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LEGGI ED ALTRI ATTI NORMATIVI

DECRETO DEL PRESIDENTE DELLA REPUBBLICA 28 luglio 2000, n. 270.

Regolamento di esecuzione dell’accordo collettivo nazionale per la disciplina dei rapporti con i medicizdi-medicina generale.

IL PRESIDENTE DELLA REPUBBLICA

Visto l'articolo 48 della legge 23 dicembre 1978, n. 833;

Visto l’articolo 8, comma 1, del decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502, “modificato ed integrato dal
decreto legislativo 7 dicembre 1993, n. 517, e dal decreto legislativo 19 giugno 1999,.n: 229, recante norme per la
disciplina del rapporto fra il Servizio sanitario nazionale e i medici di medicina generale, da instaurarsi attraverso
apposita convenzione di durata triennale conforme all’accordo collettivo nazionale stipulato con le organizzazioni
sindacali maggiormente rappresentative in campo nazionale;

Visto I'articolo 4, comma 9, della legge 30 dicembre 1991, n. 412, come‘modificato dall’articolo 74, comma 1,
del decreto legislativo 3 febbraio 1993, n. 29, che individua la delegazione di parte pubblica per il rinnovo degli
accordi riguardante il personale sanitario a rapporto convenzionale;

Visto il provvedimento n. 706 del 18 giugno 1999, della Conferenza, permanente per i rapporti tra lo Stato, le
regioni e le province autonome di Trento e Bolzano, di nomina della*delegazione di parte pubblica;

Visto l'articolo 17, comma 1, lettera d), della legge 23 agosto /1988, n. 400;

Vista la legge 12 giugno 1990, n. 146, cosi come modificata e integrata dalla legge 11 aprile 2000, n. 83,
recante norme sull’esercizio del diritto di sciopero nei servizi‘pubblici essenziali e sulla salvaguardia dei diritti
della persona costituzionalmente tutelati;

Preso atto che ¢ stato stipulato, in data 9 marzo 2000, un accordo collettivo nazionale regolante il tratta-
mento normativo ed economico dei medici di medicina_ generale, sottoscritto in pari data dalla delegazione di
parte pubblica e dai sindacati F.I.M.M.G., S.N.A.M{./ 'intesa sindacale S.UM.A.I. - SI.M.ET. - CIS.L.
Medici/C.O.S.1.M.E.;

Visto il parere n. 106/1991 del 12 settembre 1991 con il quale il Consiglio di Stato, in adunanza generale, ha
precisato che gli accordi collettivi nazionali per il perSonale sanitario a rapporto convenzionale sono resi esecutivi
su proposta del Presidente del Consiglio dei Ministri, sentito il parere del Consiglio di Stato;

Udito il parere del Consiglio di Stato, espresso dalla sezione consultiva per gli atti normativi nell’ladunanza
del 4 maggio 2000;

Considerato che 1 rilievi espressi dal €onsiglio di Stato appaiono superabili, anche alla luce dei provvedi-
menti di attuazione della delega di cui dll’articolo 10, comma 1, secondo periodo, della legge 13 maggio 1999,
n. 133;

Vista la deliberazione del Consiglio*dei Ministri, adottata nella riunione del 18 luglio 2000;
Sulla proposta del Presidente del~Consiglio dei Ministri, di concerto con il Ministro della sanita;

EMANA
il seguente regolamento:
Art. 1.

1. E reso esecutivo Laccordo nazionale per la disciplina dei rapporti con i medici di medicina generale, stipu-
lato il 9 marzo 2000, ai.sensi dell’articolo 8, comma 1, del decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502, modificato
ed integrato dal decreto legislativo 7 dicembre 1993, n. 517, e dal decreto legislativo 19 giugno 1999, n. 229.

11 presente decréto, munito del sigillo dello Stato, sara inserito nella Raccolta ufficiale degli atti normativi
della Repubblica‘italiana. E fatto obbligo a chiunque spetti di osservarlo e di farlo osservare.

Dato a Roma, addi 28 luglio 2000

CIAMPI
AMATO, Presidente del Consiglio dei Ministri

VERONESI, Ministro della sanita

Visto, il Guardasigilli: FASSINO
Registrato alla Corte dei conti il 18 settembre 2000
Atti di Governo, registro n. 121, foglio n. 11






ACCORDO COLLETTIVO NAZIONALE
PER LA DISCIPLINA DEI RAPPORTI CON I MEDICI DI MEDICINA GENERALE,
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COME MODIFICATO DAI DECRETI LEGISLATIVI N. 517/93 E N. 229/99.
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ACCORDO COLLETTIVO NAZIONALE PER LA DISCIPLINA DEI RAPPORT! CON [ MEDIC] DI MEDICINA
GENERALE, Al SENS! DELL'ART. | DELLA LEGGE N. 421/92 E DELL’ART. 8 DEL DECRETO LEGISLATIVO
N. 502/92, COME MODIFICATO DAl DECRET! LEGISLATIVI N. 517/93 E N. 229/99, SOTTOSCRITTO
IL 9 marzo 2000.

Dichiarazione Preliminare.

It riordino del Servizio Sanitario nazionale, avviato dai decreti legislativi 30 dicembre 1992, n.'502 7 dicembre 1993, n.
517 e 29 giugno 1999, n. 229, comporta una riorganizzazione complessiva dell'area della medicina generale ed accentua
il ruolo delle Regioni, delle Aziende ¢ delle organizzazioni sindacali nelle loro diverse articolazioni territoriali per sti-
molare la crescita di una dinamica innovativa che migliori la qualitd dell'assistenza e che. contribuisca allo sviluppo di
una cultura e di un modo di operare teso all'uso appropriato dell'offerta di prestazioni sanitarie.

Il medico di medicina generale ¢ parte integrante ed essenziale dell'organizzazione sanitaria complessiva ¢ opera a li-
vello distrettuale per I'erogazione delle prestazioni demandaregli dal Piano sanitario-nazionale, come livelli di assistenza
da assicurare in modo uniforme 3 tutti i citadini, nell'ambito dei principi e secondo le modalita scaturite dalla pro-
grammazione regionale. dal presente accorde ¢ dagli accordi regionali da stipulare ai sensi dell'art. 8. comma 1. del de-
creto legistativo n. 502/92. come successivamente modificato ed integrato.

La sua valorizzazione e il suo responsabile impegno costituiscono strimenti fondamentali da utilizzare per la realizza-
zione di obiettivi tesi a coniugare qualita e compatibilita economica.

li-presente accordo regola. oltre che I'assistenza di medicina génerale in un contesto di continuita e globaliti. anche
aspemti relativi al coinvolgimento det medico nella organizzazione’ distrettuale ed alla sua partecipazione alle auivita
delle aziende. mirate ad una pil appropriata definizione dell'intervento sanitario, sensibile alle sollecitazioni che pro-
vengono da amp: strati della popoiazione coinvoiti in probiematiche che afferiscono ai diversi settori della pubblica
amministrazione.

E quindi necessario uno strumento che abbia una doppia’caratterizzazione nel senso che da una parte garantisca certezza
di wieia sanitaria. dall'alira sia flessibile ed adattabile alle esigenze mutevoli della collettivita,

In questo scenario in divenire I'accordo tenta di consolidare ulteriormente la struttura della medicina generale ¢ di aprire
nuove strade alla creativita organizzativa delle istituzioni ¢ delle rappresentanze sociali che operano nell'area. affran-
candole da uno schematismo convenzionale tradizionalmente rigido.

Da tale contesto ¢é esaltato ¢ sollecitato il ruolo innovativo delle Regioni, cui vengono affidati, attraverso la possibilita di
promuovere ¢ stipulare appositi accordi,'ampi ed esclusivi spazi di contrattazione in merito a:

- forme e modalita di organizzazione del lavoro e di erogazione delle prestazioni, quali I'associazionismo medico, i pro-
cessi assistenziali per protocolli correlati alle patologie sociali, gli interventi specifici per ia popolazione anziana al pro-
prio domicilio. nelle residenze sanitarie assistite e nelle collemivita, I'assistenza sanitaria aggiuntiva ¢ diversamente
strutturata a tossicodipendenti, malati di AIDS, malati mentali. A queste possibilita si aggiungono quelle per le procedu-
re di verifica della qualita deil'assistenza, per lo svolgimento dell'ativita di ricerca epidemiologica, per la didattica, per
l'acquisizione di dati sanitari,.per l'attivazione di un sistema informativo integrato tra medici di medicina generale e pre-
sidi delle Aziende sanitarie anche atraverso il collegamento tra studi professionali e centri unificati di prenotazione;

- economicita della spesa. Nell'ambito dei principi ispiratori deila piit recente ¢ fondamentale produzione giuridica in
materia sanitaria, apartire dal riordino del Servizio Sanitario Nazionale, una particolare attenzione ¢ dedicata alla previ-
sione di modalita«per.concordare livelli di spesa programmati ¢ per responsabilizzare il medico al loro rispetto. L'accor-
do segna il puntoe di passaggio da una sperimentazione lasciata alla spontaneita degli interessati alla indicazione di una
serie di criteri-guida come principi di riferimento nella stipulazione delle intese.

L'accordo tende a superare la frammentazione della medicina generale in comparti categoriali separati da fonti normati-
ve diverse,/tnificando l'area e consentendo, di conseguenza, di disciplinarla in una visione unitaria, obiettivo necessitato
anchedalla entrata in vigore dal 1 gennaio 1995 della nuova disciplina sull'accesso alla medicina generale esercitata
nellambito del Servizio Sanitario Nazionale, per la qflale ¢ stato compiuto lo sforzo di superare I'antuale difficile fase di
transizione da un libero sistema d'accesso ad un sistema razionalizzato dai decreti legislativi n. 256/91 ¢ n. 368/99 fon-
dato.su un processo formativo professionalmente specifico.
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Nell’accordo ai principi ed istinuti che riguardano 1a generalita dei medici di medicina generaie si affiancano le ;_;ani de-
dicate alla medicina primaria da mentere a disposizione di rumi i cintadini, alla garanzia della assistenza continuativa
nelie 24 ore giornaliere, ad una risposta professionale qualificata al verificarsi di una situazione di emergenza. alla pre-
disposizione di uno swumento snello per eventuali attiviti di medicina genemle da espletare nei servizi distrettuali ed.
infine, agli ambiti rimessi alla contrattazione regionale.

E da sontolineare che viene ribadita ed ulteriormente disciplinata, nella parte relativa all'impegno nelle amivita di emer-
genza sanitaria territoriale, la precedente disciplina gia prevista all'interno del D.P.R. n. 484/96, prevedendo un sistema
di programmazione aziendale dei corsi di formazione dei medici strettamente legato al fabbisogno deil'azienda stessa. in
modo da creare risorse di personale qualificato efferrivamente wtilizzabili.

In questo senso I'accordo pud. anche. costituire un utile stumento, per realizzare le "Linee guida per I'emergenza sanita-
ria territoriale”, d‘mtzzanva del Ministro della Sanita, nella parte riguardante 1a rete territoriale di servizi per 'emergenza
saniiaria.

L'esigenza di realizzare il monitoraggio delle iniziative ¢ la loro valutazione. su tutto il territorio nazionale, ¢ stata sod-
disfatta con la previsione di un "Osservatorio nazionale™ presso il Ministero delia Sanita nel quale wtii i soggenti coin-
volti possano wovare, oltreché un riferimento chiarificatore di problematiche applicative, che saranno certamente pre-
senti per la novita di tanti istituti, anche una sede ove possa svilupparsi il confronto\tra i vari soggetti interessati e I'os-
servazione degli accordi regionali ¢ dei loro risultati ¢ promuovere ¢ supportare con’il coinvolgimento dell” Agenzia per
i Servizi Sanitari Regionali. I"avvio delie manative e la relativa conclusione degli-Accordi regionali.

L"Accordo. inoltre. attua i principi affermati sotto vari profili dal Decrego Legislativo n. 229/99 che prevede specifiche
norme per:

2) riaffermare Ia globalita dell'intervento sul territorio a livello distrertuale, anraverso la predisposizione da parte
delle Aziende del “Programma delie attivita distrertuali” e I'inserimento nello stesso di tutte le attivita concermnenti
la medicina generale:

b) la partecipazione in via sperimentale fino a che le Regioni‘nonavranno approvato le nuove leggi di organizzazione
delle Aziende sulla base dei principi del Decreto Legislativo 229/99, alle équipes territoriali multidisciplinari per
valutazioni multidimensionali delie necessita assistenziali e la selezione del wanamento pitt idoneq:

¢} il coinvoigimento del medico di medicina generale nelle problematiche distrentuali concernenti la sua partecipa-
zione attiva al monitoraggio delle relative attivita e alla osservazione degli aspenti gestionali relativi all’'uso delie
risorse assegnate al distreno:

d) lo sviluppo delia funzione di verifica dell’appropriatezza nell’uso delie risorse assegnate al distrento ¢ la regola-
mentazione dell intervento nei casi di inosservanza delle indicazioni della Commissione Unica del Farmaco;

e) la disciplina della libera professione prevedendo i casi in cui essa € consentita, le sue limitazioni ed i connessi ob-
blighi del medico.

f) la nuova disciphina della formazione professionale basata sulla previsione di crediti formativi obbligatori e degli

effenti in caso di mancato conseguimento;

g) l'adeguamento della strunura del Compenso alla previsione del decreto legislativo 229/99, prevedendo una quota
fissa. per i compin tradizionali del\medico di medicina generale, una quota variabile, corrisposta come investi-
mento per lo sviluppo della medicina territoriale, destinata a promuovere la pratica dell’associazionismo, 'uso del
collaboratore ed infermiere diswidio, I'informatizzazione dello stdio professionale con obbligo di gestione deila
scheda sanitaria ¢ stampa delle prescrizioni, ed una ulteriore quota variabile per lo svolgimento di attivita ed ero-
gazione di prestazion: finalizzate a realizzare compiutamente gli obiettivi della programmazione nazionale, regio-
nale ed aziendale.

Nell'ambito della tutela‘cosntuzionale delia salute del cinadino intesa quale fondamentale diritto dell'individuo e inte-
resse della collemivitd il S.S.N.. demanda al medico convenzionato per la medicina generale compiti di medicina pre-
ventiva individuale’e familiare, diagnosi, cura, riabilitazione ed educazione sanitaria, intesi come un insieme unitario
qualificante l'ano professionale.

A tal fine, almedico della medicina generale - che & parte attiva, qualificante ¢ integrata del S.S.N., nel rispetto del
principio delladlibera sceita e del rapporto di fiducia - sono affidati in una visione promozionale nei confronti della sa-
tute, compitidi:

A. Assistenza primaria, anche nell'ambito familiare, con I'impostazione di un programma diagnostico ¢ terapeutico ed
eventuaimente riabilitativo facendo ricorso a wtti i supporti che la tecnologia offre.

B.  Assistenza programmata a domicilio, nelle residenze protette ¢ nelle collettivita, che permette di affrontare oltre
alie.malattie acute i problemi sanitari di anziani, invalidi o ammalati cronici, di pazienti dimessi dagli ambienti di rico-
vero ¢ di pazienti in fase terminale, coordinando I'assistenza domiciliare.

C:/Continuita assistenziale, compresa I'emergenza sanitaria territoriale, onde garantire in maniera permanente la gio-
balita dellassistenza primaria. Tale continuita si realizza anche attraverso l'integrazione con gli altri servizi ¢ presidi di
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strentuali ed ospedalieri e con Iutilizzazione di sistemi informativi per la foritura di dati necessari per il buon anda/
mento del servizio in termini di efficacia ed efficienza.

D. Educazione sanitaria ¢ assistenza preventiva individuale, che ha come obiettivi la diagnosi precoce ¢ lidentifica-
zione dei fartori di rischio modificabili che permettano l'atruazione della prevenzione secondaria. Al medico di medicina
generale possono essere affidati anche compiti di profilassi primaria individuale da espletare nel proprio ambulatorio
ovvero secondo orari predeterminati anche nell'ambito dei servizi e presidi direttamente gestiti dalla Azienda:

E. Ricerca. sia in campo clinico che epidemiologico, e didartica, sia nei confronti del personaie che dei colleghi in fase

di formazione.

1l medico di medicina generale partecipa alle procedure di verifica della qualita delle prestazioni. alia individuazione ¢
al perseguimento degli obiettivi del distretto ¢ alla elaborazione di linee guida volte anche all'ottimizzazione dell'uso

delle risorse.

1 —
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CAPO I
PRINCIPI GENERALI

Ar. | - Campo di applicazione.

1. La presente convenzione nazionale regola, ai sensi dell'are. 8, comma I, del decreto legislativo 30.12.1992.n. 502 ¢
successive modificazioni il rapperto di lavoro autonomo, continuativo e coordinato, che si instaura fra le_Aziende unita
anitarie locali - di seguito denominate Aziende - ed i medici di medicina generale. per lo svolgimento dei compiti e
.elle attivita relativi ai sertori di:
i assistenza primaria di medicina generale;
| continuita assistenziale;
;) amivita territoriali programmate;
in un quadro normativo di responsabilizzazione del medico di medicina generale per la tutela\della salute dei cinadini
che lo hanno scelto. '
Essa regola inoltre, secondo le disposizioni del decreto legisiativo 502/92 ¢ successive modificazioni e sulla base delle
determinazioni regionali in materia, le attivita di:
a) medicina dei servizi:
b} emergenza sanitaria territoriale.

2. La presente convenzione nazionale definisce le antivita assistenziali correlate ai livelli essenziali e uniformi di assi-
stenza indicati dalla programmazione sanitaria nazionale e Regionale.

3. Individua, inoltre, gli ambiti di contrattazione rimessi alla trattativa regionale ed a quella aziendale.
4. 1l rapporto di lavoro di cui al comma | pué essere instaurato da parte’ delle Aziende solo con i medici in possesso del-

T'antestato di formazione in medicina generale, o titolo equipoliente, come previsto dai decreti legistativi 8.8.1991, n.
256 e del 17/8/1999 n. 368.

— 15 —
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ATt 2 ~ Graduatoria regionale

1. 1 medici da incaricare per I'espletamento delle amivita disciplinate dal presente accordo sono watti da una gxadgatona
unica generale per titoli, predisposta annuaimente a livello regionale, a cura del competente Assessora}o alla Sanita. pe
Regioni possono adotrare. nel rispetto delle norme di cui al presente Accordo, procedure tese allo snellimento burocrati-
co ¢ all'abbreviazione dei tempi necessari alia formazione della graduatoria.

2. I medici che aspirano all'iscrizione nella graduatoria di cui al precedente comma 1, devono possedere i/ seguenti re-
quisiti alla scadenza del termine per la presentazione delie domande:

a) iscrizione all'albo professionale;

b) essere in possesso dell'artestato di formazione in medicina generale, o titolo equipollente, come previsto dai decreti
legisiativi 8.8.1991, n. 256 e del 17/8/1999 n. 368.

3. Ai fini dell'inclusione nella graduatoria annuale i medici devono presentare o inviare, con plico raccomandato entro il
termine del 31 gennaio, all'assessorato alla sanita della regione, o ad altro soggetto individuaio dalia Regione. in cui in-
tendono prestare la loro amtivita, una domanda conforme alio schema allegato sub lentera A), corredata dalla documenta-
zione atta a provare il possesso dei requisiti ¢ dei titoli dichiarati o dall’autocertificazione e dichiarazione sostitutiva ai
sensi della normativa vigente.

4. Ai fini della determinazione del punteggio valido per la graduatoria sono valutati solo i titoli posseduti alla data del
31 dicembre.

3. It medico che sia gia stato iscritto nella graduatoria regionale dell'anno ‘precedente deve presentare. oltre alla doman-
da. soltanto il certificato di iscrizione all'albo professionale ¢ la documentazione probatoria degli ulteriori titoli acquisiti
nel corso dell'ultimo anno nonché di eventuali titoli non presentati per la precedente graduatoria o autocertificazione o
dichiarazione sostitutiva ai sensi della normativa vigente.

6. La domanda e la documentazione allegata devono essere in regola,con le vigenti norme di legge in materia di imposta
di bollo.

7. L'amministrazione regionale. sulla base dei titoli e dei criteri/di valutazione di cui al successivo art. 3. predispone una
graduatoria regionale da valere per I'anno solare successivo, specificando, a fianco di ciascun nominativo. il punteggio
conseguito. la residenza ed evidenziando F'eventuale possésso del titolo di formazione specifica in medicina generale di
cui al decreto legislativo del 8.8.1991, n. 256 e al Decreto Legislativo del 17/8/1999 n. 368.

8. La graduatoria ¢ resa pubblica entro il 30 settembre sul Bollettino Ufficiale della Regione ed entro 30 giorni dalla
pubblicazione i medici interessali possono presentare all'Assessorato regionale alla sanita istanza di riesame delia loro
posizione in graduatoria.

9. La graduatoria regionale ¢ approvata ¢ pubblicata sul Bollettino Ufficiale della Regione in via definitiva entro il 31
dicembre dall’ Assessorato regionale alla sanita.

16 —
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Art. 3 - Titoli per la formazione delle graduatorie.

1. I titoli valutabili ai fini della formazione delle graduatorie sono elencati qui di seguito con I'indicazione del punteggio
auribuito a ciascuno di essi:

I - Titoli accademici e di studio:

a) diploma di laurea conseguito con voto 110/110 e 110/110 ¢ lode p. 1.00

b) diploma di laurea conseguito con voti da 105 a 109 p. 0.50

c) dipioma di laurea conseguito con voti da 100 a 104 p. 0.30

d) specializzazione o libera docenza in medicina generale o discipline equipoilenti ai sensi delle vigenu disposizioni:
per ciascuna specializzazione o libera docenza p. 2.00

¢) specializzazione o libera docenza in discipline affini a quella di medicina generale ai sensi delie vigenti disposizioni:
per ciascuna specializzazione o libera docenza p. 0.50

f) antestato di formazione in medicina generale di cui all'art.1, comma 2, e all'art. 2, comma 2, del decreto legislativo n.
256/91 e delle corrispondenti norme del decreto legislativo n. 368/99. p.
7.20

II - Titoli di servizio

a) Amnivita di medico di assistenza primaria convenzionato ai sensi dell'art. 48 della legge 833/78 e dell'art. 8. comma
1, del decreto legislativo n. 502/92 compresa quella svolta in qualita di associato: per ciascun mese complessivop. 0.20
11 punteggio & elevato a 0.30 per I'antivita nell'ambito della regione nella cui graduatoria si chiede I'inserimento:

b) amivita di sostituzione del medico di assistenza primaria convenzionato con il S.S.N. solo se svoita con riferimento a
piu di 100 utenti e per periodi non inferiori 2 5 giorni continuativi (le sostituzioni dovute ad attivita sindacale del titolare
sono valutate anche se di durata inferiore a 5 giomi). Le sostituzioni effettuate su base oraria ai sensi dell'art. 23 sono
valutate con gli stessi criteri di cui alla lettera c): per ciascun mese complessivo

p. 0.20
¢) servizio effettivo con incarico a tempo indeterminato o anche a titolo di sostituzione, nei servizi di guardia medica e
di continuita assistenziale in forma attiva: per ogni mese ragguagliato a 96 ore di ativita p. 0.20

(Per ciascun mese solare non puo essere considerato un numero\di ore superiore a quello massimo consentito dall'accor-
do nazionale relativo al settore);

cl) servizio effettivo con incarico a tempo determinato e indeterminato nella emergenza sanitaria territoriale:

per ogni mese di attivita p- 0,20
c2) servizio effettivo con incarico a tempo indeterminato’ o determinato o di sostituzione nella medicina dei servizi: per
ogni mese di attivita ragguagliato a 96 ore di attivita p- 0,20
¢3) servizio effettivo nelle anivita territoriali programmate: per ogni mese di attivita corrispondente a 52 ore p.
0.10

d) attivita programmata nei servizi territoriali‘di continuita assistenziale o di emergenza sanitaria territoriale in forma di
reperibilita. ai sensi del presente accordo:

per ogni mese ragguagiiato a 96 ore di auivita p. 0,05
e) attivita medica nei servizi di assistenza stagionale nelle localita turistiche organizzati dalle Regioni o dalle Aziende:
per ciascun mese complessivo p- 0,20

f) servizio militare di leva (o sostititivo nel servizio civile) anche in qualita di Ufficiale Medico di complemento e per
un massimo di 12 mesi. svolto dopo i"conseguimento det diploma di laurea in medicina: per ciascun mese  p. 0,10
Tale punteggio é elevato a 0.20/mese se il servizio militare di leva é svolto in concomitanza di incarico conferito dalla
Azienda ai sensi del presente/Accordo e. comunque, solo per il periodo concomitante con tale incarico;

f1) servizio civile volontario‘espletato per finalita e scopi umanitari o di solidarieta sociale svolto in concomitanza di

incarico ai sensi del presente Accordo, per ciascun mese p.0,10
g) antivita. anche in forma(di sostituzione, di medico pediatra di libera sceita se svolta con riferimenf6 ad almeno 70
utenti e per periodi non inferiori 2 5 giomi continuativi: per ciascun mese complessivo p- 0,10

h) medico specialista.ambulatoriale nella branca di medicina interna e medico generico di ambulatorio ex enti mutuali-
stici, medico generico fiduciario ¢ medico di ambulatorio convenzionato con il Ministero della sanita per il servizio di
assistenza sanitaria/ai naviganti: per ciascun mese p- 0,05

i) astensione obbligatoria per gravidanza e puerperio durante il periodo di incarico a tempo determinato e indeterminato
nell'area della medicina generale (fino ad un massimo di mesi cinque) :

per ciascun mese p. 0,20
Tale puriteggio & elevato a 0,30 al mese se 1'astensione per gravidanza e puerperio & concomitante ad incarico di medi-
cina generale a tempo indeterminato nella regione nella cui graduatoria si chiede I'inserimento.

2.7Ai fini del calcolo dei punteggi relativi ai titoli di servizio le frazioni di mese superiori a 15 giomi anche non conti-
nuativi (pur con le limitazioni di cui al precedente comma 1, titoli di servizio, lettera b) sono valutate come mese intero.
Relativamente al servizio di guardia medica e continuita assistenziale di cui al capo II1, alla medicina dei servizi e alle
amivita programmate di cui al Capo IV del presente accordo, per frazione di mese da valutare come mese interosi in-
tende un complesso di ore di attivita superiore a 48.
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3. 1 titoli di servizio non sono cumulabili se riferiti ad amivita svoite nello stesso periodo. In @l caso ¢ vaiutato il titolo
che compona il punteggio piu alto. Le attivita di servizio eventuaimente svoite durante i periodi formativi non sono-va-
lutabili.

4. A parita di punteggio complessivo prevalgone, nell'ordine. il voto di laurea, I'anzianita di laurea. ¢, infine. Jasminore
eta

5. Non sono valutabili attivita che non siano espressamente previste ed elencate dal presente articoio.

6. Per l'assegnazione a tempo indeterminato degli incarichi vacanti di assistenza primaria ¢ di continuita assistenziale
rilevati. secondo le procedure di cui al presente Accordo, nel corso dell’anno 2000, le Regioni. fatto salvo il disposto di
cui all'art. 20. comma 4, lettera a), e dell’art. 49, comma 2, lentera 3), riservano nel proprio ambito. suila base di un ac-
cordo con le organizzazioni sindacali maggiormente rappresentative a livello regionale:

a - una percentuale variabile dal 60% al 80% a favore dei medici in possesso dell'attestato di formazione in medicina
generale di cui all'art. 1, comma 2. e all'art. 2, comma 2, del Decreto Legislativo n. 256/91_e.delle norme corrispondenti
di cui al decreto legislativo n. 368/99;

b - una percentuale variabile dal 40% al 20% a favore dei medici in possesso di titolo_equipollente. in corrispondenza
alla percentuale di cui alla lettera a). ’

7. Qualora non vengano assegnati, per carenza di domande di incarico. ambiti territoriali vacanti di assistenza primaria e
di continuita assistenziale spettanti ad una delle due riserve di aspiranti, gli Stessi vengono assegnati all'altra riserva di
aspiranti.

8. Gli aspiranti alla assegnazione degli ambiti territoriali carenti e degli incarichi vacanti possono concorrere esclusiva-
mente per una delle riserve di assegnazione di cui al precedente comma /6, /fatto salvo il disposto di cui al comma 7.

9. Ai fini del'disposto del precedente comma 8, gli aspiranti alla assegnazione degli incarichi vacanti o degli ambiti ter-
ritoriali carenti dichiarano. all’atto della relativa domanda, la riservaper la quale intendono concorrere.

10. 1 quozienti frazionali derivanti dall’applicazione delle percentuali di riserva di cui al precedente comma 6 sono ap-

prossimati alla unita pit vicina. In caso di quoziente frazionale pari per entrambe le riserve. il relativo posto viene asse-
gnato alla riserva piu bassa.
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Art. 4 - [ncompatibilita.

1. Ai sensi dell'art. 4, comma 7, delia legge 30.12.1991, n. 412. ¢ incompatibile con lo svolgimento delle antivita previ-
ste dal presente accordo il medico che:

a) sia titolare di qualsiasi rapporto di lavoro dipendente, pubblico o privato, anche precario. ad eccezione dei me-
dici di cui all'art. 6, comma 1. del D.L. 14.6.1993, n. 187, convertito con modifiche nella legge 12.8.1993. n.
296;

b) eserciti amivita che possano configurare conflitto di interessi con il rapporto di lavoro con il Servizio Sanitario
Nazionale o sia titolare o compartecipe di quote di imprese che esercitino attivita che possano configurare con-
flino di interessi col rapporto di lavoro con il Servizio sanitario nazionale;

¢) svolga attivita di medico specialista ambulatoriale convenzionato o accreditato;

d) sia iscritto negli elenchi dei medici specialisti convenzionati esterni;

e) sia iscrito negli elenchi dei medici pediatri di libera sceita, convenzionati ai sensi dell'art.8, comma | del
D.L.vo n. 502/92 e successive modificazioni.

2. E inoltre. incompatibile il medico che:
a) svolga funzioni fiscali per conto dell’ Azienda o deli"INPS limitatamente all’ambito territoriale di scelta:
h) fruisca del trattamento ordinario o per invalidita permanente da parte del fondo di previdenza competente di
cui al decreto 14 otobre 1976 del Ministro del lavoro e della previdenza sociale;
¢) operi. a qualsiasi titolo, in presidi, strutture sanitarie. stabilimenti o istituzioni private convenzionate o che ab-
biano rapporti contratuali con aziende ai sensi dell’art. 8-quinquies del'Decreto Legislativo 502/92 e successi-
ve modificazioni: tale incompatibilita opera nei confronti dei medici che svolgono antivita presso gli stabili-
menti termali solo nei confronti dei propri assistiti, e determina l¢ conseguenti limitazioni del massimale;
d) intrattenga con una Azienda un apposito rapporto instaurato’ ai‘sensi dell’art. 8 — quinquies del D.L.vo n.
50292 e sue successive modificazioni ed integrazioni;
e) sia iscritto o frequenti il corso di formazione in medicing’ generale di cui al D.L.vo n. 256/91 e al D.L.vo n.
36899:
sia iscritto o frequenti i corsi di specializzazione di cui ai decreti legislativi n. 257/91 e n. 368/99; y
fruisca di rattamento di quiescenza a qualsiasi titolo:, Tale incompatibilita non opera nei confronti dei medici
che sono in tale condizione alla data di pubblicazione,del presente Accordo, di quelli previsti al comma 7 del-
Iart. 25. e di quelli che fruiscono del trattamento di‘quiescenza del solo fondo generale del'lENPAM.

=)

3. 1l medico che. anche se a tempo limitato. svolga funzioni di medico di fabbrica o di medico competente ai sensi del
D. Leg.vo n. 626 94. fermo quanto previsto dall'art. 25 in tema di limitazione di massimale, non pué acquisire scelte dei
dipendenti delle aziende per le quali opera o dei'loro’ familiari anagraficamente conviventi, fatte salve le scelte gia in
essere.

4. Non & consentito a medici convenzionati ai sensi del presente Accordo di detenere piu di due rapporti convenzionali
tra quelli da esso previsu

5. La sopravvenuta. contestata e accertata insorgenza di una delle situazioni di incompatibilita previste dal presente arti-
colo comporta. sulla base delle procedure di cui al successivo articolo 16, la cessazione del rapporto convenzionale.

6. La Azienda dispone. mediante-i-propri servizi ispettivi. i controlli idonei ad accertare la sussistenza delle situazioni di
incompatibilita. anche in corrispondenza della comunicazione del medico di cui all’art. 7, commi 1 e 2 del presente Ac-
cordo.

7. L'accertata situazione 'di incompatibilita deve essere contestata al medico titolare di incarico non oltre 30 giorni dal
suo rilievo, ai sensi di quanto disposto dal successivo articolo 16.

8. La eventuale situazione di incompatibilita a carico del medico incluso nella graduatoria regionaie di cui all’articolo 2,
deve cessare all'atto dell'assegnazione del relativo ambito territoriale carente o incarico vacante.

Art. 5 - Sospensione del rapporto e dell’attivita convenzionale.

1. Il medico deve essere sospeso dagli incarichi della medicina generale:

a)/ in esecuzione dei provvedimenti sospensivi di cui all’articolo 16;

b)-. ‘per sospensione dail'albo professionale. In materia si applicano le disposizioni di cui all'art.9, comma 3, delia leg-
ge 23 aprile 1981, n. 154;

¢) per wtta la durata del servizio militare o servizio civile sostitutivo, nonché nei casi di servizio prestato all‘astero
per tutta la durata dello stesso, ai sensi della legge 9 febbraio 1979, n. 38;

d) per metivi di studio relativi a partecipazione a corsi di formazione diversi da quelli obbligatori di cui all’art.16 del
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presente Accordo, accreditati secondo le disposizioni previste dal D.L.vo n. 502/92 e successive modificazighi/
che abbiano durata complessiva superiore a 30 giomi consecutivi; . ) o )
e) in caso di emissione, da parte della Autorita Giudiziaria, di provvedimenti restrittivi della ll!aerta pcrsopalc. quali
arresti domiciliari, custodia cautelare in carcere o luogo di cura, divieto di dimora nel territorio dell’ambito territo-
riale di attivita convenzionale o nel territorio dell’ Azienda. che impediscano il corretto svoigimento dell anivitia
convenzionata di studio e domiciliare; :
f) panecipazione ad iniziative aventi carattere umanitario ¢ di solidarieta sociale.

2. Il medico € sospeso dalle amivita di medicina generale:

a) in caso di malattia o infortunio, per la durata massima di tre anni nell’arco di cinque;

b) in corso di gravidanza e puerperio, per tutto il periodo di astensione obbligatoria previsto dalla legge:

¢) nel caso di attribuzione e accentazione da parte del medico di incarico di Direttore di Diswerfo o di altri incarichi
organizzativi nel Distretto a tempo pieno. ai sensi del disposto dellarticolo 8, comma 1y/lenera m) del D.L.vo n.
502/92 e successive modificazioni, per tutta la durata dell'incarico e fino alla cessazioné'dello stesso.

3. It medico di medicina generale ha diritto ad usufruire di sospensione parziale dell’attivita convenzionale. con sua so-

stituzione part-time e per periodi anche superiori a sei mesi, comunque non superiori a.tre anni nell’arco di cinque, per:

a) ajlanamento;

b) adozione di minore:

c) assistenza a minori conviventi non autosufficienti;

d) assistenza 2 familiari conviventi, anche temporaneamente, con inabilita pari al 100% e titolari di indennita di ac-
compagnamento.

4. Nei casi di cui al precedente comma 2 e 3 la sospensione dell’amivita'di medicina generale non comporta la sospen-
sione del rapporto convenzionale né soluzione di continuita del rapporto stesso ai fini della anzianita di servizio.

5. 1 periodi di sospensione del rapporto convenzionale non POSsono essere considerati, a nessun titolo, come attivita di
$evizio e non possono comportare alcun onere, anche previdenziale, a carico del SSN.

6. | rapporti economici ra medico sostituito e sostituto, nei-casi di cui al comma 3, sono regolati secondo I'Allegato C
del presente Accordo proporzionaimente alla parte temporaie di attivita del medico sostituto.

7. Nei casi previsti dal comma | il medico deve essere sostituito da un medico nominato dalla Azienda secondo le mo-
dalita stabilite dall'art. 23 comma 6. dall'art. 55 comma 2. dall’art. 67 comma 3 e dall'allegato N all'art. 10.

8. Nei casi previsti dai commi 2 e 3 il medico déve ‘farsi sostituire seguendo le modalita previste dall'art. 23, comma 1.
dall'art. 55, comma 1. dall'art. 67 e dall'allegato N;.att. 10.

9. Il medico sospeso dall’incarico ai sensi del.comma 1 lettera e) e sospeso temporaneamente ai sensi del comma 1 let-
tera b), conserva. fino a sentenza di primo_grado in caso di sospensione in seguito a provvedimento dell’autorita giudi-
ziaria. il diritto a percepire compensi per'un importo pari a 1/2 dell’'uitima mensilita maturata prima del provvedimento
di sospensione.

10. I medico sospeso dall incarico ai sensi del comma 1, lettera e), dalla data di condanna di primo grado a quella di
secondo grado. conserva il diritto’a percepire compensi per un importo pari a 1/3 dell’ultima.mensilita relativa alla
quota fissa del compenso percepita prima del provvedimento di sospensione relativa al provvedimento in arto.

11. 1 compensi di cui ai commi 9 e 10 sono erogati fatta salva I'azione di rivalsa in caso di condanna passata in giudi-
cato e di conferma della sospensione dall’incarico. _

12. I provvedimento"di sospensione del rapporto convenzionale & disposto dal Direttore Generale della Azienda con
apposita deliberazione, visti gli atti probatori.

13. I provvedimento di sospensione ha contemporaneita di efficacia in tutte ie sedi di attivita del medico, anche di
Aziende diverse.

14. Fatie'salve le sospensioni d’ufficio del rapporto o dell’attivita convenzionale e quelie dovute a malattia, infortunio o

a cause-non prevedibili, la comunicazione da parte del medico della sospensione deve essere effettuata con un preavviso
minimo di 15 giorni.
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Ar. 6 - Cessazione del rapporto convenzionale.

1. Il rapporto wa le Aziende e i medici di medicina generale cessa:

a) per compimento del 65° anno di etd, fermo restando. ai sensi del combinato disposto dei commi I e 3 dell"articolo
15-nonies del Decreto Legisiativo n. 229/99, che ¢ facolta del medico di medicina generale convenzionato di
mantenere I'incarico per il periodo massimo di un biennio oltre il 65° anno di et4, in applicazione delart. 16 del
decreto legislativo 30/12/92, n. 503;

b) per provvedimento disciplinare adottato ai sensi ¢ con ie procedure di cui all'art. 16;

c) per recesso dei medico da comunicare alla Azienda con aimeno un mese di preavviso:

d) per sopravvenuta, accertata ¢ contestata insorgenza di motivi di incompatibilita ai sensi dell'art/ 4

2) per sOpravvenuto, accertato e contestato venir meno dei requisiti minimi di cui all'art. 22;

f) per incapacita psico-fisica a svolgere l'attivita convenzionale, accertata da apposita commissione costituita da un
medico designato dall'interessato, da uno designato dalla Azienda che la presiede ¢ da un\terzo medico designato
dal Presidente dell’Ordine dei medici competente per territorio.

2. L'accentato e non dovuto pagamento, anche parziale, da parte dell'assistito di prestazioni previste dal presente accordo
e dagli accordi regionali e retribuite nella quota fissa ed in quella variabile del compenso. ¢ I'esercizio della libera pro-
fessione al di fuori delle modalita stabilite dal presente Accordo, contestati ;secondo le procedure previste
dall"articoio 16, comporta il venir meno del rapporto col Servizio sanitario regionaie;.ai'sensi dell'art. 8, comma 1. lert. c.
del decreto legislativo n. 302/92, e successive modificazioni.

3. 1) medico che. dopo tre anni di iscrizione nello stesso elenco dei medici di‘assistenza primaria non risulti titolare di un
numero minimo di scelte pari a n°® 150 unita. decade dal rapporto convenzionale, salvo che la mancata acquisizione del
minimo anziderto sia dipendente da situazioni di caramere oggettivo. Al provvedimento ¢ adottato dalla competente
azienda. sentiti l'interessato e il comitato di cui all'art. 11.

4. Nel caso di cessazione per provvedimento di cui al comma 2 nonché{ nel caso di cui al punto e} del comma 1. il me-
dico pu6 presentare nuova domanda di inclusione nelle graduatorie dopo quattro anni dalla cessazione.

3. 1l rapporto cessa di diritto e con effetto immediato per radiazione o canceliazione dall'Albo professionale.

6. Il provvedimento di cessazione ¢ adottato dal Direttore Generale della Azienda con deliberazione.

Art. 7 - Comunicazioni del medico all’ Azienda.

1. Il medico di medicina generale & tenuto a comunicare sollecitamente alla Azienda campet.emf ogni eventuale varia-
zione che intervenga nelle notizie fornite con’la'domanda di partecipazione alle graduarorie di cui al precedente art. 2. o
con la dichiarazione di cuj al comma successivo nonché I'insorgere di situazioni di incompatibilita previste dall’art. 4 al
fine di regolarizzare la propria posizione individuale.

2. In ogni caso la Azienda competente pud'richiedere al medico una dichiarazione da rilasciare entro un termine non in-
feriore a quindici giorni, atestantela’sua situazione soggettiva professionale con particolare riferimento alle notizie
aventi riflesso sulle incompatibilita, le limitazioni del massimale ¢ gli aspetti economici (v. allegato "L"). Il medico
nella cui posizione soggettiva non siano intervenute modificazioni, non € tenuto a inviare la richiesta dichiarazione. sal-
vo quella richiesta per la prima volta dopo ia pubblicazione dell'accordo nazionale.

3. Salve modalita diverse.concordate a livello regionale, in caso di astensione dall'attivita assistenziale in dipendenza di
agitazioni sindacali, il medico convenzionato ¢ tenuto a comunicare alla Azienda I'eventuale non adesione all'agitazione
prima delle 24 ore precedenti I'inizio dell'agitazione a mezzo telegramma.

4. Tale comunicazione non ¢ dovuta. da parte dei medici iscritti a Sindacati firmatari del presente Accordo:

a) in caso di astenisione dal lavoro promossa da sigle sindacali non firmatarie del presente ACN:

b) nel caso,in.ui’il Sindacato di appartenenza abbia comunicato all’ Azienda la sospensione o la revoca dello sciopero
o la nor'adesione della sua organizzazione a manifestazioni indette da aitri sindacati.

5. La dovuta e mancata comunicazione di non adesione alla agitazione sindacale comporta la wattenuta del compenso
relativo.all’intero periodo di astensione dall’anivita convenzionale o, se del caso, dal suo inizio ¢ fino al giomo. com-
preso./della eventuale comunicazione di non adesione alla agitazione sindacale stessa.

6>La trattenuta dei compensi di cui al comma 5 deve essere effertuata dalla Azienda di competenza entro i 90 giomi
successivi al termine della agitazione sindacale medesima.

7. 1l medico iscritto ad un sindacato. che partecipi allo sciopero indetto da altre organizzazioni, deve comunicare alla
Azienda la propria adesione alla agitazione sindacale nei tempi ¢ nei modi previsti dal comma 3.
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Art. 8 — Formazione continua

1. La formazione continua del medico di medicina generale comprende 1’aggiomamento professionale ¢ la formazione
permanente come definite dail’art. 16-bis, commi 1 e 2 del decreto legislativo n. 502/92, come successivamente modifi-
cato.

2. L’aggiomamento professionale, come definito dall'articolo su citato, & I’attivita successiva al corso di.dipioma. lau-
rea, specializzazione, formazione complementare, formazione specifica in medicina generale, diretta ‘ad adeguare per
tutta ’arco delia vita professionale, le conoscenze professionaii.

3. La formazione permanente comprende le attivita finalizzate a migliorare le competenze ed abilita cliniche. tecniche ¢
manageriali ed i comportamenti degli operatori sanitari al progresso scientifico ¢ tecnologico con I'obiettivo di garantire
efficacia. appropriatezza. sicurezza ed efficienza alla assistenza prestata dal Servizio Sanitario Nazionale.

4. Il medico di medicina generale partecipa alle iniziative formative programmate ¢ organizzate dalle Regioni. sulla ba-
se degli obiettivi formativi di interesse nazionale individuati dalla “Commissione nazionale per la formazione continua™
e degli obiettivi formativi di specifico interesse regionale definiti dalle Regioni stesse, secondo quanto stabilito dall*art.
16-ter del su richiamato decreto legisiativo.

5. Al medico di medicina generale sono assegnati crediti formativi secondo i criteri“definiti dalia “Commissione nazio-
nale per la formazione continua™ e dalle norme vigenti.

6. Ai sensi dell’art. 16-quater. comma 1, del suddetto decreto legislativo, la“partecipazione alle attivita di formazione
continua costituisce requisito indispensabile per svolgere anivita di medico di medicina generale ai sensi dei presente
Accordo.

7. Ai sensi dell'art. 16-quater. comma 2, del decreto legislativo gia citato, al medico di medicina generale che nel trien-
nio non abbia conseguito il minimo dei crediti formativi stabilito dalla commissione nazionale non possono essere asse-
gnate nuove scelte fino al conseguimento di detto minimo formativo.

8. 1l medico & tenuto a frequentare obbligatoriamente i corsi.destinati a temi corrispondenti ai bisogni organizzativi del
servizio. 1 venir meno a tale obbligo per due anni consecutivi comporta la attivazione delle procedure di cui all'art. 16
per l'eventuale adozione delle sanzioni previste, graduate a seconda della continuita dell'assenza.

9. Ai sensi dell’art. 16-ter. comma 3. del decreto legislativo n. 502/92 come successivamente modificato, le Regioni:

a) prevedono appropriate forme di partecipazione degli ordini professionali;

b) provvedono alla programmazione e alla drganizzazione dei programmi regionali per la formazione continua. sentite
le organizzazioni sindacali maggiormente rappresentative a livello regionale;

¢) concorrono alla individuazione degli‘obietivi di interesse nazionale indicati dal comma 2 dell’articolo gia citato;

d) elaborano gli obietivi di specifico.intéresse regionale e accreditano i progetti di formazione di rilievo regionale.

10. Le Aziende provvedono alla atrdazione ed organizzazione dei corsi prevedendo:

a) idonee modalita per la rilevazione.dei bisogni dei medici;

b) lo svolgimento preferenziale-secondo Ia metodologia didattica dell'apprendimento per obiettivi;

¢) la partecipazione di medi e-piccoli gruppi anche integrati con aitre figure professionali;

d) appropriate modalita per‘la valutazione della qualita dei corsi;

¢) idonee modalita per la valutazione formativa dei partecipanti, in adesione ai criteri di certificazione della qualita ¢ di
acquisizione dei crediti formativi.

11. | temi della forfhazione obbligatoria saranno scelti, nel rispetto delle indicazioni della “Commissione nazionale per
la formazione continua”, in modo da rispondere:

a) ai bisogni organizzativi del servizio (programmi obiettivo), azioni programmate, qualita ¢ quantita delle prestazioni
patologie emérgenti, ecc.; ’

b) ai bisogni professionali dei medici (evoluzione delle conoscenze scientifiche);

¢) ai bisogni emergenti dalla antuazione degli accordi regionali di cui al capo VI.

12. I.corsi, fatta salva una diversa determinazione concordata a livello regionale, tenendo conto delle indicazioni delia
Commissione nazionale per la formazione continua, si svolgono il sabato mattina per almeno 10 sabati per almeno 40
ore dnnue; al medico partecipante vengono corrisposti i normali compensi. L'Azienda adotta i provvedimenti necessari a
garantire la continuita assistenziale durante le ore di aggiornamento. In caso di svolgimento in giomo diverso i parteci-
panti convenzionati per l'assistenza primaria hanno diritto al pagamento della sostituzione con onere a carico del-
I'Azienda.
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L’ Azienda provvede ad assicurare I'erogazione delle prestazioni di competenza dei medici di medicina gcngmle a rap-
porto orario. durante la partecipazione ai corsi, qualora I'orario dei corsi non sia compatibile con lo svolgimento_del
servizio.

13. Le Aziende al termine di ciascun corso rilasciano un attestato relativo alle materie del corso frequentato. a'titolo di
credito didattico.

14. Con accordi a livello regionale tra la Regione ¢ Sindacati medici di medicina generale maggiormente rappresentati-

vi, sentiti gli Ordini dei Medici e le Societa professionali della medicina generale, saranno prese iniziative per definire:

a) l'aruazione di corsi di formazione per animatori di formazione permanente, sulla base di un curficulum formativo
specifico, da individuarsi tra i medici di medicina generale; :

b) il fabbisogno regionale di animatori di formazione e di docenti di medicina generale;

¢) la creazione di un elenco regionale di animatori di formazione. con idoneita acquisita nei corsi di cui alla lettera a)
o altrimenti acquisita e riconosciuta dalla Regione, da individuarsi tra i medici di medicina generale. suila base di
espliciti criteri di valutazione, fra i quali deve essere previsto un curriculum formativo. Sono riconosciuti ¢eli arte-
stati di idoneita gia acquisiti in corsi validati dalla Regione;

d) icriteri per la individuazione dei docenti di medicina generale da inserire in apposito elenco;

e) le modalita ed i criteri per la loro specifica formazione didattica e professionalé pérmanente ¢ per il coordinamento
delle loro amivitd, anche atraverso la formazione di Scuole regionali con proprio statuto, ai fini dell’accreditamento
di cui all’art. 16-ter, comma 2, del D.L.vo n. 502/92 e successive modificazioni.

15. Gli animatori per la loro attivita ricevono un compenso concordato a livello'regionale.
16. L'amivita di animatore non comporta riduzione del massimale individtale.

17. A cura della Regione gli animatori in formazione sono iscritti in apposito eienco regionale tenuto dall’ Assessorato
regionale alla sanita.

18. I corsi di cui ai commi precedenti sono a carico del SSN. Le-Regioni stabiliscono annuaimente ie risorse finanziarie
destinate alla formazione continua.

19. Il medico di medicina generale, previa comunicazione alla Azienda e salvi rimanendo gli obblighi relativi alla parte-
cipazione alle iniziative di formazione continua previste dalle disposizioni degli articoli 16, 16-bis. 16-ter, 16-quater del
decreto legislativo n. 502/92. come successivamente modificato, ha la facolta di partecipare a proprie spese a corsi non
organizzati né gestiu direnamente dalle Aziende, ma comunque svolti da soggetti accreditati dalla commissione di cui
all’art. 16-ter del decreto legislativo n. 502/92 e stccassive modificazioni, limitatamente alla quota parte corrispondente
ai bisogni professionali dei medici e cioe fino alla‘concorrenza delia meta del tempo previsto per I'aggiornamento.
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Art. 9 - Diritti sindacali.

1. Ai componenti di parte medica convenzionati per la medicina generale, presenti nei Comitati ¢ Commissioni-previste
dal presente accordo e da normative nazionali o regionali, & rimborsata la spesa per le sostituzioni relative alla parteci-
pazione alle riunioni dei suddetti organismi nella misura prevista dagli Accordi regionali e le spese di viaggio nélia mi-
sura prevista dalle vigenti norme della pubblica amministrazione.

2. Tale onere ¢ a carico della Azienda di iscrizione del medico.

3. 1 rappresentanti nazionali, regionali e provinciali dei sindacati medici di categoria maggiormente tappresentativi. i
medici nominati alle cariche dagli organi ordinistici per espletare i rispettivi mandati. nonché.i medici elenti al Parla-
mento o ai consigli regionale, provinciale ¢ comunale possono avvalersi, con oneri a loro carico e/per wtto il corso del
relativo mandato, della collaborazione professionale di medici con compenso orario. Detto compenso. onnicomprensi-
vo. non puo essere inferiore al costo globale orario previsto dall'accordo per gli incarichi a-rapporto orario per le artivita
territoriali. ex art. 48 L. 833/78.

4. A urtolo di concorso negli oneri per sostituzioni collegate allo svoigimento di compiti sindacali, a ciascun sindacaio
viene riconosciuta la disponibilita di 3 ore annue per ogni iscritto.

5. La segreteria nazionale o regionale del sindacato comunica ogni anno alle aziende interessate i nominativi dei propri
rappresentanti ai quali deve essere atribuita la disponibilita della quota parte-di orario spettante, con indicazione del-
l'orario assegnato a ciascuno.

6. Mensiimente ciascuno dei rappresentanti designati ai sensi del commia'5_comunica alla propria Azienda il nominativo
del medico che I'ha sostituito nel mese precedente e il numero delle ore di sostituzione. Entro il mese successivo si
provvede al pagamento di quanto dovuto al sostituto, sulla base di un cofnpenso orario pari alla misura tabellare iniziale
prevista dall'accordo per gli incarichi a rapporto orario per le attivita térritoriali ex art. 48 L. 833/78. Tale amivita non si
configura come rapporto di lavoro continuativo. Il compenso & direttamente liquidato dalla Azienda che amministra la
posizione del rappresentante sindacale designato.

7. Nel caso di medico convenzionato a rapporto orario I’ Azienda provvede al pagamento del medico di cui al comma 5
sulla base del suo orario di incarico.
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Art. 10 - Rappresentarivita sindacale. .

1. Al fine di definire regole di indirizzo volte ad assicurare I'accertamento del requisito della "maggiore rappresentati-
vita", ai sensi dell’art. 8 del decreto iegistativo n. 502/92 e successive modificazioni e. sottolineata ia necessita di ga-
rantire il piu alto grado di rasparenza nelle relazioni sindacali, si indica. come criterio di riferimento per la"determina-
zione di tale requisito sul piano nazionale, delle Confederazioni e delie Federazioni ed Organizzazioni sindacali. il crite-
rio della consistenza associativa,

2. La consistenza associativa ¢ rilevata in base alle deleghe conferite alle singole Aziende dai medici convenzionati per
la ritenuta de! contributo sindacale, accertate alla data del 1° Gennaio di ogni anno ed ¢ rasmessal ento il mese di feb-
braio, mediante comunicazione delle stesse Aziende, per wramite dell’ Assessorato Regionale alla Sanita di appartenenza.
al Ministero della Sanita - Servizio Rapporti Convenzionali con il Servizio Sanitario Nazionale\ed alle Segreterie Na-
zionali delle OO.SS..

3. Per le mantative disciplinate dall’art. 8 del decreto legislativo n. 502/92 e successive modificazioni, la consistenza as-
sociativa ¢ determinata sulla base dei dati riferiti all’anno precedente a quello in cui siprocede all'avvio delie ranative
per il rinnovo deil’ Accordo collettivo nazionale.

4. In tunmi gli almi casi in cui occorra il riferimento alla consistenza associativa, essa-é riferita ai dati rilevati nell*anno
precedente.

3. Sono considerate maggiormente rappresentative, ai fini della contrattazione, sul piano nazionale le organizzazioni
sindacali che. relativamente al disposto di cui ai commi 2 e 3, abbiano un/numero di iscritti, risultanti dalle deleghe per
la ritenuta del conrributo sindacale, non inferiore al 5% delle deleghe compiessive.

6. Contestuaimente alla ritenuta sindacale, le Aziende inviano ai rispettivi sindacati provinciali 'elenco dei medici ai
quali sia stata effertuata la ritenuta sindacale, con I’indicazione delle relative quote ¢ di tutti gli elementi anii a verificare
"esattezza della ritenuta medesima.

7. La riscossione delle quote sindacali per i sindacati avviene\su delega del medico atraverso le Aziende con versa-
mento in conto corrente ntestato ai tesorieri dei sindacati per mezzo della banca incaricata delle operazioni di liquida-
zione dei compensi.

8. Le deleghe precedentemente rilasciate restano valide,/nel rispetto della normativa vigente.

9. Le organizzazion: sindacah firmatarie del presente’ Accordo, in possesso dei requisiti di rappresentativita di cui al
comma 5 a hivelio nazionale. sono legittimate allaranativa e alla stipula degli Accordi regionali.

10. Gli Accordi aziendali possono essere stipulati dalle organizzazioni sindacali in possesso dei requisiti di rappresenta-
tivita di cui al comma5  Inello regionale. Da tale requisito si prescinde per le organizzazioni sindacali firmatarie del
presente Accordo purche in possesso delrequisito di rappresentativita di cui al comma 5 a livello aziendale.

11. Nel caso in cui il requisito di cui’al comma 5 sia stato conseguito mediante [’aggregazione di pil organizzazioni

sindacali. il soggeno conmranuale ¢ unico ¢ partecipa alle wanative e alla stipula degli accordi come unica organizzazio-
ne sindacale.
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Art. 11- Comitato ariendale

1. In ciascuna azienda. o ambito diverso definito dalla Regione previo parere favorevole delie Organizzazioni sindacali
maggiormente rappresentative a livelio regionale. é costituito un comitato aziendale permanente composto da rappre-
sentanti dell’ Azienda e rappresentanti delle organizzazioni sindacali maggiormente rappresentative a livello regionale. a
norma dell’art. 10. II Direttore generale o suo delegato provvede alla convocazione det Comitato ordinariamente ogni 3
mesi. anche su richiesta di una delle parti.

1l comitato aziendale esprime pareri obbligatori:
a) richiesta di deroga temporanea al massimale di scelte di cui all’art. 25;
b) motivi di incompatibilita agli effenti delle ricusazioni di cui all’art. 27, comma 3;
¢) cessazione del rapporto convenzionale ai sensi deli’art. 6, comma 1, lettera ¢);
d) deroghe di cui all’art. 21, comma 10, all’obbligo di residenza;
¢) vanazione degli ambiti di scelta;
f) individuazione delle zone disagiate;
g) ogni altro parere previsto dal presente Accordo ¢ dagli Accordi regionali ed aziendali.

3. Inoltre ii comitato aziendale ¢ preposto alla definizione degli accordi aziendali/e ad ogni altro incarico atribuitogli
dal presente accordo o da accordi regionali o aziendali.

4. 1l comitato esprime pareri sui rapporti convenzionali di assistenza primaria, di continuita assistenziale. emergenza
sanitaria territoriale. medicina dei servizi e attivita programmate territoriali.

5. L Azienda fornisce il personale, i locali e quant’altro necessario ad assicurare lo svolgimento dei compiti assegnati al
comitato aziendale.

Art 12 - Comitato regionale

1. In ciascuna regione & istituito un COMIIato permanente fegionale composto da rappresentanti della regione ¢ da rap-
presentanti delle organizzazioni sindacali maggiormente rappresentative a livello regionale 2 norma dell’an. 10.
L>Assessore regionale alla sanita. o suo delegato, provvede alla convocazione del Comitato ordinariamente ogni 3 mesi.
anche su richiesta di una delle parti.

2. Il comitato permanente é preposto:
a) alla definizione degli accordi regionali;
b) a formulare proposte ed esprimere pareri‘sulla corretta applicazione delle norme del presente accordo e degli
accordi regionaii;
¢) a fornire indirizzi sui temi di formazione di interesse regionale;
d) a collaborare per la costituzione.di gruppi di lavoro, composti da esperti delle aziende e da medici di medicina
generale, per la verifica degli standard erogativi e di individuazione degli indicatori di qualita.

3. L auivita del comitato permanente é comunque prioritariamente finalizzata a fornire indirizzi uniformi alle aziende
per I’applicazione dell’accordo nazionale e degli accordi regionali ed ¢ sede di osservazione degli accordi aziendali.

4. La Regione fornisce il personale, i locali e quant’altro necessario per assicurare lo svolgimento dei compiti assegnati
al comitato regionale.
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Art. 13 - Osservatorio consultivo permanente.

1. Con Decreto del Ministro della Sanita & istituito, entro tre mesi dalla data di pubblicazione del presente Accordo'sulla
Gazzetta Ufficiale, nell'ambito del Servizio rapporti convenzionali con il S.S.N., un Osservatorio consultivo permanente
che ha il compito di:

- rilevare ed esaminare le evenuuali questioni interpretative ed applicative derivanti dall'applicazione dell'accordo na-
zionale e degli Accordi regionali, anche attraverso il monitoraggio delle deliberazioni dei Comitati regionali;

- analizzare il rapporto di conformita degli accordi regionali con quello nazionale;

- monitorare raccordandosi, ove necessario, con le strutture organizzative del Ministero della Sanita ¢ con I'Agenzia
per i servizi sanitari regionali, i risultati raggiunti dagli Accordi regionali per favorime l'antuazione su/tutto il territorio
nazionale ai fini di migliorare l'assetto funzionale delia medicina generale, nonché le problematiche relative alla forma-
zione;

- curare la fornitura dei dati nazionali richiesti dalle Regioni;

- promuovere ¢ suppornare con il coinvolgimento dell’Agenzia per i servizi sanitari regionali, ["avvio delle ranative
e Ia relativa conclusione, degli Accordi decentrati regionali previsti dal presente Accordol

2. L'Osservatorio esamina altresi i problemi scaturenti da provvedimenti legislativi ¢‘da’pronunce delia magistratura che
incidano direttamente nella disciplina dei rapporti convenzionali quale risulta dall'accordo.

3. L’ Osservatorio ha sede presso il Ministero della Sanita — Servizio per i rapporti convenzionali con il SSN — ed ¢

composto:
« dal Dirigente Generale del Servizio rapporti convenzionali con il SSN; con funzioni di Presidente. o da un suo de-
legato:

o da 6 membri designati dagli Assessori regionali alla Sanita componenti la delegazione di parte pubblica. dei quali
uno ¢ il capo della delegazione regionale trattante la stipula della/convenzione o suo delegato;

* da 7 rappresentati dei medici convenzionati di medicina generale, indicati dai sindacati maggiormente rappresenta-
tivi individuati sulla base della rappresentativita di cui al comma' 5 dell’art. 10, con criterio di proporzionaiita tra
€SS1.

4. Le funzioni di segretario dell'osservatorio sono svolte daun.funzionario amministrativo ministeriale.

5. L'Osservatorio si riunisce di norma all'inizio di ogni trimestre su convocazione del Presidente o a seguito di richiesta
motivata inoltrata da una delle parti firmatarie dell'accordo.

6. Di ogni riunione sara redano apposito verbale che verra trasmesso ad ogni buon fine a tutte le parti firmatarie ed a
runte le Regioni e Province Autonome per gli evenruali incombenti di rispettiva competenza.

7. La partecipazione alle riunioni dei componenti I'Osservatorio non comporta oneri economici ad alcun titolo a carico
del Ministero della Sanita.

8. Ai lavori possono essere invitati esperti\o altri rappresentanti delle parti firmatarie in relazione agli argomenti trattati.
9. Le Regioni inviano all'Osservatorio copia degli accordi regionali stipulati nelle materie di cui al presente accordo.

10. Ai medici di medicina generale che partecipano alle riunioni dell’Osservatorio consultivo permanente & riconosciuto
il rimborso di cui al comma 1 _dell’articolo 9 del presente Accordo e con le modalita dallo stesso previste.
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Art. 14 - Programmazione ¢ monitoraggio delle attivita

1. Ai sensi dell’art. 3-quater, comma 2. del decreto legislativo n. 502/92 ¢ successive modificazioni. nell’ambito-delie
risorse assegnate al distreno per il perseguimento degli obiettivi di salute della popolazione di riferimento, e inwvirtu
della autonomia tecnico-gestionale ed economico-finanziaria, con contabiliti separawm all'intemo del bilancio della
Azienda, il “Programma delie auivita territoriali” nei rispetto delle normative regionali. prevede:

a) le amivita di medicina generale previste dal decreto legislativo sopra richiamato all’art. 3-quinquies &-.dal Piano sa-
nitario nazionale, approvato con il D.P.R. del 23/7/98 - cioé assistenza primaria, continuita assistenziale, emergenza
sanitaria territoriale ¢ medicina dei servizi - ed il relativo finanziamento sulla base della quota capitaria di finan-
ziamento erogata alla Azienda dalla Regione;

b) aiwre attivita territoriali pertinenti la medicina generaie e auivita intersettoriali, cui partecipa la medicina generale,
definite dagli Accordi regionali ed aziendali, con la indicazione dello specifico finanziamento:

2. Le ativita territoriahi riguardanti la medicina generale di cui alla lettera b) del comma 1, sono in particolare :

a) arivita di formazione, informazione, ¢ revisione fra pari dei medici di medicina generaie ;

b) prestazioni aggiuntive dei medici di medicina generale, comprese quelle informatiche, di ricerca epidemiologica.
statistica, di caicolo di spesa; .

¢) servizi di supporto alla attivita dei medici di medicina generale. di tipo strutturale, strumentale e di personale:

d) potenziamento delle attivita distrettuali di assistenza domiciliare di cui al presente.Accordo:

e) progetti obiettivo nazionali, regionali ed aziendali;

f) progetti a livello di spesa programmato:

g) sviluppo delle forme associative nelle condizioni di oggettiva difficolta socio-geografica:

h) sviluppo e potenziamento degli standard informatici dei medici di medicina generaie;

i) produzione di linee guida ¢ protocolli per percorsi diagnostici ed assistenziali;

j) conferenze di consenso nell’ambito del distretto;

k) sviluppo di artivita integrate ospedale-territorio;

1) sviluppo di servizi assistenziali carenti nei distretto.

3. Il finanziamento delle attivita indicate al comma 2 & assicurato dalla Azienda, sulla base di linee di indirizzo definite

a livello regionale. utilizzando:

a) appositi stanziamenti. anche relativi a finanziamenti per 1a medicina generale non utilizzati negli esercizi preceden-
ti. finalizzati all’artuazione di specifici progetti o programmi individuati dagli accordi regionali ed aziendali:

b) stanziamenti conseguenti alla razionalizzazione della spesa diretta o indotta dai medici di medicina generale;

¢) finanziamenti ricevuti da soggetti non appartenenti/al Servizio Sanitario Nazionale e finalizzati a specifici progetti
concernenti la medicina generale:

d) auribuzione della quota capitaria relativa ai/cittadini residenti che non hanno effertuato la scela del medico nella
Azienda stessa o in altra Azienda.

4. Fatte salve diverse determinazioni a livello regionale, pur nel rispento dei principi di unitarieta e di intersettorialita del
“Programma delle attivita distrertuali™, il Direttore del distretto, unitamente ai propri collaboratori, ¢ coadiuvato, per il
monitoraggio delle iniziative previste dal Programma stesso concemnenti la medicina generale, da un medico di medici-
na generale membro di dirito dell'Ufficio di coordinamento delle attivita distrentuali sulla base delle disposizioni regio-
nali in materia ¢ da due rappresentanti’dei medici di medicina generale eletti tra quelli operanti nel distretto.

3. In particolare sono oggetto del monitoraggio:

a) I’andamento, per la parte"concernente la medicina generale ¢ indicata ai commi 2 e 3, deil’attuazione del Program-
ma delle antivita distretuali e della gestione delle relative risorse;

b) I'appropriatezza prescriftiva. anche in relazione ai rapporti tra medicina generale ¢ medicina specialistica ambulato-
riale e ospedalieras in'riferimento a linee guida condivise, all'applicazione di percorsi diagnostico-terapeutici con-
cordati, al rispetto delle note della Commissione unica del farmaco (CUF), anche al fine di prevenire e rimuovere
comportamenti/‘anomali.

6.1 séggeni di cui'al comma 4 assumono iniziative per la promozione di momenti di verifica e revisione di qualita, di
conferenze di‘consenso e per I'applicazione nel distretto dei programmi di attivita finalizzata al rispetto dei livelli di
spesa programumati, come concordati ai sensi defl'art. 72.

7. Le Aziende assicurano la predisposizione di appropriati ed effentivi strumenti di informazione per garantire traspa-
renza all'attuazione di quanto previsto dal presente articolo.
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Art. 15 — Equipes territoriali

1. In anesa che le Regioni disciplinino il distretto ¢ la sua organizzazione secondo le prescrizioni ed i principi degli‘art-
coli 3-quater ¢ 3-quinquies del D_L.vo n. 502/92, come successivamente modificato, le Regioni stesse ¢ le Aziende pos-
sono prevedere in via sperimentale la istituzione di équipes territoriali, finalizzate alla realizzazione di forme di‘integra-
zione professionale idonee a collegare 1'attivita dei singoli operatori tra loro ¢ con gli obiettivi ed i programmi distret-
tuali, secondo gli indirizzi dei successivi commi.

2. L’ambito distrettuale di riferimento della équipe territoriale, intesa come organismo operativo distrettuale, viene indi-
viduato dal Direttore di distretto e dagli operatori interessati e rappresenta I'ambito territoriale di operativita della stessa
per lo svolgimento delle antivita e I'erogazione delle prestazioni previste dal “Programma delle.aniyita distrettuali™, che
comprende oltre ai livelli obbligatori di assistenza anche quanto di pertinenza distretruale indicato da specifici progeni
nazionali. regionali ed aziendali.

3. L équipe territoriale &:

a) strumento attuativo della programmazione sanitaria;

b) momento organizzativo della medicina generale ¢ delle altre discipline presenti neldistretto per la erogazione dei |i-
veili essenziali ed appropriati di assistenza e per la realizzazione di specifici programimi ¢ progetti assistenziali di livello
nazionale, regionale ¢ aziendale.

4, Al fine di assicurare ['intersetorialita e I'integrazione degli interventi socio=sanitari nell’ambito territoriale di riferi-
mento. della équipe territoriale fanno parte le figure professionali ivi operanti deputate a garantire. ai sensi dell'art. 3-
quinquies del decreto legislativo gia citato:

a) ['assistenza primaria;

b) la continuitd assistenziale;

c) lapediatria di libera sceha:

d) [I’assistenza specialistica ambulatoriale;

e) la medicina dei servizi:

f) le prestazioni sociali a rilevanza sanitaria.

5. L'intervento coordinato ed integrato della équipe territoriale assume particolare rilievo nel coinvoigimento nelie ani-
vita ad alta integrazione socio-sanitaria. quali:

a) prevenzione e cura delle dipendenze da droga. alcool e farmaci;

b) tutela della salute dell’infanzia. della donna e della famiglia;

¢) tutela dei disabili ed anziant:

d) patologie in fase terminale:

e) patologie da HIV:

) tutela della salute mentale:

g) inabilita o disabilita conseguenti a patologie cronico-degenerative.

6. L auivita interdisciplinare ed integrata deil’équipe territoriale si realizza mediante la produzione di valutazioni multi-
dimensionali e selezionando risposte appropriate alle diverse condizioni di bisogno. Si concretizza anche anraverso la
predisposizione di un programma di-lavoro:

a) finalizzato ad assicurare lo svolgimento delle attivita e I’erogazione delle prestazioni previste dalla programmazione
sanitaria, quali livelli essenziali éd appropriati di assistenza, da specifici programmi e progetti assistenziali;

b) proposto dagli operatori interessati o dai Direttore del distreno;

¢) concordato tra gli operatori interessati e wa questi e il Direttore del distretto;

d) che indichi 1 soggetti partecipanti, le antivita o le prestazioni di rispettiva competenza, i tempi ¢ i luoghi di esecuzione
delle stesse;

e) la possibilita di operare modifiche durante la sua esecuzione, i tempi delle verifiche periodiche su eventuali probiemi
operativi, sui tempi di attuazione  sui risultati conseguiti.
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Art. 15-bis ~ Appropriatezza delle cure ¢ dell’uso delie risorse

1. 11 medico di medicina generale concorre, unitamente alle altre figure professionali operanti nel Servizio sani-
tario nazionale, a:

a) assicurare I'appropriatezza nell'wiilizzo delle risorse messe a disposizione dalla Azienda per
I'erogazione dei livelli essenziali ed appropriati di assistenza ed in attesa della definizione di linee gui-
da consensuali, come previsto dal Piano sanitario nazionale 1998-2000 e dall'art. 14, comma?2. lenera
i

b) ricercare ia sistemnatica riduzione degli sprechi nell’uso delle risorse disponibili mediante adozione di
principi di qualita ¢ di medicina basata sulle evidenze scientifiche;

c) operare secondo i principi di efficacia e di appropriatezza degli interventi in base ai quali le risorse de-
vono essere indirizzate verso ie prestazioni ia cui efficacia € riconosciuta secondo.le evidenze scientifi-
che e verso i soggetti che maggiormente ne possono warre beneficio.

2. Le prescrizioni di prestazioni specialistiche, comprese le diagnostiche, farmaceutiche ¢/di ricovero, del medi-
co di medicina generale si attengono ai principi sopra enunciati ¢ avvengono secondo scienza e coscienza.

3. Nell'applicazione delle norme di cui all’art. 1, comma 4, del decreto legge 20.giugno 1996, n.323. convertito
con modificazioni nella legge 8 agosto 1996, n.425, il quale ha stabilito tra I'altro per le prescrizioni farmaceuti-
che 'obbligo da parte di tutti i medici del rispetto delle condizioni e limitazioni-previste dai provvedimenti della
Commissione unica del farmaco, la segnalazione di eventuali infrazioni all’Ordine professionale di iscrizione e
al Ministero della sanita. nonché I’obbligo per il medico di rimborsaré il farmaco indebitamente prescritio. si
applicano le procedure ed i principi di cui ai successivi commi.

4. Le Aziende che rilevano comportamenti prescrittivi del medico di,medicina generale ritenuti non conformi
alle norme sopra evidenziate. sottopongono il caso ai soggetti individuati ail’art. 14, comma 4, deputati a verifi-
care. ai sensi del comma 3 dello stesso articolo, I'appropriatezza prescrittiva nell’ambito delle attivita distettua-
1i. integrati dal responsabile del servizio farmaceutico, o da suo délegato, e da un medico individuato dal diretto-
re sanitario della Azienda.

5. L’organismo suddetto esamina il caso entro 30 giorni.dalia segnalazione, tenendo conto dei seguenti principi:

a) la ipotesi di irregolariti deve essere contestata al medico per iscritto entro gli ulteriori 15 giomi assegnan-
dogli un termine non inferiore a 15 giomi per l¢' eventuali controdeduzioni e/o ia richiesta di essere ascol-
tato:

b) il risultato dell’accertamento, esaminate de eventuali controdeduzioni e/o udito il medico interessato, & co-
municato al Direttore generale della Azienda per i provvedimenti di competenza e al medico interessato.

6. La prescrizione farmaceutica € valutata tenendo conto dei seguenti elementi:
a) sia oggerto di occasionale. e non ripetuta, inosservanza delle norme prescrittive dovuta ad errore scusabile;
b) sia stata determinata da un eccezionale stato di necessita attuale al momento della prescrizione, con peri-
colo di danno grave alla vita o all’integrita della persona che non possa essere evitato con il ricorso alle
competenti strutture o servizi del S.S.N.;
¢) sia stata determinata dalla novita del farmaco prescrinto e/o dalla novita della nota CUF, o di altra leginima
norma. e. comunque, per un periodo non superiore a 30 giomi dalla immissione alla vendita,
dall’emanazione ufficiale della nota CUF o di aitra legittima norma.

Art 15-ter - Smuntura del compenso

1. Al sensi dell’art. 8,"comma I, lenera d), del D. L.vo n. 502/92 come successivamente modificato. la strutwura del
compenso del medico"di medicina generale si articola: o

a) quota/fissa oraria - in relazione 2 quanto previsto dai rispettivi capi del presente Accordo - o capitaria per cia-
scun soggeno iscritto nella lista, corrisposta su base annuale in rapporto alle funzioni definite dal presente ac-
cordo;.modulata in rapporto alle classi di et individuate all’articolo 45;

b) .una quota variabile in considerazione del raggiungimento degli obiettivi previsti dai programmi di attivita e del
rispento dei conseguenti livelli di spesa programmati di cui alla lentera f) deil’art. 8, comma 1 del decreto legi-
slativo sopra richiamato;

c) una quota variabile in considerazione dei compensi per le prestazioni ¢ le attivita previste nel presente accordo
¢ negli accordi regionali, in quanto funzionali allo sviluppo dei programmi di cui alla lentera f) sopra richia-
mata.

2. Le modalita di corresponsione dei compensi di cui ai precedenti commi sono stabilite, nel risperto dei principi gene-

rali di cui al presente articolo. dai successivi artt. 45, 57, 61, 68, e, per quanto di competenza. dagli Accordi regionali ed
aziendali.
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Art. 16 - Responsabilita convenzionali e violazioni. Collegio arbitraie.

1. 1 medici convenzionati di medicina generale sono tenuti all'osservanza degli obblighi e dei compiti previsti dal*pre-
sente accordo e dagli accordi regionali e aziendali. Non possono essere oggetto di contestazione 2 carico del medico e
inosservanze derivanti da comportamenti omissivi 0 inadempienze di altri operatori dell'Azienda.

2. Le violazioni danno luogo. secondo la gravita dell'infrazione, all'applicazione delie seguenti sanzioni:

a) richiamo verbale, per lievi infrazioni comprese quelle occasionali relative alle norme sulla prescrizione e sulla pro-

posta;

b) richiamo con diffida per 1a ripetizione di lievi infrazioni e per infrazioni di una certa gravita:

¢) riduzione del trattamento economico in misura non inferiore al 10% ¢ non superiore al 20% per |a durata massima

di sei mesi per infrazioni di media gravita o per reiterate (oltre ia seconda) applicazioni della sanzione di cui alla prece-

dentre lettera b);

d) sospensione del rapporto per durata non inferiore 2 6 giorni € non superiore a sei mesi, in'particolare per:

e gravi infrazioni anche finalizzate all'acquisizione di vantaggi personali;

e omessa o infedele comunicazione di circostanze comportanti incompatibilita. limitazioni di massimaie o benefici
economici;

e recidiva di infrazioni che hanno comportato la riduzione del trattamento economico;

e) revoca per infrazioni particolarmente gravi compresa quella di cui all'art. 6, comma 2, o per recidiva di infrazioni

che hanno gia portato alla sospensione del rapporto.

3. L'Azienda contesta per iscrittio I'addebito al medico, entro 30 giomi dal/momento in cui ne viene a conoscenza. ¢ lo
sente a sua difesa con I'eventuale assistenza di un procuratore. La convocazione per la difesa non puo avvenire prima
che siano wascorsi 15 giomi dall’invio della contestazione scritta dell'addebito.

4. 1l Direttore generale, valutate le conrodeduzioni addone dal medico’in sede di difesa, procede all'archiviazione del
caso o alla irrogazione della sanzione. 1l provvedimento ¢ notificato all'interessato enwro 15 giorni dalla sua assunzione.
Qualora siano trascorsi inutilmente i 15 giorni dalla convocazione per ia difesa o entro tale termine non sia stata rice-
vuta alcuna controdeduzione. il Direttore generale di corso allairrogazione della sanzione ¢ alla sua notifica all'interes-
sato entro 10 giomni.

5. 11 medico. ricevuta la notifica della sanzione, pud impugnarla nei confronti del Direttore generale della Azienda entro
30 giorni dal ricevimento. anche a mezzo di procuratoré, chiedendo che la controversia sia sottoposta al giudizio de!
Collegio arbitrale.

6. 11 Coliegio & composto da tre arbiwri:

- uno con funzioni di Presidente. individuato el Presidente deil'Ordine dei medici della provincia capoluogo di Regione
o suo delegato. Nel caso in cui il medico. sottoposto a procedimento, sia iscritto all'Ordine con sede nel capoluogo di
Regione il Presidente designato delega, con atto formale, un Presidente dell'Ordine dei medici di altra provincia della
Regione;

- uno. nominato dal medico:

- uno nominato dal Direttore generale della azienda, di norma scelto fra i dipendenti della stessa Azienda.

Le funzioni di segretario sono svolte.da un funzionario dell'azienda sanitaria locale di riferimento.

7. Ricevuta I'impugnazione con la richiesta di devolvere al Collegio arbitrale la decisione sulla controversia, il Direttore
generale della azienda entro{10 giorni:

- sospende |'applicazione della sanzione;

- individua il membro di nomina aziendale ed acquisisce l'arto di accentazione dell'incarico;

- richiede al Presidente.dell'Ordine del capoluogo di Regione il nominativo del Presidente del Collegio;

- il Presidente dell'ordine deve rispondere entro 10 giomi dai ricevimento;

- ricevuta la comunicazione del nominativo del presidente, il Direttore generale dell'azienda costituisce, entro 10 giorni
il Collegio arbitrale; dispone la notifica della deliberazione ai membri del Collegio e al medico interessato e la trasmis-
sione di tutti glijarti riguardanti il caso al presidente. Questi convoca entro 8 giorni dal ricevimento della notifica, con
allegati gli atti, il Collegio arbirale.

Le parti hanno diritto di:

essere ascoltate dal Collegio arbitrale;

presentare al Collegio uiteriori documenti ¢ memorie inerenti il caso.

8. 11 Coliegio, udite le parti se ne hanno fatta richiesta e acquisita 'eventuale docurhentazione dalle stesse prodota,
emette il Jodo entro 7 giomi dalla seduta ¢ ne da comunicazione a mezzo raccomandata con avviso di ricevi-
mento alle parti interessate.

9. L'Azienda ricevuto il deliberato del Collegio si conforma allo stesso con provvedimento del Direttore Generale.
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10. 1 termini previsti dal presente articolo sono perentori.

L'atio di contestazione ¢ il provvedimento finale del procedimento, con allegata la relativa df{Cuwerl‘tazi'()ne
compreso I'eventuale deliberato, sono inviate all'Ordine provinciale d’isct::zxone del medico. ai fint dicui all’art.
8. comma 3, del decreto legislativo n. 502/92, come successivamente modificato.

L1

in caso di sospensione del rapporto ai sensi del comma 2, lewt. d), l‘Azicndg nomina il §ostimt9. [. compensi ven-
gono corrisposti, fin dal primo giorno. al sostituto, fatra salva la corresponsione al medico sostituito dei compen-

si di cui ail'art. 45, lett. A3.

13 Non pub tenersi conto ad alcun effetto delle sanzioni disciplinari trascorsi due anni dalla loro irrogazione. Le
violazioni ¢ le infrazioni si prescrivono dopo 5 anni dalla loro commissione.

14.  Per quanto non previsto dal presente articolo si rimanda alle norme del Codice Civile:

Art. 17 - Esercizio del dirirto di sciC{WQ /
Prestazioni indispensabili e loro modalita di erogazione.

1. Nel campo dell'assistenza primaria sono prestazioni indispensabili ai sensi della’legge n. 146/1990. art. 2. comma 2.
le visite domiciliari urgenti e l'assistenza domiciliare integrara, nonché le forme;di assistenza domiciliare programmata a

malati terminali.

2. Nel campo della continuita assistenziale ¢ dell'emergenza sanitaria territoriale, oltre a quelie previste dal precedente
comma | per quanto di competenza, sono prestazioni indispensabili gli/interventi di cui agli artt. 52 e 65. limitatamente
agli aspetti diagnostici e terapeutici.

3. Le prestazioni di cui ai commi 1 e 2. in caso di sciopero della cateégoria dei medici di medicina generale convenzio-
nati, continuano ad essere erogate con le procedure e secondo ie modalita di cui ai commi 4, 6¢ 7.

4. 1l diritto di sciopero dei medici di medicina generale convenzionati ¢ esercitato con un preavviso minimo di 15 gior-
ni. | soggetti che promuovono lo sciopero. contestuaimente.al preavviso. indicano anche la durata dell'astensione dal
lavoro.

5. I medici di medicina generale che si astengono dal lavoro in violazione delle norme del presente articolo commenono
infrazione da valutare ai sensi deil'art. 16.

6. Le organizzazioni sindacali si impegnano anon effentuare le azioni di sciopero:

a) nel mese di agosto;

b) nei cinque giomni che precedono e nei cinque giorni che seguono le consultazioni elettorali europee. nazionali e re-
ferendarie:

¢) nei cinque giorni che precedono e'nei‘cinque giorni che seguono ie consuhazioni elettorali regionali, provinciali e
comunali, per i rispettivi ambiti territoriali:

d) nei giorni dal 23 dicembre al 3/gefnaio;

e) nei giorni dal giovedi antecedentela Pasqua al martedi successivo.

7. In casi di avvenimenti eccezionali di particolare gravita o di calamita naturali gli scioperi dichiarati si intendono im-
mediatamente sospesi.

8. In conformita agli accordi-di cui al comma successivo le Aziende individuano, in occasione degli scioperi dei medici
di continuita assistenziale e di emergenza sanitaria territoriale, i nominativi dei medici tenuti alle prestazioni indispen-
sabili ed esonerati dallo sciopero stesso. comunicando cinque giorni prima della data di effettuazione dello sciopero, i
nominativi inclusi neicontingenti, come sopra individuati, alle organizzazioni sindacali locali ed ai singoli interessati. 11
medico individuato,ha il diritto di esprimere, entro le ventiquatro ore successive alla ricezione della comunicazione, la
volonta di aderire alio sciopero chiedendo la conseguente sostituzione nel caso sia possibile.

9. Entro 30/giorni dalla pubblicazione del decreto del Presidente della Repubblica che rende esecutivo l'accordo sono
stabiliti, relativamente agli addenti della continuita assistenziale e deil’emergenza sanitaria, con apposite intese a livello
regionale:-i-criteri per la determinazione di contingenti di personale medico da esonerare dalla partecipazione a even-
tuali scioperi di categoria al fine di garantire la continuita delle prestazioni di cui al comma 1, nonché per la loro distri-
buzione territoriale.

Art. 18 - Durata dell’accordo.

1. Il presente accordo ha durata wiennale e scade il 31.12.2000.
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CAPO I
L’ASSISTENZA PRIMARIA

Art. 19 - Rapporto ottimale.

1. La libera scelta del medico avviene, ai sensi dell'art. 19, comma 2, della legge n. 833/78, nei limiti oggettivi dell'or-
ganizzazione sanitaria.

.. Agli effetti del precedente comma l'assistenza primaria é organizzata in via prioritaria per ambiti comunali. ai sensi
:ell'art. 25 della legge n. 833/78. . :

". Le regioni, sulla base delle indicazioni del piano sanitario o di altra determinazione, possono articolare il liveilo or-
zanizzativo dell’assistenza primaria in ambiti territoriali di comuni, gruppi di comuni o distretti;

4. Ciascuna Azienda, anche ai fini dello svolgimento delle procedure di cui all'art. 3, cura la tenuta degli elenchi dei
medici convenzionati per l'erogazione dell'assistenza primaria, i quali, ai fini dell'esercizio della scelta del medico da
parte del cittadino, sono articolati nei medesimi ambiti territoriali di comuni o gruppi‘di comuni o distreqti individuati ai
sensi dei precedenti commi 2 e 3.

5. L'ambito territoriale ai fini deil'acquisizione delle scelte deve comprendere popolazione non inferiore a 5.000 abitanti.
Per motivi geografici. di viabilita, di distanza tra comuni, di difficile percorrenza.delle vie di comunicazione. di parcel-
lizzazione degli insediamenti abitativi o per altre valide condizioni, le Regioni possono individuare ambiti territoriali
con popolazione inferiore 2 5.000 unita ma comunque mai inferiore a 3.500.

6. Nei comuni comprendenti piil Aziende, per la determinazione del rapporto ottimale si fa riferimento alla popolazione
complessiva residente nel comune. sulla base dei parametri di cui al/comma 9.

7. La determinazione del numero dei medici iscrivibili in comani comprendenti piu Aziende, viene determinata som-
mando i medici iscrivibili in ciascuna Azienda Sanitaria Locale sulla base della propria popolazione di riferimento.
Eventuali frazioni di popolazione di ciascuna Azienda, inferiori 2 500 abitanti, possono concorrere. sommandosi, alla
determinazione di carenza di medici nell'intero ambito comunale, da dichiararsi da parte della o delle Aziende con il
resto piu elevato.

8. 11 medico operante in un comune comprendente piu Aziende, fermo restando che pué essere iscritio nell'elenco di una
sola Azienda che ne gestisce ia posizione amministrativa, pué acquisire scelte in tutto I'ambito comunale ai sensi del-
l'art. 25. comma 3. della legge 23 dicembre 1978, n. 833.

9. Ferma restando la facolta delle Regioni di'disciplinare I'accesso alle funzioni di medico di medicina generale secondo
parametri diversi definiti nell'ambito degli.accordi regionali, ai sensi dell'art. 8, lent. h), decreto legislativo n. 502/92 e
successive modificazioni, per ciascun ambito territoriale, definito ai sensi del comma 3, pué essere iscritto soltanto un
medico per ogni 1000 residenti o frazione di 1000 superiore a 500, detratta la popolazione di etd compresatra 0 ¢ 14
anni. risultante alla data del 31 dicembre-dell'anno precedente.

10. Nella determinazione del numero dei medici iscrivibili, oltre che del rapporto di cui al comma precedente, deve te-
nersi conto anche delle eventuali/limitazioni o autolimitazioni di massimali gia dichiarate ed esistenti alla data di pub-
blicazione del presente Accordo, derivanti dall'applicazione dell'art. 25 a carico dei singoli medici gia iscritti nell'elen-
co. Per I'applicazione delle norme in materia di rapporto ottimale si richiamano le istruzioni pratiche riportate nell'alle-
gato B.

11. Ai fini della determinazione dei medici iscrivibili nell’elenco, 1’ Azienda, utilizzando 1I'elenco di cui all'art. 30
comma 4, scorpora dalla popolazione di riferimento per la determinazione del rapporto ottimale (come definita al pre-
cedente comma 9) tutti quei cittadini che, alla data del 31 dicembre dell’anno precedente, pur essendo anagraficamente
residenti neil’ambito territoriale, abbiano effettuato la sceita del medico in altro ambito territoriale dell’ Azienda stessa.
Tali assistiti vengono conteggiati per il rapporto ottimaie nell'ambito territoriale in cui hanno esercitato il diritto di
scelta.

12. In tutti T comuni dell'ambito territoriale di cui ai commi 2 e 3, in tutte le circoscrizioni e nelle zone con oltre 500
abitanti.di'ambiti territoriali dichiarati carenti ai sensi del successivo articolo 20, comma 1, sentito il Comitato Consulti-
vo di Azienda, deve esser comunque assicurata I'assistenza ambulatoriale, ad opera prioritariamente, nell’ordine di inse-
rimento, degli ultimi medici inseriti.

13! Ai fini del corretto caicolo del rapporto ottimale e delle incidenze sullo stesso delle limitazioni si fa riferimento alle
situazioni esistenti al 31 dicembre dell'anno precedente.
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14. In caso di modifiche di ambito territoriale il medico conserva tutte le sceite in suo carico. comprese quelie che.vén/
gono a far parte di un ambito diverso da quello in cui, in conseguenza della modifica, si rova inserito. fatti salvi-ii ri-
spetto dei massimali o quote individuali e il diritto di scelta degli assistiti.

15. Fatto salvo quanto previsto al comma 9, nell’ambito degli Accordi regionali stipulati con le Organizzazioni sinda-
cali maggiormente rappresentative a livello regionale, possono essere individuate specifiche e peculiari modalita di de-
terminazione degli ambiti da definirsi e dichiararsi carenti, anche sulla base del numero medio di assistiti“in carico ai
medici gia inseriti e della effettiva capacita ricettiva del relativo ambito territoriale ¢ previo parere del\Comitato azien-
dale.
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Art 20 - Copertura degli ambiti territoriali carenti di assistenza primaria.

1. Entro la fine dei mesi di aprile ¢ di ouobre di ogni anno ciascuna Regione pubblica sul Bollettino Ufficiale {'elenco
degli ambiti territoriali carenti di medici convenzionari per l'assistenza primaria individuati rispettivamente alla data del
1¢ marzo e del 1° setembre dell’anno in corso nell'ambito delle singole Aziende, sulla base dei criteri di cut al/prece-
dente articolo 19.

2. In sede di pubblicazione degli ambiti territoriali carenti, fermo restando I'ambito di iscrizione del medico, I'Azienda
puo indicare la zona in cui deve essere comunque assicurata I'assistenza ambulatoriale.

3. La indicazione di cui al precedents comma 2 costituisce vincoio alla apertura di uno studio di assistenza primaria
nella zona indicata, vincolo che si protrae per un periodo di anni 3 dall'iscrizione nell'elenco, trascorso il quale. a richie-
sta del medico interessato, I’ Azienda. nel pubblicare gli ambiti territoriali carenti, indica la zona/stessa agli effenti delia
apertura dello studio medico a carico del neo inserito.

4. Possono concorrere al conferimento degli incarichi negli ambiti territoriali carenti resi pubblici secondo quanto stabi-
lito dal comma 1:

a) imedici che risultano gia iscrii in uno degli elenchi dei medici convenzionati per I'assistenza primaria della regio-
ne che ha pubblicato gli ambiti territoriali carenti e quelli gia inseriti in un elenco di‘assistenza primaria di altra regione,
ancorché non abbiano fano domanda di inserimento nella graduatoria regionale,a condizione peraltro che risuitino
iscritti, rispertivamente, da almeno due anni e da almeno quattro anni nell'elenco.di provenienza e che al momento del-
l'attribuzione del nuovo incarico non svolgano altre attivita a qualsiasi titolo nell'ambito del Servizio sanitario nazionale.
eccezion fatta per attivita di continuitd assistenziale. I trasferimenti sono possibili fino alla concorrenza di un terzo dei
posti disponibili in ciascuna Azienda ¢ i quozienti frazionali ottenuti nel calcolo del terzo di cui sopra si approssimano
alla unita piit vicina. In caso di disponibilita di un solo posto per questo pué essere esercitato il diritto di trasferimento.
b) i medici inclusi nella graduatoria regionale valida per I'anno in corso.

5. Gli aspiranti, entro 15 giorni dalla pubblicazione di cui al comma 1, presentano alla Regione, o al soggetto da questa
individuato, apposita domanda di assegnazione di incarico pef.uno o piu degli ambiti territoriali carenti pubblicati, in
conformita allo schema di cui agli Allegati Q o Q/5.

6. In allegato alla domanda gli aspiranti devono inoltrare una dichiarazione sostitutiva di atto notorio attestante se alla
dara di presentazione della domanda abbiano in atto rapporti di lavoro dipendente, anche a titolo precario, trattamenti di
pensione e se si trovino in posizione di incompatibilita, secondo lo schema allegato sub lettera "L".

7. Al fine del conferimento degli incarichi negli’ambiti territoriali carenti i medici di cui alla lettera b) del precedente
comma 4 sono graduati nell'ordine risultante dai seguenti criteri:

a) amribuzione del punteggio riponato neila graduatoria regionale di cui all'art. 2; -

b) amribuzione di punti 5 a coloro che nell’ambito territoriale dichiarato carente per il quale concorrono abbiano la re-
sidenza fin da due anni antecedenti la scadenza del termine per la presentazione della domanda di inclusione nella gra-
duatoria regionale e che tale requisito abbiano mantenuto fino alla artribuzione dell’incarico;

¢) amribuzione di punti 20 ai medici'residenti nell'ambito delia Regione da almeno due anni antecedenti la data di sca-
denza del termine per la presentazione della domanda di inclusione nella graduatoria regionale e che tale requisito ab-
biano mantenuto fino alla attribuziore dell’incarico.

8. Le graduatorie per 'assegnazione degli ambiti territoriali carenti vengono formulate sulla base dell’anzianita e dei
punteggi relativi ed apponendo“a fianco al nominativo di ciascun medico concorrente lo o gli ambiti territoriali per i
quali egli abbia inoltrato domanda di assegnazione.

9. La Regione provvede alla convocazione, mediante raccomandata AR o telegramma, dei medici aventi titolo, secondo
la graduatoria, al conferimento degli incarichi dichiarati carenti e pubblicati, presso la sede indicata dall’ Assessorato
regionale alla saniti;in maniera programmata e per una data non antecedente i 15 giorni dalla data di invio della convo-
cazione.

10. La mancata, presentazione costituisce rinuncia all’incarico.

11. 1l medico oggettivamente impossibilitato a presentarsi puo dichiarare la propria accettazione mediante telegramma,
indicando, nello stesso I'ordine di priorita per I'accettazione tra gli ambiti territoriali dichiarati carenti per i quali egli ha
concorso. In tal caso gli sara attribuito il primo incarico disponibile tra gli incarichi vacanti che egli avra indicato.

12;"La Regione, o il soggetto da questa individuato, interpella prioritariamente i medici di cui alla lettera a) del comma

4.in base alla anzianita di iscrizione negli elenchi dei medici convenzionati per I'assistenza primaria; laddove risulti ne-
cessario, interpella successivamente i medici di cui alla lentera b), delio stesso comma 4 in base all'ordine risuirante al-
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I'applicazione dei criteri di cui al comma 7 ¢ gulla base del disposto di cui al comma 6 e 7 deil’articolo 3 del presénte
Accordo. ’

13. L"anzianita di iscrizione negli elenchi a valere per I'assegnazione degli ambiti territoriali carenti ai sensi del comma

4. lenera a), & determinata sommando:

a) I'anzianita complessiva di iscrizione negli elenchi della assistenza primaria della Regione, dematti ‘i periodi di
eventuale cessazione dell’incarico;

b) [Panzianita di iscrizione neil’elenco di provenienza, ancorché gia compresa nell’anzianita di cui alia lentera a).

14. La Regione che anribuisce I'incarico ai sensi del comma 4, lettera a) ad un medico proveniente da aitra Regione
comunica alla regione di provenienza 'avvenuto conferimento dell’incarico ai fini di quanto previsto dal successivo

comma 17.

15. La Regione. sentito il Comitato regionale di cui all'art. 12 e nel rispetto dei precedenti commi, puo adottare procedu-
re tese allo snellimento burocratico e all'abbreviazione dei tempi necessari al conferimento degii incarichi.

16. E' cancellato dalla graduatoria regionale, ai soli fini del conferimento degli incarichi di assistenza primaria. il medi-
co che abbia accettato l'incarico ai sensi deil'art. 21, comma 1.

17. 1l medico che. avendo concorso all'assegnazione di un ambito territoriale carente avvalendosi della facol di cui al
comma 4 lettera a). accetta l'incarico ai sensi deil'art. 21, comma 1, decade dallincarico detenuto nell'ambito territoriale
di provenienza e viene cancellato dal relativo elenco.

18. La Regione puo individuare e assegnare ad altri soggeni I'espletamento dei compiti previsti dal presente articolo.
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AT 21 - Instaurazione del rapporto convenzionaie.

1. Il medico interpeilato ai sensi dell'art. 20 deve, a pena di decadenza, indicare ¢ dichiarare, in sede di convocazione.
I"ambito territoriale per il quaie accena I'incarico.

2. La Regione, o il soggetto da questa individuato, espletate le formalita per I'accenazione dell’incarico. invia gli atti
relativi all’ Azienda interessara, la quaie conferisce Iincarico a tempo indeterminato. condizionato al possesso dei requi-
siti di cui al comma 3, con provvedimento del Direttore Generale, che viene comunicato all'interessato mediante racco-
mandata con avviso di ricevimento, ricevimento dal quale decorre il termine di 90 giorni previsto dal comma successi-
vo.

3. Entro i 90 giomni successivi al ricevimento delia comunicazione di cui al precedente comma 2.1} medico, sempre a
pena di decadenza e farto-salvo quanto previsto al comma 10, deve:

- aprire nell’ambito territoriale carente assegnatogli, tenuto conto delle eventuali prescrizioni di cui all'articolo 20,
comma 2, uno studio professionaie idoneo secondo le prescrizioni di cui all'art. 22 ¢ darne comunicazione alia Azienda:
- richiedere il rasferimento della residenza nelle zona assegnatagli, se risiede in altro Comune;

- - iscriversi all'Albo Professionale della provincia in cui gravita 'ambito carente assegnatogli, se & iscritto in altra
provincia. In tal caso ¢ sufficiente documentare la presexmzxonc della domanda di trasferimento dal'Ordine di prove-
nienza.

4. Le Aziende avuto riguardo a eventuali difficolta coliegate a particolari situazioni locali, possono consentire, sentito il
Comitato ex art. 11, tlemporanee proroghe al termine di cui al comma 3, entro il limite massimo di ulteriori sessanta
giomi.

3. Entro 15 giorni dalla comunicazione dell'avvenuta apertura dello studio I'Azienda procede con proprio personale sa-
nitario alla verifica dell'idoneita dello stesso in rapporto ai requisiti, minimi di cui all'art. 22 e ne notifica i risultati al
medico interessato assegnandogli. se del caso, un termine non superiore’a 60 giomni per adeguare lo studio alle suddette
prescrizioni. Trascorso tale termine inutilmente il medico decade/dal diritto al conferimento dell'incarico.

6. Le procedure di cui al comma 5 si applicano anche nei(casi di apertura di ulteriori studi professionali, per
I'espletamento dell’attivita convenzionata di cui al presente Accordo, nel contesto del medesimo ambito territoriale e
nel caso di variazione di ubicazione dello studio convcnzxonato per I'assistenza primaria in altro locale all'interno del
medesimo ambito territoriale.

7. L'incarico si intende definitivamente conferito, ai fini della decorrenza dell'iscrizione nell’elenco e delia autorizza-
zione ad acquisire le scelte degli assistiti, con ia’comunicazione della Azienda anestante l'idoneita dello studio oppure
alla scadenza del termine di 15 giorni di cui al'comma 3, qualora la Azienda non proceda alla prevista verifica di ido-
neita. E' fatta comunque salva la facolta delie ‘Aziende di far luogo in ogni tempo alla verifica della idoneita dello sw-
dio.

8. Il medico al quale sia definitivamente conferito I'incarico ai sensi del presente articolo viene iscritto nell'elenco rela-
tivo all’ambito territoriale carente della-Azienda che ne gestisce la posizione amministrativa.

9. Al fine di favorire l'inserimento di medici negli ambiti territoriali carenti, con particolare riguardo a quelli disagiati, la
Azienda puo. su richiesta de! medico, consentire la utilizzazione di un ambulatorio pubblico eventuaimente disponibile.
L’ammontare e le modalitd” di’ compensazione delle spese per 'uso, comprese le spese per il suo utilizzo,
dell’ambulatorio pubblico, sono/oggetto di apposite determinazioni da concordarsi nell’ambito degli Accordi Regionali
di cui al Capo V1.

10. Fatte saive diverse determinazioni regionali, nel corso del rapporto convenzionale il medico pud essere autorizzato
dalla Azienda a trasferire, per gravi ed obiettivi motivi, la residenza in altro comune rispetto a quello di iscrizione, in un
ambito territoriale-di.contiguita, previo parere favorevole del Comitato di cui ail’art. 11 del presente Accordo e purché
tale trasferimento non comporti alcun disservizio neil’erogazione dell’assistenza.

11. Al medico ¢ fanto divieto di esercitare le anivitd convenzionate ai sensi del presente accordo in studi professionali
collocati fuori dall’ambito territoriale nel cui elenco egli & iscritto, escluso il caso di cui all'art. 19, comma 14.

12. Almedico, al quale sia stato definitivamente conferito 'incarico ai sensi del presente articolo, & consentita, per il
valore di diffusione capillare dell’assistenza sanitaria di cui al presente Accordo e per il miglioramento della qualita di
tale assistenza, Papertura di pitt studi per Pesercizio dellattivita convenzionata di assistenza primaria nei comuni o
nelle’zone comprese neil’ambito territoriale nel cui elenco il medico ¢ iscritto.

— 39



2-10-2000 Supplemento ordinario alla GAZZETTA UFFICIALE Serie generale - n. 230

ArL 22 - Requisiti e apertura degli studi medici.

1. Lo studio del medico di assistenza primaria € considerato presidio del Servizio sanitario nazionale e concorre. quale
bene strumentale ¢ professionale del medico, al perseguimento degli obiemivi di salute del Servizio medesimo nei.con-
fronti del cittadino. mediante artivita assistenziali convenzionate € non convenzionate retribuite. Ai fini dell'instaurazio-
ne e del mantenimento del rapporto convenzionale di assistenza primaria. oltre che ai fini della corresponsioné del con-
corso alle spese per I'erogazione delle prestazioni def servizio cui all'art. 45, ciascun medico deve avere ladisponibilita
di aimeno uno studio professionaie nel quale esercitare I'amivita convenzionata. Lo studio del medico di medicina gene-
rale & uno studio professionale privato che, destinato in parte allo svoigimento di un pubblico servizio. deve possedere i
requisiti previsti dai seguenti commi.

2. Lo studio del medico convenzionato deve essere dotato degli arredi e delle anrezzarure indispensabili per I'esercizio
della medicina generale. di sala d'anesa adeguatamente arredata, di servizi igienici. di illuminazione ¢ aerazione idonea.
ivi compresi idonei stumenti di ricezione delle chiamate.

3. Deni ambienti possono essere adibiti o esclusivamente ad uso di studio medico con.destinazione specifica o anche
essere inseriti in un appartamento di civile abitazione, con locali appositamente dedicati..

4. Se lo studio & ubicato presso strutture adibite ad aitre attivita non mediche o sanitarie soggette ad autorizzazione. lo
stesso deve avere un ingresso indipendente e deve essere eliminata ogni comunicazione tra le due strutture.

3. Lo studio professionale del medico iscritto nell’elenco, salvo quanto previsto in materia di orario di continuita assi-
stenziale, deve essere aperto agli aventi diritto per 5 giomi alla settimana, preferibilmente dal lunedi al venerdi. secondo
un congruo orario determinato autonomamente dal sanitario in relazione alle necessita degli assistiti iscritti nel suo
elenco ed alla esigenza di assicurare una prestazione medica corretta ed efficace e comunque in maniera tale che sia as-
sicurato il migliore funzionamento dell'assistenza. In relazione a particolari esigenze assistenziali I Azienda puo richie-
dere, previo parere del Comitato aziendale di cui all’art. 11, la revisione' dell’orario.

6. 11 suddento orario con il nominativo del medico, da comunicare’alla Azienda. deve essere esposto all'ingresso dello
studio medico: eventuali variazioni devono essere comunicate alla Azienda entro 30 giorni dalla avvenuta variazione.

7. Le visite nello studio medico. salvi i casi di urgenza, vengono di norma erogate atraverso un sistema di prenotaziene.
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Arn. 23 - Sostituzioni.

1. Il medico titolare di scelte che si trovi nell'impossibilita di prestare la propria opera, fermo restando I'obbligo di-farsi
sostituire fin dallinizio. deve comunicare alla competente Azienda entro il quarto giomo dall'inizio delia sostituzione, il
nominativo del collega che lo sostituisce quando la sostituzione si protragga per piu di tre giomi consecutivi. It sostituto
deve dichiarare di non rovarsi in situazione di incompatibilita prevista dall’articolo 4, salvi diversi accordi regionali che
stabiliscono anche il limite delle sceite che possono essere poste a carico del medico sostinito.

2. Il medico sostituto assume direttamente e formaimente, all'anto dell'incarico di sostituzione da parte del medico so-
stituito, le responsabilita professionali inerenti tutte le antivita previste dal presente Accordo.

3. Le Aziende per i primi 30 giomi di sostituzione continuativa corrispondono i compensi al medico/Sostituito che prov-
vede secondo quanto previsto al comma 4; dal 31° giorno corrispondono i compensi direttamente’al medico che effettua
la sostituzione, purché abbia i requisiti per I'iscrizione negli eienchi dei convenzionati e secondo il trattamento econo-
mico previsto per il medico sostituito.

4. | rapporti economici tra medico sostituito ¢ medico sostituto sono disciplinati dalla norme del regolamento allegato
sub lettera C, nel rispetio della normativa fiscale, compresa la relativa documentazione:

5. Qualora la sostituzione, per particolari situazioni in cui non possa essere effettuata dal medico di medicina generale,
sia svolta da un medico iscritto negli elenchi dei pediarri di libera scelta, i compensi allo stesso sono corrisposti secondo
il trattamento economico previsto per la medicina generale.

6. Il medico, che non riesca ad assicurare la propria sostituzione, deve tempestivamente informame la Azienda. la quale
_provvede a designare il sostituto prioritariamente tra i medici inseriti nélla graduatoria di cui all'art. 2. ¢ secondo l'ordine
della stessa. interpellando prioritariamente i medici residenti nell'ambito di iscrizione del medico sostituito. In tale caso
i compensi spettano fin dal primo giorno delia sostituzione al medico sostituto, salvo quanto previsto dall'art. 16. com-
ma 12,

7. Non ¢ consentito al sostituto acquisire scelte del medico sostituito durante la sostituzione.

8. Tranne che per i motivi di cui all’art. 5, commi 1, 2 e 3, del presente Accordo ¢ per mandato parlamentare, ammini-
strativo. ordinistico. sindacale, per sostituzione superiore 4 6 mesi nell’anno, anche non continuativi, 'Azienda, sentito il
Comitato di cui all'art. 11, si esprime sulla prosecuzione della sostituzione stessa e pud esaminare il caso ai fini anche
dell'eventuale risoluzione del rapporto convenzionale.

9. Quando il medico sostituito. per qualsiasi motive. sia nella impossibilita di percepire i compensi che gli spettano in
relazione al periodo di sostituzione, ie Azieride.possono liquidare tali competenze diretamente al medico che ha effet-
tuato la sostituzione.

10. Alla sostituzione del medico sospeso-dall’incarico per effetto di prowediménto di cui all'art. 16 provvede la Azien-
da con le modalita di cui al comma 6.

11. Le scelte del sanitario colpito dal provvedimento di sospensione restano in carico al medico sospeso, salvo che i
singoli aventi diritto avanzino richiesta di variazione del medico di fiducia; variazione che in ogni caso, non puo essere
fanta in favore del medico incaricato della sostituzione, per tutta la durata della stessa. '

12. L'anivita di sostituzione..a qualsiasi titolo svolta, non comporta l'iscrizione del medico nell'elenco, anche se deter-
mina l'assunzione di wui gli obblighi professionali previsti dal presente Accordo, dagli accordi Regionali ¢ da quelli
Aziendali. : )

13. In caso di decesso del medico convenzionato, I' Azienda provvede alla nomina del sostituto. Qualora il medico fosse
gia sostituito, il\sostituto gia incaricato al momento del decesso pud proseguire ['attivita nei confronti degli assistiti in
carico al medico deceduto per non piu di 30 giorni, conservando il rattamento di cui beneficiava durante la sostituzio-
ne.

Art. 24 - Incarichi provvisori.
1. Qualora in un ambito territoriale si determini una carenza di assistenza dovuta a2 mancanza di medici in grado di ac-

quisire tunte le scelte disponibili, la Azienda, sentito il Comitato ex art. 11, pud conferire ad un medico residente nel-
'ambito territoriale carente, scelto nel rispetto della graduatoria regionale, un incarico temporaneo.
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2. Tale incarico. di durata comunque inferiore a otto mesi; cessa alla sua scadenza o nel momento in cui viene indivi-
duato il medico avente dirinto all'inserimento, € NON Pud comungue essere rinnavato allo stesso medico prima che siano
trascorsi 30 giomi dalla sua cessazione. Al medico di cui al presente comma SONO COrTisposti, per gli utenti che viene
incaricato di assistere. i compensi della fascia iniziale di anzianita di cui ail'art. 45, lenera A.

3. L’incarico di cui al comma 1 non viene conferito quando I'eccedenza degli assistibili rispetto alla somma dei massi-
mali dei singoli medici iscritti nell’elenco dell’ambito territoriale non supera le 300 unita. In tal caso si applica il dispo-
sto del comma 3 dell'articolo 25.

4. Ai medici di cui al precedente comma 1 che siano chiamati a ricoprire un incarico provvisorio la Azienda é tenuta a
concedere in uso 'eventuale struttura ambulatoriale in suo possesso, ed usuaimente utilizzata, neil’ambito territoriale

relativo.

3. Qualora in un ambito territoriale si determinino le condizioni previste al precedente comma.l. la Azienda & tenuta ad
informare. entro 20 giorni dall'evento, i cittadini interessati dalla carenza di assistenza della necessita di procedere ad
una nuova scelta del medico wa tutti quelli incaricati nell’ambito territoriale interessato. anche atraverso annunci sui
quotidiani. manifesti nei comuni e negli altri luoghi pubblici e, ove ritenuto opportune, mediante comunicazione diretta

agli assistiti.
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Art. 25 - Massimale di scelte ¢ sue limitazioni
1. I medici iscritti negli elenchi possono acquisire un numero massimo di scelte pari a 1.500 unita,

decreto del Presidente della Repubblica 13 agosto 1981 rienmrano nel massimale di 1.500 scelte graduaimente/mediante
la sospensione dell*arribuzione di nuove scelte. :

2. | medici che avevano acquisito la possibiliti del raggiungimento della quota individuale di 1.800 scelte ai.sensi del

3. Eventuali deroghe al massimale individuale possono essere autorizzate dalla Regione, su proposta dell'Azienda ¢
sentito il Comitato aziendale di cui all’art. 11, in relazione a particolari situazioni locali, ai sensi del punto 3. comma 3.
dell'art. 48 della Legge n. 833/78, e per un tempo determinato, non superiore comunque a mesi sei.

4. Nei confronti del medico che. oltre ad essere inserito negli elenchi, svolga altre attivita orarie compatibili con tale
iscrizione. il massimale di scelta é ridotto in misura proporzionale al numero delle ore settimanali che il medesimo de-
dica alle suddette altre amtivita, tenuto conto del disposto dell’articolo 44 del presente Accordo in materia di libera pro-
fessione strutturata. Per quamio riguarda i medici della continuitd assistenziale,della medicina dei servizi ¢
dell’emergenza sanitaria territoriale si applicano le limitazioni previste dai rispettivi Capi.

5. Ai soli fini del calcolo del massimale individuale per i medici soggerti a limitazioni per attiviti a rapporto orario
compatibili con quelle di cui al presente Accordo e per ativita di libera professione’strurturata si ritiene convenzional-
mente che il massimale corrisponda ad un impegno settimanale equivalente a 1.500 scelte per 40 ore settimanali.

6. 1 medici possono autolimitare il proprio massimale, che non pué essere inferiore a 1.000 scelte. fatte salve autolimi-
tazioni inferiori gia esistenti alla data di pubblicazione del presente Accordo ¢ fino a che le singole posizioni soggettive
restino immutate. [1 massimale derivante da autolimitazione non & modificabile prima di 3 anni dalla data di decorrenza
della autohimitazione

7. Ai medici che fruiscono della norma di cui all'art. 1, comma/l6, del D.L. n. 324/93, convertito nelia legge n. 423/93,
& consentita la reiscrizione negli elenchi dei medici convenzionati per I'assistenza primaria nell’ambito territoriale di
provenienza (ambito nel quale essi erano convenzionati al momento dell’esercizio dell’opzione di cui all’art. 4, comma
7 della legge n. 412°91). alle condizioni ¢ nei limiti previsti dalla organizzazione sanitaria, cosi come disposto dal pre-
cedente articolo 19.

8. Aj medici di cui all’art. 6. comma 1, del D.L. 14.6/93 n. 187, convertitc con modifiche nella legge 12.8.93, n. 296
che accetiano 1" incarico di cui al precedente art. 20, & consentito acquisire scelte fino alla concorrenza di un-massimale
di 300 sceite.

9. Ai medici di cui al comma 8. che alla data.di pubblicazione del presente Accordo detenevano un numero di scelte
superiore a 500 e fatto dneto di acquisire tlteriori scelte. Per tali medici I' Azienda dispone il rientro nei limiti del mas-
simale di cui al comma & mediante la sospensione dell’anribuzione di nuove scelte.

10.Le disposizioni di cui ar commi 8¢ 9 non si applicano ai medici che, soggenti alla norma relativa, rinunciano
all’incarico compatibile entro 60 giori/dalla data di pubblicazione del presente Accordo.

11. Lo svolgimento di altre attiviiaanche libero-professionali, compatibili con l'iscrizione negli elenchi. non deve com-

portare pregiudizio al correto ¢, puntuale assolvimento degli obblighi del medico, a livello ambulatoriale ¢ domiciliare,
nei confronti degli assisut: che.lo hanno presceito.
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Art. 26 - Scelta del medico.
I. La costituzione ¢ io svolgimento del rapporto wa medico e assistito sono fondati sul rapporto di fiducia.

2. 1l rapporto di fiducia ra medico e assistito si fonda anche sulla reciproca conoscenza e sulla trasparenza dei.rapporti
reciproci. A 1al fine. e per maggiormente radicare il rapporto tra medico e cittadino, le Aziende promuovone, sulla base
di intese stipulate tra le Regioni e le Organizzazioni sindacali maggiormente rappresentative. una corretta‘informazione
agli assistiti sulla opportunita di avviare preliminarmente alla scelta una direna conoscenza del medico ¢. a margine
delia scelta efferruata, la informazione sullo status del medico, sul suo curriculum personale e professionale. sulle ca-
ratteristiche della atrivita professionale (ubicazione ed orario dello studio, aderenza a forme associative, ecc.).

3. Ciascun avente diritto, ail'atto del rilascio del documento di iscrizione, sceglie direttamente per'sé ¢ per i propri fami-
liari o soggeni anagraficamente conviventi il medico di fiducia fra quelli iscrinti nell'elenco, definito ai sensi dell'art. 19.
refativo all'ambito territoriale di residenza.

4. L' Azienda. sentito il parere obbligatorio del Comitato di cui all'art. 11 ¢ acquisita I'accettazione del medico di scelta.
puo consentire che la scelta sia effertuara in favore di un medico iscritto in un elenco diverso da quello proprio deil'am-
bito territoriale in cui l'assistito & residente quando la sceha sia o diventi obbligata,/oppure quando per ragioni di vici-
nanza o di migliore viabilita la residenza dell'assistito graviti su un ambito limitrofo_e-tutte le volte che gravi ed obieni-
ve circostanze ostacolino la normale erogazione deil'assistenza.

5. La scelta per i cinadini residenti ha validita annuale, salva revoca nel corso dell'anno, ed ¢ tacitamente rinnovata.

6. Per i cittadini non residenti la scelta é a tempo determinato da un minimo di 3 mesi ad un massimo di 1 anno, con
contemporanea cancellazione della sceita eventuaimente gia in carico al medico della Azienda di provenienza del cinta-
dino. La scel é espressamente prorogabile.

7. Per i cittadini extracomunitari in regola con le norme in materia di soggiorno sul territorio italiano. la scelta é a tempo
determinato da un minimo di 3 mesi ad un massimo di 2 anni, nel rispetto dei tempi di validita dei permessi di soggior-
no. Anche tale scelta & espressamente prorogabile.

8. 1l figlio, il coniuge e il convivente dell'assistito gia in carico al medico di medicina generale possono effettuare la
scelta a favore dello stesso medico anche in deroga al massimale o quota individuale, purché anagraficamente facenti
parte del medesimo nucleo familiare.

9. Le scelte in deroga. comunque acquisibili. norypossono superare in nessun caso il 5% del massimale individuale del
medico. fermo restando quanto previsto dell’art. 25, comma 2.

Ar/27 - Revoca e ricusazione della scela.

. Lassistito che revoca la scelta ne-di comunicazione alla competente Azienda. Contemporaneamente alla revoca l'as-
sistito deve effettuare una nuova scelta che, ai fini assistenziali, ha effeto immediato.

2. Modalita per garantire la continuita dell’assistenza tra medico revocato ¢ medico scelto. nel primario interesse del
cinadino, sono disciplinate néll’ambito degli Accordi regionali.

3. Il medico che non intenda prestare la propria opera in favore di un assistito pud in ogni tempo ricusare la sceita dan-
done comunicazione alla ¢ompetente Azienda. Tale revoca deve essere motivata da eccezionali ed accertati motivi di
incompatibilita ai sensi‘deil'art. 8, comma 1, lett. b) del D.L.vo n. 502/92 ¢ successive modificazioni. Tra i motivi della
ricusazione assume’ particolare importanza la wrbativa del rapporto di fiducia. Agli effeni assistenziali la ricusazione
decorre dal 16° giomo successivo alla sua comunicazione.

4. Non é consdentita la ricusazione quando nel Comune non sia operante altro medico, salvo che ricorrano eccezionali
motivi di incompatibilita da accertarsi da parte del Comitato di Azienda di cui all'art. 11.

3. 1 medici-che abbiano esercitato il diritto di autolimitazione del massimale non possono avvalersi dello strumento
della ricusazione per mantenersi al di sotto del limite della autolimitazione medesima.

6-1hmedico di assistenza primaria pué comunicare all’Azienda I'avvenuto decesso del proprio assistito del quale egli

abbia certificato la morte, salvo verifica presso I'anagrafe comunale di residenza dell’assistito deceduto. ai fini della re-
voca della relativa scelta e di una sollecita operazione di aggiornamento degli elenchi del medico interessato.
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Art. 28 - Revoche d"ufficio.

1. Le scelte dei cintadini che. ai sensi dellf'art. 7 della Legge n. 526/1982, vengono temporaneamente sospe;i dagli‘elen-
chi della Azienda sono ranribuite automaticamente ai medico dal momento delia reiscrizione degli stessi nei suddetti
elenchi anche in deroga al massimale individuale. A tal fine le Aziende istituiscono apposito separato elenco dei cina-
dini ai quali sia stata revocara d"ufficio la scelta, onde facilitarne la riauribuzione automatica.

2. In caso di eventuali ritardi nella riattribuzione della sceita di cui al precedente comma, gli effetti/ecopomici della
stessa decorrono dalla data di cessazione della sospensione. A tal proposito il medico ¢ tenuto alla assistenza del cittadi-
no temporaneamente sospeso dagli elenchi fin dalla data di cessazione della sospensione medesima,

3. La revoca della scelta da operarsi d'ufficio per morte dell'assistito ha efferto dal giomo del decesso. L'Azienda é te-
nuta a comunicare ai medico interessato la revoca per decesso entro un anno dall'evento.

4. In caso di trasférimento di residenza I'Azienda presso la quale il cintadino ha effettuato(la nuova scelta comunica tale
circostanza all'Azienda di provenienza del cittadino stesso perché provveda alla revoca‘con decorrenza dalla data della
nuova scelta. Le Aziende che aggiomano l'archivio assistiti utilizzando le informazioni anagrafiche dei Comuni. posso-
no procedere. nei casi di trasferimento ad altre Aziende, alia revoca d'ufficio. L'Azienda € wenuta a comunicare detta re-
voca al medico ed al cittadino interessati entro 3 mesi dall'evento. Le revoche conseguenti ai cambiamenti di residenza
allinterno della Azienda e tra aziende limitrofe sono disciplinate con accordi regionali. Nel caso in cui I'ambito comu-
nale sia comprensivo di pili Aziende si intende per Azienda limitrofa il medesimo ambito comunale.

5. Le cancellazioni per doppia iscrizione decorrono dalla data della seconda.attribuzione nel caso di scelta posta due
voite in carico allo stesso medico. Se trattasi di medici diversi la cancellazione decorre dalla data della comunicazione
al medico interessato. Tali comunicazioni sono eseguite contestuaimente alle variazioni del mese di competenza.

6. Ai fini degli effetti economici relativi alle revoche d’ufficio di cui al presente articolo, la Azienda ¢ tenuta ad inviare
al medico interessato. in uno con ia comunicazione del previsto/importo da ripetere, il tabulato nominativo relativo ai
pazienti oggetto di revoca. completo della causa e della decorrenza della revoca medesima.

7. Avverso alla richiesta di ripetizione il medico- interessato'pud opporre motivato e documentato ricorso entro 15 giorni
dalla sua comunicazione ed il Direttore Generale assume Ia propria deliberazione in merito entro 30 giomi dal ricevi-
mento del ricorso.

8. Qualora I"importo complessivo richiesto dalla Azienda sia superiore al 20% dell’ammontare degli emolumenti men-
sili. 'Azienda puo dare corso a conguaglio negativo solo in presenza di accordo in tal senso con il medico interessato.

9. La ripetizione delle somme o I'applicaziorie de! conguaglio negativo hanno corso nella misura massima del 20% per
cento dei compensi mensili, al netto delle ritenute fiscali e previdenziali.

Art: 29+ Scelta, revoca, ricusazione: effetti economici

1. Ai fini della corresponsione dei compensi la scelta. la ricusazione ¢ Ia revoca decorrono dal primo giorno del mese in
corso o dal primo giormo del mese successivo a seconda che intervengano entro il 15° giomo o dal 16° giomo del mese.

2. Il rateo mensile dei compensi & frazionabile in wentesimi ai fini del pagamento di eventuali frazioni di mese. quando
le variazioni dipendano da.rasferimento del medico o da cancellazione o sospensione del medico dall'elenco.

3. La cessazione per sopraggiunti limiti di eta da parte del medico produce effetnti economici dal giorno di compimento
dell'eta prevista.

4. Le operazioni di/aggiornamento dell’elenco degli assistiti rispetto alia scelta e alla revoca sono svolte in tempo reale.
qualora siano fealizzabili in base alla possibilita di utilizzo di procedure informatiche.

45



2-10-2000 Supplemento ordinario alla GAZZETTA UFFICIALE Serie generale - n. 230

Ar. 30 - Elenchi nominativi e variazioni mensili

1. Entro il 31 luglio ed il 31 gennaio di ogni anno le Aziende inviano ai medici Pelenco nominativo delle scelte in carico
a ciascuno di essi alla data rispettivamente del 15 giugno e del 15 dicembre.

2. Le Aziende, inoltre, comunicano mensilmente ai singoli medici le variazioni nominative e il riepilogo numerico rela-
tivo alle scelte ¢ alle revoche avvenute durante il mese precedente, aliegandovi e copie delle dichiarazioni di scelta o
revoca.

3. 1 dati di cui ai commi 1 e 2 possono essere forniti su supporto magnetico, a richiesta del medico ¢.sénza alcun onere 2
suo carico. ’

4. Le Aziende istituiscono un elenco separato delle scelte operate dai cittadini in favore di medici convenzionati in am-
biti territoriali della stessa Azienda diversi da quello di residenza dellassistito, ai sensi dell'ar. 26, comma 4. del pre-
sente Accordo.

5. Tale elenco ¢é utilizzato ai fini della determinazione del rapporto ontimale e della individuazione della carenza di me-
dici. secondo quanto disposto dall’articolo 19, comma 11, del presente Accordo.

An. 31 - Compiti del medico con compensi a'quota fissa

1. L'inserimento negli elenchi di cui all'art. 19, comma 4. determina, relativamente all'ambito territoniale di iscrizione di
ciascun medico ¢ nei confronti dei cittadini che lo scelgono, I'affidamento al medico stesso della responsabilita com-
plessiva in ordine alla tutela della salute del proprio assistito che si estrinseca in compiti diagnostici. terapeutici. riabili-
tativi, preventivi individuali e familiari, e di educazione sanitaria i'quaii sono espletati atraverso interventi ambulato-
riali e domiciliari finalizzati al soddisfacimento dei relativi bisogni\sanitari correlati ai livelli essenziali e uniformi di
assistenza. '

2. I compiti del medico, remunerati con una quota fissa perassistito ai sensi dell'art. 8. comma 1. del decreto legislativo
n. 502/92 e successive modificazioni, comprendono:

a) le visite domiciliari ed ambulatoriali 2 scopo diagnostico ¢ terapeutico. Al fine di migliorare lo standard delle pre-
stazioni il medico si avvale di supporti tecnologici diagnostici e terapeutici sia nel proprio studio sia a livello domicilia-
re:

b) il consulto con lo specialista e I'accesso del medico di famiglia presso gli ambienti di ricovero in fase di accenazio-
ne. di degenza e di dimissione del proprio paziente, in quanto atti che auengono alla professionalita del medico di medi-
cina generale:

¢) latenuta e 'aggiornamento di una scheda sanitaria individuale ad uso del medico ¢ ad utilita dell'assistito. quale
strumento tecnico professionale che, oltre a'migliorare la continuita assistenziale, consenta al medico di collaborare ad
eventuali indagini epidemiologiche mirate £ a-quanto previsto dagli accordi regionali;

d) le certificazioni obbligatorie per legge ai fini della riammissione alla scuola dell'obbligo. agli asili nido, alia scuola
materna e alle scuole secondarie supenori;

e) la certificazione di idoneita allo Svolgimento di attivitd sportive non agonistiche di cui al decreto Ministro Sanita
del 28 febbraio 1983, art. 1 lettera a) e c¢), nell'ambito scolastico, a seguito di specifica richiesta dell'autorita scolastica
competente: '

f) la centificazione per I'incapacita temporanea al lavoro.

3. Sono. inoltre. obblighi € compiti del medico:
a)-1'adesione alie speritnentazioni delle équipes territoriali di cui all’art. 15;
b) lo sviluppo ¢ la diffusione della cultura sanitaria e della conoscenza del Servizio sanitario nazionaie nonché dei cor-
retto uso del farmaco nell’ambito della quotidiana aniivita assistenziale, fatta salva la partecipazione a specifici progetti
concordati 2 livelio-regionale e/o aziendale, nei confronti dei cittadini attraverso la loro sensibilizzazion¢ alle tematiche
concementi in particolare:

¢ l'osservanza di comportamenti e stili di vita positivi per la salute;

+ la‘donazione di sangue, plasma e organi:

¢ _la cultura dei trapianti;

«_ il'sistema di partecipazione al costo delle prestazioni sanitarie ¢ il regime delle esenzioni;

) “I'esenzione dalla partecipazione alla spesa in relazione a particolari condizioni di malattia;

#. la necessita di un uso appropriato delle risorse messe a disposizione dal Servizio sanitario nazionale.
¢) obbligo di effettuazione delle vaccinazioni antinfluenzali nell’ambito di campagne vaccinali rivolie 2 tutta la popo-
lazione a rischio, promosse ed organizzate dalle Aziende, con modalita concordate;
d) l'adesione ai programmi di attivita e agli obientivi, finalizzati al rispetto dei conseguenti livelli programmati di spesa,
concordati a livello regionale e aziendale con le organizzazioni sindacali maggiormente rappresentative. Tali accordi
prevedono le modalita di attuazione dei programmi, le forme di verifica e gli effetti del raggiungimento, o meno, degli
obiettivi.
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Art. 32 - Compiti del medico a quota variabile di compenso. con compensi aggiuntivi

1: 1 medico & tenuto a svolgere, olue ai compiti indicati dal precedente articolo 31, compiti anch’essi finalizzati al'sod-
disfacimento di bisogni sanitari correlati ai livelli essenziali e uniformi di assistenza. remunerati con una quota variabile
del compenso, aggiuntiva rispento a quella prevista dall’ant. 31.

2. I compiti di cui al presente articolo sono:

a) assistenza programmata al domicilio dell'assistito, anche in forma integrata con l'assistenza specialistica. infermie-
ristica e riabilitativa, in collegamento se necessario con I'assistenza sociale. secondo glhi allegati "G" e"H";

b) assistenza programmata nelle residenze protette ¢ nelle collentivita, sulla base degli accordi régionali previsti dal-
Part. 39, lent. ¢);

c) le prestazioni aggiuntive di cui all’aliegato “D”;

d) assistenza in zone disagiatissime. comprese le piccole isole sulla base delle intese regionalidi cui all’art. 45. lentera.
“C2", comma2;

e) visite occasionali, secondo I'art. 43, comma 4.

Art. 33 - Visite ambulatoriali e domiciliari
I. L'attivita medica viene prestata nello studio del medico o a domicilio, avuto riguardo alla non trasferibilita dell'am-
maiato.

2. La visita domiciliare deve essere eseguita di norma nel corso della stessa giornata, ove la richiesta pervenga entro le
ore dieci: ove invece, la richiesta venga recepita dopo le ore dieci, la visita dovra essere effertuata enwo le ore dodici del

gioTNO successivo,

3. A cura deila Azienda e del medico di medicina generale tale regolamentazione ¢ portata a conoscenza degli assistiti.
4. La chiamata urgente recepita deve essere soddisfatta entro il piti breve tempo possibiie.

5. Nelie giornate di sabato il medico non & tenuto a svolgere attivita ambulatoriale, ma ¢ obbligato ad eseguire le visite
domiciliari richieste enro le ore dieci dello stesso giorno, nonché, quelle, eventualmente non ancora effertuate, richieste

dopo le ore dieci del giorno precedente.

6. Nei giomi prefestivi valgono e stesse disposizioni previste per il sabato. con l'obbligo perd di effettuare attivita am-
bulatoriale per i medici che in quel giorno la svoigono’ordinariamente al mattino.

7. Particolari necessita assistenziali relative alla effettuazione delle visite domiciliari e all’accesso agli studi professio-
nali - collegate alla reperibilita del medico,. all’orario di ambulatorio ¢ alla richiesta delle visite domiciliari — possono
essere oggetto di accordi regionali al fine/di assicurare I'erogazione delle prestazioni.

Art. 34 - Consulto con lo specialista

1. Il consulto con il medico specialista pud essere attivato dal medico di medicina generale qualora lo ritenga utile per la
salute del paziente.

2. Esso viene artuato di persona dalio specialista e dal medico di medicina generale presso gli ambulatori pubblici nel-
I'ambito territoriale della\Azienda del paziente. :

3. 1l consulto, previa autorizzazione deila Azienda, puo essere antuato. su richiesta motivata del medico di famiglia. an-
che presso il domicilio del paziente.

4. I medico di famiglia o io specialista concordano i modi ed i tempi di attuazione del consulto nel rispetto delle esi-
genze dei servizi della Azienda.

S. Qualora lo specialista ritenga necessario acquisire ulteriori notizie riguardanti il paziente, pué mettersi in contatio con
il medico’di famiglia che é impegnato a collaborare fomendo wmi gli elementi utili in suo possesso.
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Art. 35 — Rapporti ma il medico di famiglia e I"ospedale

1. 1 Direntori generali di Aziende ospedaliere o di Aziende nel cui territorio insistono uno o piu presidi ospedalieri. pre-
vio accordo tra loro quando necessario, sentito il Comitato aziendale ex art. 11 ¢ il Direttore sanitario. d'intesa cokdiri-
gente medico di cui all'art. 47, adomano, anche in ottemperanza al disposto dcl!‘a;z. 15-decies del D.L.vo n."502/92 e
successive modificazioni, i provvedimenti regolamentari, comprensivi degli aspenti organizzativi. necessari‘ad assicura-
el

a) il dovuto accesso del medico di famiglia ai presidi ospedalieri della stessa azienda in fase di accettazione. di degen-
za e di dimissioni del proprio pazienie;

b) le modalita di comunicazione ra ospedale e medico di famiglia in relazione all'andamento della degenza e alie
problematiche emergenti in corso di ricovero;

c) il rispetto da parte dei medici dell’ospedale delle norme previste in materia prescrintiva dalle'note CUF e delie di-
sposizioni in materia di esenzione dalla partecipazione alla spesa di cui al Decreto Ministeriale 329/99 e successive
modificazioni;

d) il rispento delie norme in materia di prescrizione diretta dei controlli programmati entro i) 30 gg dalla dimissione e
della esenzione per le indagini da eseguirsi in funzione del ricovero programmato.

2. In particolare il Direttore Generale deve garantire che il medico di famiglia riceva/dal reparto ospedaliero la relazione
chinica di dimissioni contenente la sintesi dell'iter diagnostico e terapeutico ospedaliero.nonché i suggerimenti terapeuti-
ci per l'assistenza del paziente a domicilio.

3. In caso di masferimento dell’assistito presso il proprio domicilio in regime di dimissione protena. ferme restando
eventuali competenze del reparto ospedaliero in materia di assistenza diretta.del paziente. il dirigente del reparto con-
corda col medico di famiglia gli eventuali interventi di supporto alla degenza domiciliare ritenuti necessari. anche nella
prospettiva di passaggio del paziente in regime di assistenza domiciliare integrata o programmata.

4. In ogni caso il medico di medicina generale nell'interesse del proprio paziente puo accedere. qualora lo ritenga op-
portuno. in tutti gli ospedali pubblici ¢ le case di cura convenzionate o accreditate anche ai fini di evitare dimissioni im-
proprie con il conseguente eccesso di carico assistenziale a livello domiciliare,

5. Al fine di garantire un rapporio di collaborazione trasparente/tra i medici del presidio ospedaliero ed i medici di me-
dicina generale convenzionati, pud essere istituita a livello aziendale, da parte del Dirertore Generale della Azienda
USL o ospedaliera, una commissione, con funzioni di supporto alla Direzione Generale, composta dai medici di medi-
cina generale presenti nei vari Uffici di coordinamento/delle attivita distrettuali. medici ospedalieri e funzionari diri-
genti medici della Azienda, con il compito di esaminare e proporre adeguate soluzioni ad eventuali cause di disservizio
e di conflirto nei rapporti tra ospedale ¢ territorio,

6. In particolare sulla base di indirizzi regionali.l’ Azienda promuove ¢ realizza, d’intesa con i sindacati maggiormente
rappresentativi e con le Associazioni di tutela dei cittadini, rumti gli adempimenti necessari a rendere trasparenti i mec-
canismi di inserimento dei cirtadini nelie Jiste-d’attesa dei ricoveri ordinari, dei ricoveri d’elezione, dei ricoveri in day
hospital. Promuove inoltre criteri ¢ condizioni di equita nella realizzazione delle liste d’artesa per le prestazioni di spe-
cialistica ambulatoriale ospedaliera.

7. Le finalita di cui al comma 6 sono realizzate anche avvalendosi della commissione di cui al comma 5.
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ArL 36 - Assistenza farmaceutica ¢ moduiario

I. La prescrizione di medicinali avviene, per qualita e quantit3, secondo scieni.a e cosci‘enn.' con le mo'dalita stabilite
dalla legislazione vigente nel rispetio del prontuario terapeutico nazionale, cosi come riclassificato dall'art. 8. comma
0, della legge 24.12.1993, n. 537 e successive integrazioni e modificazioni.

2. Il medico pué dar luogo al rilascio della prescrizione farmaceutica anche in assenza del paziente, quande, a suo giu-
c1zio, ritenga non necessaria la visita del paziente.

3. Le parti firmatarie del presente accordo possono concordare a livello regionale sperimentazioni figuardanti modalita
¢ procedure, compresa la multiprescrizione nel rispetto dei tetti di spesa e della normativa nazionale riguardante la ma-
teria, idonee a snellire gli adempimenti dei medici ¢ alleviare i disagi dei cittadini oltre che a consentire una migliore
raccoita dei dati.

4. Sulla ricena di cui al‘decwto'ministeriale n. 350/1988 il medico annota il dirirto dell'esenzione dal pagamento della
quota a carico secondo le norme vigenti. Eventuali particolari modalita di annotazione del diritto. 0 meno. all'esenzione
¢ di quant'altro necessario, anche legate alle metodiche locali di rilevazione dei dati, sono definite con accordi regionali.

3. 11 diritto all'esenzione del ticket ¢ regolato nelle forme di legge per le esenzioni da reddito. Nelle altre forme la esen-
zione ¢ attestata dalla Azienda ai sensi dell'art. 4, comma 2, del decreto ministeriale 20 maggio 1989 e successive modi-
ficazioni ed integrazioni.

6. La necessita della erogazione di presidi, siringhe e prodonti dietetici e‘di*ogni altro ausilio viene proposta una voita
all'anno da parte del medico di assistenza primaria alla Azienda. L'erogazione ed il relativo eventale frazionamento so-
no disposti dalla Azienda secondo modalita organizzative fissate dalla‘'regione.

7. La prescrizione farmaceutica in caso di urgenza terapeutica o di necéssita ¢ di dimissione ospedaliera in orari coperti
dalla continuita assistenziale é compilata anche dai medici dipendenti ¢ dagli specialisti convenzionati interni. secondo
le disposizioni di cui all’art. 15-decies del D.L.vo n. 502/92 essuccessive modificazioni.

8. La prescrizione farmaceutica e specialistica su modulario del S.S.N. pu6 essere effettuata solo nei confronti dei citta-
dini che abbiano preventivamente esercitato il diritto di scelta del medico di medicina generale.
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Art. 37 - Richiesta di indagini specialistiche, proposte di ricovero © di cure termali

1. Il medico di famiglia. ove lo ritenga necessario. formula richiesta di visita, indagine specialistica, prestazione specia-
listica o proposta di ricovero o di cure termali.

2. La richiesta di indagine, prestazione o visita specialista deve essere corredata dalla diagnosi o dal sosperto.diagnosti-
co. Essa pué contenere la richiesta di consulto specialistico secondo le procedure previste dall'art. 34.

3. Il medico pud dar luogo al rilascio della richiesta o prescrizione di indagine specialistica anche in assenza del pa-
ziente, quando, a suo giudizio, ritenga non necessaria la visita del paziente stesso.

4. Lo specialista formula esauriente risposta al quesito diagnostice, con l'indicazione "al medico curante”. suggerendo la
terapia e segnalando I'eventuale utiiita di successivi controlli specialistici.

5. Qualora lo specialista ritenga necessarie ulteriori indagini per ia risposta al quesito del medico curante, formula di-
rettamente le relative richieste su modulario idoneo a consentire al cittadino la diretta esecuzione della prestazione o in-
dagine richiesta. nel rispenio del disposto dell'art. 15-decies del D.L.vo n. 502/92 e successive modificazioni. ¢ taie da
consentire di individuare il medico prescritiore e, con immediatezza, la sua area di appartenenza.

6. Gli assistiti possono accedere nelle strutture pubbliche, senza la richiesta del medico curante. alle seguenti specialita:
odontoiatria. osterricia ¢ ginecologia, pediatria, psichiatria, oculistica, limitatamente alle prestazioni optometriche. ati-
vita dei servizi di prevenzione e consultoriali.

7. Per quanto attiene ai rapporti con i medici specialisti, anche in artuazione dei precedenti commi 5 e 6, le Aziende
emanano norme per la prescrizione direnta sul ricenario regionale da parte dello specialista di eventuali indagini preli-
minari agli esami srumentali, di tuwti gli approfondimenti necessari alla.risposta al quesito diagnostico posto. degli ac-
certamenti preliminari a ricoveri o a interventi chirurgici, nonché della’richiesta deile prestazioni da eseguire entro 30
giorni dalla dimissione o dalla consulenza specialistica. Trascorso tale termine i controlli programmati saranno proposti
al medico di medicina generale.

8. Le norme di cui al precedente comma 7 devono essere osservate, anche al fine dell'applicazione degli accordi relativi
al rispetto dei livelli di spesa programmati.

9. La proposta di ricovero ordinaria deve essere accompagnata da una apposita scheda compilata dal medico curante
(allegato E) che riporti i dati relativi al paziente estratti dalla scheda sanitaria individuale.

10. It modulario di cui all'ar. 36, salvo il disposto/del successivo art. 38. ¢ utilizzato anche per le centificazioni della
presente convenzione, per le proposte di ricovera e di cure termali e per le richieste di prestazioni specialistiche. nonché
per le richieste di rasporto sanitario in ambuianza sulle quali il medico annota la diagnosi del soggetto.

11. Tenuto conto di quanto previsto dall’art: I, comma 6, del Decreto Ministeriale 30 giugno 1997, pubblicato nel sup-
plemento ordinario alla G.U. n. 209 deli’8 setembre 1997, le indagini preliminari al ricovero programmato in strutture
pubbliche o private accreditate. non facenti parte del percorso diagnostico attivato autonomamente dal medico di assi-
stenza primaria e diretamente riconducibili al DRG previsto, non sono oggetto di prescrizione da parte del medico
stesso sul modulario del SSN.

Art. 38 - Certificazione di malattia per i lavoratori

I. Le cenificazioni di cui all'art. 2 della legge 29 febbraio 1980, n. 33, ¢ all'art. 15 della legge 23 aprile 1981, n. 155,
sono rilasciate dal/'medico di fiducia del lavoratore wtilizzando i moduli allegati sub allegato "F" fante salve eventuali
modifiche degli stessi concordate ai sensi dell'art. 2, comma 1, della Legge n. 33/80. La centificazione per la riammis-
sione al lavoro degli alimentaristi fa parte dei compiti di cui all’art. 31, comma 3.

2. Le centificazioni relative ad assenze dal lavoro connesse o dipendenti da prestazioni sanitarie eseguite da medici di-
versi da quelli+di libera scelta non spentano al medico di fiducia, che non é tenuto alla trascrizione.
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Art. 39 - Assistenza domiciliare programmata

1. L'assistenza domiciliare programmara, erogata anche secondo indirizzi ¢ modalita operative definiti a livello regio-
nale costituisce, come previsto dall’art., 32 comma 2, livello assistenziale da garantire al cinadino da parte del medico
iscritto negli elenchi. Le seguenti forme di assistenza domiciliare programmata, devono essere, comunque, assicurate
con interventi a domicilio di:

a) assistenza domiciliare integrata (ADI);.

b) assistenza domiciliare programmata nei confronti dei pazienti non ambulabili (ADP);

c) assistenza domiciliare nei confronti di pazienti ospiti in residenze protette e collettivita (ADR).

2. L'erogazione dell'assistenza nell'ambito degli istituti di cui al comma 1, lettere a) e b). ¢ disciplinata‘dai protocotli ai-
legati sotto le lentere G) e H); l'istituto di cui lentera ¢) ¢é disciplinato nell'ambito degli accordi rimessi alla trattativa re-

gionale.

3. Le Regioni. previo accordo con le Organizzazioni Sindacali della medicina generale maggiormente rappresentative a
livello Regionale. possono disciplinare diversamente le forme di assistenza domiciliare di.cui alle lenere a) e b).
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ATL. 40 — Forme associative dell*assistenza primaria

1. 11 presente articolo disciplina le attivita dei medici di medicina generale convenzionati nel!'ambito.dellefor?m asso-
ciative. ai sensi dell'art. 8, comma 1, lertera ¢) ed f), del decreto legisiativo n. 502/92 e successive modificazioni.

2. Al fine di: .
a) facilitare il rapporto tra cittadino e medico di libera sceita, nonché lo snellimento delle procedure di-aecesso ai di-
versi servizi della Azienda,

b) garantire un piu elevato livello qualitativo ¢ una maggiore appropriatezza delle prestazioni erogate. anche attraver-
so l'ativazione di ambulatori dedicati al monitoraggio di patologie croniche ad alta prevalenza.individuate concor-
demente a livelio aziendale,

¢) realizzare adeguate forme di continuita deil'assistenza e delle cure anche attraverso modalita di‘integrazione profes-
sionale ra medici, )

d) perseguire il coordinamento funzionale dell'ativita dei medici di medicina generale con 1 servizi e le anivita del Di-
stretto in coerenza con il programma delle attivita distrettuali e quale parte integrante delle equipes territoriali di cui
all'art. 15, se costituite,

¢) realizzare forme di maggiore fruibilita e accessibilita. da parte dei cittadini, dei servizi e delle ativita dei medici di
medicina generale, anche prevedendo la presenza di almeno uno studio nel quale/d medici associati svoigono a rota-
zione attivita concordate,

f)  perseguire maggiori e pit qualificanti standard strutturali, strumentali ¢ di organizzazione della anivita professio-
nale.

g) condividere ed implementare linee guida diagnostico terapeutiche per le patologie a pil alta prevalenza e attuare
momenti di verifica periodica. ‘

i medici di medicina generale, possono concordare tra di loro e realizzare forme di lavoro associativo. secondo i princi-

pi, le tipologie e le modalita indicate ai successivi commi.

3. Le forme associative oggento del presente articolo sono distintein:

a) forme associative. che costituiscono modalita organizzative del’lavoro e di condivisione funzionale delle strutture
di pitr professionisti, per sviluppare e migliorare le potenzialita assistenziali di ciascuno di essi;

by forme associative, quali societa di servizio, anche cooperative, i cui soci siano per statuto permanentemente in
maggioranza medici di assistenza primaria e pediatri di_libera scelta iscritti negli elenchi della Azienda, o dei co-
muni comprendenti pit Aziende, in cui esse operano e che garantiscono anche le modalita operative di cui al com-
ma precedente. In-ogni caso dette societa di servizio’non possono fornire prestazioni sanitarie ¢ assicurano esclusi-
vamente beni ¢ servizi ai medici.

4. Le forme associative dell’attivita di assistenza/primaria di cui alla lentera a) del comma 3 sono ispirate ai seguenti
criteri generali: ‘

a) la forma associativa ¢ libera, volontaria e paritaria fra i medici partecipanti;

b) laccordo che costituisce la forma associativa, stipulato sulla base dei criteri definiti dal presente articolo, & libe-
ramente concordato tra i medici partecipanti ¢ depositato presso la Azienda e 'Ordine dei Medici di competenza; i
medici aderenti alla associazione sono tenuti 2 comunicare ai cittadini iscritti nei propri elenchi le forme ¢ le mo-
dalita organizzative dell’associazione anche al fine di facilitare I’utilizzazione dei servizi offerti;

¢) della forma associativa possono.far parte:

e medici che svolgono l'attivita di medico convenzionato ai sensi del presente Capo, esclusi quelli di cui all’art.
25. comma &, e che operano all’interno del medesimo ambito territoriale di sceha di cui all’articolo 19 del pre-
sente Accordo, nei limiti fissati dalla successiva lettera e);

e medici di continuita assistenziale;
medici pediatri di libera scelta;

d) La sede rappresemativa della forma associativa & unica ed & indicata dai suoi componenti;

e) la forma associativa & costituita da un numero di medici di assistenza primaria non inferiore a 3 ¢ non superiore a
quanto previsto dai commi 7, 8 e 9. Le forme associative composte da soli due medici e gia in essere all’atto di
pubblicazione/del presente Accordo sono fatte salve, se previste dagli Accordi Regionali e fino a che le rispettive
condizioni associative restino immutate. Gli Accordi regionali di cui al Capo V1 disciplinanc modalita e tempi per
’adeguamento delle forme associative costituite da soli due medici ai criteri di cui al presente articolo.

f) ciascun medico pué aderire ad una sola delle forme associative di cui al successivo comma 6;

g) fanosalvo il principio della libera sceita del medico da parte dell'assistito ¢ del relativo rapporto fiduciario indivi-
duale, ciascun partecipante alla forma associariva si impegna a svolgere, secondo I'accordo di cui alla lettera b) la
propria attivitd anche nei confronti degli assistiti degli altri medici della forma associativa medesima, anche me-
diante l'accesso reciproco agli stumenti di informazione di ciascun medico;

h) nell'ambito della forma associativa devono prevedersi le modalita di erogazione delle prestazioni incentivanti £/0
aggiuntive, previste da Accordi nazionali, regionali ¢/o aziendali;

i) ciascun medico aderente alla forma associativa garantisce una presenza nel rispettivo studio per cinque giotni la
sertimana. Qualora il medico sia impegnato in altre attivitd previste dall'Accordo Nazionale, come censuiti con
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specialisti, accessi in luoghi di ricovero, assistenza a pazienti non ambulabili, partecipazione 2 Incontn o convegnl
formativi, tale presenza puo essere limitata a quarro giorni la sentimana;

j) fermi restando per ciascun medico gli obblighi previsti all’art. 22, gli orari dei singoli studi devono essere coordi-
nati tra di loro in modo da garantire complessivamente una disponibilita all'accesso per un arco di almeno 6 ore
giornaliere, distribuite equamente nel mattino ¢ nel pomeriggio, secondo un congruo orario determinato daimedici
in rapporto alle esigenze delia popolazione assistita ¢ alla effettiva accessibilita degli studi, anche tenendo conto
delle condizioni geografiche e secondo quanto stabilito all’art. 22, comma 5. Nella giornata di sabato-¢ nei giorni
prefestivi, ad estensione di quanto previsto dal comma 5 dell’art. 33 e fatto salvo quanto previsio in materia di
continuita assistenziale dal capo III del presente Accordo, deve essere assicurata da parte di almeno uno dei medici
associati la ricezione delle richieste di visite domiciliari, anche mediante Ia disponibilita di mezzi/e strumenti che
consentano all’assistito una adeguata comunicazione con il medico;

k) i medici della forma associativa realizzano il coordinamento della propria amivitad di Assistenza dom;cnhare. in
modo tale da garantire ia continuita di tale forma assistenziale sia nell'arco della giornata'sia anche nei periodi di
assenza di uno o pit medici della associazione o, eventuaimente, nei casi di urgenza. nel rispetto delle modalita
previste dal presente Accordo in materia di recepimento delle chiamate;

1)  aciascun medico della forma associativa vengono liquidate le competenze relative alle scelte di cui ¢ titolare:

m) non possono effettuarsi variazioni di scelta all'interno della forma associativa senza ia preventiva accentazione da
parte del medico destinatario della nuova scelta, salvaguardando in ogni caso la possibilita da parte de! cirtadino di
effettuare un'airra scelta nello stesso ambito territoriaie;

n) all'interno della forma associativa pud adotarsi il criterio delia rotazione intetna per ogni tipo di sostituzione infe-
riore a 30 giorni. anche per quanto concerne la partecipazione a congressi;-corsi di aggiornamento o di formazione
permanente, ecc.. allo scopo di favorire una costante elevazione della professionalita:

o) la suddivisione delle spese di gestione dello studio viene liberamente concordata tra i componenti dclla forma as-
sociativa:

p) devono essere previste riunioni periodiche fra i medici costituenti la forma associativa per la verifica degli obietti-
vi raggiunti e per la valutazione di coerenza dell'attivita della forma‘associativa con gli obiettivi della programma-
zione distretruale. anche in merito a progetti relativi a livelli di\spesa programmati ai quali la forma associativa
medesima abbia aderito:

"q) all’interno della forma associativa deve essere eletto un delegato alle funzioni di raccordo funzionale e professio-
nale. particolarmente per quanto previsto alla precedente lettera p), con il direttore del Distretto e con la compo-
nente rappresentativa della medicina generale nell’Ufficio/di Coordinamento delle attivita Distrettuali. oltre che di
rappresentanza organizzativa e deontologica rispettivamente nei confronti della Azienda e dell’Ordine dei medici;

) in caso di conflitti insorti in seno alla forma associativa sono arbitri:

per le question: deontologiche, I'Ordine provinciale dei medici;
per le questioni contrattuali. il Cornitato di.cui all’ar 12.

s)  I"Azienda. ricevuto I'anto costirutivo. ne verifica'i requisiti di validita ed. entro 15 giomi. ne prende atto con prov-

vedimento del Direttore Generaie. Gli effétt1 economici decorrono dal ricevimento dcil’atto costitutivo.

5. Al sensi di quanto disposto dall'art. 8,"comma 1, lettera c), del D.L.vo 502/92 e successive modificazioni e integra-
zioni e tenuto conto delle norme in materia di libera professione previste dal presente Accordo, non possono far parte
delle forme associative di cui al suceessivo comma 6 i medici di assistenza primaria che svolgano attivita di libera pro-
fessione strutturata per un orario superiore a quello previsto dall’art. 44, comma 5.

6. Le forme associative disciplinate dalla lenera 2) del comma 3 sono:
A. La medicina in associazione,

B. La medicina in rete.

C. "La medicina di gruppo.

7. Olre alle condizioni previste dal comma 4, la medicina in associazione si caratterizza per:

a) distribuzione territoriale degli studi di assistenza primaria, non vincolati 2 sede unica, coerenti con l'articolazione
territoriale del distrento;

b) chiusura pomeridiana di uno degli studi della associazione non prima delie ore 19,00;

¢) numero/dei‘medici associati non superiore a quelli del relativo ambito territoriale di scelta di cui all’art. 19 del pre-
sente Accordo e comunque non superiore a 10. Tale limite non opera, ed & elevato di 4 unitd, quando nell’ambito di
cui sopra, una volta costituita la forma associativa, residui un numero minimo di medici tale da non consenttre di
costitdime una nuova;

d) lacondivisione ¢ implementazione di linee guida diagnostico terapeutiche per ie patologie a piil alta prevalenza:

¢)__larealizzazione di momenti di revisione della qualita delle attivita ¢ della appropriatezza prescrittiva interna all'as-
sociazione e per la promozione di comportamenti prescrittivi uniformi ¢ coerenti con gli obiettivi dichiarati dall'as-
sociazione.

8. La medicina in rete, oltre al rispetio delle condizioni previste al comma 4, si caratterizza per:
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1) distibuzione territoriale degli studi di assisienza primaria. non vincolati a sede unica. tgo‘ercnti‘ con larticolazione
territoriale del distretto. Possono essere presenti, inoltre, uno o pitt studi nel quale i medici associati svolgano.a.ro-
tazione attivita concordate; }

) gestione della scheda sanitaria individuale su supporto informatico mediante software tra loro compatibili:

:) collegamento reciproco degli studi dei medici con sisterni informatici tali da consentire I'accesso alle informazioni
relative agli assistiti dei componenti I'associazione;

i) utilizzo da parte di ogni medico di sistemi di comunicazione informatica di tipo telematico, per il collegamento con
i centri di prenotazione della Azienda ¢ I’eventuale trasmissione dei dati epidemiologici o prescrittivi, quando tali
prestazioni siano normate da appositi Accordi regionali ¢/o aziendali, nonché per la realizzazione di momenti di re-
visione della qualita e della appropriatezza prescrittiva interna alla associazione e per la promozione di comporta-
menti prescrittivi uniformi e coerenti con gli obiettivi dichiarati dalla associazione;

e) chiusura pomeridiana di uno degli studi della rete non prima delle ore 19.00;

f) numero dei medici associati non superiore a quelli del relativo ambito territoriale di sceita di cui all’art. 19 del pre-
sente Accordo e comunque non superiore a 10. Tale limite non opera, ed & elevato di 4-unita. quando neil’ambito di
cui sopra, una volta costituita la forma associativa, residui un numero minimo di medici'tale da non consentire di
costituirne una nuova. -

9. Oftre alle condizioni previste al comma 4, la medicina di gruppo si caratterizza per:

a) sede unica del gruppo articolata in piu studi medici, ferma restando la possibilita che singoli medici possano opera-
re in alri studi del medesimo ambito territoriale ma in orari aggiuntivi a quelli previsti. nella sede principale, per
I'istituto della medicina di gruppo;

b) presenza nella sede del gruppo di un numero di studi pari almeno alla meta dei medici componenti il gruppo stesso.
con possibilita di un uso promiscuo degli stessi, sia pure in orari differenziati. Il numero degli studi di cui sopra
viene arrotondato alla unita superiore in caso di coefficiente frazionale-nel relativo calcolo:

¢) utilizzo. per I'antivita assistenziale, di supporti tecnologici ¢ strumentali comuni, anche eventuaimente in spazi pre-
destinati comunti; :

d) wtilizzo da parte dei componenti il gruppo di eventuale personale/di segreteria o infermieristico comune. secondo

. un accordo interno;

e) gestione della scheda sanitaria su supporto informatico ¢ collegamento in rete dei vari supporti;

f) utilizzo di software per la gestione della scheda sanitaria tra loro compatibili:

g) utilizzo da parte di ogni medico di sistemi di comunicazione informatica di tipo telematico. predisposto per il colle-
gamento con i centri di prenotazione della Azienda e l'eventuale rasmissione dei dati epidemiologici o prescrimivi,
quando tali prestazioni siano normate da appositi Accordi regionali e/o aziendali, nonché per la realizzazione di at-
tivita di revisione delia qualita e della appropriatezza prescrittiva interna alla forma associativa e per la promozione
di comportamenti prescrittivi uniformi ¢ coerenti con gli obiettivi dichiarati della forma associativa;

h) numero di medici associati non superiore a 8.

10. 1 medici di assistenza primaria convenzionati ai sensi del presente Accordo possono aderire a forme associative di
cui al comma 3 lenera b), anche ove esse associno tutti i medici di assistenza primaria appartenenti alla stessa Azienda,
ferma restando I'appartenenza funzionale per i compiti convenzionali ai rispettivi ambiti territoriali di scelta.

11. Per essere riconosciute quali forme associative di cui al comma 3, lettera b), delia medicina generale convenzionata
ai sensi del presente Accordo, le stesse/debbono essere ispirate ai criteri generali previsti al comma 4. lettere a), b), d),
), h), k). I), n), p). ), 1) e prevedere I'organizzazione dell’attivita dei propri medici associati, seconde gruppi relativi ai
rispettivi ambiri territoriali di scelta e mediante un adeguamento di tali gruppi alle condizioni normative previste dalle
lettere ¢), e). o) ed alle condizioni previste dal comma 8.

12. Alle forme associative dicui al comma 3, lettera b), possono essere associati medici aderenti a forme associative tra
quelle di cui alla lenera.a), mantenendone i relativi obblighi organizzativi e diritti economici, fermo restando il disposto
di cui alla f) del comima 4, ¢ senza uiteriore incentivazione di associazionismo.

13. Nell’ambito degli’ Accordi regionali stipulati con i sindacati maggiormente rappresentativi, possono essere indivi-
duate forme orfanizzative, caratteristiche aggiuntive, attivit integrative per le forme associative di cui al presente arti-
colo, definendone anche i relativi compensi integrativi.

14. 1 medici di medicina generale, per l'espletamento dei compiti e delle prestazioni previste dal presente Accordoe, da
Accordi régionali o aziendali, nonché delle attivita libero professionali consentite, possono avvalersi di strutture ¢ servi-
zi forniti-dalle societa definite alla lettera b) del comma 3 del presente articolo, in particolare per quanto concerne:
a)__sedi associative, studi professionali, poliambulatori;

b) beni stumentali;

¢). “servizi informativi, formativi, organizzativi e gestionali;

d) servizi informatici, telematici. di raccolta dati e telemedicinz;

e) servizi di verifica e revisione di qualita;
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f) ogni altro bene o servizio, ritenuto appropriato a perseguire gli obiettivi assistenziali previsti dalla programmazione
nazionale ¢ regionale, individuato nell'ambito degli Accordi regionali. In ogni caso ¢ da escludersi la fornitura di
prestazioni sanitarie.

1. La semplice appartenenza ad una forma associativa di cui alla lettera b), del comma 3 non comporta per.il‘medico il

riconoscimento di alcun incentivo, fatto salvo quanto disposto in merito da Accordi regionali gia esistenti alla data di

pubblicazione del presente Accordo ¢ stipulati ai sensi del D.P.R. n. 484/96.

16. Le forme associative di cui al precedente comma 3, pur non potendo assumere carattere di soggetto contrattuale ri-
spetto alla definizione dei bisogni assistenziali, anche in termini di tipologia, di quantita, di qualita'e di modalita dei
servizi da disporre per gli assistiti e per i medici di medicina generale, che rimane di esclusiva compétenza dei sindacati
firmatari dell’ACN, sono riconosciute quali soggeni qualificati a proporre ¢ promuovere iniziative e progetti assisten-
ziali da sottoporre alla contrantazione tra le parti. nell’ambito degli Accordi regionali e aziendali di cui al presente Ac-

cordo.

Art. 41 - Interventi socio-assistenziali.

1. 1l medico di famiglia. sulla base della conoscenza del quadro anamnestico complessivo dell'assistito derivante dal-
T'osservazione proiungata dello stesso anche in rapporto al contesto familiare, fiferito oltreché alle condizioni sanitarie.
anche a quelle sociali ed economiche. ove lo ritenga necessario segnala ai‘servizi sociali individuati dall'Azienda l'esi-
genza di intervento dei servizi socio-assistenziali.

2. La natura ¢ la tipologia degli interventi conseguenti alla segnalazione di cui al comma precedente sono assunti, se ne-
cessario, secondo un programma specifico ed in accordo col medico di famiglia dell’assistito.

Art. 42 - Collegamento con i servizi di continuita assistenziale
1. 11 medico di famiglia valuta. secondo scienza € coscienza, I'opportunita di iascxare brev? notc‘ csp!icatjve presso quegi!
assistiti le cui particolari condizioni fisiopatologiche suggeriscano eve_nmah accorgimenti nell'esplicazione di interventi
di urgenza da parte di medici addeni al servizio di continuita assistenziale.
2. Possono essere concordate con le organizzazioni sindacali maggiormente rappresentative apposixg linee guida.‘ad uso
dei medici di medicina generale, sulla definizione delle caraneristiche di quegli assistiti per i quglx si ritenga di dovgr
rendere disponibili, presso il domicilio del paziente, la documentazione ritenuta necessana ai fini di una correna assi-
stenza sanitaria da parte dei medici di continuita assistenziale.
3. Il medico di assistenza primaria. ove sussistano le linee guida di cui al comma 2, & tenuto alla osservanza del dispo-
sto di cui allo stesso comma.
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Art 43 - Visite occasionali.

1. I medici di assistenza primaria iscrini negli elenchi sono tenuti a prestare la propria opera in regime di assistenza di-
renta solo nei confronti degli assistiti che li hanno preventivamente scelti.

2. I medici, nimtavia, salvo quanto previsto per la continuita assistenziale e per l'assistenza nelle localita turistiche, pre-
stano la propria opera in favore dei cittadini che, trovandosi eccezionalmente al di fuori del proprio comune di residen-
za. ricorrano ail'opera del medico.

3. Le visite di cui al comma 2 sono compensate diremamente dall'assistito con le seguenti tariffe onnicomprensive:
- visita ambulatoriale L. 30.000
- visita domiciliare L. 50.000

4. Al medico convenzionato che effertua le visite ambulatoriali ¢ domiciliari a favore dei cittadini swranieri in tempora-
neo soggiomo in ltalia che esibiscono il prescritto documento comprovante il dirito all'assistenza sanitaria a carico del
servizio sanitario pubblico, sono amribuiti gli stessi compensi di cui al precedente comma. In tal caso il medico notula
alla Azienda di iscrizione le anzidette prestazioni utilizzando il modulo di cui all'allegato "D" su cui annota gli estremi
del documento sanitario. il nome e cognome dell'avente diritto e il tipo di prestazione effettuata.

3. Le Regioni. nel rispenio delle norme vigenti e sulla base di appositi Accordi regionali con i sindacati maggiormente
rappresentativi. stabiliscono gii eventuali interventi assistenziali a favore dei soggetti che fruiscono delle visite occasio-
nali e possono prevedere il pagamento delle stesse al medico interessato da parte delle Aziende.

6. Nell'espletamento delle visite occasionali di cui al presente articolo, il‘medico ¢ tenuto a utilizzare il modello prescri-
zione-proposta. indicando la residenza dell'assistito.
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Art. 44 - Libera professione.
1. La libera professione & esercitata secondo ie norme del presente articolo.

2. Fermo restando quanto previsto dallart. 6, comma 2, al di fuori degli obblighi, dei compiti ¢ delie funzioni previsti
agli arm. 31 e 32, del presente Accordo, nonché degli accordi regionali ed aziendali, al medico iscritto negli elenchi ¢
consentito svolgere attivita di libera professione onorata dal paziente anche nei confronti dei propri assistiti e nei con-
fronti degli assistiti dei medici eventualmente operanti nella medesima forma associativa.

3. Si definisce amtivita libero professionale:
a) strutturata, quelia espletata in forma organizzata e continuata che comporta un impegno orario settimanale definito:
b) occasionale, quella occasionaimente esercitata in favore del cittadino e su richiesta dello stesso!

4. Al fine di eventuali limitazioni di massimale e per il rispetto di quanto previsto dal presente Accordo. il medico che

eserciti libera professione strurturata ¢ tenuto a comunicare entro 30 giomi dal suo avvio le seguenti modalita di eserci-

zio dell’attivita libero professionale: :

a) ladarta di avvio;

b) I'ubicazione dello studio professionale e/o I'azienda presso la quale & espletata I"attivita di medico del favoro o
equiparata;

¢) 1giomi e gli orari di attivita;

d) le prestazioni di cui al comma 9 che intende espletare;

e) ladichiarazione che I'attivita svolta in regime libero-professionale non comporta pregiudizio allo svolgimento degli
obblighi convenzionaii.

5. L’auivita libero professionale strutturata e occasionale, non deve’ récare pregiudizio al corretto e puntuale svolgi-
mento degli obblighi del medico. nello studio e al domicilio del paziente:

6. L attivita libero professionale strutturata quando comporta un impegno orario inferiore alle 5 ore settimanali entro i
limiti previsti dal comma 5. non comporta la limitazione del miassimale stabilita dal comma 4 dell’art. 25.

7. Tale limitazione, pari a 37,5 scelte per ogni ora, interviene quando I'impegno orario settimanale supera il limite ora-
rio di.cui al comma 6.

8. L'attivita libero-professionale occasionale svolta dal medico convenzionato di assistenza primaria non pu6 essere
valutata in alcun modo ai fini della limitazione del.massimale.

9. Fermo restando quanto previsto dall’art. 6, comma 2, i medici iscritti negli elenchi possono svolgere attivita di libera

professione strutturata nei confronti dei propfi assistiti per le categorie di prestazioni di seguito specificate:

a) prestazioni non comprese nei compiti e nelle attivita previsti dagli artt. 31 e 32, del presente accordo;

b) prestazioni professionali, anche comportanti I'impiego di supporti tecnologici e strumentali, diagnostici ¢ terapeuti-
ci, non esplicitamente previste fra le prestazioni aggiuntive di cui all’Allegato D o fra quelle retribuite in base a
percorsi assistenziali previsti da~accordi regionali od aziendali stipulati con i sindacati maggiormente rappresenta-
tivi;

c) prestazioni richieste e prestate nelle fasce orarie notturne, prefestive e festive;

d) prestazioni specialistiche inerenti la specializzazione posseduta;

€) prestazioni concernenti discipline cliniche predeterminate dall’interessato ¢ delle quali I'assistito sia portato pre-
ventivamente a conoscenza:

10. Il medico che non intenda esercitare attivita aggjuntive non obbligatorie previste da accordi regionali o aziendali,
sulla base di quanto previsto dal precedente art. 32, non puo esercitare le stesse attivita in regime libero-professionale
nei confronti dei propri.assistiti, pena I’applicazione dell’art. 6 comma 2 del presente Accordo.

11. Ai fini di quanto previsto dal precedente comma 10, I’ Azienda richiede al medico, all’atto dell'avvio delle proget-
tualita di cui allarticolo 32, idonea dichiarazione di disponibilita allo svolgimento delle antivita aggiuntive previste da-
gli specifici/progetti assistenziali avviati.

12. Ai medici che non esercitano attivita libero professionale strutturata nei confronti dei propri assistiti & riconosciuto il
diritto.di.accesso preferenziale agli istituti normativi incentivati previsti dal presente Accordo.

13/Nell'ambito dell'antivita libero professionale il medico di assistenza primaria puo svolgere attivita in favore dei fon-
di integrativi di cui all'art. 9 del D.L.vo n. 502/92 e sue successive modificazioni ed integrazioni.
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Art. 45 - Trartamento economico

1. Premesso che il “Programma delle amivita territoriali” comprende, come preyisto dall’art. 3-quater del D.L.vo.n.
502/92. e successive modifiche, anche I’erogazione della medicina generale e SPCC{ﬁm lf prestazioni ed attivita di com-
petenza della stessa risubtanti dal presente Accordo e dagli accordi regionali ed aziendali, il trattamento economico dei
medici convenzionati per l'assistenza primaria, secondo quanto previsto dall'art. 8, comma 1, let. d), del suddetto de-
crero legislativo, si artcola in :

a) quota fissa capitaria, per quanto stabilito all’art. 31, articolata in onorario professionale, compenso) aggiuntivo.
concorso nelle spese per I'erogazione delle prestazioni assistenziali del Servizio sanitario nazionaie;

b) quota variabile finalizzata al raggiungimento degli obiettivi previsti dalla programmazione nazionale. regionaie ¢
aziendale. compreso il rispetto dei livelli di spesa programmati: medicina associata, indennita di piena disponibilita. in-
dennita di coilaborazione informatica. indennita di collaboratore di studio medico e indennita di personale infermieristi-
co:

c) quota variabile in considerazione dei compensi funzionali alla realizzazione della programmazione sanitaria na-
zionale. regionale e aziendale stabiliti :

¢ - dai presente accordo: prestazioni aggiuntive di cui all’allegato “D”, assistenza programmata di cui agli allegati
“G". Assistenza domiciliare programmata, ed “H™, Assistenza domiciliare integrata:

¢ dagli accordi regionali ed aziendali: assistenza programmata nelle residenze protette e nelle collentivita, inter-
venti aggiuntivi in dimissione protetta, prestazioni ed attivita in ospedali-di comunita o strutture alternative al
ricovero ospedaliero, prestazioni informatiche, possesso ed utilizzo di particolari standard strutwurali e swu-
mentali. ulteriori attivita o prestazioni richieste dalie Aziende.

2. Le Regioni. mediante accordi con le organizzazioni sindacali maggiormente rappresentative, possono concordare.
nell’ambito della quota variabile di cui alla letiera c) e con le procedure di cui al Capo VI, livelli assistenziali aggiunti-
vi. programmi e progetti avanzati rispetto a quanto previsto del preésente Accordo, finalizzati allo sviluppo qualitativo
degli interventi territoriali.

A - QUOTA FISSA CAPITARIA
Al - ONORARIO PROFESSIONALE.

1. Ai medici di medicina generale incaricati dei compiti di assistenza primaria é corrisposto, per ciascun assistito in ca-
rico. un compenso forfetario annuo, come dalla seguente tabella. distinto secondo l'anzianita di laurea del medico.

ANZIANITA Compenso
DI LAUREA forfetario
01.01.99 01.01.2000

da 0 a 6 anni 44.795 45.422
oltre 6 fino a 13 anni 47.837 48.507
oltre 13 fino a20'anni 51.009 51.723
oltre 20 anni 54.178 54.937
oltre 27 anni 56.293 57.082

2. Per ciascun assistito che abbia compiuto il 75° anno di eta ¢ corrisposto un uiteriore compenso forfetario annuo pari a
lire 30.000, a decorrere dailo 01.01.2000. Per le vaccinazioni antinfluenzali effettuate a tali soggenti. debitamente docu-
mentate come da Allegato D, é corrisposto un compenso pari al 50% della tariffa prevista dal nomenclatore tariffario
lettera B n. 4, del medésimo Allegato D.

3. In considerazione dei'compiti di cui all’art. 31, comma 3, & corrisposto un compenso capitario annuo per assistito pari
a lire 2.800, a decorrere dallo 01.01.2000.

4. Per le scelte'dei minori di etd inferiore a 14 anni effettuate dalia data di pubblicazione del presente Accordo € corri-
sposto un ulteriore compenso capitario annuale di lire 35.000.

A2 - COMPENSO AGGIUNTIVO

1. Ai'medici iscritti negli elenchi della assistenza primaria sono attribuite quote mensili determinate con i criteri di cui
alla lentera F dellart. 41, D.P.R. 314/90.

2. Il compenso, nella misura corrisposta al 31 dicembre 1997, é incrementato dal 1.1.99 del 2,3%, dal 1.1.2000 del
1.4%. moitiplicato per il numero delle scelte in carico al singolo medico per ciascun mese, con il tetto massimo di 1.500
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scelte o della quota individuale. Le percentuali vengono applicate sulia base dell’importo rivalutato con la percenwale
precedente.

3. Nulla & dovuto a titolo di compenso aggiuntivo per gli assistiti oltre il massimale individuale.

A3 - CONCORSO NELLE SPESE PER L’EROGAZIONE DELLE PRESTAZIONI DEL SERVIZIO SANITARIO.

1. Ai medici che svolgono compiti di assistenza primaria, & corrisposte un concorso forfetario per le spese sostenute in
relazione alle artivita professionali ed in parucolare per la disponibilita delio studio medico conforme’alle prescrizioni
dell'art. 22, per la disponibilita del telefono, per i mezzi di trasporto necessari e per ogm alwo sttumento utile allo svol-
gimento dell'antivita a favore degli assistiti.

2. Per ciascun assistito in carico & corrisposto un concorso forfetario annuo risultante dalia tabella che segue:

CONCORSO SPESE PER LA Dal 01.01.99 | Dal 01.01:2000 .
EROGAZIONE DELLE PRESTAZIONI

Per i primi 500 assistiti 20.166 20.448
Per gli assistiti da 501 al massimale o quota indivi- 12.926 13.107
duale

3. Il contributo compete in misura ridonta quando il medico ritenga di avvalersi per I’espletamento degli obblighi con-
venzionali. di servizi e personale di collaborazione forniti dalla Azienda 'sulla base di accordi da stipularsi con le orga-
nizzazioni sindacali maggiormente rappresentative a livello regionale’enmo 90 giorni daila pubblicazione dell’ Accordo

4. 11 concorso nelle spese viene erogato dalla Azienda in rate mensili.

5. Nulla & dovuto a titolo di concorso spese per assistiti oltre il massimale o Ia quota individuale.

B - QUOTA VARIABILE FINALIZZATA AL RAGGIUNGIMENTO DEGL! OBIETTIVI DELLA PROGRAMMA-
ZIONE

B1 - INDENNITA' DI PIENA DISPONIBILITA’.

1. Ai sanitari che svolgono in modo esclusivo, salva la libera professione di cui all’art. 44, attivita di medico di assisten-
za primaria ai sensi del presente Accordo. spefta per ciascuno assistito in carico e fino alla concorrenza del massimale di
1.500 scelte. una indennita annua. nelle seguenti-misure:

Per i primi 500 assistiti:

ANZIANITA Compenso
DI LAUREA forfetrario

01.01.99 01.01.2000
da 0 a 6 anni 3.735 3.787
oltre 6 finoa 13 anni 3.973 4.028
oltre 13 fino a 20 anni 4219 4.278
oltre 20 anni 4.464 4.526
oltre 27 anni 4.702 4.767

Per gli assistiti da-301 a 1.500

ANZIANITA Compenso
DI LAUREA forfetario
: 01.01.99 01.01.2000

Da 0 a 6 anni 3.455 3.503
Oltre 6 fino a 13 anni 3.693 3.744
Qltre 13 fino a 20 anni 3.938 3.993
Olre 20 anni 4.184 4.242
Oltre 27 anni 4.407 4.468
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2. 1 medici titolari di rapporti nellambito delle anivita territoriali programmate, della medicina dei servizi, di continuita
assistenziale. di emergenza sanitaria territoriale. di quelli medico-generici di ambulatono di cui alia norma finale annes-
sa all'accordo con gli specialisti ambulatoriali. nonché di rapport intrattenuti con il Ministero della Sa{xxu per ‘Feroga-
zione deil'assistenza medico-generica a questo demandata dalla Legge n. 833/78, debbono optare wa l'indennita di cui
sopra e quanto eventualmente spettante allo stesso titolo in base alle rispentive normative.

B2 - MEDICINA ASSOCIATA.

1. A decorrere dal 1.1.2000. ai medici di assistenza primaria, fanti saivi differenti accordi regionali, di,cui al Capo VI,
nell'ambito di una percentuale minima di riferimento del 6% degli assistiti nell’ambito regionaie, sentito il Comitato re-
gionale di cui all’art. 12, che svolgono la propria anivita sotto forma di medicina di gruppo ai sensi/dellart. 40. comma
9 del presente Accordo, & dovuto un compenso forfetario annuo per ciascun assistito in carico, fino al limite di 1.500 o
al massimale individuale se inferiore. neila misura di lire 9.000. Ai medici che gid percepivano le quote capitarie per
I'esercizio della medicina di gruppo previste dail'art. 45 del D:P.R. n. 484/96, ¢ corrisposte, sulla maggiorazione spet-
tante per la medicina di gruppo un incremento del 2.3% dal 1.1.1999 al 31.12.1999.

2. A decorrere dal 1.1.2000 ai medici di assistenza primaria, farti salvi differenti accordi regionali. di cui al Capo VI
nell'ambito di una percentuale minima di riferimento del 7% degli assistiti nell’ambito regionale, sentito il Comitato re-
gionale di cui all’art. 12 che svolgono la propria anivita sotto forma di medicina in rete ai sensi dell'art. 40. comma 8 del
presente Accordo, ¢ dovuto un compenso forfetario annuo, per ciascun assistito in carico, fino al limite di 1.500 o al
massimale individuale se inferiore, nella misura di lire 7.000.

3. A decorrere dal 1.1.2000 ai medici di assistenza primaria individuari dalla-Regione, entro la percentuale massima del
40% degli assistiti nell'ambito regionale, sentito il Comitato regionale di-cui all’art. 12, fatti salvi differenti accordi re-
gionali, di cui al Capo V1, che svolgono la propria ativita sotto forma di medicina in associazione ai sensi dell'art. 40,
comma 7, del presente Accordo é dovuto un compenso forfetario annuo,/per ciascun assistito in carico, fino al limite di
1.500 o al massimale individuale se inferiore, nella misura di lire 5.000.

B3 - INDENNITA" DI COLLABORAZIONE INFORMATICAC
1. Dalla data di pubblicazione del presente Accordo ai medici/che assicurano nel proprie studio mediante apparecchiatu-
re e programmi informatici. la gestione della scheda sanitaria“individuale ¢ la stampa prevalente (non inferiore al 70%)
delle prescrizioni farmaceutiche e delle richieste di prestazioni specialistiche & corrisposta un’indennita forfetaria men-
sile di-lire 150.000. Le apparecchiature di cui sopra devono essere idonee ad eventuali collegamenti con il centro unico
di prenotazione ¢ I'elaborazione dei dati occorrenti per ricerche epidemiologiche, il monitoraggio dell’andamento pre-
scrittivo e la verifica di qualita dell’assistenza.

2. A decorrere dal 1.1.1999 e fino al 31.12.1999"14 indennita di collaborazione informatica corrisposta ai sensi dell’art.
45. comma 3. lenera 1. del D.P.R. n. 484/96/ &'di lire 102.300 mensili. A decorrere dal 1.1.2000 e fino alla data di pub-
blicazione del presente Accordo. & di lire 103.750. :

B4 — INDENNITA' DI COLLABORATORE DI STUDIO MEDICO.

1. Ai medici di assistenza primaria-individuati dalla Regione, entro la percentuale massima del 25% degli assistiti
nell"ambito regionale. sentito iComitato regionale di cui all’art. 12, fanti salvi differenti accordi regionali, di cui ai Ca-
po V1. che utilizzano un collaboratore di studio professionale assunto secondo il contratto nazionale dei dipendenti degli
studi professionali. categorialV' e/o fornito da societa, cooperative ¢ associazioni di servizio o comunque utilizzato se-
condo le normative vigenti, & corrisposta. con decorrenza 1.1.2000, un‘indennita annua neila misura di lire 5.000 per as-
sistito in carico fino al massimale o quota individuaie, determinando, sulla base di accordi regionali, I'ammontare
dell’indennita sperantea ciascun medico in caso di lavoro associato ¢ I'eventuale incremento in reiazione alia attiva-
zione di compiti e;modelli organizzativi sperimentali. Per il periodo dal 1.1.1999 al 31.12.1999 sull’indennita gia perce-
pita ai sensi dell’art. 45, comma 3, lettera L, del D.P.R. n. 484/96 ¢ corrisposto un importo annuale di lire 55 per ass-
stito.

B35 — INDENNITA' DI PERSONALE INFERMIERISTICO.

1. Ai medici di assistenza primaria individuati dalla Regione, entro la percentuaie massima del 5% degli assistiti
nell’ambito regionale, sentito il Comitato regionale di cui all’art. 12, fatti salvi differenti accordi regionali, di cu: al Ca-
po_ Vi, che utilizzano un infermiere professionale assunto secondo il relativo contratto nazionale di lavoro per la catego-
ria. fornito da societa, cooperative o associazioni di servizio ¢ comunque utilizzato secondo le normative vigenti, & cor-
riSposta un‘indennita annua nella misura di lire 6.000 per assistito in carico fino al massimale o quota individuale, de-
terminando, suila base di accordi regionali, I'ammontare dell’indennita spettante 2 ciascun medico in caso di lavoro as-
sociato e 'eventuale incremento in relazione alla antivazione di compiti ¢ modelli organizzativi sperimentali.
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B6 - PROGRAMMI DI ATTIVITA' E LIVELLI DI SPESA PROGRAMMATL

1. Fermo restando quanto previsto dall’art. 31, comma 3, lettera d), le Regioni possono individuare ulteriori ‘appositi
finanziamenti per compensi a quota variabile per la effeuazione di specifici programmi di antivita finalizzati.al risperto
di livelli programmati di spesa.

2. Gli obienivi da raggiungere da parte dei medici di medicina generale sono stabiliti secondo tappe e percorsi condivi-
si e concordati tra Azienda e/o diswrento ¢ Organizzazioni sindacali maggiormente rappresentative. facenti parte di un
denagliato progeno integrato che costituisce il supporto tecnico del livello di spesa programmato.

3. 1 progetti a livello di spesa programmata devono comungque essere realizzati tenendo conto, del contesto di riferi-
mento sociale epidemiologico, economico finanziario, e dei livelli di responsabilita del consumo,delle risorse.

4. 1 progeri a livello di spesa programmata devono prevedere adeguati meccanismi di verifica tra pari e di revisione di
qualita. al fine di poter indicare i differenti gradi di raggiungimento degli obiextivi programmati ail’interno dei gruppi
dai diversi medici aderenti.

C - QUOTA VARIABILE PER COMPENSI RELATIVI A PRESTAZIONI FUNZIONALI ALLA REALIZZAZIONE
DEI LIVELLI ASSISTENZIALI PREVISTI DALLA PROGRAMMAZIONE SANITARIA NAZIONALE. REGIO-
NALE. AZIENDALE.

C1 - ACCORDO NAZIONALE.

1. Prestazioni aggiuntive. Ai medici di assistenza primaria spetta il,compenso per le prestazioni aggiuntive di cui al-
l'allegato D) e al relativo nomenclatore tariffario.

2. Assistenza programmata domiciliare. Ai medici di assistenza primaria sono corrisposti compensi per le prestazioni
di assistenza programmata ad assistiti non ambulabili, di cui"all'art. 39, lettere a) e b), come quantificati nei protocolli
allegati sotto le lettere G) ed H), e di cui allo stesso-articolo lett. ¢), secondo quanto stabilito dagli accordi regionali.
L'entita complessiva della spesa per compensi riferiti aile’ prestazioni di cui sopra viene definita annuaimente dalle Re-
gioni tenendo conto degli obiettivi da raggiungere fissati dai Piani Sanitari Regionali e degli obiettivi effentivamente
raggiunti. previ accordi con i Sindacati maggiormente rappresentativi. | compensi corrisposti al medico per le prestazio-
ni di assistenza programmata di cui al protocolio-ailegato G) non possono comunque superare il 20% dei compensi
mensili detratto I'importo di cui alla voce spese. Sono farti salvi i diversi accordi regionali.

C2 - ACCORDI REGIONALL

! . Assistenza nelle residenze protette & nelle collettivitd. Ai medici di assistenza primaria sono corrisposti compensi
per le prestazioni di assistenza domiciliare residenziale di cui all'art. 39, lertera ¢) effettuate con modalitd definite
nell’ambito di specifici Accordi regionali con i sindacati maggiormente rappresentativi ai sensi dell’art. 10.

2. Assistenza in zone disagiate’ Per lo svoigimento dell'attivita in zone identificate dalle Regioni come disagiatissime o
disagiate a popolazione sparsa: comprese le piccole isole, spetta ai medici di assistenza primaria un compenso accesso-
rio annuo nella misura e con“le'modalita concordate a livello regionale con i Sindacati maggiormente rappresentativi ai
sensi dell’art. 10.

C3 — ACCORDI REGIONALI E AZIENDALL Inoltre gli accordi regionali ed aziendali con le organizzazioni sindacali

maggiormente rappresentative a livello regionale ed aziendale ai sensi dell’art. 10, concluse con le procedure di cui al

Capo V1, possono prevedere lo svolgimento di ulteriori attivita, I'erogazione di specifiche prestazioni, compreso il pos-

sesso di specifici requisiti di qualita, e i relativi compensi. A titolo esemplificativo si indicano in particoiare:

¢ Interventi aggiuntivi in dimissione protenta. Adempimenti aggiuntivi dei medici di assistenza primaria nei confronti
di assistiti verso i quali sia stato artivato il regime della dimissione protetta dall’ospedale ed i rispettivi compensi.

¢ Prestazioni informatiche. Esecuzione di procedure ed attivita informatiche previste da appositi progetti per iniziative
assunte a livello regionale ed aziendale.

« “Préstazioni assistenziali su progetti definiti. Compiti ¢ prestazioni previsti da progetti assistenziali regionali azien-
dali ai quali i medici di assistenza primaria abbiano aderito o siano chiamati ad aderire.
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e Prestazioni di medicina preventiva e di educazione sanitaria. Panccipazioﬂé a progeui di educazione sanitaria ¢ pret
venzione individuale e coliertiva realizzati in ambito regionale o aziendaie.

e Requisiti strurturali d’eccelienza. Disponibilita ed utilizzazione di speCi.ﬁCi {eqqisiti mli qualiﬁcax}ti rclayivi a
specifiche funzioni in grado di migliorare la fruibilita delle prestazioni sanitarie, anche riducendo le difficolta dei
cinadini nell’accesso al servizio.

e Livelli di spesa programmati. Per I'adesione de! medico ai progenti con livello di spesa programmato, in relazione al
raggiungimento degli obiettivi programmati, sono accordati incentivi, anche in termini di servizi resi disponibili
dalla Azienda.

e Visite occasionali. Pué essere previsto il pagamento al medico di assistenza primaria delle visite ‘occasionali da parte
della Azienda.

2. 1 compensi di cui al comma 1. lettera A), sono corrisposti mensilmente in dodicesimi e sono versati. mensilmente.

entro la fine del mese successivo quello di competenza.
3. 1 compensi di cui al comma 1. lentere B) e C) sono versati di norma mensilmente entro la-fine del secondo mese suc-
cessivo a quello di competenza.

4. Ai fini della correntezza del pagamento dei compensi ai medici di medicina generale si applicano le disposizioni
previste per il personale dipendente dalle Aziende.

5. Le variazioni di retribuzione relative ai passaggi di fascia per anzianita di laurea del medico saranno effettuate una
sola voita all'anno: il 1 gennaio dell'anno in considerazione, se ia variazione cade entro il 30 giugno, o il primo gennaio
dell'anno successivo se la variazione cade tra il primo luglio ¢ il 31 dicembre.

D - QUOTA ANNUALE PER IL RIENTRO NEL MASSIMALE.

1. Ai medici titolari della quota individuale di 1.800 scelte & corrisposta, per un periodo di 4 anni, una quota annuale
omnicomprensiva di lire 32.000 per ogni scelta revocata dall’assistito o d’ufficio fino al rientro nel massimale di 1.500
scelte, piu I"aggiunta di 73 scelte in deroga come previsto dallart-26, comma 9.

2. Rimane fermo il divieto di acquisire scelte. anche in deroga,/fino al raggiungimento di un numero di scelte inferiore a
1.575.

Art. 46 - Contributi previdenziali ¢ per I'assicurazione di malartia.

1. Per i medici iscritti negli elenchi della medicina generale viene corrisposto un conuibutovprevidenzialc a favore del
competente Fondo di previdenza di cui al 2° comma del punto 6 dell'art. 9 della legge 29 giugno 1977, n. 349. pari ai
13% di mai i compensi previsti dal presente accordo, compresi quindi quelli derivanti dagli accordi regionali o azien-
dali, di cui I'8,125% a carico dell'Azienda e il 4.875% a carico del medico.

2. 1 contributi devono essere versati all'ente gestore del fondo di previdenza trimestraimente, con l'indicazione dei medi-
ci a cui si riferiscono e della base imponibile su cui sono calcolati, entro 30 giorni successivi alla scadenza del rimestre.

3. Per far fronte al pregiudizio.economico derivante dall’onere della sostituzione per eventi di malania e di informunio.
anche in relazione allo stato'di gravidanza e secondo il disposto della legge 379/90, & posto a carico del servizio pub-
blico un onere pari allo 0.36% (zero virgola trentasei per cento) dei compensi relativi alle lettere Al e A2 dell’an. 43
da utilizzare per la stipuiadi apposite assicurazioni. -

4. Con le stesse cadenze del contributo previdenziaie di cui al comma 1, le Aziende versano all'ENPAM il contributo
per l'assicurazione di malania affinché provveda a riversario alla Compagnia assicuratrice con la quaie i sindacari mag-
giormente rappresentativi avranno provveduto, entro 90 giorni dalla pubblicazione del presente Accordo, a stipulare ap-
posito contratto di-assicurazione mediante procedura negoziale aperta ad evidenza pubblica.

Art. 47 - Rapponti ma il medico convenzionato e la dirigenza sanitaria dell' Azienda.
~dirigente sanitario medico preposto, secondo la legisiazione regionale in materia di organizzazione della Azienda.
:ervizio specifico o ricomprendente I'organizzazione dell'assistenza medica generale di base ha la responsabilita e
-cede al controlio della correna applicazione delie convenzioni, per quel che riguarda gli asperti sanitari.

I medici convenziongti sono tenuti a collaborare con il suddento dirigente in relazione a quanto previsto e disciplinato
alla presente convenzione.
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CAPO 1l
LA CONTINUITA® ASSISTENZIALE

Art. 48 - Criteri generali
1. La continuita assistenziale fa parte del programma delle attivitd distrettuali di cui all’art. 14.

2. Al fine di garantire la continuita assistenziale per l'intero arco della giomara e per tutti i giorni della settimana. la
stessa si realizza assicurando, per le urgenze notume, festive e prefestive, interventi domiciliari ¢ territoriali, dalle ore
10 del giomo prefestivo alle ore 8 del giorno successivo al festivo ¢ dalle ore 20 alie ore 8 di tnti i giomi feriali.

3. La continuita assistenziale é organizzata nell'ambito della programmazione regionale ed é strutturata. a livelio locale.
dalla Azienda competente per territorio, secondo le disposizioni di cui ai successivi commi.

4. Ai sensi dell’art. 8, comma 1, lettera ¢) del decreto legislativo n. 502/92 e successive modifiche. sulla base della or-

ganizzazione distrettuale dei servizi stabilita dalle aziende nel rispetto degli indirizzi della programmazione regionale e

in osservanza del Programma delle atrivita distrettuali che prevede la localizzazione dei servizi a gestione diretta. le at-

tivita di continuita assistenziale, garantite nel distretto ai sensi dell’art. 3-quinquies/comma !. lentera a} del decreto ci-

tato. SOno assicurate:

a) da medici convenzionati sulla base della disciplina di cui agli articoli seguenti del presente Capo:

b) da gruppi di medici, anche organizzati in forme associative, convenzionati-per la medicina generale per gli assistiti
che hanno effettuato la sceha in loro favore, in zone territoriali definite;

¢) da un singolo convenzionato per la medicina generale residente nella zona.anche in forma di disponibilita domicilia-
re.

5. 1 compensi sono corrisposti dall'Azienda a ciascun medico che syolge l'attivita. nelle forme di cui al comma 4 lettere
b) e c). anche mediante il pagamento per gli assistiti in carico di una\quota capitaria aggiuntiva definita dalla conranta-
zione regionale, e rapportata a ciascun turno effertato, salvo quanto previsto dagli articoli seguenti.

6. Gli accordi regionali possono prevedere che le Aziende stipulino apposite convenzioni con i medici di cui al comma
4 len.b)ec).
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Art. 49 — Anribuzione degli incarichi di Continuita Assistenziale.

1. Entro la fine dei mesi di aprile e di ottobre di ogni anno ciascuna Regione pubb}im sul Bollentino Ufficialexin con-
comitanza con la pubblicazione degli ambiti territoriali carenti di assistenza primaria, gli incarichi vacanti di continuita
assistenziale individuati, a seguito di formaie determinazione delle Aziende. rispettivamente alla data del 1° marzo ¢ del
1¢ sentembre dell’anno in corso nell'ambito delie singole Aziende.

2. Possono concorrere al conferimento degli incarichi vacanti resi pubblici secondo quanto stabilito_dal precedente
comma 1:

a) imedici che siano titolari di incarico a tempo indeterminato per la continuita assistenziale nelle/ Aziende, anche di-
verse. della regione che ha pubblicato gli incarichi vacanti o in Aziende di altre regioni. anche diverse. ancorché non
abbiano fatto domanda di inserimento nella graduatoria regionale, a condizione peraltro che risuitino titolari rispettiva-
mente da almeno due anni e da aimeno e anni dell’incarico dal quale provengono e che al momento dell'atribuzione
del nuovo incarico non svoigano altre attivita a qualsiasi titolo nell'ambito del Servizio sanitario nazionale. eccezion
fatta per incarico a tempo indeterminato di assistenza primaria o di pediatria di base, con.un carico di assistiti rispetti-
vamente inferiore a 500 e 266. | rasferimenti sono possibili fino alla concorrenza di un terzo dei posti disponibili in cia-
scuna Azienda e i quozienti frazionali ottenuti nel caicolo del terzo di cui sopra si approssimano alia unitz piu vicina. In
caso di disponibilita di un solo posto per questo pud essere esercitato il diritto di trasferimento;

b) imedici inclusi nella graduatoria regionale valida per I'anno in corso.

3. Gli aspiranti. entro 15 giomi dalla pubblicazione di cui al comma 1, presentano alla Regione apposita domanda di as-
segnazione di uno o piti degli incarichi vacanti carenti pubblicati, in conformita allo schema di cui agli Allegati Q/1 o

Q4.

4. In allegato alla domanda gli aspiranti devono inoltrare una dichiarazione sostitutiva di atto notorio attestante se alla
data di presentazione della domanda abbiano in atto rapporti di layoro dipendente. anche a titolo precario. traramenti di
pensione ¢ se si trovino in posizione di incompatibilita, secondoslo schema allegato sub lettera "L". La situazione di in-
compatibilita deve cessare nei termini di cui all*art. 4, comma 8.

5. Al fine del conferimento degli incarichi vacanti i medici di cui alla lertera b) del comma 2 sono graduati nell'ordine
risultante dai seguenti criteri:

a) auribuzione del punteggio riportato nella relativa graduatoria regionale:

b) artribuzione di punti 5 a coloro che, nell’ambito della Azienda nella quale é vacante ['incarico per il quale concor-
rono. abbiano la residenza fin da due anni antecedenti la scadenza de! termine per la presentazione della domanda di in-
clusione nella graduatoria regionale e che tale requisito abbiano mantenuto fino alla atribuzione dell’incarico:

¢) anribuzione di punti 13 ai medici residenti/nell'ambito della Regione da almeno due anni antecedenti la data di sca-
denza del termine per la presentazione della domanda di inclusione nella graduatoria regionale e che tale requisito ab-
biano mantenuto fino alla arribuzione dell’incarico.

6. Le graduatorie di cui al precedente comma 5 vengono formulate sulla base dei punteggi relativi ed apponendo a fian-
co al nominativo di ciascun medico concorrente io o gli incarichi vacanti per i quali egli abbia inoltrato domanda di as-
segnazione. :

7. La Regione provvede alla convocazione, mediante raccomandata AR o telegramma, di tutti i medici aventi titolo alla
assegnazione degli incarichi dichjarati vacanti e pubblicati, presso la sede indicata dall’ Assessorato Regionale aila Sa-
nita, in maniera programmata e per una data non antecedente i 20 giomi dalla data di invio della convocazione.

8. La Regione interpella prioritariamente i medici di cui alla lettera a) del precedente comma 2 in base alla anzianita di
servizio effettivo in qualitd di incaricato a tempo indeterminato nelle amivita di continuita assistenziale o ex-guardia
medica; laddove rislti necessario, interpella successivamente i medici di cui alla lettera b), dello stesso comma 2 in ba-
se all'ordine risultante'dall'applicazione dei criteri di cui al precedente comma 5 e sulla base del disposto di cui al com-
ma 6 e 7 dell’articolo 3 del presente Accordo.

9. L’anzianita di servizio a valere per I’assegnazione degli incarichi vacanti ai sensi del precedente comma 2, lettera a) &

determinata sommando:

a) Ianzianita totale di servizio effettivo nella continuita assistenziale o ex-guardia medica in qualita di incaricato a
tempo indeterminato;

b) /Vanzianita di servizio effettivo nella continuita assistenziale o ex-guardia medica nell’incarico di provenienza, an-
corché gia valutata ai sensi della lertera a).

107 La mancata presentazione costituisce rinuncia all'incarico.
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11. It medico impossibilitato a presentarsi pué dichiarare la propria accettan’ppe mgdi;mc tele.gram.ma 1) }'accomanda;a
con ricevuta di ritorno. indicando I"ordine di priorita per 'accettazione tra g.h_ mc;:an'ch: vacanti per i quali ha concorso.
In tal caso sara auribuito il primo incarico dispenibile tra gii incarichi vacanti indicani dal medico concorrente.

12. La Regione, espletate le formalita per I’accentazione dell’incarico. comunica gli ani relativi all'Azienda interessata.
la quale conferisce definitivamente l'incarico 2 tempo indeterminato, con provvedimento del Direttore.Generale che
viene comunicato all'interessato mediante raccomandata con avviso di ricevimento, con l'indicazione del'termine di ini-
zio dell'attivita, da cui decorrono gli efferti giuridici ed economici.

13. Se il medico incaricato & proveniente da altra Regione, I'Azienda comunica all'Assessorato alla'sanita della regione
di provenienza e a quello del luogo di residenza, ove non coincidenti. 'avvenuto conferimento dell'incarico. ai fini delia
verifica di eventuali incompatibilita e per gli effenti di cui al successivo comma 16.

14. La Regione, sentito il Comitato regionale di cui all'art. 12 e nel risperto dei precedenti commi, pué adottare procedu-
re tese allo snellimento burocratico e ail'abbreviazione dei tempi necessari al conferimento degli incarichi.

15. E' cancellato dalla graduaroria regionale ai soii fini degli incarichi di continuita assistenziale, il medico che abbia
accentato l'incarico ai sensi del presente articolo.

16. 11 medico che. avendo concorso all'assegnazione di un incarico vacante avvalendosi della facola di cui al comma 2.
lettera a), accena l'incarico ai sensi del presente articolo, decade dall'incarico di provenienza.

17. La Regione puo assegnare ad altri soggeni I’espletamento dei compiti della stessa previsti dal presente articolo.

Art. 50 - Massimali

1. Il conferimento dell'incarico a tempo indeterminato di continuita assistenziale avvicng per un minimo di 12 ed un
massimo di 24 ore sentimanali, pii un plus orario di 4 ore séttimanali, ¢ presso una sola Azienda.

2. L'incarico non & conferibile o cessa nei confronti del medico incaricato a tempo indeterminato per la medicina gene-
rale o per la pediatria di libera scelta che detenga:

a) un numero di scelte pari o superiore rispentivamente 2 501 o 267 scelte con incarico per 24 ore settimanali;

a) un numero di scelte pari o superiore rispettivarnente a 650 o 346 scelte con incarico per 12 ore settimanali.

3. La cessazione dell’incarico o Iz variazioné del'relativo orario di cui al comma 2 ha effetto dal mese successivo a
quello in cui si determina il superamento del numero di sceite compatibile.

4. Ai fini di cui al precedente comma 3.Ja/Azienda ¢ tenuta a contestare al medico il raggiungimento de! limite di sceite
previsto dal comma 2 nel mese in cuitale situazione si determina.

3. Le situazioni di incompatibilita sono quelle stabilite dalle vigenti norme di legge e dall'art. 4 del presente Accordo.

6. Prima di esperire la proceduraper il conferimento degli incarichi, gli orari disponibili nell'ambito del servizio di con-
tinuita assistenziale vengona comunicati ed assegnati ai medici gia titolari di incarico a tempo indeterminato, ai sensi
del presente capo. secondo l'ordine di anzianita di incarico nella stessa Azienda e. in caso di parita. secondo l'anzianita
di laurea. fino a concorrenza del massimale orario.

7. L'orario complessivo dell'incarico a tempo indeterminato e quello risultante da altre amivita compatibili non pué su-
perare le 38 ore sertimanali. Qualora il limite delle 38 ore risuiti superato, l'incarico di continuita assistenziale ¢ ridotto
in misura uguale all'eccedenza.

8. Il medico decade dall'incarico qualora:
- insorga una situazione di incompatibilita;
- lo svolgimento di altre autivita compatibili non consenta un incarico minimo di 12 ore settimanali.

9. Ai\fini di quanto disposto dal comma 8, la Azienda contesta al medico la situazione di incompatibilita entro 30 giorni
dalla sua rilevazione.

10- 11 disposto di cui al comma 8 si applica a partire dal primo giorno del mese successivo a quelio nel quale la Azienda
efferrua al medico la contestazione di incompatibilita.

— 67 —



2-10-2000 Supplemento ordinario alla GAZZETTA UFFICIALE Serie generale - n. 230

Art. 51 — Libera professione

La libera professione puo essere esercitata al di fuori degli orari di servizio, purché essa non rechi pregiudizio.alcuno
corrento e puntuaie svoigimento dei compiti convenzionali.

. Il medico che svolge antivita libero professionale, deve rilasciare alla Azienda apposita dichiarazione in Coerenza col
z1sposto del comma 1.

3. Nell'ambito deil'antivita libero professionaie il medico di continuita assistenziale pud svolgere agtivita in favore dei
fondi integrativi di cui all'art. 9 del D.Lgs. n. 502/92 e sue successive modificazioni ed integrazioni..
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Art. 52 - Compiti del medico

1. Il medico che assicura la continuita assistenziale deve essere presente. all'iniz?o del o, ncll_ais_cdc assegnatagli
dalla Azienda e rimanere a disposizione. fino alla fine del turno, per effetuare gli interventi, domiciliari o territoniali.

richiesti.

2. I medico & tenuto ad effertuare gli interventi. domiciliari o territoriali, richiesti dall'utente o dalla centrale operativa.
prima della fine del turno di lavoro. In particolari situazioni di necessita, ove le condizioni strutturali fo consentano, il
medico pud eseguire prestazioni ambulatoriali.

3. I turni notturni e diurni festivi sono di 12 ore, quelli prefestivi di 10 ore.

4. In relazione a particolari esigenze dei medici. specie nel periodo estivo, pud essere concordata con I'Azienda la con-
centrazione in un solo mese dell'orario di attivita che i singoli medici dovrebbero svolgere nel.corso di due mesi conse-
cutivi; per i medici che svoigono aimeno 36 ore di anivita sertimanale ai sensi dell'art. 50 puo consentirsi il recuperc
mediante la concentrazione nell'arco di tre mesi non consecutivi deil'orario che i medici.dovrebbero svolgere nel corso
di 3 mesi consecutivi. Tale accorpamento, che non comporta variazione nei pagamenti/mensili. puo essere consentito,
peraltro. solo se vengono garantite le ordinarie esigenze di servizio atraverso reciproche sostituzioni tra i medici titolari
di incarico interessati.

5. Le chiamate degli utenti devono essere registrate e rimanere agli atti. Le regismrazioni devono avere per oggetto:

a - nome. cognome, eta e indirizzo dell'assistito;

b - generalita del richiedente ed eventuale relazione con l'assistito (nel caso che sia persona diversa);

¢ - ora della chiamata ed eventuale sintomatologia sospettata;

d - ora dell'intervento (o motivazione del mancato intervento) e tipologia dell'intervento richiesto ed effettuato.

6. 11 medico utilizza, solo a favore degli utenti registrati, anche se'privi di documento sanitario, un apposito ricenario,
con la dicitura "Servizio continuita assistenziale”, fornitogli dalla'Azienda per le proposte di ricovero, le certificazioni
di malattia per il lavoratore per un massimo di 3 giomi. le prescrizioni farmaceutiche per una terapia d'urgenza e per co-
prire un ciclo di terapia non superiore a 48/72 ore.

7. Il medico in servizio deve essere presente fino all'arrivo del medico che continua il servizio. Al medico che € co-
stretto a restare oltre la fine del proprio turno. anche per esigenze di servizio. spettano i normali compensi rapportati alla
durata del proiungamento del servizio. che sono trattenuti in misura corrispondente a carico del medico ritardatario.

8. {1 medico di continuita assistenziale che ne ravyisi'la necessita deve direttamente aliertare il servizio di urgenza ed
emergenza territoriale per I'intervento del caso:

9. Il medico in servizio di continuita assistenziale pud eseguire, nell’espletamento dell’intervento richiesto, anche le
prestazioni aggiuntive di cui al nomencldtore-tariffario dell’Allegato D, finalizzate 2 garantire una pit immediata ade-
guatezza dell assistenza e un minore ricorso all’intervento specialistico ¢/o ospedaliero.

10. Le prestazioni di cui al precedente comma 9 sono retribuite aggiuntivamente rispetto al compenso orario spettante.

11. Sono inoltre obblighi e compiti del medico:
e ['adesione alla sperimentazione dell’équipes territoriali di cui ail’art. 15;
¢ lo sviluppo e la diffusione della cultura sanitaria e della conoscenza del Servizio sanitario nazionale, in rela-
zione alle tematiche-evidenziate all’art. 31 comma 3;
¢ la segnalazione personale diretta al medico di assistenza primaria che ha in carico I'assistito dei casi di parti-
colare complessita rilevati nel corso degli interventi di competenza, oltre a quanto previsto dall’art. 54.

12. 1l medico di ‘continuita assistenziale partecipa alle aniivita previste dagli Accordi regionali e aziendali. Per queste

attivita vengonG)previste quote variabili aggiuntive di compenso analogamente agli altri medici di medicina generale
che partecipanoa tali attivita.
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Art. 553 - Competenze delle Aziende

1. L’Azienda ¢ tenuta a fornire al medico di continuita assistenziale i farmaci e il materiale di pronto soccorso. necessari
all'effenuazione degli interventi di urgenza individuati in sede regionale sentito il comitato di cui all'art. 12: in mancan-
za I'Azienda provvede tenendo conto delle indicazioni del comitato di cui all'art. 11.

2. L'Azienda ga:;ntiscc a}tresi che le sedi di servizio siano dotate di idonei locali, dotati di adeguate misure-di sicurezza.
per la sosta e il riposo dei medici, nonché di servizi igienici.

3. La.Azienda. ‘septiti_ i-r‘nedici interessati, predispone i turni ¢ assegna, sentiti i comitati provinéiali per la sicurezza
pubbilica, le sedi di amivita, nonché il rafforzamento dei turni medesimi, ove occorra.

4. L’Azienda provvede altresi:

2) alla disponibilita di mezz di servizio, possibilmente muniti di radiotelefono ¢ di strumenti acustici e visivi. che ne
permenano l'individuazione come mezzi adibiti a soccorso;

b) ad assicurare in modo adeguato la registrazione delle chiamate presso le centrali operative;

€) a garantire nei modi opportuni la tenuta e la custodia dei registri di carico ¢ scarico/dei farmaci. dei presidi sanitari
e degli aitri materiali messi a disposizione dei medici di continuita assistenziale.

Art 54 - Rapporti con il medico di fiducia ¢ le strufture sanitarie

1. 1l sanitario in servizio, al fine di assicurare la continuita assistenziale’ in capo al medico di libera scelta. & renuto 2
compilare. in duplice copia. il modulario informativo (allegato "M™), di’cui.una copia & destinata al medico di fiducia (o
alla struntura sanitaria. in caso di ricovero), da consegnare all'assistito, ¢'Ialtra viene acquisita agli ani del servizio.

2. La copia destinata al servizio deve specificare, ove possibile, se\l'utenite proviene da altra regione o da Stato swaniero.

3. Nel modulo dovranno essere indicate succintamente: la sinitomatologia presentata dal soggerto. I'eventuale diagnosi
sospetta 0 accertata, la terapia prescritta o effettuata e - se del caso - la motivazione che ha indonto it medico a proporre
il ricovero ed ogni altra notizia ed osscrvazione che egli ritenga wtile evidenziare.

4. Saranno. alwesi. segnalati gli interventi che non presentano caratteristiche di urgenza,

Art. 55 - Sostituzioni e incarichi provvisori.

1. Il medico che non pué svolgere il servizio deve avvertire il responsabile, indicato dalla Azienda. che provvede alla
sostituzione.

2. L'Azienda, per sostituzioni superioti.2 9 giorni, conferisce l'incarico di sostituzione secondo l'ordine della graduatoria
regionale vigente di medicina generale;)con priorita per i medici residenti nel territorio delia Azienda.

3. L'incarico di sostituzione non-pud essere superiore a tre mesi. Un ulteriore incarico puo essere conferito presso la
stessa o altra Azienda solo dopo una interruzione di aimeno 0 giomi. L'incarico di sostituzione cessa alla scadenza o al
rientro. anche anticipato, debmedico titolare dell'incarico a tempo indeterminato, o a seguito del conferimento di incari-
co a tempo indeterminato.

4. Nelle more dell'espletamento delle procedure per il conferimento degli incarichi a tempo indeterminato, stabilite dal-
l'art. 4. I'Azienda puo conferire incarichi provvisori nel rispetto dei termini e delle procedure di cui ai commi2 e 3.

5. Per le sostituzioni inferiori a 10 giomni la Azienda organizza wrni di reperibilita oraria e utilizza i medici in reperibi-
fita.

6. Fermo restando I'obbligo per il medico di dover comunicare al responsabile del servizio della Azienda la impossibi-
lita di assicurare l'attivitd. qualora non sia in grado di farlo tempestivamente, comtarta il medico in reperibilita oraria
perché loSostituisca.

7, Tranne che per le ipotesi di cui all’articolo 5 e per espletamento del mandato pariamentare, amministrativo, ordinisti-
¢o e sindacale, per sostituzione superiore a 6 mesi nell'anno, anche non continuativi, 'Azienda sentito il Comitato di cui
all'art. 11. si esprime sulla prosecuzione della sostituzione stessa e pué esaminare il caso ai fini anche dell'eventuale ri-
soluzione del rapporto convenzionale.

8. Alla sostituzione del medico sospesc dall’incarico per effetto di provvedimento di cui all'art. 16 provvede la Azienda
con le modalita di cui ai commi 2 e 3.
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Art. 56 - Organizzazione delia reperibilita.

1. L'Azienda organizza wrni di reperibilita domiciliare nei seguenti orari:
dalle ore 19,00 alle 20.30 di wnti i giomi feriali e festivi;

dalle ore 9,00 alle 10,30 dei soli giorni prefestivi:

dalle ore 7.00 alle 8,30 dei soli giorni festivi.

2. A 1ale scopo, all'atto del recepimento della graduaroria annuale definitiva, ciascuna Azienda individua ~ nell'ambito
della medesima - i nominativi di tutti quei medici, residenti nell'Azienda ¢ in subordine nelle Aziende confinanti. che
abbiano dato la loro disponibilita ad effertuare i turni di reperibilita predeni. :

3. L'Azienda provvede quindi, preferibilmente periodicamente - utilizzando i medici sopra individuati. in ordine di gra-
duatoria - a predisporre i tumi di reperibilita domiciliare. Il numero dei medici in reperibilita, utilizzati per ciascun tur-
no, non pud superare il numero dei medici previsti in guardia attiva nel tumo corrispondente:

4. Qualora non vi siano medici in graduatoria. la Azienda puo organizzare il servizio con i medici gia convenzionati di
continuita assistenziale, che si dichiarano disponibili.

5. L'Azienda fornisce, quindi, a wni i medici addetti al servizio di continuita assistenziale copia dell'elenco dei medici
reperibili. contenente il recapito presso cui ciascuno di essi pud essere reperito ed i'turni che gli sono stati assegnati.

6. Il medico in tumo di reperibilita che non sia rintracciato al recapito da lui/indicato, viene escluso dai turni, con effeno
immediato, salvo che il mancato reperimento sia dovuto a gravi e giustificati motivi.

7. Le ore effentuate in reperibilita domiciliare sono valutabili ai fini delle graduatorie regionali con il punteggio di cui
all'ant. 3.

8. Quando nelle Aziende non sia possibile, per cause eccezionali, utilizzare il sistema di reperibilita, ¢ consentito, in ca-
so di impedimento improvviso, che il titolare si faccia sostitujre-da altro titolare purché ne dia immediata preventiva
comunicazione alle Aziende o in caso di oggettiva impossibilita al massimo entro il giomo successivo.

9. La sostituzione di cui al comma precedente puo avvenire una sola volta nell'arco di un mese ¢ non puo avere durata
superiore all'orario massimo settimanale di 24 ore.
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Art. 57 — Trattamento €cOnOMico

| compensi per ogni ora di atrivita svolta ai sensi dell'art. 48 sono stabiliti secondo la seguente tabella:

01.01.99 01.01. 2000
onorario professionale 20.123 | 20.405
incremento quadriennaie 646 656
indennita piena disponibilita 2.610 2.646
Incremento quadriennale i.p.d. 317 322

2. L'onorario professionale é incrementato, per ogni ora di attivita. dell'importo indicato in tabella al compimento di
ogni quadriennio di anzianita di laurea dal primo giorno del mese successivo.

3. L'indennita di piena disponibilita spenta al medico che svolge esclusivamente antivita di continuita assistenziale. ad
eccezione dei rapporti convenzionali di assistenza primaria, emergenza sanitaria territoriale ¢ medicina dei servizi e
della libera professione di cui all’art. 51. Tali medici debbono optare wra I'indennita di/cui.alla presente lettera e quanto
eventuaimente spentante allo stesso titolo; l'indennita & incrementata dell'importo indicato in tabelia per ogni quadrien-
nio di anzianita di laurea. dal primo giorno del mese successivo.

4. Il compensc aggiuntivo, & corrispostc con i criteri di cui all'art. 17, comma 1, lett. d, del D.P.R. n. 41/91. | compensi
sono determinati netla misura corrisposta al 30 aprile 1992, saivi gli incrementidi cui al presente accordo. come speci-
ficato all'art. 45, lentera A2. comma 2.

5. Per lo svoigimento dei compiti previsti dall’art. 52, commi 8 e 11, ¢ corrisposto al medico un compenso per ogni ora
di incarico pari a lire 1.713, con decorrenza 01.01.2000. Al medico spettano eventuali quote variabili per prestazioni o
attivita aggiuntive previste dagli accordi regionali.

6. Qualora I'Azienda non sia in grado di assicurare un mezzo di servizio al medico incaricato spetta allo stesso, nel caso
utilizzi un proprio automezzo su richiesta della Azienda, un'indennita pari al costo di un litro di benzina super per ogni
ora di attivita. nonché adeguata copertura assicurativa dell'automezzo.
e 3l comma iy

7. Su tutti | compensi di cui al comma 1Y 'Azienda versa rimestralmente e con modalita che assicurino l'individuazione
dell'entita delle somme versate e del medico cui si riferiscono, un contributo previdenziale, a favore del competente
fondo di previdenza di cui al decreto del Ministro del lavoro e della Previdenza Sociale 15 ottobre 1976 e successive
modificazioni. nella misura del 13% di cui I'8,125% a proprio carico e il 4.875% a carico del medico.

8. L'Azienda versa al'ENPAM, con i ternpi ¢ le modalita di cui al comma precedente, un contributo dello 0,36% sul-
'ammontare delle voci onorario professicnale e'compenso aggiuntivo, comma 4, affinché questo provveda a riversario
alla compagnia assicuratrice con la quale~i sindacati firmatari dell'accordo provvedono a stipulare apposito accordo,
mediante procedura negoziaie aperta ad evidenza pubblica, contro il mancato guadagno del medico per malattia, gravi-
danza. puerperio e infortunio. anche in relazione al disposto della legge n. 379/90.

9. 1 compensi, indipendentemente dalle modalita atraverso le quali viene assicurata la continuita assistenziale, sono
corrisposti dalia Azienda direttamente al medico che svolge I'ativita.

Art. 58 - Assicurazione CONWO i rischi derivanti dagli incarichi

1. L'Azienda, previo eventuale coordinamento della materia a livello regionale, deve assicurare i medici che svolgono il
servizio di continuitd.assistenziale contro gli inforruni subiti a causa od in occasione dell'ativita professionale espietata
ai sensi del presente. Accordo, ivi compresi, sempre ché l'antivitd sia prestata in comune diverso da quelio di residenza.
gli infortuni eyentialmente subiti in occasione dell'accesso alla sede di servizio ¢ del conseguente rientro. nonche i dan-
ni subiti per raggiungere o rientrare dalle sedi dei comitati e deile commissioni previsti dal presente Accordo.

2. I contratto € stipulato, senza franchigie, per i seguenti massimali:
a) lire;l;5.miliardi per morte od invalidith permanente;
b) lire 100.000 giornaliere per invalidita temporanea assoluta, con un massimo di 300 giorni 'anno.

3eLavrelativa polizza é stipulata e portata a conoscenza dei sindacati firmatari entro sei mesi dalla pubblicazione del
D.P.R. che rende esecutivo il presente Accordo.
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. . Art. 59 — Assistenza ai turisti. ] .
1. Sulia base di apposite determinazioni assunte a livello regionale. le Aziende nel cui territorio si trovano localita di
notevole afflusso WNstico possono organizzare ~ limitatamente al periodo in cui, di norma. si niscontra it maggior nu-
mero di presenze giomnaliere - un servizio stagionale di assistenza sanitaria rivolta alle persone non residenti.
2. Gli incarichi a tal fine conferiti non possono in ogni caso superare la durata di tre mesi e non possono essere anribuiti
a medici gia vitolari di altro incarico o rapporto convenzionale.
3: I} rattamento economico ¢ definito sulla base di intese regionali con sindacati firmatari maggiormente fappresentati-
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CAPO IV
LE ATTIVITA® TERRITORIALI PROGRAMMATE

Art. 60 - Anivita programmate.

1. L'Azienda, per lo svolgimento nei distretti di amtivita territoriali programmate, pud utilizzare, per periodi ‘non superio-
ri a 6 mesi nell'arco di un anno, medici di medicina generale, secondo I'ordine delle seguenti priorita:

a - medici convenzionati per l'assistenza primaria con un numero di scelte inferiori a 400, con precedenza per quello con
minor numero di scelte;

b - medici convenzionati per la continuita assistenziale con 12 ore settimanali di incarico 2 tempo indeterminato e ai
sensi dell'art. 48, secondo l'anzianita d'incarico; :

¢ - medici convenzionati per la continuita assistenziale per 24 ore di incarico settimanale a tempo’indeterminato e ai
sensi dell'art. 48. secondo I'anzianita di incarico;

d ~ medici della medicina dei servizi con incarico fino a 24 ore settimanali, con priorita per il'medico con minore nume-
ro di ore di incarico;

e - medici inseriti nella graduatoria regionale di cui all’art. 2.

2. Non & wtilizzabile il medico che esercita piu di una delle attivita disciplinate dalpresente accordo o che svolga altre
attivita presso soggetti pubblici o privati.

5. L'antivita non puo superare le 12 ore settimanali.

4. L'Azienda interpeila il medico secondo l'ordine di priorita indicato al comma 1, indicando il tipo e Ia data di inizio
della anivita, l'ubicazione della sede o delle sedi, l'orario di lavoro e la durata dell'attivitd, mediante raccomandata po-
stale con avviso di ricevimento o mediante comunicazione scritta intena alla Azienda, da cui deve risultare il ricevi-
mento da parte dell'interessato con firma e data su una copia.

5. It medico interpellato ¢ invitato contestualmente a presentarsi/éno 5 giomi per l'accettazione. La mancata presenta-
zione entro il termine stabilito ¢ considerata come rinuncia. L'assegnazione dell'attivita deve risuitare da provvedimento
del Direttore generale.

6. Il medico osserva le direnive organizative emanate dal sanitario del distretto responsabile per le attivita territoriali
programmate ed ¢ tenuto a collaborare per il corretio svoigimento delle attivita.

Art. 61 - Compenso

1. Le prestazioni ed atiivitd sono effettuate secondo modalita organizzative, 'nommi.vc ¢ compensi. comprensivi dei
contributi ENPAM, concordati dalle Regioni‘con i sindacati medici di categoria maggiormente rappresentativi a livello

regionale.

2.1 compensi vengono corrisposti il mesé successivo allo svolgimento dell'attivita.
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CAPOV
L'EMERGENZA SANITARIA TERRITORIALE

Art. 62— Generalita e campo di applicazione.
1. Nelle more della realizzazione delle disposizioni di cui all*art. 8, comma 1 bis del decreto legisiativo n. 502/92 e suc-
cessive modificazioni, I'organizzazione della emergenza sanitaria territoriale viene realizzata in osservanza della pro-

grammazione regionale esistente ed in coerenza con le norme di cui al D.P.R. 27 marzo 1992 e dellAro d’intesa wa
Stato e Regioni di applicazione delle linee guida sul sistema di emergenza sanitaria pubblicato nella G.U. del 17.5.96.
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Art 63 - Individuazione ¢ atribuzione degli incarichi.

1. L*Azienda procede alla‘data del 1° marzo e del 1° settembre di ogni anno alla verifica degli ofganici in dotazione ai
servizi di emergenza territoriale al fine di individuare gli incarichi vacanti da pubblicarsi ai fini della successiva coper-
tura.

2. Individuata la vacanza di incarico, la Azienda ne da comunicazione alla Regione, per le procedure di pubblicazione
sul Bollettino Ufficiale della Regione.

3. Entro la fine dei mesi di aprile & di ottobre di ogni anno ciascuna Regione pubblica sul Boliettino/Ufficiale. in con-
comitanza con la pubblicazione degli ambiti territoriali carenti di assistenza primaria, gli incarichi vacanti di emergenza
sanitaria Territoriale, come individuati al precedente comma 1.

4. Possono concorrere al conferimento degli incarichi vacanti resi pubblici secondo quanto_stabilito dai precedenti
commi:

a) i medici che siano titolari di incarico a tempo indeterminato per ia emergenza sanitaria territoriale nelle Aziende,
anche diverse, della regione che ha pubblicato gli incarichi vacanti ¢ nelie Aziende, di altre regioni. anche diverse, an-
corché non abbiano fatto domanda di inserimento nella graduatoria regionale, a condizione peraltro che risultino titolari
rispettivamente da almeno due anni e da almeno tre anni dell’incarico dal quale provengono. I trasferimenti sono possi-
bili fino alla concorrenza di un terzo dei posti disponibili in ciascuna Azienda ¢'i.quozienti frazionali ontenuti nel cal-
colo del terzo di cui sopra si approssimano alla unita pii vicina. In caso di disponibilita di un solo posto per guesto pud
essere esercitato il diritto di rasferimento;

b) i medici inclusi nella graduatoria regionale valida per l'anno in corso ¢ ¢he siano in possesso dei requisiti necessari
per le antivita di emergenza sanitaria territoriale, con prioritd per:

b1) medici gia incaricati a tempo indeterminato presso Ia stessa Azienda nel servizio di continuita assistenziale. di cui al
capo [I; ~ .

b2) medici incaricati a tempo indeterminato di continuita assistenziale nell'ambito della stessa regione. con priorita per
.quelli residenti nell"ambito della Azienda da almeno un anno antecedente la data di pubblicazione dell’incarico vacante;
b3) medici inseriti nella graduatoria regionale, con priorita per-quelli residenti nell’ambito della Azienda da almeno un
anno antecedente la data di pubblicazione dell’incarico vacante.

3. I medici concorrenti devono essere in possesso, per accedere ai servizi di emergenza sanitaria territoriale, dell'atte-
stato di idoneita rilasciato dopo la frequenza dell'apposito corso di formazione previsto ai sensi dell'art. 22, comma 35,
del D.P.R. n. 292/87. dalt'art. 22 del D.P.R. n. 41/91 o dall'art. 66 del D_P_R. n. 484/96 ¢ dall’art. 66 del presente accor-
do.

6. Gli aspiranti. entro 15 giorni dalla pubblicazione di cui al comma 3, presentano alla Azienda apposita domanda di as-
segnazione di uno o pu degli incarichi vacanti ‘pubblicati, in conformita allo schema di cui agli Allegati Q72 0 Q/5.

7. In allegato alla domanda gli aspirantidievono inoltrare una dichiarazione sostitutiva di atto notorio attestante se alla
data di presentazione della domanda abbiano in atto rapporti di lavoro dipendente, anche a titolo precario, trattamenti di
pensione e se si rovino in posizione di\incompatibilita, secondo lo schema allegato sub lettera "L". Eventuali situazioni
di incompatibilita devono cessare al momento dell’assegnazione dell’incarico.

8. Al fine del conferimento deglijincarichi vacanti i medici di cui al punto b3), lettera b), comma 4 sono graduati nel-

'ordine risultante dai seguenti criteri:

a) atmibuzione del punteggio.riportato nella relativa graduatoria regionale;

b) arribuzione di punti-5.a_coloro che nell’ambito della Azienda nella quale & vacante 1'incarico per il quaie concor-
rono abbiano la residénza fin da due anni antecedenti la scadenza del termine per la presentazione delia domanda di
inclusione neila ‘graduatoria regionale e che tale requisito abbiano mantenuto fino alla attribuzione dell’incarico;

¢) atwibuzione di punti 15 ai medici residenti nell'ambito della Regione da almeno due anni antecedenti la data di sca-
denza del termine per la presentazions della domanda di inclusione nella graduatoria regionale ¢ che taie requisito
abbiano rantenuto fino alla attribuzione dell’incarico.

9. Le graduatorie per 'assegnazione degli incarichi vengono formuiate sulla base delle refative posizioni dei concorrenti
ed apponendo a fianco al nominativo di ciascun medico lo o gli incarichi vacanti per i quali egli abbia inoltrato doman-
da di assegnazione.

10{1.’ Azienda provvede alla convocazione, mediante raccomandata AR o telegramma, di tutti i medici aventi titolo aila

assegnazione degli incarichi dichiarati vacanti ¢ pubblicati, presso la sede indicata dall’ Assessorato regionale alla sani-
ta, in maniera programmata ¢ per una data non antecedente i 15 giorni dalla data di invio della convocazione.
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11. L’Azienda interpella prioritariamente i medici di cui alla iertera a) del precedentc comma 4 in base alla anzianita"d;
servizio: laddove risulti necessario, interpella successivamente i medici di cui alla lettera b). dello stesso comma-d=ler-
tere bl) e b2) secondo 'anzianita di servizio, e b3) in base all'ordine risultante dall'applicazione dei criteri di-cuj al
comma §.

12. L’anzianita di servizio a valere per I’assegnazione degli incarichi vacanti ai sensi del precedente comma.43 lettera a)

€ determinata sommando:

a) [I'anzianita totale di servizio effettivo nella emergenza sanitaria territoriaie;

b) I'anzianita di servizio effettivo nell’incarico di provenienza, ancorché giz computato nell’anzianita di cui alia lette-
ra a).

I periodi di assenza per gravidanza, puerperio, malattia o infortunio sono considerati servizio effettivo ai sensi del pre-

sente comma.

13. La mancata presentazione costituisce rinuncia all'incarico.

14. Il medico impossibilitato a presertarsi puo dichiarare la propria accettazione mediante telegramma. indicando nello
stesso I"ordine di priorita per I'accentazione twa gli incarichi vacanti per i quali ha concorso. In tal caso sara arribuito il
primo incarico disponibile, a cui il medico ha titolo in base alle priorita, tra gli incarichi vacanti indicati dal medico
concorrente.

15. L'Azienda conferisce definitivamente I'incarico a tempo indeterminato, con-provvedimento del Direttore Generale
Che viene comunicaro all'interessato mediante raccomandata con avviso di ficevimento, con l'indicazione del termine di
inizio dell'amivita, da cui decorrono gli effetti giuridici ed economici.

16. La Regione, sentito il comitato di cui all'art. 12 ¢ nel rispetto dei pre¢edenti commi, pué adottare procedure tese allo
snellimento burocratico ¢ ail'abbreviarione dei tempi necessari al conferimento degli incarichi. '

17. E' cancellato dalla graduatoria regionale, ai soli fini degli incarichi concernenti la emergenza sanitaria territoriale, il
medico che abbia accetiato I'incarico ai sensi del presente articolo:

18. Il medico che. avendo concorso all'assegnazione di un incarico vacante avvalendosi della facolta di cui al precedente
comma 4 lettera a). accetta I'incarico ai sensi del presente articolo, decade dall'incarico di provenienza dalla data di de-
correnza del nuovo incarico.

Aft/ 64 — Massimale orario.

1.Gli incarichi a tempo indeterminato sono conferiti per 38 ore settimanali, presso una sola Azienda e comportano
Tesclusivita del rapporto.

2. L’Azienda, eccezionalmente e per un massimo di mesi otto non rinnovabili, puo conferire incarichi provvisori ai sen-
si dell’art. 67, comma 3, oltre che per, 38 ore sentimanali, anche a tempo parziale per 24 ore settimanali: in tale caso lo
svoigimento di altre amivita comparibili comporta la riduzione di queste in misura corrispondente all'eccedenza. Sono
fate salve temporanee e specifiche diverse determinazioni regionali in relazione ad obiettive difficolta di organizzazio-
ne del servizio, al fine di saivaguardare il livello qualitativo dell’emergenza sanitaria territoriale.

3. L orario complessivo dell’incarico a tempo parziale di cui al precedente comma e quello risultante da alme amivita
orarie compatibili non puo-superare le 38 ore settimanali.

4. L'antivita continuativa.di servizio non puo superare le 12 ore. Un ulteriore tumo di servizio non puo essere iniziato
prima che siano wascorse 12 ore dalla fine del turno precedente.

5. Per ragioni eccezionali e contingenti specifiche della tipologia dell’antivita, qualora il servizio debba essere prolun-
gato oltre il rurno prestabilito, I'anivita continuativa pué superare le 12 ore, ma mai comunque le 15 ore.

6. I mni di servizio dei medici incaricati di emergenza sanitaria territoriale devono essere disposti sulla base del princi-
pio della equita distributiva, fra i i medici incaricati, dei turni diumni, notturni e festivi.
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Art. 65 — Compiti del medico — Libera professione

1. 1l medico incaricato svolge i seguenti compiti rewribuiti con la quota fissa oraria: .

a) interventi di assistenza e di soccorso avanzato esterni al presidio ospedaliero, con mezzo attrezzato secondo la vi-
gente normativa;

b) attivita assistenziali ¢ organizzative in occasione di maxiemergenze:

¢) twasferimenti assistiti a bordo di autoambulanze anrezzate;

d) amivita presso centrali operative anche nell’ambito dei dipartimenti di emergenza e urgenza.

2. | medici di cui al comma precedents possono inoltre, sulla base di appositi accordi regionali ed aziendali:

a) collaborare, per il tempo in cui non sono impegnati in compiti propri dell'incarico, nelle anivita di primo intervento
dei presidi territoriali delle Aziende sanitarie ¢ nelle swunture di pronto soccorso.dei“presidi ospedalieri
dell’ Azienda stessa facenti parte dei dipartimenti di emergenza e urgenza;

b) essere utilizzati per anivita presso punti di soccorso fissi 0 mobili, in occasione di manifestazioni sportive. fieristi-
che e culturali ecc.; .

c) svolgere nelie centrali operative artivita di coordinamento e di riferimento interno ed'esterno al servizio;

d) operare interventi di assistenza ¢ di soccorso avanzato su mezzi anrezzati ad ala fissa ed ala rotante.

—

3. Ai medici incaricati a tempo indeterminato di emergenza sanitaria territoriale sono attribuiti anche ulteriori compiti
previsti dagli Accordi regionali compresi quelli di formazione e aggiornamento del-personale non medico del servizio.

4. Ai medici incaricati a tempo indeterminato di emergenza sanitaria territoriale in possesso del titolo di animatore di
formazione possono essere anribuiti anche compiti di formazione e aggiornamento del personale medico del servizio.

3. Sulla base di apposita programmazione regionale e aziendale i medici dell’emergenza possono partecipare, secondo
accordi regionali ed aziendali, a progetti formativi e di educazione/sanitaria dei cittadini in materia di emergenza sani-
taria territoriale e primo intervento sanitario.

6. 1l medico addetio alla centrale operativa deve essere fisicamente. presente al suo posto durante il turno di servizio.

7. 1 medico in turno di servizio assistenziale deve essere presente fino all’arrivo del medico addetto al turno successivo.
Al medico che deve prolungare il proprio turnoc per ritardato arrivo del medico addetto al umo successivo. spetta un
compenso aggiuntivo pari all'eccedenza di orario svolto! Tale compenso viene trattenuto in misura corrispondente al
medico ritardatario.

8. 1l medico in wrno di servizio & tenuto ad éspletare gli interventi richiesti nel corso del turno, ed a completare
I"intervento che eventuaimente si prolunghi oltre‘il/termine del tumo di servizio medesimo. L'eccedenza di orario deri-
vante dall’intervento di cui sopra ¢ retribuita’secondo quanto disposto dall’art. 68.

9. I medico incaricato per le anivita di‘emergenza sanitaria territoriale pud esercitare ia libera professione al di fuori
degli orari di servizio, purché essa non rechi pregiudizio alcuno al corretto ¢ puntuale svolgimento dei compiti conven-
zionali. Ii medico che svolge attivita libero professionale, deve rilasciare alla Azienda apposita dichiarazione in tal sen-
SO.
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ArL. 66 - Idoneita all'esercizio dell'amtivita di emergenza

1. Al fine di esercitare le amivita indicate dall’articolo precedente i medici devono essere in possesso di apposito ane-
stato di idoneita all'esercizio dell'amivita di emergenza sanitaria territoriale, rilasciato dalle Aziende sulla base di quanto
disposto ai successivi commi.

2. Le Regioni formulano, con i criteri di cui all'art. 8, comma 1 ¢ tenendo conto delle linee guida previste.dall’Allegato
del presente Accordo, il programma di un apposito corso di formazione della durata di aimeno 4 mesi, per un orario
-omplessivo non inferiore a 300 ore, da svolgersi prevalentemente in forma di esercitazione e tirocinio, pratico.

3. Le Aziende di norma quantificano enmro il 30 giugno dell'anno precedente il proprio fabbisogno di personale medico
da utilizzare, nell'anno successivo, per le esigenze complessive (incarichi, sostituzioni e reperibilita) dell'emergenza sa-
nitaria territoriale ed organizzano e svolgono entro il 31 dicembre uno o piu corsi di cui deve ‘essere preventivamente
data pubblicita sul Bollentino ufficiale regionale.

4. Aj corsi partecipano, i medici gia incaricati nei servizi di continuita assistenziale résidenti nelia stessa Azienda se-
condo I'anzianita di incarico: in carenza di medici disponibili possono partecipare ai corsi t medici incaricati di conii-
nuita assistenziale residenti in Aziende limitrofe, secondo ’anzianita di incarico.

5. In caso di mancanza di medici disponibili alla frequenza del corso di idoneita alle attivita di emergenza sanitaria ter-
ritoriale tra queili aventi diritto ai sensi del comma 4, la Azienda puo ammettere al corso un numero di medici incaricati
di continuita assistenziale in ambito regionale pari ai relativi posti vacanti e/Secondo I'anzianita di incarico.

6. Qualora. dopo aver individuato gli aventi titolo ai sensi dei commi precedenti, sussista una ulteriore disponibilita di
posti, questi vengono assegnati secondo I’ordine della graduatoria regionale.

7. 1] corso si conclude con un giudizio cii idoneita, o meno, dei partecipanti ¢ con il rilascio da parte della Azienda di un
attestato di idoneita alio svolgimento di attivita di emergenza sanitaria territoriale valido presso tutte le Aziende unifa
sanitarie locali.
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Art. 67 - Sostituzioni. incarichi provvisori - Reperibilita

1. Fermo restando l'obbligo per il medico di dover comunicare al responsabile del servizio della Azienda la impossibi-
lita di assicurare I'antivita durante il tumo previsto, qualora egli non sia in grado di fario tempestivamente. contana il
responsabile della centrale operativa affinché, utilizzando la lista di cui al comma 11, provveda aila sostituzione.

2. Il medico che si trovi nella condizione di non poter prestare ia propria opera per le condizioni previste“dall’articolo 5.
deve essere sostituito da un medico nominato dalla Azienda con incarico provvisorio.

3. Nelle more dell'espietamento delle procedure per il conferimento degli incarichi a tempo indeterminato. stabilite dal-
l'art. 63, I’ Azienda puo conferire incarichi provvisori, secondo le disposizioni di cui al successivo.comma 5. L'incarico
provvisoric non pud essere superiore a onto mesi. Un ulteriore incarico pud essere conferitopresso la stessa Azienda
allo stesso medico solo dopo una interruzione di almeno 30 giorni dalla cessazione del precedente incarico provvisorio
di emergenza sanitaria. L'incarico provvisorio cessa alla scadenza o a seguito del conferimento dell’incarico a tempo
indeterminato.

4. Per esigenze reiative a importanti flussi mristici o di altro genere ¢ per specifiche istanze sperimentali, le aziende
possono istituire punti di emergenza sanitaria territoriale conferendo incarichi proyvisori della durata massima di mesi
sei non rinnovabili, a medici inseriti nella graduatoria regionale in possesso dell’attestato di cui all’an. 63. comma 5.

5. Gli incarichi provvisori conferiti dall'Azienda ai sensi dei precedenti commi™3 e 4, vengono assegnati prioritaria-
mente ai medici inseriti nella vigente graduatoria in possesso dell’anestato di cuiall’art. 63 comma 5. e secondo l'ordine
delle stesse. interpellando prioritariamente i medici residenti nell'ambito dell’ Azienda stessa.

6. Alla sostituzione del medico sospeso dal servizio per effetto di provyvedimento di cui all'art. 16 provvede la Azienda
con le modalita di cui al precedente comma 5.

7. Considerate le peculiarita del servizio di emergenza territoriale, le/professionalita necessarie ¢ la responsabilita intrin-
seca al Servizio stesso. per eventuali assenze impreviste od improvvise, in ogni centrale operativa. almeno un medico
del servizio di emergenza ¢, a rotazione, tenuto in reperibilitd domiciliare per turni di 12 ore.

8. L'Azienda organizza. utilizzando i medici incaricati nel/servizio di emergenza sanitaria territoriale, turni di reperibi-
lita domiciliare di 12 ore al fine di fronteggiare assenze’ improvvise dei medici incaricati del tumo di lavoro. I trni
mensili di reperibilita eccedenti il numero di 4 vengono retribuiti mediante accordi regionali.

9. Ulteriori reperibilita possono essere ativate in'relazione a specifiche necessita determinatesi nell’ambito del servizio.
10. Il numero dei medici in reperibilita, utilizzati- per ciascun turno, non pud essere inferiore al rapporto di 1 reperibile
per 6 medici in guardia attiva nel tuno corrispondente. Sono fatti salvi eventuali differenti accordi regionali gia in es-
sere all’anto della pubblicazione del presznté Accordo.

11. L"Azienda Sanitaria Locale fornisce alla centrale operativa copia dell'elenco dei medici reperibili, comprensiva del
relativo indirizzo e del recapito telefonico presso cui ciascuno pud essere reperito ed i turni ad essi assegnati.
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Art 68 -
Trantamento economico — Riposo annuale - Assicurazione contro i rischi derivanti dall’incarico.

1. Per compiti di cui all’art. 65, comma 1 ai medici addei ai servizi di emergenza sanitaria territoriale spentano i com-
pensi per ogni ora di attivita secondo la seguente tabella:

01.01.99 01.01. 2000
onorario professionale . 20.123 20.405
incremento guadriennale 646 656
indennita piena disponibilita 2610 2.646
Incremento quadriennale i.p.d. 317 322

2. L'onorario professionale & incrementato, per ogni ora di attivitd, dell'importo indicato ‘in‘tabella al compimento di
ogni quadriennio di anzianita di laurea dal primo giorno del mese successivo.

3. L'indennita di piena disponibilita spefta al medico che svoige esclusivamente attivita di emergenza sanitaria territo-
riale ad eccezione dei rapporti convenzicnali di assistenza primaria, continuita assistenziale, medicina dei servizi ¢ della
libera professione di cui all’art. 65. Tali medici debbono optare tra I'indennita di cui alia presente lentera e quanto even-
tualmente spettante allo stesso titolo; 'indennita ¢ incrementata dell'importo indicato in tabella per ogni quadriennio di
anzianita di laurea. dal primo giomno del mese successivo.

4. If compenso aggiuntivo & corrisposto con i criteri di cui all'art. 17, comma 1, lett. d, del D.P.R. n. 41/91. | compensi
sono determinati nella misura corrisposta al 30 aprile 1992, salvi gli incrementi di cui al presente accordo, come speci-
ficato all'art. 45. lettera A2 comma 2.

5. Per lo svolgimento dei compiti previsti dall’art. 67, comma 8, & Corrisposto al medico un compenso per ogni ora di
incarico pari a lire 1.713, con decorrenza 1.1.2000. ’

6. Gli accordi regionali ed aziendali, per lo svolgimento dei‘compiti di cui all’art. 65, commi 2, 3, 4, e 5 nonché di ulte-
riori compiti individuati dalla contranazione, prevedono i,compensi da corrispondere ai medici che partecipano alle at-
tivita relative agli accordi medesimi. ’

7. Su i i compensi di cui al comma 1, 'Azienda.versa trimestraimente ¢ con modalita che assicurino l'individuazione
dell'entita delle somme versate e del medico cuisi riferiscono, un contributo previdenziale, a favore del competente
fondo di previdenza di cui al decreto del Ministro del lavoro e della Previdenza Sociale 15 oftobre 1976 e successive
modificazioni, nella misura del 13% di cui l'8,125% a proprio carico e il 4.875% a carico del medico.

8. L'Azienda versa all'ENPAM, con i tempi e le modalita di cui al comma precedente, un contributo delio 0,36% sul-
I'ammontare delle voci onorario professionale e compenso aggiuntivo, di cui ai commi 1 e 4, affinché questo provveda a
riversarlo alla compagnia assicuratfice con la quale i sindacati firmatari dell'accordo provvedono a stipulare apposito
accordo, mediante procedura negoziale aperta ad evidenza pubblica, contro il mancato guadagno del medico per malat-
tia, gravidanza, puerperio e infortunio, anche in relazione al disposto delia legge n. 379/90.

9. 1 compensi sono corrisposti dalla Azienda direttamente al medico che svolge l'attivita.

10. Al medico adderto all'emergenza sanitaria territoriale spetta un periodo annuale retribuito di astensione obbligatoria
dal lavoro per riposo,pari a 21 giorni lavorativi, da fruirsi per 11 giorni a scelta da parte dei medico e per i restanti 10 su
indicazione dell’ Azienda sulla base delle esigenze di servizio, purché 1'assenza dal servizio non sia superiore ad un to-
tale di ore lavorative pari a tre volte I'impegno orario settimanale.

Qualora sussistano eccezionalmente incarichi inferiori a 38 ore settimanali, il periodo di riposo & ridotto in misura pro-
porzionale. I/periodo di riposo annuale & commisurato alla durata dell’incarico.

1. L'Azienda, previo coordinamento della materia a livelio regionale, deve assicurare i medici che svoigono il servizio
di emergenza sanitaria territoriale contro gli infortuni subiti a causa od in occasione dell'attivita professionale espletata
ai sensi'dei presente accordo, ivi compresi, qualora I'attivita sia prestata in comune diverso da quello di residenza, gli
infortuni eventuaimente subiti in occasions dell'accesso alla sede di servizio e del conseguente rientro, nonché in occa-
sione dello svolgimento di artivita intra-moenia ai sensi dell'art. 65 del presente Accordo.
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12. La copertura assicurativa di cui al comma 1] & estesa anche aj danni subiti per raggiungere o rientrare dalle sedi“dei
comitati e deile commissioni previsti dal presente Accordo.

13. 1} contratto é stipuiato, senza franchigie, per i seguenti massimali:

a. lire 1.5 miliarqio Per morte od invalidita permanente;
b. lire 100.000 giomaliere per invalidita temporanea assoluta, con un massimo di 300 giorni I'anno.

14. La relativa polizza ¢ stipulata e portata a conoscenza dei sindacati firmatari entro sei mesi dalla pubblicazione del
D.P.R. che rende esecutivo il presente Accordo.

15. L’ Azienda provvede inoltre ad assicurare i medici per i danni subiti da terzi nel corso della.propria ativita profes-
sionale di istituto.

_ 88 —



CAPO VI






2-10-2000 Supplemento ordinario alla GAZZETTA UFFICIALE Serie generale - n. 230

CAPO V]
GLI ACCORDI REGIONALI

AIT 65 - Ambiri convenzionali di livello regionaie

1. Gli Accordi regionali di cui all'art. 8 del decreto legisiativo n. 502/92 e successive modificazioni realizzano i livelii
assistenziali aggiuntivi previsti dalla programmazione delle regioni rispetto 2 quelli dell’ Accordo collenivo nazionale ¢
coerenti con i livelli essenziali ed uniformi di assistenza.

2. Gli accordi regionali, definiscono i compiti ¢ le amtivita svolte dai medici di medicina generale:
a) in forma aggiuntiva rispetto a quanto previsto dall’ Accordo collettivo nazionale;

b) in forma associativa complessa e« integrata;

¢) per il rispento di livelli di spesa programmati.

3. Nell'ambito degh Accordi di cui al presente Capo, le Regioni definiscono ed indicano le modalitd tecnico-
organizzative per I'armonizzazione delle attivita di medicina generale assicurate dalle diverse Aziende.

4. La armonizzazione dell'attivita delle diverse Aziende assume particolare rilievo figuardo alla realizzazione di azioni
programmatiche e progetti assistenziali mirati, oltre che di specifici interventi di razionalizzazione della spesa sanitaria.
particolarmente per quelli che interessano cittadini assistiti da medici operanti nello“stesso comune e iscritti negli ejen-
chi di Aziende diverse.

Art. 70 - Prestazioni e attivita aggiuntive

3li accordi regionali possono prevedere l'erogazione di prestazioni aggiuntive, anche tese ad una migliore integrazio-
tra interventi sanitari ¢ sociali, per:
- interventi sanitari relativi all'eta anziana, con la formulazion¢ del piano assistenziale. compresa la parte riabilitativa e
. compilazione di una scheda di rilevazione dei bisogni degli-anziani a domicilio, nelle residenze sanitarie assistite ¢
.zlle collerttivita;
- - assistenza sanitaria ai tossicodipendenti, ai malati di AIDS, ai malati mentali, in un rapporto coordinato e secondo
.nee guida professionali definite a livello nazionale o regionale;
¢ - processi assistenziali riguardanti patologie sociali secondo protocolli che definiscono le attivita del medico generale
e i casi di ricorso al livello specialistico (diabete, iperténsione, forme invalidanti, broncopneumopatie oswruttive, asma.
forme neurologiche, ecc.);
d - assistenza domiciliare ai pazienti oncologici/in fase terminale, anche in forma sperimentale con particolare riguardo
alle cure palliative;
e - sperimentazione di iniziative di telemedicina.(telesoccorso, cardiotelefono, teleconsulto ecc.);
f - partecipazione alle iniziative sanitarie di caranere nazionale o regionale (es. progetti obiettivo) coinvoigenti il medi-
co generale per prestazioni non previste dall*Accordo nazionaie;
g - prestazioni aggiuntive uiteriori rispetto, a quelle previste dall'accordo nazionale all'allegato D), parte "A™ ¢ "B".

2. Gli accordi regionali possono definire linee guida di priorita in merito a:

a - iniziative di educazione sanitaria e promozione della salute (attivita motoria, incidenti domestici e stradali. rischio
alimentare, tabagismo, alcolismo, uso di droghe, pianificazione familiare, malattie a trasmissione sessuale, cadute del-
I'anziano. ecc.) nei confrontidi singoli soggetti o gruppi di popolazione;

b - antivita di prevenzione individuale ¢ su gruppi di popolazione, in particolare contro i rischi oncologici (utero, seno,
colonretto, melanoma ecc:);-metabolici e cardiovascolari, anche mediante richiamo periodico delle persone sane.

3. Gli accordi regionali possono prevedere lo svolgimento delle seguenti attivita:

a - partecipazione a procedure di verifica della qualita che, oltre a promuovere la qualita delle prestazioni sanitarie, co-
stituisca un asperto-del processo di verifica dei tenti di spesa sulla base di revisioni tra pari e applicazione di linee guida.
cosi da determinare la eliminazione o la correzione di difetti nella erogazione delle prestazioni;

b - svolgimeno’ di anivita di ricerca epidemiologica, compresa la segnalazione di eventi sentinella e la partecipazione
alla tenuta disregistri per patologie, sulla base di protocolli concordati a livello regionale;

¢ - amivazione di un sistema informativo integrato tra medici di medicina generale, presidi delle Aziende ed eventuali
banche dati; per il collegamento degli studi professionali con i centri unificati di prenotazione e lo sviluppo di scambi
telematici'di informazioni sanitarie (medico generale - specialista — servizi ospedalieri), anche a fini di ricerca epide-
miologica e di management della spesa;

d’- fornitura di dati sanitari. anche antraverso flussi informativi, a fini epidemiologici, di valutazione della qualita delle
prestazioni e dei relativi costi.

4. Gli accordi regionali devono prevedere la disciplina dell'attivita didattica e tutoriale dei medici di medicina generale,

con particolare riguardo alla formazione specifica in medicina generale di cui ai decreti legislativi 8 agosto 1991, n. 256
e 17/8/99 n. 368.
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Art. 71 ~ Associazionismo medico.

1. Gli accordi regionali disciplinano, in via esclusiva, ia spen'mema.zioqe di l_llteriori forme associative oitre a-quelie
previste dall'articolo 40, tra medici di medicina generale convenzionati ai sensi del presente Accordo.

2. Tra le forme associative sperimentabili negli Accordi regionali, particolare rilievo assumono le associazioni-integrate
che prefigurino la presenza al proprio intemo di differenti figure professionali mediche e non, con clementi-di eievata
integrazione dell'assistenza ambulatoriale o che realizzino livelli assistenziali, anche del tipo di ricovero residenziale e
serni residenziale che possano costituire alternativa al ricovero in strutture ospedaliere.

3. La sperimentazione delle forme associative, come individuate ai sensi dei precedenti commi, pué prevedere:

a) la gestione da parte della associazione di locali, anrezzature ¢ personale, forniti direttamente dalle Aziende o indi-
rettamente attraverso accordi con altri sogger;

b) la gestione di studi e amivita professionali complesse, sulla base di appositi standard definiti a livello nazionale o
regionale:

c) differenti modalita di erogazione dei compensi;

d) ladislocazione delle sedi ¢ il coilegamento funzionale ra queste.

4. La sperimentazione delle forme associative ¢ finalizzata anche ad utilizzare I'attivita di altri operatori sanitari da parte
dell'associazione per erogare prestazioni ulteriori, rispetto a quelle fornite dal medico-di medicina generale. in particola-
re:

a) assistenza specialistica di base

b) prestazioni diagnostiche:

c) assistenza infermieristica ¢ riabilitativa. ambulatoriale ¢ domiciliare;

d) assistenza sociale. integrata alle prestazioni sanitarie ove consentita it base alle norme regionali.

5. L'associazione pud partecipare allo svolgimento delle artivita e compiti previsti dagli accordi regionali di cui agli artt.
70 e 72.
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Art. 72 - Programmi di attivita e livelli di spesa programmati

1. Gli accordi regionali prévedono., ai sensi dell'art. &, lett. f, del D.L.vo n. 502/92 ¢ successive modificazioni, la disci-
plina dei rapporti ra Regione, Aziende ¢ medici di medicina generale per il rispento dei liveli di spesa programmati.

2. Agli efferti del presente Accordo ¢ nell'ambito di programmi aziendali e distrentuali concernenti anche il'nispento di
limiti tecnici di spesa per micro e macro attivita, sono definiti livelli di spesa programmati gli obiettivi-da raggiungere
secondo scaglionamenti ¢ percorsi condivisi e concordati ra Azienda e/o distretto ¢ organizzazioni sindacali maggior-
mente rappresentative, facenti parte di un denagliato progetto complessivo che costituisce il supporto tecnico-operativo
del livelio programmato di spesa. '

3. I livelli di spesa programmati sonc sempre correlati a specifici obiettivi ¢ programmi di attivitd‘mirati a perseguire
l'appropriatezza ¢ ia razionalizzazione dell'impiego delle risorse.

4. I} rispetto dei livelli di spesa programmati & correlato, secondo il disposto del D.L.vo 502/92 ¢ successive modifica-
zioni. a specifici incentivi che devono essere previsti nel progetto relativo.

5. Sono individuati livelli di spesa di:

a) primo grado, quando il progetto interessi microattivita cliniche o gestionali distrertuali;

b) secondo grado. quando il progerto interessi macroattivita cliniche o gestionali distrettuali;
¢) terzo grado. quando il progetio interessi aree di artivita cliniche o gestionali;Aziendali.

6. 1 progetti a livello di spesa programmato devono comunque essere realizzati tenendo conto:

e della spesa storica corrispondente;

deil’analisi dello spettro di popolazione di riferimento in relazione all'obiettivo proposto;

dell’analisi delle condizioni socio-geo-morfologiche del territorio;

della disponibilita di beni e servizi necessari allo sviluppo del progetto;

di un adeguato scaglionamento degli obiettivi intermedi nel percorso di avvicinamento all’obiettivo finale:

della distinzione delle spese direttamente indotre dai medici’di medicina generale e quelle indotte da aitri professio-
nisti. anche apparienenti a strutture specialistiche e di ricovero;

dell'efferto derivante da incrementi dei costi indipendenti‘dalle decisioni dei medici (aumento del costo dei farmaci
o introduzione di nuove tecnologie il cui uso appropriaio sia opporwno);

» dieventuali alre disposizioni previste dagli Accordi regionali e aziendali.

s o & 9 @

.

7. 1l progetto a livello di spesa prograrmato deveprévedere adeguati meccanismi di verifica tra pari e di revisione di
qualita. al fine di poter indicare i differenti gradi/di’raggiungimento degli obiettivi programmati all’interno dei gruppi
dai diversi medici aderenti.

8. Gli Accordi regionali o aziendali definiscono la tipologia degli incentivi previsti per i progetti a livello di spesa pro-

grammato (disponibilita di beni ¢ servizi, finanziamento delle attivita distrettuali, premi parziali per i medici, ecc.) ¢ la
loro eventuale anticolazione all”interno.del progetto.
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Art. 73 — Contrantazione

1. Gli accordi regionali sono stipulati dall'organo competente secondo l'ordinamento regionale e dai sindacati_mag-
giormente rappresentativi dei medici di medicina generale ai sensi dell’art. 10, comma 9.

2. La conwrantazione per la definizione degli Accordi regionali & amrivata entro 90 giorni dalla pubblicazione del presente
Accordo sulla Gazzena Ufficiale.

3. 1l Presidente dell'Ordine provinciale del capoluogo di regione, o suo delegato, sontoscrive gli Aceordi per gli aspetti
di deontologia professionale. Qualora gli Accordi regionali non riguardino tutto I'ambito regionaie’ ma una o aicune
Aziende. i Direttori Generali partecipano alla tranativa e li sortoscrivono.

4. Eventuali rilievi da parte ordinistica all’ Accordo Regionale sono effettuati entro 30 giomni dal suo ricevimento.

5. Le paru firmatarie, esaminati i rilievi mossi da parte ordinistica, riesaminano 1’ Accordo per le parti contestate ed as-
sumono, ove lo ritengano opportuno, le necessarie modifiche.

6. Gli Accordi regionali sono vincolanti nei confronti dei medici convenzionati nefla Regione per i compiti previsti. In
alternativa pu0 essere espressamente prevista, per altre attivita, l'adesione volontaria\ad iniziative specifiche contenute
negli accordi.

7. Gli Accordi regionali possono prevedere, in relazione alle specificita del loro contenuto:

* il possesso di particolari requisiti da parte del medico convenzionato per la-partecipazione aile attivita concordate:

*  l'uso da parte dei medici convenzionati di locali, antrezzature ¢ personale fornito direttamente dalla Azienda, o me-
diante rapporti con terzi. o dai medici stessi;

*  appositi standard di ambulatorio per le prestazioni oggetto di accordo!

8. Gli Accordi regionali devono prevedere aitresi:

a) la disciplina dei rapporti tra i dirigenti delle antivita distrettuali-¢ i medici convenzionati in relazione al tipo di attis
vita:

b) laregolamentazione dei rapporti ra gli operatori coinvolti.

Art. 74 — Compensi.

1. Gli Accordi regionali disciplinano le modalita di erogazione e 'ammontare dei compensi, che sono corrisposti. in
rapporto al tipo di attivita svoha dal medico convenzionato, anche in forma associata, neile seguenti forme:

a) quota capitaria annuale (es. rispetio livelio di spesa programmata);

b) quota capitaria per caso rattaro (es. anziani piano assistenziale e scheda bisogni);

c) a prestazione (es. prestazioni aggiuntive ulteriori, fornitura dati sanitari);

d) a compenso orario (es. didatrica);

e) acompenso fisso per obiettivo (es: verifica qualita);

f) rimborso spese (es.: attivazione sistemna informativo integrato).

2. Nelle forme integrate di erogazione dell'amtivita professionale pud essere prevista la fomnitura di personale, locali ed
atrezzarure, di cui si tiene conto nella determinazione del compenso di cui al comma precedente. ‘

3. Anche ai fini della ristrutturazione del compenso al medico, le parti possono concordare l'attuazione di sperimenta-
zioni gestionali basate/sull'assegnazione a gruppi di medici di budget virtuali o reali.

Art. 75 — La contranazione aziendaie.

1. Gli Accordi regionali di cui al presente Capo disciplinano anche la materia della contrantazione aziendale. da svolger-
si presso il Comitato di cui all’art. 11, definendo le linee guida degli accordi decentrati aziendali. al fine di armonizzare
la conramazione periferica rispetto agli obientivi generali della programmazione regionale, particolarmente in materia
di:

a) /ambiro di riferimento;

b)-. temnpi di riferimento;

¢) obiemivi assistenziali;

d) stmumenti operativi;

e) modelli di distrettualizzazione:;

f) modelli di VRQ;

g) effenti temporali.
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Art. 76 — Condizioni disagiate di attivita professionale.

Vgll’mbito degli Accordi regionali di cui al presente Capo possono essere definiti parametri di valutazione di parti-
an e Spet.:iﬁche condizioni di disagio e difficolta di espletamento dell'attivita convenzionale. quali. ad esempio. la
mmentazione degli insediamenti abitativi nell’ambito territoriale, I'onerosita dei locali di studio, le difficoita’di per-
Tenza nei ragitti per le anivita domiciliari.
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NORME FINALI
Norma Finale n. |

1. lsamiprche alla data di pubblicazione del decretn dst #Tesidente della Repubblica che rende esseusive® 'presente
#Acoajdeizxitano iscritti negli elenchi dei medici di assistenza primaria convenzionati cr- v r::..cnde sono-confermati
nel.cappagconvenzionale, salvi il possesso dei requisiti prescritti e l'applicz>+=ne c2lic norme in materia di incompati-
i bilita.

2. | mgaeiricaricati ai sensi del D.P.R. n. 41/91 ¢ confermati in forza dell'art. 8, comma 1 bis, del decreto legislativo n.
502/92-smncessive modifiche ed integrazioni, e i medici incaricati a2 tempo indeterminato in base all'assegnazione delle
zone .carmti: di continuita assistenziale, sono confermati ed utilizzati in modo integrato nell'ambito deile funzioni di
contimsi-assistenziale e di emergenza sanitaria territoriale di cui ai Capilll e V.

Norma Finale n. 2

1. Le Amede, salvo diverse determinazioni regionali, entro 12 mesi dalla Pubblicazione/del presente Accordo. nei con-
fronti demedici di emergenza sanitaria territoriale incaricati a tempo indeterminato per un numero di ore inferiore 2 38.
provvenmn alla conferma per un incarico a tempo pieno, Cioé a 338 ore sawimenali.

Tale incemento di orario ¢ effenuato solo qualora sia determinato dalle esigenze del servizio e nell’ordine derivante
dalla anzanita dell’incarico a tempo indeterminato.

Norma Finale n. 3

1. Al'Seedi adeguare l'accordo collettivo nazionale per la disciplina dei rapporti con i medici addetti alle attivita della
medicinedei servizi, alla normativa prevista dall'art. 8, comma 1 e 1, bis, del decreto legislativo n. 502/92. come succes-
sivamenr modificato ed integrato, le parti approvano il testo di cui all’Allegato “N™ che costituisce la disciplina giuri-
dica edwonomica del rapporto di lavoro dei medici titolari di incarico a tempo indeterminato, in sostituzione della re-
golamemazione prevista dall’Aliegato “N™ al D.P.R. n. 484/96.

2. 1 mefici incaricati a tempo indeterminato ai sensi del Capo) II del D.P.R. n. 218/92 e confermati in forza all'art. 8.
commz | bis del decreto legislativo n. 502/92 e successive modificazioni ed integrazioni, sono utilizzati nelle ativita
orare‘midicate dal suddetto decreto presidenziaie.

Norma Finale n. 4

1. Quaiera non sia iniziata la ranativa per il rinnovo’dell' Accordo entro la scadenza stabilita, le parti si impegnano a de-
finire. con specifica ranativa. da concludersi‘entro 90 giomi dalla data della scadenza dell'Accordo, le variazioni an-
nuali éefia voce "concorso delle spese per‘kerogazione delle prestazioni del servizio sanitario” facente parte del com-
penso capitario.

Norma Finale n. 5

1. Le parti convengono che. in éaso-di mancato rinnovo contrattuale, il conferimento degli incarichi di assistenza prima-
ria e & continuita assistenziale-relativi agli ambiti territoriali e agli incarichi vacanti rilevati dal 2001 avviene nella mi-
sura dei 67% e del 33% a favore rispettivamente degli aspiranti di cui all’articolo 3, comma 6, lettera a) e lettera b).
Qualora non vengano assegnati. per carenza di domande di incarico, zone carenti spettanti ad una delle due percentuali
di aspiranti, le stesse vengono assegnate all’altra percentuale di aspiranti.

Norma Finale n. 6
1. Ai medici gia inseriti nella graduatoria regionale di cui all’art. 2, non in possesso dell’attestato di formazione specifi-
ca in Medicina Generale ¢ che conseguano tale antestato dopo la data di scadenza del termine di presentazione della do-
manda di jnclusione in tale graduatoria, & consentito, previa presentazione del titolo unitamente alla domanda, parteci-
pare alla assegnazione degli incarichi vacanti e degli ambiti territoriali carenti nell’ambito della riserva di assegnazione
previstadall’art. 3, comma 6, lettera a) con !’ atribuzione del relativo punteggio.

Norma Finale n. 7

1. Le pani concordano che la dicitura Medico di libera scelta, medico di assistenza primaria ¢ medico di famiglia sono
usati. nel testo dell’ Accordo come sinonimi.
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Norma Finale n. 8§

1. Ai fini del caicolo del rapporto ottimale, i medici ex-associati concorrono, a mi gli effenti ¢ non in sovrannumero.
alla determinazione del numero di medici iscrivibili negli elenchi della assistenza primaria, cosi come definito
all’articolo 19, comma 7 ¢ all’Allegato B del presente Accordo.

Norma Finale n. 9

1. Gli Accordi regionali disciplinano le modalita con cui gli studi associati di medici di assistenza primaria possono
concordare con I’Azienda |'amribuzione allo stesso studio associato di una parte della rerribuzione/convenzionale dei
propri medici, fermi restando gli obblighi di contribuzione ENPAM sull’intero ammontare dei compensi di ogni singolo
professionista.

Norma Finale n. 10

1. Ai medici che abbiano acquisito 1'abilitazione professionale successivamente alla‘data del 31.12.94 ¢ consentita. al
fine di non creare discontinuita nell’assistenza ai citradini, I’attribuzione di incarichi di sostituzione e provvisori di me-
dicina generale da parte delle Aziende nei casi in cui questi non siano stati atribuiti ai medici inclusi nella graduatoria
regionale di cui all’art. 2 del presente Accordo ed ai medici di cui alle norme transitorie n. 6 € n. 7 del presente Accordo
per mancanza di medici disponibili ad accettare gli stessi incarichi.

2. A ul fine i medici interessati inviano, alle Aziende, apposita domanda’di inserimento in un elenco separato, specifi-
cando il possesso dei requisiti idonei a determinarne, ai sensi del successivo comma 3, la posizione nell’elenco.

3. I medici di cui al precedente comma sono graduati nell'ordine dal'voto/di laurea, dall’anzianita di laurea. dalla minore
eta.

Norma Finalen. 11

1. Al.medico che alla data di pubblicazione dei presente Accordo abbia gia dichiarato una autolimitazione del proprio
massimale delle scelte inferiore a quanto previsto dall'articolo 25, comma 6, tale autolimitazione é confermata a richie-
sta. da esercitarsi entro 60 giomni dalla pubblicazione del/presente Accordo, ¢ fino a che la propria posizione soggettiva
resti immutata.

Norma Finalen. 12

1. I medici incaricati di emergenza sanitaria territoriale ai quali sia riconosciuto dalla competente commissione sanitaria
dell'Azienda gia individuata per il personale dipendente lo stato di inidoneita all'attivita sui mezzi mobili di soccorso, ivi
compreso lo stato di gravidanza fin dal suo inizio, sono utilizzati nei servizi a terra delle centrali operative o collaborano
nei presidi fissi delle anivita di emergenia o di Pronto Soccorso.

Norma Finale n. 13

1. Lo stato di gravidanza nel periodo di astensione obbligatoria dal lavoro al momento di attribuzione dell’incarico non
€ ostativo al suo conferimento ma ne determina I'immediata sospensione.

Norma Finale n. 14

In considerazione del progressivo invecchiamento della popolazione ¢ del conseguente incremento delle patologie cro-
nico-degenerative; le'parti convengono che gli Accordi regionali siano prioritariamente indirizzati a dare impuiso, allo
sviluppo ¢ alla diffusione sul territorio dell’assistenza domiciliare nelle forme previste dal presente Accordo, ed in par-
ticolare dell’assistenza domiciliare integrata, e di nuove forme di assistedza residenziale o/e semiresidenziale in alter-
nativa al ricovero ospedaliero.
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NORME TRANSITORIE
Norma Transitoria n. |
1. I minori che abbiano compiuto il sesto anno di eta possono essere assegnati al medico di medicina generale.
Norma Transitoria n. 2

1. Nell’anno di pubblicazione del presente Accordo, per I'attribuzione degli incarichi si utilizzano i tritéri di assegna-
zione ¢ la graduatoria regionale di cui-al D.P.R. n. 484/96.

2. Nell'anno successivo a quelio di pubblicazione del presente Accordo, per I'antribuzione degli‘incarichi si utilizza la
graduatoria redarta ai sensi del D.P.R. n. 484/96.

Norma Transitoria n. 3

1. Le parti convengono che i procedimenti discipiinari pendenti alla data di pubblicazione del presente accordo. vengo-
no definiti secondo i criteri ¢ le procedure di cui agli Accordi collettivi nazionali vigenti alla data delle relative conte-
stazioni.

Norma Transitoria n. 4

I Il disposto di cui all’art. 4, comma 4, del presente Accordo non si applica, per la sola durata della presente conven-
zione e fana salva la perdita, per scelta intercorrente del medico, di uno o pilt dei rapporti convenzionali detenuti, ai
medici che alla data di pubblicazione del presente Accordo siano gia titolari di piu di due rapporti convenzionali.

Norma Transitoria n. 5

1. In attesa della effentiva operativita delle norme concemnenti la formazione professionale da attuarsi secondo la disci-
plina prevista dal decreto legislativo n. 502/92, come successivamente modificato, ed in base all’art. 8 del presente Ac-
cordo. continuano ad applicarsi le disposizioni di cui all’art’ 8 dell’ Accordo collettivo nazionale reso esecutivo con il
D.P.R. n. 484/96.

Norma Transitoria n. 6

1. Ai medici che abbiano acquisito I'amestato di' idoneita all’esercizio delle attivita di emergenza sanitaria territoriale’
nella Regione interessata successivamente alla data di/scadenza della presentazione delle domande di inclusione in gra-
duatoria regionale. ¢ concessa, al fine di consentire la piena operativita della rete degli operatori dell’emergenza,
I"atmribuzione di incarichi provvisori di emergenza sanitaria, nei casi in cui questi non siano stati anribuiti ai medici in-
clusi nella graduatoria regionale di cui all’art. 2 del presente Accordo e in possesso del previsto anestato, per mancanza
di medici disponibili ad accentare gli stessi incarichi.

2. A tal fine i medici interessati. acquisito'il titolo di idoneita previsto, inviano alle Aziende apposite domande di inse-
rimento in un apposito elenco, specificando il possesso dei requisiti necessari all’inserimento e di quelli idonei a deter-
minarne, ai sensi del successivo comma 3, la posizione nell’elenco.

3. I'medici di cui al precedente-comma sono graduati nell'ordine dal voto di laurea, dall’anzianita di laurea, dalla minore
eta.

Norma Transitorian. 7

1. Ai medici che abbianc-acquisito I’antestato di formazione specifica in medicina generale di cui al D.L.vo n. 256/91
nella Regione interessata successivamente alla data di scadenza della presentazione delle domande di inclusione in gra-
duatoria regionale ¢-consentita, al fine di non creare discontinuita nell’assistenza ai cittadini, I"attribuzione di incarichi )
di sostituzione-e provvisori di medicina generale nei casi in cui questi non siano stati atrribuiti ai medici inclusi nella
graduatoria regionale di cui all’art. 2 del presente Accordo per mancanza di medici disponibili ad accettare gli stessi in-
carichi.

2. A wl'fine i medici interessati, acquisito il titolo di formazione specifico, inviano alle Aziende apposite domande di
inserimento in un apposito elenco, specificando il possesso dei requisiti necessari all'inserimento ¢ di quelli idonei a
determinarne, ai sensi del successivo comma 3, la posizione nell’elenco.

3x-Pmedici di cui al precedente comma sono graduati nell'ordine dal voto di laurea. dali’anzianita di laurea. dalla minore
eta
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Norma Transitoria n. §

1. Premesso che I'art. 15-nonies, comma 3, del decreto legislativo 229/99 dispone che in sede di rinnovo delie conven-
zioni nazionali siano stabiliti tempi e modalita di atwtuazione per ['applicazione di quanto sancito al comma !
dell’articolo medesimo, le parti convengono che il termine per I'entrata in vigore a regime del limite di eta per la‘cessa-
zione del rapporto convenzionale previsto dall’art. 6, comma 1, lettera a) del presente Accordo collentivo nazionale, sara
individuato a seguito di specifica intesa tra le parti firmatarie della presente convenzione nazionale, dopo_che saranno
definiti e disciplinati nelie sedi competenti con il concorso del’ENPAM e delle parti firmatarie stesse, gli aspetti ed ef-
fetti previdenziali conseguenti all’introduzione dei nuovi limiti di etd. secondo quanto swbilito dall’art. 15-nonies del
decreto legislativo n. 229/99.

2. Fino a quando non entrera in vigore il limite di eta stabilito dall’art. 6, comma 1, leniera a) del présente Accordo col-
lettivo nazionale, continua ad applicarsi I'art. 6, comma 1, lettera a), del D.P.R. n. 484/96.

Norma Transitoria n. 9
1. Le parti convengono che il presente Accordo collettivo nazionale, compresi i suoi allegati. rimane in vigore fino a
che non sia stato perfezionato e reso esecutivo con la pubblicazione del Decreto./del Presidente della Repubblica.
I'Accordo collettivo nazionale valido nel triennio successivo, con decorrenza 01.01.2001, come previsto dall’art. 8.
comma 1. del D.L.vo n. 502792 e successive modifiche.

Norma Transitoria n. 10
1. Sono fani salvi per la durata prevista gli effenti giuridici ed economici/stabiliti dagli Accordi regionali vigenti in favo-
re dei medici impegnati nelle amivita di emergenza sanitaria territoriale.

Norma Transitorian. 11

1. Il termine di tre anni di cui all’art. 6, comma 3, decorre dalla/data di pubblicazione del presente Accordo.
Norma Transitorian. 12

1. Sono fatti salvi. per la durata prevista, gli effenti giuridici ed economici stabiliti dagli Accordi regionali vigenti stipu-
lati ai sensi del Capo V1 del D.P.R. n. 484/96.
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DICHIARAZIONI A VERBALE

Dichiarazione a Verbale n. 1
1. Le parti raccomandano al Ministero della sanitd che wa i titoli di servizio valutabili ai fini dei concorsi per il perso-
nale medico dipendente del S.S.N. sia dato rilievo all'antivita di medico di medicina generale convenzionato:.con parti-
colare riguardo agli addeni ai servizi di emergenza sanitaria territoriaie ¢ di medicina dei servizi.

Dichiarazione a verbale n. 2
1. Le parti chiariscono che le dizioni F.egioni, Amministrazione regionale, Giunta regionale, Assessore regionale alla
sanitz usate nel testo dell'accordo valgono ad individuare anche i corrispondenti organismi delle provincie autonome di
Trento e Bolzano.

Dichiarazione a verbale n. 3
1. Le parti raccomandano al Ministro della Sanitd che una rilevante percentuale dei posti disponibili per la frequenza ai
corsi di formazione di medicina generale, previsti dal decreto legislativo n. 256/91 e successive modificazioni, sia riser-
vata a medici abilitati all’esercizio professionale dopo il 31.12.94.

Dichiarazione a verbale n. 4

1. Le parti chiariscono che la dizione "medico di medicina generale” si riferisce a tuni i medici convenzionati con le
Aziende ai sensi del presente Accordo.

Dichiarazione a verbale n.'5

1. Le parti convengono che tra i compiti affidati ai medici dal presente Accordo non rientrano le funzioni di medico ne-
croscopo e di polizia mortuaria.

Dichiarazione.a verbale n. 6

1. Le parti si impegnano a dare preferenza nel conferimento degli incarichi per le centrali di ascoito ai medici portatori
di handicap motori o visivi, in ordine di anzianita di laurea o, in subordine, di voto di laurea.

Dichiarazione a verbale n. 7

1. Le parti raccomandano al Ministero della Sanita, di emanare, sentite le parti interessate, una norma idonea ad adegua-
re il modelio prescrizione-proposta di cuj-al"DM n. 350/88, alla normativa vigente anche per le esigenze poste dalla
compensazione infraregionale e extraregionale nonché daila nuova impostazione del regime di esenzione del cittadino
dalla partecipazione alla spesa sanitaria. ’

2. Le parti raccomandano inoltre al‘Ministero della Sanita I’adozione di idonei strumenti normativi e tecnici atti 2 con-
sentire la puntuale individuazione del medico prescritiore, anche al fine di facilitare I’atribuzione delle specifiche re-
sponsabilita nell’ambito del rispetto dei livelli di spesa programmati.

Dichiarazione a verbale n. §
1. Le parti convengono di affrontare, d'intesa con la Federazione nazionale degli Ordini dei medici chirurghi ed odon-
toiatri, tutte le tematiche deontologiche poste dalla "Carta dei servizi sanitari” con riferimento anche alla evidenziazione
della qualificazione professionale del medico.

Dichiarazione a verbale n. 9
1. Nei confronti dei medici iniettori e prelevatori di cui all'Accordo collettivo nazionaie del 22 dicembre 1978, titolari di

incarico\alla data di pubblicazione del presente Accordo, ¢ riconosciuta per intero I'anzianita di servizio maturata, senza
soluzione 'di continuita, anteriormente alla data del 22 novembre 1979 presso i disciolti Enti mutualistici.
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Dichiarazione a verbale n. 10

Le parti, per agevolare i medici che hanno conseguito ’attestato di formazione specifica in medicina generale, in quelie
regioni in cui tale corso di formazione sia iniziato 1’anno successivo a quello di promulgazione del bando. sollecitano i
Ministero delia Sanita ad emanare . un dispositivo di legge che consenta a tali medici di poter essere inseriti nelia gra-
duaroria regionale unica valida per 'anno successivo a quello di conseguimento del relativo titolo.

Dichiarazione a verbaie n. 11

Le parti concordano che occorra operare, anche attraverse modifiche legisiative ¢/0 Accordi regionali. affinché la certi-
ficazione di idoneita per la pratica di amivita sportive non agonistiche, venga effettuata esclusivamente o prevaiente-
mente dai medici di famiglia.

In tale contesto & auspicabile che, atraverso accordi regionali con i sindacati maggiormente rappresentativi. siano tute-
lati quei cittadini, soprattunto giovani, che, senza alcun esborso economico diretto o indiretto, aderiscono a societa spor-
tive.

Dichiarazione a verbale n. 12

Le parti auspicano che, anche mediante idonee modifiche legislative, possasessére consentito ai medici incaricati a tem-
po indeterminato di emergenza sanitaria territoriale di poter essere iscritti alle'scuole di specializzazione di cui ai decreti
legislativi n. 257/91 e n. 568/99.

Dichiarazione a verbale\n! 13
Le parti convengono sull’opportunita che gli Accordi regionali-con i sindacati maggiormente rappresentativi individui-
no le modalita atte ad assicurare, in ogni ambito territoriale carente, I’assistenza all’interno del Servizio sanitario nazio-
nale. mediante I'esercizio della libera sceita del medico da parte dell’assistito. ’

Dichiarazione a verbale n. 14
Le parti. nel ribadire I"imponante funzione che’ pud’essere svolta dalle varie forme associative per il miglioramento
della qualita dellassistenza. in coerenza con le previsioni del D.L.vo n. 229/99, convengono suli*opportunita che la spe-

rimentazione di nuovi modelli gestionali, costituiti sulla base della normativa vigente, valorizzi il ruolo delle varie for-
me societarie che il decreto legislativo stesso-individua come partners nel perseguimento degli obiettivi dichiarati.
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Aliegato A

DOMANDA DI PARTECIPAZIONE ALLA GRADUATORIA REGIONALE DI MEDICINA GENERALE

RACCOMANDATA
Bollo

All’ Assessorato 2lla Sanita
Regione

11 sottoscritto Dott. nato a

prov. ZZ il MZ FO codice fiscale DD00CO0NTT_Z0C00

Comune di residenza prov.

indirizzo n. CAP OGOCT D eel.

Azienda U.S.L. di residenza

CHIEDE

secondo quanto previsto dall’Accordo collettivo nazionale per la medicina generale ex art. 8 del decreto legislativo
30.12.92, n. 502, e successive modificazioni, di essere inserito nella graduatoria regionale di medicina generale, a vaiere
per I'anno
A tal fine acclude alla presente la seguente documentazione:

n. 1 Certificato di iscrizione all’Ordine dei Medici di rilasciato il (v.nota)

n. Documenti relativi ai titoli in suo possesso - valutabili ai fini della graduatoria predetta - e specificati nel pro-
spetto interno;

ovvero autocertificazione e dichiarazione sostitutiva.

Chiede che ogni comunicazione venga indirizzata presso:

T la propria residenza
Z il domicilio sotto indicato:

c/o Comune provincia 03
indirizzo n CAP 0000

Data firma per esteso

AVVERTENZE IMPORTANTI

— L'anestazione dell’Ordine dei Medici deve avere la data di rilascio non antecedente a2 6 mesi dalla data di presenta
zione della domanda, /La\mancata pressntazione di questo documento o la sua incompletezza comporta I’esclusion
dalla graduatoria. . :

— Idocumenti comprovanti il possesso dei titoli dichiarati devono essere in originale o copia autentica, in regola con le
norme sull’imposta,di bollo, secondo le disposizioni di legge vigenti.

— 1l cetificato)di laurea, rilasciato dalla Universita degli studi, deve essere allegato anche se la votazione ivi riportata
non da diritto a'punteggio, tranne se gia agli atti.

= 1 documenti allegati alla domanda per I'inserimento nella graduatoria eventuaimente presenti negli anni precedenti,
sono acquisiti agli atti purché ne venga fatto espresso riferimento e sempre che siano tali da poteme consentire la valu-
tazione. Dovra invece essere allegata tutia la documentazione relativa a titoli ed attivita svolti successivamente alla data
di scadenza della precedente domanda e fino al 31 dicembre dell’anno precedente all'inoltro ella presente domanda.

7~La documentazione allegata deve essere tale da poterne consentire la valutazione, non si terra conto di quella dalla
Quale non ¢ possibile dedurre i dati di valutazione o di quella mancante rispetto a quanto dichiarato dal medico.
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VALUTAZIONE TITOLI ED ATTIVITA SVOLTA

DA RIEMPIRE A CURA DEL MEDICO PARTE RISERVATA
ALL'UFFICIO
A B |I Titoli accademici o di studio
(1) 1@ |- Diploma di laurea conseguito con voti da 100 a 104 \ 5
(punti 0.30) - voto /110 L P
— Diploma di laurea conseguito con voti da 105 a 109
(punti 0,50) - voto /110 =p
— Diploma di laurea conseguito con voti 110/110 ¢ 110/110 ¢ lode
(punti 1,00) - voto /110 =p
— Specializzazione o libera docenza in medicina generale o disci-
plina equipoliente ai sensi del D.M. 10.3.83 tab. B
(punti 2,00)
specializzazione in
specializzazione in
Totale n. X2.00=p.
— Specializzazione o libera docenza nelle discipline affini‘alla me-
dicina generale, ai sensi del D.M. 10.3.83 tab. B
(punti 0,50)
specializzazione in
specializzazione in
Totale n. x 0.50 =p.
— Amnestato di formazione in medicina generale di cui all’art. 1,
comma 2 o all'art. 2, comma 2, del decreto legislativo n. 256/91.
(punti 320)
Totale n.
11 Titoli di servizio
— Medico di assistenza primaria’ convenzionato, compresa attivita
svolta in qualita di associato
(0.20 punti per mese di.atrivita)
dal al =m. gg.
dal al =m. gs.
dal al =m ge.
’ - Totale m. x 0,20 =p.
—~ Stessa artivita di cui al punto precedente prestata nell’ambito
deila Regione nelia cui graduatoria si chiede I’inserimento.
(0,30 punti per mese di attivita)
- dal : al
dal al =m. ge.
dal al =m. ge-
dal al _m EE-
=m. ge.
Totale m. x 0,30 =p.
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DA RIEMPIRE A CURA DEL MEDICO PARTE RISERVATA
ALL'UFFICIO
~ Attivitd di sostituzione del medico di assistenza primaria con-
| venzionato solo se svolta con riferimento 2 piis di 100 utenti e per
periodi non inferiori a 5 giorni continuativi )
(0,20 punti per mese di amivita)
=m. ge.
dal al =m. ge.
dal al =m. ge.
dal al = m. s
=m. ge.
- al Totale m. x020=p
dal al
— Stessa attivita di cui al punto precedente dovuta ad attivita sinda-
cale e sostituzioni d’ufficio anche se di durata inferiore 2 5 gg. (3).
Le sostituzioni efferruate su base oraria ai sensi deil’art. 23 sono
valutate con gli stessi criteri di cui al Titolo II, lett. €)
(0.20 punti per mese di attivita)
dal al
dal al =m. g8
dal al iy ge
. gg.
dal al =m .
Totale m. x020=p.
— Servizio effettivo con incarico a tempo indeterminato o di sosti-
tuzione di continuita assistenziale
(0.20 punti per mese, ragguagjiato a 96 ore di auivitd)
U.S.L. dal al ore =m. ge.
U.S.L. dal al _ore =m gs.
US.L. dal al ore om ;_%
U.S.L. dal al ore =m. gé
U.S.L. dal al ore Totale ore m. x0.20=p
— Servizio_effettivo con incarico a2 tempo indeterminato o di sosti-
nuzione nella medicina dei servizi
(0,20 punti per mese, ragguagliato a 96 ore di attivita)
UsS.L. dal al ore =m. ge.
US.L. dal : al ore =m. -8
US.L. : dal al are _ m. g
U.S.L. : dal al ore =m. g8
US.L. dal al ore Totale ore m. x 0,20 =p.
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I~ DA RIEMPIRE A CURA DEL MEDICO ' PARTE RISERVATA
' ALL'UFFICIO
— Servizio di Amivita Territoriali Programmate ai sensi del Capo
IV del presente Accordo
(0,20 punti per mese)
US.L. dal al =m. gg.
US.L. dal al =m. gs.
US.L. dal al = ge.
=m. gg.
US.L. dal al Totaleorem. ¥ x0.20=p
— Servizio effertivo con incarico a tempo indeterminato o di sosti-
tuzione nella emergenza sanitaria territoriale
(0.20 punti per mese di artivitd)
U.S.L. dal al =m. sz
U.S.L. dal al =m. gs.
U.S.L. dal al f m. ge.
US.L. dal al - m. g !
' =m. gg.
us.L. dal al Totaleorem.  x0,20=p.
— Amivita programmata nei servizi territoriali di \continuita assi-
stenziale o di emergenza sanitaria territoriale in forma di reperibilita
ai sensi del presente accordo
(0.05 punti per mese. ragguagliato a 96 ore-di attivita)
U.S.L. dal al ore =m. g
US.L dal al ore =m. ge.
U.S.L. dal al ore = m. 44
Totale ore m. x0,05=p
Attivita medica nei servizi di assistenza stagionale nelle localita
unisiche organizzati-dalie Regioni o dalle Aziende:
(0.20 punti per mese)
USL dal al ore
LSL dal al ore =m. gg.
UsSL dal al ore =m ge.
USL. dal al ore - m g8
=m. ge.
Totale ore m. x 0,20 =p.
Servizio militare di leva o sostitutivo nel servizio civile, svolto
dopo il conseguimento del diploma di laurea in medicina, anche
xx . . . . - .
in qualita di ufficiale medico di compiemento
(0,10 punti per mese per un massimo di 12 mesi)
dal al Totale m. x0,10=p.
DA RIEMPIRE A CURA DEL MEDICO PARTE RISERVATA
ALL'UFFICIO
— Servizio militare di leva o sostitutivo nel servizio civile, svolto
dopo il conseguimento del diploma di laurea in medicina, anche in
. qualita di ufficiale medico di complemento, ed in concomitanza di
- incarico, anche provvisorio, di medicina generale (D.P.R. )s
limitatamente al periodo di concomitanza.

— 110 —



2-10-2000 Supplemento ordinario alla GAZZETTA UFFICIALE Serie generale - n. 230

(0,20 punti per mese)

dal al Totale m. x 0.20 = pt :
— Amivita di medico pediamra di libera scelta, anche in forma di
| sostituzione, se svoita con riferimento ad almeno 70 utenti ¢ per pe-
riedi non inferiori 2 5 giorni continuativi (3)
(0,10 punti per mese di attivita) ‘ j
dal al 1
dal al =m. gs.
dal al =m. gg.
=m. gg. ;
Totale m. x 0.10=p. :
— Attivita come medico specialista ambuilatoriale nella branca di '
medicina interna, ¢ medico generico di ambulatorio ex enti mutuali-
stici, medico fiduciario e medico di ambulatorio convenzionato con
il Ministero della Sanita per il servizio di assistenza ai naviganti.
(0,05 punti per mese di attivita)
dal al
dal al =m. ge.
dal al =m. se.
=m. ge.
Totale m. x 0.03=p
— Astensione obbligatoria per gravidanza e puerperio‘durante il pe-
riodo di incarico nell’area delia medicina generaie (fino ad un mas-
simo di mesi cinque per ogni evento);
. (0,20 punti per mese)
dal al =m. ge.
dal al =m. gs.
dal al =m. ge.
Totale m. x020=p.
— Astensione obbligatoria per gravidanza e puerperio durante il pe-
riodo di incarico di assistenza primaria nell’ambito della regione
. nella cui graduatoria si chiede Finserimento (fino ad un massimo
- mesi cingue per ogni evento);
(0.30 punti per mese)
dal al
dal al =m. gs.
dal al =m. f:+:8
=m. gg.
Totale m. x 0,30 =p.
firma del medico Totale punteggio complessivo

1) Barrare {a colonna.“A” in corrispondenza dei titoli che sono stati allegati alla presente domanda.

2) Barrare la colonna “B” in corrispondenza dei titoli che sono stati presentati in occasione di precedenti domande e so-
no acquisiti agli.anti e siano tali da poterne consentire la valutazione.

3) Le sostituzioni-sono valutabili solo se effettuate a medico di medicina generale con pili di 100 utenti, ¢ 2 medico pe-
diatra con almeno 70 utenti. Tali indicazioni devono essere espressamente dichiarate nel certificato rilasciato dall’Ente
mnteressato.
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Aliegato B
(art."19)

PROCEDURE TECNICHE PEw L'APPLICAZIONE DEL RAPPORTO OTTIMALE

1. Stabilito per determinazione della Regione I'ambito territoriale, ai fini dell'acquisizione delle scelte. ‘nello stesso
va applicaro il cosiddetto rapporto ottimale.

2. Fano saive quanto previsto dall’articolo 19, comma 5 tale ambito non puod comprendere una popolazione inferiore
a 5.000 abitanti né pud essere inferiore al territorio del comune anche se questo comprende pit Aziende.

3. Si procede in questo modo.
4. Si stabilisce quale & la popolazione nell'ambito risuitante alla data del 31 dicembre dell'anno precedente.

3. Da taie quantita si detrae la popolazione che al 31 Dicembre dell’anno precedente; pur anagraficamente residente
nell’ambito territoriale, ha effettuato la scelta del medico in altro ambito. Si aggiungeda/popolazione non residente che
effetruato la sceita nell’ambito.

6. Da questa quantita si detrae ulteriormente la popolazione in eta pediatrica (0-14); ne risulter2 un numero di abi-
tanti che é quelio utile al fine del rapporto ottimale.

7. A parte si prende I'elenco dei medici gia operanti nella medicina generale nell'ambito in questione ivi compresi i
medici ex-associati.

8. Ognuno di essi ha un proprio massimale o quota individuale derivante anche dalla applicazione delle limitazioni o
dalla autolimitazione.

9. Ad ogni medico viene attribuito un valore ai fini dell'applicazione del rapporto ottimale.

10. Esso sara:
— uguale a 1.000 per ttti coloro che usufruiscono della quota individuale o che hanno un massimale superiore a 1.000
— pari al loro massimale se esso & inferiore a 1.000

I1. Fana la somma di questi valori la si sottrae.al numero degli abitanti valido ai fine dell'applicazione del rapporto
ottimale. : .

12. La zona ¢ carenze se il risultato della sottrazione comporta un numero superiore a 500 ¢ si inserira un medico per
ogni 1.000 abitanti o frazione superiore a,500in relazione al risuitato deila sottrazione.

13. Esempio:

Ambito territoriale 532.000 abitanti;

popolazione pediatrica 6.000 abitanti;

abitanti che hanno scelto il medico fuori ambito 1.500;

abitanti fuori ambito che hanno scelto il medico nell’ambito 50;

al fine dell'applicazione del rapporto ottimale abitanti 44.550.
Al fine del rapporto ottimale:

Abitanti 52.000

Popolazione pediatrica 6.000

Medici inseriti nell'ambito:

4 a 1.800 scelte di' massimale

vaigono 4.000"{4x 1.000)

20 a 1.500 scelte di massimale

valgono 20.000(20 x 1.000)

3 a 1.000 sceite di massimale

vaigono 3.000 (3 x 1.000)

5 a 750 scelte di massimale

valgone_"3.750 (5x 750)

12,500 scelte di massimale

valgono _6.000(12x 500)

Torale 36.750

La zona e carente: 44.550 - 36.750 = 7.800.

Devono essere inseriti 8 medici.
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Allegato C.
(art=23)

REGOLAZIONE DEl RAPPORTI ECONOMIC] TRA MEDICO TITOLARE E SOSTITUTO DI ASSISTENZA
PRIMARIA NEI CASI DI SOSTITUZIONE VOLONTARIA

1. Fermi restando gli obblighi a carico delie Aziende stabiliti dall'art. 23, i rapporti economici ra medico-sostituto e
quelio gia sostituito, chiunque tra i due percepisca i compensi della Azienda, sono regolati tenendo conto della maggio-
re o minore morbilita legata alla stagione. Non ¢ consentito al sostituto acquisire scelte del medico sostimuito durante la
sostituzione.

2. L'onorario professionale, deve essere corrisposto per intero al medico sostituto.

3. Individuata convenzionalmente nel 20% la variazione relativa aila maggiore o minore morbilita, i compensi di cui al
comma 2 spettano, per i primi 30 giomni, integralmente al medico sostituto se relativi a sostituzioni effettuate nei mesi di
aprile, maggio, ottobre e novembre; se reiativi ai mesi di dicembre, gennaio, febbraio ¢ marzo essi sono maggiorati del
20% con oneri a carico del titolare e ridotti del 20% se relativi ai mesi di giugno, luglio;agosto e senembre.

4. 1 compenso di cui all’anticolo 45, lettera B1, & corrisposto al sostituto ove egli ne\abbia diritto ai sensi del comma 2
della stessa lettera B1.

5. Ai medici sostituti spettano i compensi di cui all'art. 45, lettera C1 commia 2, lettera C2 commi | e 2. lettera C3, per
le relative prestazioni eseguite nel corso della sostituzione.
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Allegatg D'
(art. 32 =45y

PRESTAZIONI AGGIUNTIVE

1. Le prestazioni aggiuntive eseguibili dai medici di assistenza primaria sono quelle eiencate, in caice al presente alle-
gato D, nel nomenclatore-tariffario.

2. Salvo che sia diversamente previsto dal nomenclatore-tariffario, le prestazioni di particolare impegno professionale
sono eseguite a domicilio dell'utente o nello studio professionale convenzionato del medico di famiglia a-seconda delle
condizioni di salute del paziente.

3. Per I'esecuzione delle prestazioni di cui al comma 1, lo studio professionale del medico deve ‘essere adeguatamente
arrezzato; fermo restando il potere-dovere dell'Azienda di esercitare i previsti controlli sullidoneita dello studio profes-
sionale, il medico & tenuto a rilasciare apposita dichiarazione scritta indicante le prestazioni-per la effettuazione delle
quali il proprio studio € dotato delle corrispondenti necessarie attrezzature.

4. Ai fini del pagamento dei compensi per le prestazioni aggiuntive il medico é tenuto ad inviare entro il giomo 135 di
ciascun mese il riepilogo delie prestazioni eseguite nel corso del mese precedente. Per ciascuna prestazione, la distinta
deve indicare data di effentuazione, nome, cognomse, indirizzo ¢ numero di codice regionaie deil'assistito.

3. Nel caso di prestazioni multiple o singole soggette ad autorizzazione dal Servizio, il medico deve inoitrare. insieme
alla distinta riepilogativa delle prestazioni aggiuntive, ia autorizzazione ed il modulo riepilogativo di prestazioni muiti-
ple autorizzate di cui all'Allegato S del presente Accordo, debitamente conwofirmato dall’assistito, o da chi per lui, a
conferma dell’avvenuta effettuazione delle prestazioni.

6. Il mancato invio della distinta riepilogativa delle prestazioni entro il termine stabilito priva I'Ente erogatore della pos-
sibilita di esercitare tempestivamente i propri poteri di controlio.

7. Qualora il ritardo sia dovuto a causa di forza maggiore, il caso sara esaminato ai fini del pagamento dai soggenti di
cui all’art. 14, comma 4. ~

8. Al medico spettano compensi onnicomprensivi indicati nel nomenclatore-tariffario, con esclusione di quelli previsti
alla lert. "C". Fermo quanto previsto dall'art. 6, comma 2, nessun onere a qualsiasi titolo pu¢ far carico all'assistito.

I compensi per le prestazioni aggiuntive sono corrisposti entro il secondo mese successivo a quello deil'invio della di-
stinta di cui al punto 4.

9. Gli emolumenti riferiti alle prestazioni aggiuntive/con esclusione di quelle previste alla lett. "C”, non possono supe-
rare mensilmente il 16.60% per cento dei compensi corrisposti nello stesso mese al medico a titolo di onorario profes-
sionale di cui all'ant. 43, Jen. "Al. comma 1"

10. I medici della continuita assistenzialé-possono eseguire, nell’esercizio della propria attivita convenzionale, le presta-
zioni aggiuntive previste dalla lentera A del nomenclatore tariffario di cui al presente Allegato.
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NOMECLATORE TARIFFARIO DELLE PRESTAZIONI AGGIUNTIVE

A ~ Prestazioni eseguibili senza autorizzazione:

Prestazioni 01.01.1999 01.01.2000

1.Prima medicazione (*) 23.530 23.860 1
2.Sutura di ferita superficiale 6.340 6.430
3.Successive medicazioni 11.760 11.930
4.Rimozione di punti di sutura e medicazione 23.530 23.860
5.Cateterismo urewrale neil’'uomo 18.410 18.700
6.Cateterismo uretraie nella donna 6:850 6.950
7.Tamponamento nasaie anteriore 10:740 10.890
8.Fleboclisi (unica-eseguibile in caso di urgenza) 23.530 23.860
9.Lavanda gastrica 23.540 23.860
10.Iniezione di gammaglobulina o vaccinazione antitetanica 11.760 11.930
11.Iniezione sottocutanea desensibilizzante (**) 17.600 17.840
12.Tampone faringeo, prelievo per esame batteriologico (solo su pazienti non am-/} , © 1.230 1.240
bulabili)

B) Prestazioni eseeuibili con autorizzazione sanitaria:

Prestazioni 01.01.1999 01.01.2000
1.Ciclo di fleboclisi (per ogni fleboclisi) 17.600 17.840
2.Ciclo curativo di iniezioni endovenose (per ogni iniezione) 11.770 11.930
3.Ciclo aerosol o inalazioni caldo-umide nello studio professionale/del medico (per 2.350 2.390
prestazione singola) (***)
4.Vaccinazioni non obbligatorie (****) 11.760 11.930

C) Prestazioni. indicate a titolo esemplificativo, eseguibili nell'ambito degli accordi regionali e aziendali di cui al capo

VL

1. Gli accordi regionali possono prevedere lo svolgimento, da parte del medico o della associazione di medici, di pre-
stazioni aggiuntive retribuite. sia singole per il chiarimento del quesito diagnostico od il monitoraggio delle patolo-
gie. che programmate, nell'ambito di un progetto volto all'artuazione di linee guida o di processi assistenziali o di
quantaliro venga concordato. correlato alle arivita previste dall'art. 70.

2. Atitolo esemplificativo si individuano alcune/prestazioni correlate alle attivita di cui all'art. 70, comma | ¢ 2:

Anziani:

*  test psicoanitudinali

*  test per valutazione di abilita e di socializzazione

*  test verbali e non, per valutazione cognitiva.

Prevenzione. diagnosi precoce, terapia.¢ follow up, di:

*  patologie infettive: iniezione di gdmmagiobulina antitetanica, vaccinazioni individuali e partecipazione a campagne
di vaccinoprofilassi;

*  patologie sociali croniche (diabete mellito, ipertensione arteriosa, cardiopatia ischemica, dislipidemie); ECG, esa-
me del fondo ocula.re diagnostica di laboratorio (glicemia, glicosuria delle 24 ore, dosaggio dei lipidi plasmatici
ecc.);

* neoplasie: prelievo vaginale per esame oncocitologico, colposcopia con eventuale prelievo per citologia, ricerca del
sangue occuito nelle feci, paracentesi, cateterismo vescicale, lavande vescicali, iniezione 1.V. singola o a cicli (ad
es. di antiblastici), fleboclisi singole o a cicli o quant'altro sia necessario a scopo preventivo o terapeutico;

* patologia reumatica ¢ osteoarticolare: artrocentesi, iniezioni endoarticolari, ionoforesi;
patologia respiratoria (asma, bronchite cronica, allergie): spirometria, iniezioni sottocutanee desensibilizzanti, cicli
di aerosol(®**);

*  patologia genito-urinaria ¢ disturbi della minzione: cateterismo, massaggio prostatico, uroflussimetria, prelievo va-
ginale perstudio ormonaie;

*  pazienti sortoposti a manovre chirurgiche o comungque che necessitano di interventi di piccola chirurgia ambulato-
riale:/incisione di ascessi, riduzione di lussazione.

(*) Per la prima medicazione va intesa quella eseguita su ferita non precedentemente medxam. In caso di sutura si ag-

giunge la relativa ariffa.

(**) Praticabile solo negli studi dotati di frigorifero.

{***) Per I'ssecuzione di tale prestazione io studio del medico deve essere dotato di idonei impianti fissi.

{****) Eseguibili con autorizzazione complessiva nell'ambito di programmi di vaccinazioni disposti in sede regionale o

di Azienda. Per la conservazione del vaccino, che ¢ fornito dall'Azienda, lo studio medico deve essere dotato di idoneo
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frigorifero. Sui risultati della propria collaborazione alla campagna di vaccinazione il medicq im{ia apposita relazione
all'Azienda. | compensi relativi alle vaccinazioni non obbiigatorie non rientrano nel calcolo di cui al comma 6 del pre=
sente Allegato. La vaccinazione antinfluenzale é compensata con la tariffa di cui al presente Allegato anche nel caso

previsto dall’art. 31, comma 3, lentera ¢, salvo quanto stabilito dall’art. 45. lenera A1, comma 2.
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Allegato E.
SCHEDA DI ACCESSO IN OSPEDALE

Caro collega,

Invio in ospedale 1. paziente Signor .....o.oeoveeeeeeriiiiiici

1) Motivo del ricovero

2} Accertamenti eventualmente effettuati ¢ terapia praticata in anto

3) Dati estratti dalla scheda sanitaria

Sono disponibile, previo contatio telefonico,-ad ulteriori consultazioni durante il periodo di ricovero.

Ti segnalo 'opportunita che al termine.del ricovero mi sia cortesemente inviata una esauriente relazione clinica.

.Li

Dott.

Recapito telefonico:

— 117 —



2-10-2000 Supplemento ordinario alla GAZZETTA UFFICIALE Serie generale - n. 230

Allegaio'F.
tart..38)

CERTIFICATO DI DIAGNOSI PER INDENNITA' DI MALATTIA
(ar. 2, D.L.663/1979 o art. 15 L. 155/1981)

INVARIATA.
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Allegato.G
(Arw. 32, 39, 45)

ASSISTENZA PROGRAMMATA DOMICILIARE
NEI CONFRONTI DEI SOGGETTI NON AMBULABILI

Art. 1 - Prestazioni domiciliari

1. L'assistenza domiciliare programmata di cui all'art. 39, comma 1, lettera b), & svolta assicurando. al domicilio perso-

nale del non ambulabile, la presenza effentiva periodica settimanale o quindicinale o mensile del‘medico in relazione

alle eventwali esigenze del paziente per:

*  monitoraggio dello stato di salute dell'assistito;

*  conwollo sulle condizioni igieniche ¢ sul conforto ambientaie e suggerimenti allo stesso e ai familiari:

«  indicazione al personale infermieristico per la effettuazione delle terapie, da annotare sul diario clinico:

» indicazioni ai familiari, o al personaie addetto all'assistenza diumna, con riguardo alle'peculiariti fisiche e psichiche
del singolo paziente;

*  indicazioni circa il wattamento dietetico, da annotare sulla scheda degli accessi fomita dalla Azienda:

«  collaborazione con il personale dei servizi sociali della Azienda per le necessitd del soggetto nei rapporti con ia fa-
miglia e con 'ambiente esterno;

»  predisposizione e attivazione di "programmi individuali” con carattere di prevenzione o di riabilitazione ¢ loro veri-
fica periodica:

*  amivazione degli interventi riabilitativi;

«  tenuta al domicilio di un'apposita scheda degli accessi fornita dalla Azienda sulla quale sono annotate le eventuali
considerazioni cliniche, la terapia, gli accertamenti diagnostici, le’ richieste di visite specialistiche, le prestazioni
aggiuntive, le indicazioni del consulente specialista e quant'altro ritenuto utile ¢ opportuno.

Art. 2 - Attivazione del servizio domiciliare

1. Le caratteristiche dei casi soggetti ad intervento riguardanospazienti con impossibilita a raggiungere lo studio del me-

dico, quali ad esempio:

a) impossibilita permanente a deambulare (es. grandi anziani con deficit alla deambulazione, portatori di protesi agli
arti inferiori con gravi difficolta a deambulare);

b) impossibilit ad essere trasportato in ambulatorio con mezzi comuni (paziente non autosufficiente o paziente abi-
tante in un piano alto e senza ascensore);

c) impossibilitd per gravi patologie che necessitino di controili ravvicinati sia in relazione alla situazione socio-

ambientale che al quadro clinico, quali:

insufficienza cardiaca in stadio avanzato;

insufficienza respiratoria con grave limitazione funzionale;

aneriopatia obliterante degli arti inferiori.in stadio avanzato;

gravi arropatie degli arti inferiori con grave limitazione;

cerebropatici e cerebrolesi, con forme gravi;

paraplegici e tetraplegici.

Art 3 - Procedure per l'attivazione dell'assistenza
1. La segnalazione del caso abbisognevole di assistenza domiciliare puo essere effettuata alla Azienda dal medico di
scelta, dai competenti servizi‘sanitari e sociali o dalle famiglie.

2. Fermi restando gli obblighi in materia di visite domiciliari, la proposta motivata di attivazione dell’ADP deve essere
formulata, in ogni caso, dal medico di scelta con precisazione del numnero degli accessi, ¢ inviata o presentata al di-
strento.

3. Nella stessa saranno indicate anche le esigenze assistenziali (di massima) di tipo socio-sanitario nonché le necessita
di eventwali supporti di personale.

4. Al fine di-fomire al medico della Azienda la possibilita di concordare sollecitamente il programma assistenziale pro-
posto, & necessario che dalla richiesta del medico di famiglia emerga con chiarezza, oltre la diagnosi motivata, ogni altra
eventuale indicazione utile a confermare la oggettiva impossibilita di accesso del paziente allo studio del medico.

5. L'esame del programma da parte del medico della Azienda deve avvenire entro 15 giomi dalla segnalazione effettua-
12, secondo le modalita di cui sopra, al distretto competente per territorio riferito alla residenza dell'assistito. In caso di
mancato riscontro entro il termine dinanzi indicato il programma, salvi eventuali successivi controlli, si intende a tutti
gli effenti approvato.
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6. In caso di discordanza sui programma da parte del medico dell’ Azienda, questi é tenuto a @mc motivata comunica-
zione scritta entro 15 giomni dalla segnalazione effetruata, al medico di libera scelta, al fine di apportare al programma

medesimo Ie modifiche eventuali. Apportate tali modifiche al programma, questo viene riproposto per I’approvazione
entro 7 giorni.

7. Eventuali controversie in materia di assistenza domiciliare programmata sono affidate alla valutazione congiunta del
Direttore del distretto e del medico di medicina generale membro di diritto dell'Ufficio di coordinamento, delie attivita

distrettuali.
8. In relazione a particolari difficolta locali, I'Ufficio di coordinamento delle artivita distrettuali puo.definire specifiche
modalita procedurali atte a superarie.

Art. 4 - Rapporti con il distretto

1. In relazione alle condizioni di salute di ogni soggetto e ai conseguenti bisogni sanitari e.socio-assistenziali che com-
portano gli interventi domiciliari. il medico di medicina generale ed il medico responsabile a livello distrettuale dell'ar-
tivita sanitaria, sulla base del programma ¢ delie procedure di cui al precedente articolo'3, concordano:

A) la durata con relativa decorrenza del periodo di erogazione dell'assistenza sanitafia programmata domiciliare, che
comunque non pud essere superiore ad un anno {con possibilita di proroga);

B) la periodicita sentimanale o quindicinale o mensile degli accessi del medico di'medicina generale al domicilio. che
pud variare in relazione alla diversa intensita dell'intervento comne determinata dalla evoluzione dello stato di salute
del soggetto;

C) i momenti di verifica comune all'interno del periodo di attivazione al fine della migliore personalizzazione dell'in-
tervento in relazione alle ulteriori prestazioni infermieristiche, sociali, specialistiche, di ricerca diagnostica, che ne-
cessitino al soggetta.

Art. 5 - Compenso economico

1. Al medico di medicina generale oltre all'ordinario rattamentoseconomico & corTisposto un compenso onnicomprensi-
vo nella misura di regola ammontante a lire. 35.800 per accesso, a far data dal 1.1.1999, e di lire 36.600 dal 1.1.2000.

2. Gli accessi devono essere effettivi e devono rispentare le cadenze previste dal programma concordato.

3. 11 ranamento economico cessa immediatamente in caso di ricovero in strutture sanitarie o sociali, per cambio del
medico. e il venir meno delle condizioni cliniche iniziaimente valutate.

Art. 6 Modalita di pagamento
1. Per la liquidazione dei compensi il medicosegnalia al distretto, entro 10 giomi del mese successivo a quello di effet-
tazione della prestazione. tramite apposito riepilogo, il cognome ¢ nome dell'assistito ¢ il numero degli accessi effetti-

vamente avvenuti sulla base di quanto concordato.

2. Il numero degli accessi segnalati dal medico deve wovare riscontro neila quantita degli accessi annotati dal medico
sulla scheda degli accessi presso il domicilio del paziente.
3. In caso di discordanza fa fede\quanto risulta dalla scheda degli accessi.

4. La liquidazione deve avvenire nel secondo mese successivo alla effettuazione delle prestazioni, che devono sempre
essere documentate alla Azienda nei tempi previsti. )

Art. 7 - Documentazione di distretto

1. Presso ogni distretto, é curata la tenuta di un fascicolo relativo a ciascun medico di medicina generale che eroga I'as-
sistenza di cuiagli articoli precedenti.

2. Nel fascicolo sono contenuti gli elenchi dei soggeni assistiti con le relative variazioni mensili, ed i modelii per l'assi-
stenza domiciliare in ordine alfabetico.

3. Sulla base di apposito Accordo regionale ¢ stabilita Ia modulistica da adottarsi da parte delle Aziende per i compiti di
cui-alpresente Allegato.
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Art. 8 - Verifiche

1. 1 dirigente medico responsabile del competente servizio della Azienda ed i responsabili dismeruali delle anivitasa-
nitarie possono in ogni momento verificare presso i domicili degli assistiti 12 necessita degli interventi attivati.

2. Eventuali conseguenti iniziative vengono proposte ed assunte in accordo col medico di medicina generale.
Art. 9 - Accordi decentrati
1. In sede regionale possono concordate con le organizzazioni. sindacali maggiormente rappresentative /particolari mo-

dalita integrative di erogazione della ADP in relazione a specifiche peculiarita geografiche e socio-ambientali che le
giustifichino.
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Allegato'H
(Artt. 32, 39.45)

ASSISTENZA DOMICILIARE INTEGRATA
Art. 1 - Prestazioni

1. L'assistenza domiciliare integrata di cui all'art. 39, comma 1, lettera a), & svolta assicurando al domicilio’del paziente
le prestazioni:

— di medicina generaie;

— di medicina specialistica;

— infermieristiche domiciliari e di riabilitazione;

— di aiuto domestico da pante dei familiari o del competente servizio delle Aziende;

~— di assistenza sociale.

2. Lo svolgimento ¢ fortemente caranerizzato dall'intervento integrato dei servizi necessari, sanitari e sociali. in rap-
porto alle specifiche esigenze di ciascun soggetto al fine di evitame il ricovero.

Art. 2 - Destinatari

1. Le patologie che consentono I'avvio dell'assistenza sono quelle per le quali I'intervento domiciliare di assistenza inte-
grata si presenta alternativo al ricovero determinabile da ragioni sociali o/da motivi di organizzazione sanitaria.

2. Salva diversa determinazione concordata tra il medico responsabile dell'attivita sanitaria a livello distrettuale ¢ il me-
dico di medicina generale in relazione alla situazione socio-ambientale e al quadro clinico, le ipotesi di attivazione del-
I'intervento si riferiscono a:

+  malau terminali: -

malattie progressivamente invalidanti e che necessitano di interventi complessi;

incidenti vascolari acuti:

gravi fratture in anziani;

forme psicotiche acute gravi;

riabilitazione di vasculopatici;

riabilitazione in neurolesi;

malattie acute temporaneamente invalidanti'neil'anziano (forme respiratorie ¢ altro);

dimissioni protette da strurture ospedaliere.

¢ 5 & & o o & ¢

Art. 3 - Procedure per 'attivazione

1. Il servizio viene iniziato, col consenso 'del medico di medicina generale sceito dal paziente, a seguito di segnalazione
al responsabile delle autivita sanitarje a livello di distretto nel quale ha la residenza l'interessato da parte del:

a) medico di medicina generale;

b) responsabile del reparto ospedaliero all'atto delle dimissioni;

c) servizi sociali;

d) familiari del paziente.

2. Entro 48 ore dalla segnalazione ricevuta il medico del distretto attiva o meno le procedure e prende contatto con il
medico di medicina generale per amtivare l'intervento integrato, dopo aver recepito il consenso del malato o dei suoi fa-
miliari.

3. Ove il medico'del-distretto non ritenga necessaria I’attivazione dell’ ADI per il caso proposto dal medico di famiglia
deve darne motivata comunicagione entro 24 ore dalla richiesta di attivazione al medico di assistenza primaria e ai fa-
miliari dell’assistito interessato.

4. Nel caso in cui la proposta di ADI sia approvata, il sanitario responsabile a livello distrettuale ¢ il medico di medicina

generale concordano:

a) ladurata presumibile del periodo di erogazione dell'assistenza integrata;

b) “.la tipologia degli altri operatori sanitari coinvolti;

¢} "\le richieste di intervento degli operatori del servizio sociale da avanzare al responsabile distrettuale delle reiarive
antivita;
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la cadenza degli accessi del medico di medicina generale al domicilio del paziente in relazione alla specificita“de!
processo morboso in corso e agli interventi sanitari e sociali necessari, tenendo conto della varniabilita clinica di.cia-
scun caso;

e) imomenti di verifica comune all'interno del periodo di effettuazione del servizio.

S. 11 medico di assistenza primaria nell'ambito del piano di interventi:
— ha la responsabilita unica e complessiva del paziente;

— tiene la scheda degli accessi fornita dalla Azienda presso il dOmlClllO del paziente sul quale gh operatori sanitari ri-
portano i propri interventi;

— attiva le eventuali consulenze specialistiche, gli interventi infermieristici e sociali programmati;
= coordina gli operatori per rispondere ai bisogni del paziente.

Art. 4 - Sospensione

1. L'assistenza puo essere sospesa in qualsiasi momento sia dal medico di medicina generale che dalla Azienda. con de-
cisione motivatz e con preavviso di almeno 7 giorni, salvaguardando in ogni caso/le esigenze socio-sanitarie del pa-
ziente.

Art. 5 - Trattamento economico.

1. Al medico di medicina generaie, oltre all'ordinario trartamento economico.di cui all'art. 45 € corrisposto un compenso
onnicomprensivo per ciascun accesso di lire 35.800 dal 1.1.1999 e lire 36,600 dal 1.1.2000.
2. Gl accessi del medico al domicilio del paziente devono essere effettivi ¢ devono rispettare le cadenze stabilite.

3. Il rantamento economico cessa in caso di ricovero del paziente'in struttura sanitaria, o al venir meno delle condizioni
cliniche inizialmente valutate. .

4. In caso di ricovero in struttura sociale il programma di assistenza domiciliare integrata viene riformulato sulla base
della nuova situazione assistenziale. Cessa qualora I’assistenza sia erogata mediante I'accordo regionale di cui all'art.
39. comma 1. ientera c).

Art. 6 - Modalita di pagamento
1. Al fine della corresponsione del compenso il medico segnala al distretto, entro il giomo 10 del mese successivo a
quello di effertuazione delie prestazioni. ramite apposito riepilogo, il cognome e nome dell'assistito e il numero degli

accessi effettivamente avvenuti sulla base di.quanto concordato.

2. Effentuato il riscontro tra il programma‘concordato e gli accessi indicati dal medico, i documenti sono inoltrati al
competente servizio della Azienda per-a liquidazione.

3. Il numero degli accessi segnalati dal’'medico deve trovare riscontro nella quantita degli accessi annotati dal medico
sulla scheda degli access: pressoil.domicilio dell’assistito.

4. In caso di discordanza fa fede quanto risuita dalla scheda degli accessi.

5. La liquidazione deve,avvenire nel corso del secondo mese successivo alla effettuazione delie prestazioni che devono
sempre essere documentate alia Azienda nei tempi previsti.

Art. 7 - Documentazione di distretto

1. Presso ogni/distrento ¢ curata la tenuta di un fascicolo relativo a ciascun medico di medicina generale che eroga l'asSi-
stenza domiciliare integrata.

2. Nel fascicolo sono contenuti gli elenchi dei soggenti assistiti, con le relative variazioni ¢ una copia del programma
concordato per l'assistenza domiciliare integrata, conservati in ordine alfabetico.

Art. 8 - Riunioni periodiche

1.1 dirigente medico responsabile del servizio promuove una riunione trimestrale con i responsabili dell'attivita sanita-
ria distrettuale e con i membri del Comitato aziendale al fine di assicurare l'uniformita dei criteri di ammissione ai trat-
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tamenti. di verificare congiuntamente l'andamento del pméﬁso erogativo agli effeni della sua efficienza ed efficaciadi
esaminare per le relative soluzioni gli eventuali probiemi connessi alla gestione dell'accordo.

2. Alla riunione possono essere invitati i medici convenzionati di medicina generale in relazione ai singoli problemi as-
sistenziali in discussione.

3. 1 medico di medicina generale tempestivamente avvertito ¢ tenuto a partecipare, concordando modalita e tempi.
Art. 9 - Verifiche

1. 11 dirigente medico responsabile del servizio ed i responsabili distrettuali delle antivita sanitarie possono in ogni mo-
mento verificare presso il domicilio ia necessita degli interventi attivati.

2. Eventuali conseguenti iniziative vengono proposte ed assunte in accordo col medico di medicina generale.
Art. 10 -Controversie

1. Eventuali controversic in materia di assistenza domiciliare integrata sono affidate, alla valutazione congiunta del Di-
rettore del distretto e del medico di medicina generale membro di diritto dell’Ufficio di coordinamento delle anivita di-

strettuali.

2. In relazione a particolari difficolta locali, I’Ufficio di coordinamento dejle attivita distrettuali puo definire specifiche
modalita procedurali atte a superarle.
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Allegato

Informativa resa all’interessato per il trattamento di dati personali.

Ai sensi dell’art. 10 della legge 31 dicembre 1996, n. 675 ¢ in relazione ai dari personali che si intendono trantare,
La informiamo di quanto segue:

1. 11 rattamento a cui saranno sottoposti i dati personali richiesti & diretto esclusivamenté all’espletamento da parte di
questa Amministrazione della formazione della graduatoria regionale valida per il periodo :

[IS]

Il rattamento viene effettuato avvalendosi di mezzi informatici;

Il conferimento dei dati personali risulta necessario per svolgere gli adempimenti di cui sopra e , pertanto, in caso
di rifiuto. Ella non potra essere inserito in derta graduatoria;

(V3]

4. I dati personali saranno pubblicati sul Bollentino Ufficiale della Regione

w

L7an. 15 della citata legge Le conferisce Iesercizio di specifici diritti, tra cui quelli di ouenere dal titolare la
conferma dell"esistenza o meno di propri dati personali ¢ la loro comunicazione in forma intelligibile; di avere
conoscenza dell origine dei dati nonché dellalogica e delle finalita su cui si basa il tranamento;

6. Titolare del trattamento dei dati &

— 125 —



2-10-2000 Supplemento ordinario alla GAZZETTA UFFICIALE Serie generale - n. 230

Allegato 'L,
(artt.7 ~20:e49)
DICHIARAZIONE INFORMATIVA
(dichiarazione sostitutiva di atto notorio)

11 sottoscritto Dott.

nato a il residente in
Via/Piazza n°

iscritto all'Albo dei della Provincia di

ai sensi ¢ agli effenti dell'art. 4, legge 4 gennaio 1968, n° 15

dichiara formaimente di

1) essere - non essere (1) titolare di rapporto di lavoro dipendente a tempo pieno, a tempo-definito, a tempo parziale.
anche come incaricato o supplente, presso soggetti pubblici o privati (2):

Soggetto ore sentimanali

Via Comune di

Tipo di rapporto di lavoro

Periodo: dal

2) essere/non essere (1) titolare di incarico come medico di medicina generale ai sensi del D.P.R. con

massimale di n° scelte e con n° scelte in carico con riferimento al riepilogo mensile del mese di
Azienda

3) essere/non essere (1) titolare di incarico come medico pediatra di libera scelta ai sensi del D.P.R.
con massimale di n°® scelte
Periodo: dal

4) essere/non essere (1) titolare di incarico a tempo indeterminato o a tempo determinato (1) come specialista ambula-
toriale convenzionato interno: (2)

Azienda branca ore seft.
Azienda branca ore sett.

5) essere/non essere (1) iscritto negli elenchi dei medici specialisti convenzionati esterni: (2)
Provincia ___‘branca
Periodo: dal

6) avere/non avere (1) un apposito rapporto instaurato ai sensi dell'art. 8, c. 5, decreto legislativo n° 502/92 e successi-
ve modificazioni:

Azienda Via

Tipo di attivita

Periodo: dal

7) essere/non essere (1) titolafe di-incarico di guardia medica, nella continuita assistenziale o nella emergenza sanitaria
territoriale a tempo indeterminato o a tempo determinato (1), nella Regione o in aitra regione (2):
Regione Azienda ore sett.

in forma attiva - in forma.di disponibilita (1)

8) essere/non essere iseritto (1) a corso di formazione in medicina generale di cui al Decreto L.vo n. 256/91 o a corso
di specializzazione di cui al Decreto Leg.vo n. 257/91, e corrispondenti norme di cui al D.L.vo n. 368/99:
Denominazione:del corso
Soggetto pubbilico che lo svoige
Inizio: dal

9) operare/non operare (1) a qualsiasi titolo in e/o per conto di presidi, stabilimenti, istinizioni private convenzionate o
che abbiano accordi contrattuali con le Aziende ai sensi dell’art. 8-quinquies del decreto legislativo n. 502/92 e succes-
sive.modificazioni (2):

Organismo ore sett.
Via Comune di

Tipo di antivita
Tipo di rapporto di lavoro
Periodo: dal
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10) operarernon operare (1) a qualsiasi titolo in presidi, stabilimenti, istituzioni private non convenzionate o non accre’
ditate ¢ soggette ad autorizzazione ai sensi dell'art. 43, delle legge 833/78 (2):

Organismo ore sett.
Via Comune di
Tipo di auivita
Tipo di rapporto di lavoro
Periodo: dal

11) svolgere/non svolgere (1) funzioni di medico di fabbrica (2) o di medico competente ai sensi délia legge n. 626/93:
Azienda___ ore sett.

Via Comune di
Periodo: dal '

12) svolgere/non svolgere (1) per conto dell'INPS o dell'Azienda di iscrizione funzioni fiscali nell'ambito territoriale
del quale puo acquisire sceite: (2)

Azienda Comune di
Periodo: dal

13) avere/non avere (1) qualsiasi forma di cointeressenza diretta o indiretta ¢ qualsiasi rapporto di interesse con case di
cura private ¢ industrie farmaceutiche: (2)

Periodo: dal

14) essere/non essere (1) titolare o compartecipe di quote di imprese 0 esercitare/non esercitare attivita che possono
configurare conflitto di interessi col rapporto di lavoro con il Servizio sanitario nazionale:

15) fruire/non fruire (1) del trattamento ordinario o per invalidita permanente da parte del fondo di previdenza compe-
tente di cui al decreto 14.10.1976 Ministero del Lavoro e délla Previdenza Sociale:
Periodo: dal

16) svolgere/non svolgere (1) altra attivita sanitaria presso soggetti pubblici o privati oltre quelle sopra evidenziate (in-
dicare qualsiasi altro tipo di anivita non compreso/nei punti precedenti; in caso negativo scrivere nessuna):

Periodo: dal

17) essere/non essere (1) titolare di incarico nella medicina dei servizi o nelle artivita territoriali programmate, a tempo
determinato o a tempo indeterminato (1)(2):

Azienda Comune ore sett.

Tipo di attivita
Periodo: dal

18) operare/non operare (1)a-quaisiasi titolo per conto di qualsiasi altro soggetto pubblico, esclusa attivita di docenza ¢
formazione in medicina generale comunque prestata (non considerare quanto eventualmente da dichiarare relativamente
al rapporto di dipendenzaai nn. 1, 2, 3 o ai rapporti di lavoro convenzionato ai nn. 4, 56,7

Soggetto pubblico
Via Comune di
Tipo di attivita
Tipo di rappona di lavoro:
Periodo: dal

19) essere/nion essere titolare (1) di trattamento di pensione a: (2)

Periodo: dal
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20) fruire/non fruire (1) del rartamento di adeguamento automatico della retribuzione o della pensione alle variazioni
del costo della vita (2):
soggento erogante il trattamento di adeguamento

Peniodo: dal

NOTE:

Dichiaro che le notizie sopra riportate corrispondono al vero.
In fede

Data Firma

(1) - cancellare la parte che non interessa

(2) - completare con le notizie richieste, qualora lo spazio non fosse sufficiente utilizzare quello in calce al foglio alla
voce "NOTE"
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Allegato M
(ar.'54)
SCHEDA DEGLI INTERVENTI DI CONTINUITA" ASSISTENZIALE

INVARIATA.
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Allegato.N
(norma finaie 2)

REGOLAMENTO PER LA DISCIPLINA DEI RAPPORTI CON | MEDICI ADDETT! ALLE ATTIVITA.DELLA
MEDICINA DEI SERVIZ]

Art. 1 — Campo di applicazione

1. 11 presente regolamento disciplina i rapporti di lavoro autonomo coordinato ¢ continuativo instaurati tra il Servizio
sanitario nazionale ed i medici per I'espietamento, in conformita con le indicazioni della programmazione regionale.
aziendale e diswrettuale, di attivita sanitarie a rapporto orario, per le quali non sia richiesto il titolo.di specializzazione ¢
che non risultino regolate da aitri accordi collettivi stipulati ai sensi dell'articoio 48 della legge 23 dicembre 1978, n.
833.

2. Ai sensi dell'art. 8, comma | bis, del decreto legislativo n. 502/92, come modificato dal décreto legislativo n. 517/93
€ successive normative, nelle more dell’attuazione delle disposizioni di cui all’art. citato/ le' Aziende sanitarie utilizzano
ad esaurimento, i medici incaricati a tempo indeterminato nelia antivita di medicina dei servizi, gia disciplinate dal capo
1F del D.P.R. n. 218/92, ¢ i medici incaricati a tempo indeterminato ai sensi dell’art."S, comma 4 dell’Allegato “N™ al
D.P.R. n. 484/96. Per questi vale il presente Regolamento.

Art. 2 - Incompatibilita

1. Fermo restando quanto previsto dall'art. 4, comma 7, della legge 30,12.1991, n. 412, gli incarichi di cui al presente
accordo cessano nei confronti del medico che si trovi in una delle posizioni di cui al punto 6 dell'articolo 48 della legge
833/78 od in una quaisiasi altra posizione non compatibile per specifiche norme di legge o di contratto di lavoro, ovvero
che: :

a) svolga attivita come medico specialista ambulatoriale convenzionato, con esclusione dei casi disciplinati dall'art.

11 comma 1. len. e) e lett. h) del D.P.R. 316/90 e delle corrispondenti ipotesi previste nei successivi accordi nazionali;

b) intrattenga con ie Aziende sanitarie un "apposito rapporto"/instaurato ai sensi dell'articolo 8, comma 5, del D.L.vo

n. 502/92 e successive modificazioni;

¢) svolga attivita come medico specialista convenzionato esterno;

d) sia iscrino al corso di formazione in medicina generalé di cui al D.L.vo n. 256/91 e al D.L.vo n. 368/99 o a corsi di
specializzazione di cui al D.L.vo n. 257/91 e al D.LAo n. 368/99;

e) abbia cointeressenze dirette o indirette o rapporti di interesse in case di cura private o in strutture sanitarie di cui al-

l'articolo 43 della legge n. 833.78:

f) operi come dipendente od in virta di un rapporto di collaborazione professionale, anche precario presso case di cura
private o strutture sanitarie di cui all'articolo 43 della legge n. 833/78; tale incompatibilita non opera nei confronti
dei medici che. presso le istituzioni ivi indicate, svolgono atrivita iniettoria o di prelievo o di guardia medica;

g) fruisca del wranamento ordinario o per invaliditd permanente da parte del Fondo di previdenza competente di cui al

D.M. 15 ortobre 1976 del Ministro del ‘Lavoro ¢ della Previdenza Sociale, pubblicato nel supplemento ordinario della

Gazzena Ufficiale del 28 ottobre 1976,'n..289.

2. L'insorgere di un mouse di incompatibilita comporta l'immediata decadenza dall'incarico.

Art. 3 - Elenchi dei medici titolari a tempo indeterminato

1. Sono confermati.nell'incarico a tempo indeterminato i medici in servizio alla data di entrata in vigore del presente ac-
cordo titolari di.incarico ai sensi del Capo II del D.P.R. n. 218/92 ¢ del{'art. 8, comma 1 bis, del decreto legislativo 30
dicembre 1992, n."502, come successivamente modificato, e dell’ Allegato N al D.P.R. n. 484/96..

2. Fermo restando da parte dell'Azienda la possibilita di accertare in qualsiasi momento l'insorgenza di eventuali situa-
zioni di incompatibilita o comportanti limitazione d'orario, i comitati di cui all'art. 22 aggiomano annuaimente, entro il
mese di febbraio di ogni anno, sulla base dei fogli informativi di cui all'articolo 7, I'elenco dei medici operanti nel pro-
prio/ambito territoriale titolari di incarico a tempo indeterminato, verificando I'insussistenza di sopraggiunte incompati-
bilita e-le limitazioni dell'anivita oraria in rapporto allo svolgimento di altre attiviti compatibili.

3. Eventuali rilievi suila posizione dei medici dovranno essere comunicati entre 30 giomi al comitato di cui all’art. 11
per i provvedimenti di competenza.
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4. L'elenco suddento ¢ rasmesso aile Aziende ¢ agli uffici regionali preposti all'attuazione del presente Accordo.
Art. 4 — Massimale orario e sue limitazioni.

1. Ai medici titolari di incarico a tempo indeterminato sonio conferibili aumenti di orario fino 2 un massimo di,24 ore
settimanali di incarico. ai sensi dell'articolo precedente.

2. La somma dell'attivita per l'incarico disciplinato dalie norme del presente Accordo ¢ di altra attivita compatibiie non
pué superare l'impegno orario settimanale di 38 ore.

3. Il numero individuale massimo di sceite ai fini della limitazione di orario per il medico che intrattiene con il Servizio
sanitario nazionale un rapporto convenzionale per la medicina generale di libera scelta o per la pediatria di libera scelta
viene determinato esclusivamente in base ai criteri stabiliti nei rispettivi accordi nazionali per la‘medicina generale ¢ 1a
pediatria di base. Sono fanti salvi i massimali precedentemente anribuiti fino a che le singole. situazioni soggettive ri-
mangono immodificate.

4. In deroga al disposto de! comma 1, sono mantenuti gli aumenti di orario formalmente previsti dalia Regione ai sensi
dell'art. 11, comma 3, del D.P.R. n. 218/92, entro la data di pubblicazione del Decreto del Presidente della Repubbiica
che rende esecutivo ['Accordo nazionaie di medicina generale.

Art. 5 - Aumenti d’orario.

1. L’Azienda, qualora si rendano disponibili orari di attivita per cessazione degli incarichi a tempo indeterminato, inter-
pella i medici gia titolari di incarico a tempo indeterminato presso I'Aziénda medesima che abbiano espresso la propria
disponibilita e assegna l'aumento delle ore all'avente diritto tra i medici operanti nell'ambito della stessa Azienda secon-
do I'ordine di anzianita di incarico.

2. A parita di anzianita di incarico prevalgono, neil'ordine, il voto di laurea, 'anzianita di laurea e la minore eta.

3. Qualora. dopo aver espletato la procedura di cui ai commi-1 ¢ 2, siano disponibili rurni vacanti, I’ Azienda comunica
la disponibilita al Comitato di cui all’art. 22 per I'eventuale trasferimento di medici gia incaricati a tempo indeterminato
in aira Azienda.

Ar. 6 - Riduzione di orario degli incarichi e soppressione dei servizi

1. Per mutate ed accertate esigenze di servizio, sentiti'i sindacati firmatari del presente accordo. I'Azienda pud dar luogo
a riduzione di orario dell'incarico, dandone comunicazione all'interessato mediante lentera raccomandata A.R. con pre-
avviso di un mese. La riduzione dell'orario si applica al medico con minore anzianita di incarico nell'ambito del mede-
simo servizio. ’

2. I provvedimenti con i quali si riducono'gli orari o comungue si introduconc modificazioni nei rapporti disciplinati dal
presente Accordo sono comunicati eatro~10 giomi al comitato di cui all'art. 22 nella persona del suo presidente.

3. Eventuali nuovi aumenti di orario interessanti servizi gia oggetto di precedenti riduzioni orarie, sono arribuiti al me-
dico al quale era stata applicata la’'decurtazione di orario, ove possibile, o, comunque, al medico incaricato a tempo in-
determinato con orario di incarico pil basso.

4. Nel caso di non agibilitatemporanea delle strutture per cause non imputabili al medico, 'Azienda assicura l'utilizzo
temporaneo del medico in aitra struttura idonea e, comunque, senza danno economico per l'interessato e senza soluzione
di continuita dell’ incarico:

Art. 7 - Compiti e doveri del medico — Libera professione

1. Il medico titolare di incarico a tempo indeterminato deve:

a) auenersivalle disposizioni contenute nel presente Accordo ¢ a quelle che 'Azienda emana per il buon funziona-
mento del servizio e il perseguimento dei fini istituzionali;

b) redigere e rasmettere alla Azienda, fatto salvo quanto previsto dall’art. 7 del presente Accordo, entro il 15 febbraio
di‘ciascun anno, il foglio notizie di cui all'allegato L);

¢) “osservare l'orario di attivita indicato nella lettera incarico a tempo indeterminato.

2:.Le Aziende provvedono al controllo dell'osservanza dell'orario con procedure uguali a quelle in vigore per il perso-
nale dipendente.
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3. A seguito dell'inosservanza dell'orario sono in ogni caso effetruate trattenute mensili sulle competenze del medico
inadempiente, previa rilevazione contabile delle ore di lavom non effettuate.

4. Riperute ¢ non occasionali infrazioni in materia di orario di lavoro ¢ di rispetto dei compiti previsti dai presente Capo
potranno essere contestate al medico secondo la procedura di cui all*articolo 16 del presente Accordo.

5. Il mancato invio del foglio notizie o infedeli dichiarazioni costituiscono motivo di applicazione al medico del proce-
dimento sanzionatorio di cui all'articolo 16.

6. 1l medico ¢ tenuto a svolgere tutti i compiti che, nell'ambito delle artivitd sanitarie regolate dal‘presente Accordo.
I'Azienda decide di affidargli, ivi comprese le eventuali variazioni in ordine alle sedi, ed alla ripologia dell'antivita.

7. Sone inoitre doveri e compiti del medico:
o l'adesione alla sperimentazione dell’équipes territoriali di cui all’art. 15;
e lo sviluppo e la diffusione della cultura sanitaria ¢ della conoscenza del Servizio-sanitario nazionale. in rela-
zione alle tematiche evidenziate all’art. 31 comma;
* la collaborazione funzionale con la dirigenza sanitaria dell’ Azienda per la'realizzazione dei compiti istituzio-
nali del Servizio sanitario nazionale.

8. 1 medici titolari di incarico a tempo indeterminato partecipano ai progetti obiettivo predisposti e realizzati a livello
regionale. aziendale e disretmaie secondo le norme previste dal presente Accordo.

9. 1l medico incaricato per le attivita di medicina dei servizi pué esercitare ia libera professione al di fuori degli orari di
servizio, purché essa non rechi pregiudizio alcuno al corretto ¢ puntuale svolgimento dei compiti convenzionali. Il me-
dico. che svolge artivita libero professionale, deve rilasciare alla Azienda apposita dichiarazione in 1al senso.

10. 1 medici incaricati a tempo indeterminato, possono inoltre, sulla base degli accordi regionali ed aziendali svoigere
attivita organizzative e di coordinamento.

Art. 8 - Cessazione e sospensione dell'incarico

1. L'incarico pub cessare per rinuncia del medico da comunicare all'Azienda a mezzo lettera raccomandata con avviso di
ricevimento.

2. La rinuncia ha effetto dal primo giorno del secondo mese successivo alla data di ricezione della iettera di comunica-
zione.

3. Su specifica richiesta del medico I'Azienda, valutate le esigenze di servizio, pud autorizzare la cessazmnc del rap-
pono con decorrenza anticipata a tutti gli effetti.

4. L'Azienda procede alla revoca dell'ificarico con effetto immediato:

a) per cancellazione o radiazione dail'albo professionale;

b) peraver compiuto il periodo-massimo di conservazione del posto previsto dall'art. 12 in caso di malattia;

c) per compimento del 65°.anno di eta;

d) per incapacita psico-fisica a svolgere 'attivita convenzionale, accertata da apposita commissione costituita da un
medico designato dall'interessato, da uno designato dalla Azienda che la presiede e da un terzo medico designato dal
Presidente dell’Ordine dei\medici competente per territorio.

5. L'incarico € sospeso in caso di emissione di provvedimenti dell'Autoritd giudiziaria di divieto di dimora nel territorie
dell'Azienda ove il sanitario deve svoigere l'incarico, di arresti domiciliari, di custodia cautelare in carcere o in luogo di
cura. E altresi sospeso in caso di condanna passata in giudicato per delitto non colposo punito con la reclusione. in que-
sta ultima ipotesi-*Azienda applica all’interessato le norme di cui all’art. 16 dell’ Accordo nazionale per I'eventuale ado-
zione di un,provvedimento di cessazione dall'incarico.
6. L'incarico ¢ altresi sospeso in seguito 2 sospensione dall'albo professionale.

Art. 9 - Trasferimenti

1. Il trasferimento dei medici tra Aziende della stessa regione o di regioni diverse, pué avvenire a domanda del medico
previo nulla-osta dei Direttori Generali delle Aziende interessate.
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2. Per il masferimento a2 domanda. I'interessato deve farne contestuale richiesta alle Aziende di provenienza e di destina-
zione.

3. L'Azienda di destinazione deve dare comunicazione al Comitato 2onale della disponibiiita del posto da ricoprire me-
diante l'accoglimento della richiesta di rasferimento: nel caso di pit medici interessati, prevale la posizione del.medico
che svolge I'attivita di cui al presente accordo in via esclusiva. in subordine I'‘anzianita di incarico, il voto di‘laurea. I'an-
zianita di laurea e la minore eta.

4. Ove sia possibile in relazione alle disponibilita orarie il medico ¢ trasferito all'Azienda di destinazione con il mede-
simo numero di ore di cui era titolare nell'Azienda di provenienza.

5. Il rasferimento del medico nell'ambito dei servizi distrettuali della Azienda pud avvenire anche'd dornanda dell'inte-
ressato.

6. Le Aziende, fatto salvo quanto previsto in materia di riduzione degli orari dall*articolo 6, possono attivare modifiche
delle sedi di attivita dei medici, con mantenimento dell’orario complessivo del medico, all'interno della Azienda
nell’ambito di accorpamenti di sedi funzionali ad una migliore organizzazione dei servizi territoriali, d’intesa con i sin-
dacati firmatari del presente Accordo.

7. 1 wrasferimenti d’ufficio devono essere giustificati o dall’opportunita di unificare in un sola zona le prestazioni del sa-
nitario, oppure di concentrazione o soppressione di servizi, nel rispetto dei criteri generali in materia di mobilita con-
cordati a livello aziendale con i sindacati firmatari del presente Accordo.

8. Nel caso di trasferimento d’ufficio al medico viene comunque assicurato il mantenimento del numero di ore di ani-
vita gia assegnato: 'orario di servizio presso il presidio di destinazion¢ & determinato dall’ Azienda sentito il medico.

9. Il medico trasferito, a domanda o di ufficio, conserva l'anzianita maturata nel servizio di provenienza.

10. Nel caso di non agibilita temporanea delle strutture per cause.non imputabili al medico, 'Azienda assicura P'utilizzo
temporaneo del medico in altra strurtura idonea e, comungue; senza danno economico per interessato.

11. Al medico che accenta il rasferimento di incarico ad altra Azienda viene garantita, comunque, la contestualita. in
continuita di servizio, tra 1a cessazione del vecchio incarico e I’attivazione del nuovo.

Art. 10 - Sostituzioni

1. Alle sostituzioni dei medici incaricati a tempo.indeterminato che per giustificato motivo si assentino dal servizio
I'Azienda provvede assegnando incarichi di Supplenza secondo l'ordine della graduatoria annuale di medicina generale
con priorita per i medici residenti nell'ambito-dell’Azienda che non siano titolari di alcun rapporto di lavoro dipendente
© convenzionato.
2. L'incarico di sostituzione non pud-superare la durata di tre mesi; il medico che ha effettuato una sostituzione non pué
ricevere alro incarico di sostituzione'se non dopo un periodo di interruzione di almeno 30 giomi. L'incarico cessa di
diritto e con effetto immediato con il rientro, anche anticipato, del medico titolare.
3. Al medico sostituto spettail trattamento economico di cui all'articolo 14, comma 1, lett. al).

Articolo 11 - Permesso annuale retribuito - Congedo matrimoniale
1. Per ogni anno di effettivo servizio prestato, al medico incaricato a tempo indeterminato spetta un periodo di permesso
rewribuito irrinunciabile, di trenta giomni non festivi, purché I'assenza dal servizio non sia superiore ad un totale di ore la-
vorative pari a cifique.volte I'impegno orario settimanale.
2. 1l permesso ¢/usufruito in uno o piu periodi, a richiesta dell'interessato, con un preavviso di quarantacinque giorni.
3. Se il permesso ¢€ chiesto fuori dei termini del preavviso esso & concesso a condizione che I'Azienda possa provvedere
al servizio:"Al fini del computo del permesso retribuito non sono considerati attivita di servizio i periodi di assenza non
retribuiti di cui all'art. 13.

4 Thperiodo di permesso viene fruito durante P’anno solare al quale si riferisce ¢ comunque non oltre il primo semestre
dell’anno successivo.
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S. Per periodi di servizio inferiori ad | anno spettano tanti dodicesimi del permesso retribuito quanti sono i mesi di ser-
vizio prestati.

6. Al medico confermato spetta un congedo matrimoniale retribuito di quindici giorni non festivi continuativi, purché
I'assenza dal servizio non sia superiore ad un totale di ore lavorative pari a due volte e mezzo I'impegno orario settima-
nale, con inizio non anteriore a tre giorni prima della data del marimonio.
7. Durante il permesso retribuito ¢ il congedo mawrimoniale ¢ corrisposto il normale rattamento di servizio.

Art. 12 ~ Malattia. Gravidanza.
1. Al medico incaricato a tempo indeterminato che si assenta per comprovata malattia o infortunio, anche non continua-
tivamente nell'arco di renta mesi, che gli impediscano qualsiasi amivita lavorativa, I'Azienda.corrisponde l'intero tratta-
mento economico, goduto in attivita di servizio, per i primi sei mesi ¢ al 50 per cento per i successivi tre mesi ¢ conser-
va l'incarico per ulteriori quindici mesi, senza emolumenti.
2. L'Azienda puo disporre controlli sanitari in relazione agli stati di malamia o infortunio denunciati.
3. In caso di gravidanza o puerperio. }Azienda mantiene l'incarico per sei mesiccontinuativi.
4. Durante la gravidanza e il puerperio 'Azienda corrisponde l'intero trattamento economico goduto in attivita di servi-
zto per un periodo massimo complessivo di quattordici settimane.

Art. 13 - Assenze giustificate.

1. Per giustificati e documentati motivi di studio o di comprovata necessita, I'Azienda conserva I'incarico al medico per
la durata massima di dodici mesi nell'arco del riennio sempreché esista la possibilita di assicurare idonea sostituzione.

2. In caso di servizio di leva o richiamo alle armi, il medico-é ripristinato nellincarico purché ne faccia domanda entro
wenta giorni dalia data di congedo.

3. In caso di mandato parlamentare. nazionale o regionale. o di elezione a consigliere comunale di comune capoluogo di
Regione. I'Azienda conserva l'incarico, a richiestadell'interessato, per l'intera durata del mandato.

4. Salvo il caso di inderogabile urgenza, il medico/deve avanzare richiesta per I'ottenimento dei permessi di cui al pre-
sente articolo con un preavviso di almeno sefte giorni.

5. Ricorrenti assenze non retribuite sono'valutate per I'eventuale procedimento di cui all'art. 16 dell'Accordo per ia me-
dicina generale.

6. Per tutti gli incarichi svolti ai sensi‘del presente Allegato N in piu posti di lavoro e ovvero o pil Aziende il periodo di
assenza non retribuita deve essere fruito contemporaneamente.

7. Nessun compenso ¢ dovuto-al medico per i periodi di assenza di cui al presente articolo, i quali non sono conteggiati
a nessun fine come anzianita.di incarico.

Art. 14 — Trantamento economico.

1. Al medici incaricati a tempo indeterminato spetta il seguente trattamento economico:
al) - Compenso professionale orario secondo la seguente tabella:

Dal 01.01.1999 Dal 01.01.2000
19.980 20.260

a2) - Gli incrementi di anzianita di cui all'art. 20, comma 1, lett. a) e lent. ¢), D.P.R. n. 218/92, caicolati alla data del
29.2.96, compreso il maturato economico alla stessa data, vengono mantenuti dai singoli interessati. Su detto maturato
economico si applicano con decorrenza dalla suddetta data, i successivi incrementi percentuali del 2,3 % per I'anno
1999 e del 1,4 % per I'anno 2000. Gli incrementi sono calcolati sull'importo risultante dalla applicazione della prece-
dente percentuaie.

a3) - Per l'attivita svolta nei giorni festivi ¢ nelle ore noturne dalle ore 22 alle ore 6, il compenso orario predetto é mag-
giorato nella misura del 30%. Per l'antivita svolta nelle ore notturne dei giorni festivi ai sensi di legge la maggiorazione ¢

el 50%.
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b) Compenso aggiumiv_o determinato con i criteri di cui all'art. 20, comma 1. lett. b) (b2 e b 3). del D.P.R. n. 21862
quote mensili di carovita), nella misura corrisposta al 31 dicembre 1997, incrementata del 2,3% dall'l.1.99 e del-1.4%
dail'l.1.2000. Le percentuali di incremento vengono applicate suila base dell’importo rivalutato con la percentuaie pre-

<) Indennita di piena disponibilita ai medici incaricati a tempo indeterminato, i quali svolgono esclusivamente amivita ai
sensi del presente accordo, saivo ia libera professione di cui al’art. 7, ad esclusione dei rapporti convenzionali di assi-
sienzaprnmaria. eMergenza sanitaria territoriale e continuita assistenziale (tali medici devono optare wa l'indennita di
cui allapresente lentera ¢ quanto eventualmente spettante allo stesso titolo) per ogni ora risultante dalla lettera di incari
<o, secondo I'importo sottoindicato:

Dal 01.01.199% Dal 01.01.2000
1.175 1.190

d) - Contributo previdenziale.

A favore dei medici incaricati ai sensi del presente accordo I'Azienda versa - di norma mensilmente al massimo trime -
stralmente - con modalita che assicurino I'individuazione dell'entita delle somme versate'e del medico cui si riferisconc.
specificandone in particolare il numero di codice fiscale ¢ di codice individuale ENPAM, al fondo speciale dei medici
ambulatoriali gestito dall'ENPAM di cui al decreto del Ministro del Lavoro 15.10:1976 e successive modificazioni, un
contributo del 22.5% (ventiduevirgolacinque per cento), di cui il 13% (wedici percento) a proprio carico ¢ il 9.5% (no-
vevirgolacinque per cento) a carico di ogni singolo medico, caicolato sui compensi orari di cui alla lettera a) ¢ sul com-
penso aggiuntivo di cui alla lenera b) e sull'indennita di piena disponibilita di cui alla lettera ¢).

e) Indennita chilometrica.

Al medici incaricati a tempo indeterminato spetta. qualora si avvalgono del proprio automezzo per spostamenti dovuti
alla svolgimento di autivita al di fuori dei presidi delia Azienda, un rimborso pari ad 1/5 del prezzo della benzina super
per ogni chilometro percorso, nonché adeguata assicurazione dell'automezzo.

Per visite fiscali a carico del datore di lavoro richiedente al medico che effettua la visita spettano per gli spostamenti i
corrispettivi indicati dal Ministero del Lavoro da porsi a carico del datore di lavoro e ricevuti dalla Azienda, sempre che
il mezzo di trasporto sia stato fornito dal medico stesso.

f) per ko svolgimento dei compiti previsti dail’art. 7, comma.7 & corrisposto un compenso per ogni ora di incarico pari a
Lire 2.229, con decorrenza dall'l.01.2000 non valutabile ai fini'della determinazione del premio di operosita.

2. I compensi di cui al comma 1 sono corrisposti entro 1a fine del mese successivo a quello di competenza. Ai soli fini
della correntezza del pagamento si applicano le disposizioni previste per il personale dipendente dalle Aziende.

3. Al medico della medicina dei servizi che partecipa ai progeni obiettivo, ai programmi e alle attivita stabilite dagli
Accordi regionali spettano quote variabili secondo quanto determinato dagli Accordi stessi.

Art, 15 - Rimborso spese di accesso
1. Per incarichi svolti in comune diverso'da quello di residenza, purché entrambi siano compresi nella stessa provincia,
viene corTisposto, per ogni accesso, un rimborso spese per chilomerro in misura uguale a quella prevista per il personale
dipendente.
2. Il rimborso non compete nell'ipotesi che il medico abbia un recapito professionaie nel comune sede di presidio presso
il quale svolge l'incarico. Nel'caso di soppressione di tale recapito, il rimborso & ripristinato dopo tre mesi dalla comuni-
cazione dell'intervenuta soppressione ail'Azienda.
3. La misura del rimborso spese sara proporzionalmente ridotta nel caso in cui l'interessato trasferisca la residenza in
comune pil vicino a quelio sede del presidio. Rimarra invece invariata qualora il medico trasferisca la propria residenza
in comune sito a uguale o maggiore distanza da quello sede del posto di lavoro.

Art. 16 - Premio di collaborazione

1. Ai mediciuincaricati a tempo indeterminato ¢ corrisposto un premio annuo di collaborazione pari a un dodicesimo del
compenso orario, del compenso aggiuntivo complessivamente percepiti nel corso dell'anno, dell'indennita di piena di-
sponibilita'e dell'assegno alla persona di cui all'art. 14 comma 1, lett. a2).
2. Detto premio ¢ liquidato entro il 31 dicembre dell'anno di competenza.

3. Al medico che cessa dal servizio prima del 31 dicembre il premio viene liquidato all'anto della cessazione del servi-
zio.
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4. 11 premio di collaborazione non compete al medico nei cui confronti sia stato adottato il provvedimento di sospensio-
ne o di risoluzione del rapporto professionale per motivi disciplinari.

Art. 17 - Premio di operosita

1. Ai medici incaricati a tempo indeterminato spetta alla cessazione dell'incarico un premio di operosita nelia misura di
una mensilitd per ogni anno di servizio prestato; a tal fine non sono computati tutti i periodi di assenza dal servizic non
retribuiti ai sensi del presente Aliegato N.

2. Per le frazioni di anno. la mensilita di premio sara ragguagliata al numnero dei mesi di servizio svolto. computando a
1al fine per mese intero la frazione di mese superiore a 15 giomi, ¢ non calcolando quella pari o inferiore a 15 giomi.

3. Ciascuna mensilita, caicolata in base al compenso orario in vigore al momento della cessazione del rapporto, é rag-
guagliata alle ore effettive di attivita svolta dal medico in ogni anno di servizio.

4. Conseguentemente ciascuna mensilita di premio potra essere frazionata in dodicesimi; Ia frazione di mese superiors a
13 giomi € computata per mese intero, quella pari o inferiore 2 15 giorni non ¢ computata.

3. Pertanto. nel caso in cui nel corso del rapporto di lavoro fossero intervenute delle variazioni nell'orario settimanale di
anivita. il premio per ogni anno di servizio dovra essere calcolato in base agli orari di anivita effetivamente osservati
nei diversi periodi dell'anno solare.

6. 11 premio di operosita & calcolato sul compenso orario, sul premio di(collaborazione, sull'indennita di piena disponi-
bilita e sull'assegno alla persona di cui all'art. 14, comma | lett. a2).

7. 1l premio & corrisposto entro sei mesi dalla cessazione del rapporto.

8. La corresponsione del premio di operosit2 ¢ dovuta dalle Aziende sanitarie in base ai criteri previsti dall'allegato E
annesso al D.P.R. n. 884/84. che qui si intendono integralmente fichiamati.

Art. 18 - Assicurazione contro gli‘infortuni derivanti dall’incarico.

1. L'Azienda. previo eventuale coordinamento della maiéria a livello regionale, deve assicurare i medici che svolgono il
servizio di medicina dei servizi contro i danni da responsabilita professionale verso terzi e contro gli infortuni subiti a
causa od in occasione dell'attivita professionale espletata ai sensi del presente Allegato N, ivi compresi, ove l'antivita sia
prestata in una sede diversa da quella di residenza, gli infortuni eventuaimente subiti in occasione dell'accesso alla sede
di servizio e del conseguente rientro. nonché\i danni subiti per raggiungere o rientrare dalle sedi dei comitati e delie
commissioni previste dal presente AllegatoN.

L

. Il contrano ¢ stipulato senza franchigia per i seguenti massimali:
lire 1,5 miliardi per morte o invaliditd permanente;
lire 100.000 giornaliere per invalidita temporanea assoluta con massimo di 300 giori I'anno.

3. La relativa polizza ¢ stipulata ¢ portata a conoscenza dei sindacati firmatari entro sei mesi dalla pubblicazione del
D P.R. che rende esecutivo il presente Accordo.

Art. 19 - Aggiormamento professionale obbligatorio

1. L'aggiornamento professionale si svoige con le stesse modalita di cui all'art. § dell'Accordo collettivo nazionale per la
medicina generale, tenendo conto della specificita del sentore.

2. In caso di svolgimento coincidente con i turni di servizio, i partecipanti hanno diritto ad un corrispondente permesso
retribuito con onere a carico delle Aziende.

Art. 20 - Diritti sindacali

1. Alfine'di favorire I'espletamento dei compiti sindacali, a ciascun sindacato firmatario viene riconosciuta la disponi-
bilitadi n. 3 ore annuali per ogni iscritto.

2:.1¥ numero dei medici iscritti titolari di incarico a tempo indeterminato ai sensi del presente Accordo, & rilevato a li-

vello regionale all'inizio di ogni anno sulla base del numero dei medici a carico dei quali - per ciascun sindacato -viene
effettuata, a cura delle Aziende, la trattenuta della quota sindacale.
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3. La segreteria nazionale de! sindacato comunica ogni anno congiuntamente a tutte le Regioni i nominativi dei propri
rappresentanti ai quali deve essere attribuita la disponibilita di orario accertata come sopra, con indicazione dell'orario
assegnato a ciascuno.

4. Alia sostituzione si provvede con le modalita di cui all'articolo 10.

5. Nel caso che le riunioni dei comitati di cui all'articolo 22 coincidano con i tumni di servizio, ai membri.di‘parte medica
spenano i normali compensi relativamente alla durata delle riunioni.

6. I periodi di distacco sindacale sono valutati come antivita di servizio.

Art. 21 - Esercizio del dirirto di sciopero.
Prestazioni indispensabili ¢ loro modalita di erogazione

1. Nei sentori sanitari compresi nel campo di applicazione del presente Allegato N sono_prestazioni indispensabili ai
sensi della legge 146/1990, articolo 2 - comma 2, quelie rese nell'ambito dei servizi per'ia tossicodipendenza. di igiene
pubblica. di igiene mentale, di medicina fiscale.

2. Le prestazioni di cui al comma 1, in caso di sciopero della categoria, continuano ad' essere erogate con le procedure e
secondo le modalita di cui agli articoli 5 e 13 dai medici individuati ai sensi dei commi successivi.

3. Entro 30 giorni dalla pubblicazione del D.P.R. che rende esecutivo il presente Allegato, sono stabiliti, con apposite
intese a livello Regionale. i criteri per la determinazione di contingenti di personale medico da esonerare dalla parteci-
pazione a eventuali scioperi di categoria al fine di garantire la continuita delle prestazioni di cui al comma 1, nonché per
la loro distribuzione sul territorio. )

4. La quantificazione dei contingenti numerici di cui al comma 3 & effettuara in sede di contrattazione decentrata a li-
vello locale per singola Azienda entro 15 giomni dalle intese regionali di cui alio stesso comma 3.

3. Nelle more della definizione degli accordi di cui ai commi 3 e 4, le parti dichiarano che assicureranno comunque le
prestazioni di cui al comma 1.

6. In conformita agli accordi di cui ai commi 3 e 4 le Aziende individuano, in occasione di ciascuno sciopero della cate-
goria. i nominativi dei medici in servizio tenuti.alle prestazioni indispensabili ed esonerati dallo sciopero stesso, comu-
nicando 5 giomni prima della dau di effettuazione dello sciopero, i nominativi inclusi nei contingenti. come sopra indi-
viduati. alle organizzazioni sindacali locali ed ai singoli interessati. Il medico individuato ha il diritto di esprimere, entro
24 ore dalla ricezione della comunicazione, la volonta di aderire allo sciopero chiedendo la conseguente sostituzione nel
caso sia possibile. Gl accordi decentrati di ‘cuirai commi 3 ¢ 4 hanno validita per il periodo di vigenza del presente re-
golamento e conservano la loro efficacia sino.alla definizione di nuovi accordi.

7. 11 diritto di sciopero det medici addetti,alla medicina dei servizi é esercitato con un preavviso minimo di 15 giomi. |
soggetti che promuovono lo sciopero, contestualmente al preavviso, indicano anche la durata dell'astensione dal lavoro.

8. I medici che si astengono dal lavoro in violazione delle norme del presente articolo sono soggetti ai procedimenti
sanzionatori di cui all'arucolo 13 dell'Accordo per la medicina generale.

9. Le organizzazioni sindacali‘firmatarie si impegnano a non effettuare azioni di sciopero:

a) nel mese di agosto:

b) dal quinto giorno/precedente fino al quinto giomo seguente le consultazioni elettorali europee, nazionali e referen-
darie;

c) dal quinto giofmo.precedente fino al quinto giorno seguente le consultazioni elettorali regionali, provinciali ¢ comu-
nali, per i rispettivi;ambiti territoriali;

d) nei giomnidal 23 dicembre al 3 gennaio;

e) nei giomnidal giovedi antecedente la Pasqua al martedi successivo.

10. In caso di avvenimenti eccezionali di particolare gravita o di calamita naturali gii scioperi dichiarati si intendono
immediatamente sospesi.

Art. 22 — Comitati regionali e aziendali

il Comitato aziendale di cui all'art. 11 e il Comitato regionale di cui all’articolo 12 dell'Accordo nazionale svolgono
le funzioni demandate loro dal presente accordo ed esprimono pareri per la sua applicazione.
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Art. 23 - Responsabilitd convenzionali e violazioni

1. In caso di violazioni degii obblighi convenzionali. ai medici incaricati ai sensi del presente Allegato N si applicano le
norme di cui all'art. 16 dell'Accordo nazionale.

Art. 24 - Rapporti tra il medico convenzionato e la dirigenza sanitaria dell’ Azienda.
1. 1l dirigente sanitario medico preposto, secondo la legislazione regionale in materia di organizzazione della Azienda al

servizio specifico o ricomprendente I'organizzazione dell'assistenza sanitaria erogata atraverso la medicina dei servizi.
procede 2l controllo della corretta applicazione della convenzione per quel che riguarda gli aspeni sanitari.

2. I medici addetti alla medicina dei servizi sono tenuti a collaborare con il suddetto dirigente‘ifyrelazione a quanto pre-
visto e disciplinato dal presente Allegato N.

Art. 25 - Riscossione delle quote sindacali

1. Le quote sindacali a carico degli iscritti ai sindacati firmatari del presente accordo 'sono trattenute. su richiesta dei
sindacati stessi corredata di delega degli iscritti, dalle Aziende presso le quali i medici prestano la propria opera profes-
sionale e sono versate. mensilmente, su conti correnti bancari intestati ai sindacati richiedenti. Contestualmente ai sin-
dacati € inviato l'elenco dei medici a carico dei quali sono state applicate le ritenute sindacali, con indicazione dell'im-
porto delle relative quote. Le deleghe precedentemente rilasciate restano valide nel rispento delle normative vigenti.

2. Eventuali variazioni delle quote e delle modalita di riscossione vengono comunicate alle Aziende da parte degli orga-
ni competenti dei sindacati firmatari.

Art. 26 - Durata dell’Accordo

1. 11 presente regolamento ha durata triennale e scade il 31 dicembre'2000.

DICHIARAZIONE'A' VERBALE N. |

1. Le parti chiariscono che le dizioni "Regioni", "Amministrazioni regionali”, "Giunta regionale”, "Assessore regionale
alla sanita”. usate nel testo dell’Allegato N, valgono ad individuare anche i corrispondenti organismi delle provincie
autonome di Trento e Bolzano.

DICHIARAZIONE A VERBALE N. 2

1. Le parti riconoscono ['utilita che eventuali questioni interpretative ed applicative aventi rilevanza generale nonché
problemi scaturenti da provvedimenti legislativi, pronunce della magistratura ecc., i quali incidano direttamente sulla
disciplina dei rapporti convenzionali quale risulta dal presente Allegato N siano demandate all'Osservatorio nazionale di
cui all'art. 13 dell'Accordo nazionalé.

DICHIARAZIONE A VERBALE N. 3
1. Nei confronti dei medici iniettori e prelevatori di cui all'Accordo coliettivo nazionale del 22 dicembre 1978, titolari di

incarico alla data di pubblicazione del presente Allegato N, é riconosciuta per intero I'anzianita di servizio maturata sen-
za soluzione di continuita afiteriormente alla data del 22 novembre 1979 presso i disciolti Enti mutualistici.
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Allegato'O

REGOLAMENTO ELETTORALE
ELEZIONE DE] COMPONENTI ELETTIVI DELLA MEDICINA GENERALE
DELL’UFFICIO DI COORDINAMENTO DELLE ATTIVITA’ DISTRETTUALI

1. 11 presente regolamento disciplina le modalita di elezione dei componenti di parte elettiva per la medicina generale
dell’Ufficio di coordinamento delle ativita diswrettuali.

2. La elezione dei componenti di cui al precedente comma si svolgera in tutte le Aziende della regidne ed in wui i Di-
stretti entro ¢ non oltre tre mesi dalla pubblicazione sulla G.U. del D.P.R. che rende esecutivo il'presente Accordo.

3. L’Assessore regionale alla sanita, sentiti i Dirertori Generali delle Aziende, indica la data di svolgimento deile ele-
zioni di cui al presente articolo.

4. A 1al fine il Direttore Generale istituisce un seggio in ciascun distretto ed invia aijpresidenti dei seggi I'elenco di wri
gli aventi dirinto al voto in ciascun seggio. Ogni medico vota nel seggio del Distretto di-appartenenza.

5. Le Aziende provvedono a comunicare agli aventi diritto al voto, con modalita stabilite dal Comitato di cui all’art. 11.
la data. I'orario e la sede delle elezioni, nonché le modalita di voto.

6. Hanno diritto al voto tutti i medici incaricati a tempo indeterminato per la medicina generale alla data di effettuazione
delle elezioni. Il diritto al voto puo essere rivendicato, ove il medico non sia inserito nell’elenco fornito al seggio eletto-
rale, al momento del voto esibendo idonea centificazione di titolarita di incarico.

7. 11 seggio elentorale & composto da un funzionario della Azienda, nominato dal Direttore Generale. che lo presiede e
da due scrutatori indicati dal Comitato di cui all’art. 11.

8. L'elertore dovra presentarsi al seggio munito di valide documento di riconoscimento o essere conosciuto dal presi-
dente. Ogni eiertore vota esprimendo un numero di prefefenze che pud anche essere pari al numero dei membri eleggi-
bili.

9. 1 presidenti di seggio cureranno lo svolgimento delie’ operazioni di voto, lo scrutinio delle schede (che avverra imme-
diatamente dopo le operazioni di voto) e la trasmissione delle schede scrutinate alla Azienda che ha il dovere di conser-
varle per almeno 30 giorni dagli scrutini. Trascorso tale termine, le schede devono essere distrutte.

10. Le Aziende rasmettono al Comitato regiopale di cui all’art. 12 i dati elettorali.

11. Per ciascun organismo, saranno elesti i medici che avranno riportato complessivamente il maggior numero di prefe-
renze.

12. 11 Direntore Generale della Azienda proclama gli eletti agli Uffici di coordinamento delle attivita distrettuali.

13. I compensi per i componenti jl-seggio elettorale sono definiti con provvedimento della Regione e sono a carico delie
Aziende di riferimento.

14. La tornata eientorale si svolge in tutti i distretti nella stessa data e, di norma, in una giomnata di sabato, secondo orari
determinati dal Comitato'di cui all’art, 12.

15. 1 componenti eletti ai sensi del presente regolamento decadono per:

a) assenze complessive superiori al 50% delle riunioni effettuate nel corso dell’anno;
b) dimissioni dall’incarico;

¢) cessazione del o degli incarichi convenzionali detenuti nella medicina generale.

16. Il componente decaduto per effetto del disposto di cui al comma precedente & sostituito dal primo dei non eletti.
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Allegato P

SCHEMA DI LINEE GUIDA
PER | CORS! DI IDONEITA® ALL'EMERGENZA SANITARIA,

PROGRAMMA

Poiché per le due situazioni cliniche di emergenza estrema, rappresentate dall'arresto cardiocircolatorio.e.dal grave po-
litraumatismo, é di primaria importanza garantire un intervento qualificato da parte del personaie addetto al soccorso.
nel programma del corso per i medici dell'Emergenza saranno inserite le Linee Guida riguardosalla sequenza delle
procedure di BLS (Basic Life Support=Sostegno delle Funzioni Vitali) e di ACLS (Avanced Cardiac Life Support) nei
casi di arresto cardiocircolatorio secondo 'American Heart Association ¢ I'European Resuscitation Council e le Linee
Guida del’ATLS (Advanced Trauma Life Support) nei casi di pazienti wraumatizzati dell'American College of Sur-
geons, organismi scientifici. internazionali ed autorevoli, che periodicamente provvedono ad una revisione critica e ad
un aggiornamento dei protocolli in base all'evoluzione delle conoscenze.

I1 corso deve comunque perseguire il raggiungimento, da parte dei discenti, dei seguenti obiettivi:

1 Saper assistere un paziente:

3 al domicilio:

3 all'esterno:

O su di un mezzo di soccorso mobile;

O in ambulatorio.

2 Saper diagnosticare e trattare un paziente:

0 in arresto cardiocircolatorio (manovre di rianimazione con ripristino della pervieta delle vie aeree. ventilazione
artificiale, massaggio cardiaco esterno, defibrillazione, uso /ei farmaci raccomandati dal protocollo del-
I'ACLS)
con insufficienza respiratoria acuta (dall'uso dei farmaci, intubazione o.t., alla cricotomia)
poliraumatizzate o con traumatismi maggiori (drenaggio’ toracico, manovre di decompressione in caso di
PNX, incannulamento vene centrali, prevenzione di danni-neurologici. ecc.)
grande ustionato (da fattori chimici o da calore)
in stato di shock
in coma o alre patologie neurologiche
con dolore toracico (dall'angina all'IMA complicato)
con aritmia cardiaca
con E.P.A.
con emorragie interne ed esterne (emoftoe, ematemesi, enterorragia, rottura di aneurisma)
in caso di folgorazione o annegamento
in caso di avvelenamento o di intossicazione esogena acuta
in emergenza ostetrico-ginecologica (assistenza al parto)
in emergenza pediatrica (dalla crisi convuisiva all'arresto cardiorespiratorio del neonato)
in emergenza psichiatrica (malato, violento o in stato di agitazione psicomotoria)

Conoscere le tecniche di estrazione ¢ di immobilizzazione di un paziente raumatizzato;

4 Avere nozioni e manualita di piccola chirurgia riferita in particolar modo al corretto trattamento della raumatolo-
gia "minore” (ferite, ustioni, contusioni, lussazioni, fratmure);

5 Conoscere le implicazioni medico legali nell'attivita dell'emergenza (responsabilit nei diversi momenti operativi);

6  Avere nozioni riguardo/ai problemi di pianificazione delle urgenze/emergenza in caso di macro e maxi-emergenza
(1i tmage, coordinamento dei soccorsi anche con la Protezione Civile, ecc.)

7  Sapere utilizzare la‘tecnologia connessa con I'emergenza territoriale (sistemi di comunicazione, sistemi informati-
ci, apparecchiature elettroniche);

8  Essere a conoscenza dell'organizzazione dei servizi comunque coinvolti nell'emergenza territoriale.

oo

OCO0O0O0DO0OUVLOOOBGO O

(V)

Per quanto riguarda-la parte pratica questa dovra essere svolta presso ospedali che siano forniti di aimeno:

1 Pronto Soccorso - Medicina e Chirurgia d'Urgenza

2 Rianimazione

3 Cardiologia ¢ Terapia intensiva

4 Ortopedia

5 Centraie Operativa funzionante ¢ disponibilita di mezzi di soccorso

Inolitre dovranno naturalmente essere individuati i materiali ¢ gli srumenti da usare come supporti didattici (manichini
per massaggio cardiaco esterno, intubazione oro-tracheale, incannulamento di vene centrali, seminari per la discussione
di-“casi” tratti dalla realta o simulati, esercitazioni in collaborazione con i vigili del fuoco, ecc.).

La valutazione finale di "idoneitd™ o "non idoneitd” viene effettuata mediante prova. scritta ¢ orale/pratica davanti ad
una Commissione esaminatrice nominata dal Direttore Generale di ciascuna Azienda USL con formale proyvedimento.

Ai capc}idati che avranno superato favorevolmente Ie prove di esame verra rilasciato l'anestato di idoneita all'esercizio
di attivita di emergenza sanitaria territoriale.
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Allegato Q
DOMANDA DI PARTECIPAZIONE ALLA ASSEGNAZIONE DEGLI AMBITI
TERRITORIALI CARENTI DI ASSISTENZA PRIMARIA.
(per graduatoria)
RACCOMANDATA
All’ Assessorato alla Sanita della
Regione
Il sottoscritto Dott. nato a
prov. ___ il MZ FZ codice fiscale
Residente a prov. via n.
CAP tel. , a far dawm dai , AS.L. di residenza
, € residente nel territorio della Regione dal in-
serito nella graduatoria unica regionale di cui all’articolo 2 del D.P.R.
FA DOMANDA
secondo quanto previsto dall’articolo 20, comma 4, lettera b) dell’ Accordo collettivo-nazionale per la medicina generale
di cui al D.P.R. , di assegnazione degli ambiti territoriali carenti per-Vassistenza primaria pubbtlicati sul
Bollettino Ufficiale della Regione n. del , € segnatamente per i
seguenti ambiti:
Ambito ASL Ambito ASL
Ambito ASL Ambito ASL
Ambito e ASL Ambito ASL
Ambito ASL Ambito ASL
Ambito : ASL Ambito ASL
Ambito ASL Ambito ASL
Ambito ASL Ambito ASL
Chiede a tal fine. in osservanza di quanto prévisto dail’articolo 3, comma 6 ¢ comma § del D.P.R. . di poter ac-

cedere alla riserva di assegnazione. come appresso indicato (barrare una sola casella;in caso di barratura di entrambe Ie

caselle o mancata indicazione della riserva presceita, la domanda non potra essere valutata):

Q riserva per i medici in possesso del titolo di formazione specifica in medicina generale di cui al D.L.vo 256/91 (ar-
ticoio 3, comma 6. lettera a). D.P.R: ); .

Q  riserva per i medici in possesso dél titolo equipollente (articolo 3, comma 6, lettera b), D.P.R. )

Chiede che ogni comunicazione in merito venga indirizzata presso:

0O  la propria residenza

0 il domicilio sotto indicato:

c/o Comune CAP provincia

indirizzo n.

Allega alla presente certificato storico di residenza o autocertificazione ¢ dichiarazione sostitutiva.

Data firma per esteso
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Allegato Q/I
DOMANDA DI PARTECIPAZIONE ALLA ASSEGNAZIONE
DEGLI INCARICHI VACANTI DI CONTINUITA® ASSISTENZIALE.
(per graduatoria)
RACCOMANDATA
All’Assessorato alla Sanita delia
Regione
1l sonoscritto Dott. nato a
prov. __ il : MZ FC codice fiscale
Residente a prov. via n.
CAP tel. , a far data dal , ASL. di residenza
, ¢ residente nel territorio della Regione dal . in-
serito neila graduatoria unica regionale di cui all’articolo 2 del D.P.R. '
FA DOMANDA

secondo quanto previsto dall’articolo 49, comma 2, lertera b) dell’Accordo collettivo, nazionale per la medicina generale
di cui al D.P.R. , di assegnazione degli incarichi vacanti per la continuita assistenziale pubblicati sul Bol-
fertino Ufficiale della Regione n. del . € segnatamente per i se-
guenti incarichi: :

Inc. n__ Ambito ASL ___ Inc. n_/ Ambito ASL
Inc.n__ Ambito ASL Incan_vAmbito ASL
Inc. n__ Ambito ASL _ Inc. n__ Ambito ASL
Inc. n__ Ambito ASL Inc. n__ Ambito ASL _
Inc. n__ Ambito ASL ___ Inc. n__ Ambito ASL _
Inc. n__ Ambito ASL _ Inc. n__ Ambito ASL ___
Inc. n_ Ambito ASL 2N Inc. n__ Ambito ASL ___
Chiede a tal fine. in osservanza di quanto previsto dall’articolo 3, comma 6 e comma 8 del D.P.R. ____ . di poter ac-

cedere alla riserva di assegnazione, come appresso indicato (barrare una sola casella;in caso di barratura di entrambe le

caselle o mancata indicazione della riserva prescelta, la domanda non potra essere valutata):

0 riserva per i medici in possesso del titolo di formazione specifica in medicina generale di cui al D.L.vo 256/91 (ar-
ticolo 3. comma 6, lettera a), D.P.R:. ) .

O riserva per i medici in possesso del titolo equipollente (articolo 3, comma 6, lettera b), D.P.R. ).

Chiede che ogni comunicazione in merito venga indirizzata presso:

Q3 la propria residenza

QO il domicilio sonto indicato:

c/o Comune. CAP provincia

indirizzo n.

Allega alla presente certificato storico di residenza o autocertificazione e dichiarazione sostitutiva.

Data firma per esteso
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Allegato Q/2

DOMANDA DI PARTECIPAZIONE ALLA ASSEGNAZIONE
DEGLI INCARICHI VACANTI DI EMERGENZA SANITARIA TERRITORIALE.

(per graduatoria)
RACCOMANDATA
All’ Assessoraro alla Sanita della
Regione
1l sottoscritto Dott. : nato a
prov. il MZI FO codice fiscale
Residente a prov. via n.
CAP tel. , a far data dal ., AS.L. di residenza
a far data dal , ¢ residente /nel territorio della Regione
dal , inserito nella graduatoria unica“regionale di cui all’articolo 2 del
D.PR.
FA DOMANDA

secondo quanto previsto dall’articolo 63, comma 4, lettera b) dell’ Accordo collettivo nazionale per la medicina generale
di cui al D.P.R. . di assegnazione degli incarichi vacanti di emergenza sanitaria territoriale pubblicati sul
Boliettino Ufficiale della Regione n. det , € segnatamente per i
seguenti incarichi:

Presidio ASL Presidio ASL
Presidio ASL Presidio ASL
Presidio ASL Presidio ASL
Presidio ASL Presidio ASL
Presidio ASL Presidio ASL
Presidio ASL Presidio ASL
Presidio ASL Presidio ASL
Presidio ASL Presidio ASL ___
Il somoscritto dichiara di essere titolare di Continuitd Assistenziale presso la Azienda ____ della Regione

Chiede che ogni comunicazione/in merito venga indirizzata presso:
Q lapropna residenza
Q il domicilio sotto indicato:

c/o Comune CAP provincia

indirizzo n

Allega alla presente centificato storico di residenza o autocertificazione ¢ dichiarazione sostitutiva.

Data firma per esteso
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Allegato Q/3

DOMANDA DI PARTECIPAZIONE ALLA ASSEGNAZIONE DEGLI AMBIT!
TERRITORIALI CARENTI D] ASSISTENZA PRIMARIA.

(per wasferimento)
RACCOMANDATA
All’ Assessorato alla Sanita della
Regione
I sonoscritto Dott. nato a
prov. il : M F codice fiscale .
Residente a prov. via n.
CAP tel. , a far data dal ¢ residente nel territorio della Regione
dal , titolare di incarico a tempo indeterminato per I'assistenza primaria
presso la Azienda Sanitaria Locale n. di . per i"ambito territoriale di
della Regione , dal e con

anzianita complessiva di assistenza primaria pari a mesi .
FA DOMANDA DI TRASFERIMENTO

secondo quanto previsto dall’anticolo 20, comma 4, lettera a) dell’Accordo’collertivo nazionale per la medicina generale
dicuial DP.R. , per 'assegnazione degli ambiti territoriali.carenti per 1'assistenza primaria pubblicati sul
Bollettino Ufficiale della Regione n. del . € segnatamente per i
seguenti ambiti:

Ambito ASL Ambito ASL
Ambito ASL Ambito ASL
Ambito ASL Ambito ASL
Ambito ASL - Ambito ASL
Ambito ASL Ambito ASL
Ambito ASL Ambito ASL
Ambito ASL Ambito ASL

Aliega alla presente la documentazione o autocertificazione ¢ dichiarazione sostitutiva atta a comprovare il diritto a
concorrere ai sensi dell’articolo 20, comma 4, lettera a) del D.P.R. e I’anzianita complessiva di incanco
in assistenza primaria:

allegatin. __ (_ ) documenti.

Chiede che ogni comunicazione in merito venga indirizzata presso:
0O  la propria residenza
Q il domicilio sotto indicato:-

c/o Comune CAP provincia
indirizzo n.
Data firma per esteso
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Allegato-Q/4
DOMANDA DI PARTECIPAZIONE ALLA ASSEGNAZIONE
DEGLI INCARICHI VACANTI DI CONTINUITA" ASSISTENZIALE.
(per trasferimento)
RACCOMANDATA
All’ Assessorato alla Sanita della
Regione
11 sottoscrino Dott. nato a
prov. il MZ FC codice fiscale
Residente a prov. via n
CAP tel. , a far dama dal ASL. di residenza
. e residente nel territorio della Regione dal . ti-
tolare di incarico a tempo indeterminato per la Continuitz Assistenziale presso la Azienda n. di
della Regione , dal € con anzianita complessi-
va di Continuita Assistenziale pari a mesi .

FA DOMANDA DI TRASFERIMENTO

secondo quanto previsto dall’articolo 49, comma 2, lettera a) dell’ Accordo coliettivo nazionale per la medicina generale
di cui al D.P.R. , di assegnazione degli incarichi vacanti.per/ia continuita assistenziale pubblicati sul Bol-
lertino Ufficiale della Regione n. del , € segnatamente per i se-
guenti incarichi:

Inc. n__ Ambito ASL __ Inc. n__ Ambito ASL _
Inc. n__ Ambito ASL __ Inc. n__ Ambito ASL __
Inc. n__ Ambito ASL __ Inc. n__ Ambito ASL _
Inc. n__ Ambito ASE._ Inc. n__ Ambito ASL __
Inc. n__ Ambito ASL inc. n__ Ambito ASL _
Inc. n__ Ambito ASL __ Inc. n__ Ambito ASL __
Inc. n__ Ambito ASL __ Inc. n__ Ambito ASL __
Inc. n__ Ambito ASL __ Inc. n__ Ambito ASL _
Allega alla presente la documentazione o autocertificazione e dichiarazione sostitutiva atta a comprovare il diritto a
concorrere ai sensi dell’articolo 49, comma 2, lettera a) del D.P.R. ¢ 'anzianita complessiva di incarico
in Continuita Assistenziale:

allegatin. __( ) documenti.

Chiede che ogni comunicazione in merito venga indirizzata presso:
Q la propria residenza
O il domicilio sotto indicato:

c/o Comune CAP provincia .
indirizzo n.
Data firma per esteso
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Allegato Q/5
‘DOMANDA DI PARTECIPAZIONE ALLA ASSEGNAZIONE
DEGL! INCARICHI VACANTI DI EMERGENZA SANITARIA TERRITORIALE.
(per trasferimento)
RACCOMANDATA
All’Azienda USL
Il sottoscrinto Dott. nato a
prov. __ il MCT FC codice fiscale
Residente a prov. via n.
CAP tel. , a far data dal Azienda di residenza
, € residente nel territorio della Regione dal . ti-
tolare di incarico a tempo indeterminato per la emergenza sanitaria territoriale’ presso la Azienda n. di
della Regione , dal € con anzianita complessiva di
emergenza sanitaria territoriale pari a mesi s

FA DOMANDA DI TRASFERIMENTO
secondo quanto previsto dall’articolo 63, comma 4, lettera a) dell’ Accordo collettivo nazionale per la medicina generale
di cui ai D.P.R. , di assegnazione degli incarichi vacanti di emergenza sanitaria territoriale pubblicati sul
Bollettino Ufficiale della Regione n. detl - , € segnatamente per i
seguenti incarichi:

ASL ___ Presidio ASL Presidio
ASL Presidio ASL Presidio
ASL Presidio ASL Presidio
ASL Presidio ASL Presidio
ASL Presidio ‘ ASL Presidio
ASL Presidio ASL Presidio
ASL ____ Presidio ASL Presidio

Allega alla presente la documentazione o autocertificazione ¢ dichiarazione sostitutiva atta a comprovare il diritto a
concorrere ai sensi dell’articolo 63, comma 4, lentera a) del D.P.R. e I'anzianitd complessiva di incarico
in emergenza sanitaria territoriale:

allegatin. __ ( ) documenti.

Chiede che ogni comunicazione in merito venga indirizzata presso:
Q la propria residenza
Q il domicilio sonto indicato:

clo Comune CAP provincia
indirizzo n.
Data firma per esteso
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Allegato Q/6

DOMANDA DI PARTECIPAZIONE ALLA ASSEGNAZIONE
DEGLI INCARICHI VACANTI DI MEDICINA DEI SERVIZI.

(per trasferimento)
RACCOMANDATA
All’Azienda USL
II sottoscrito Dott. ___ ‘ nato a
prov. __il MZ FZ codice fiscale
Residente a prov. via . n.
CAP tel. , a far dama dal Azienda di residenza
. e residente nel territoric della Regione dal .U
tolare di incarico a tempo indeterminatc per la medicina dei servizi presso la Azienda n. di
, della Regione , dal e con anzianita comples-

siva di medicina dei servizi pari a mesi ,
FA DOMANDA DI TRASFERIMENTO

secondo quanto previsto dall'articolo 9, dell’ Aliegato “N™ all’Accordo collettivo nazionale per la medicina generale di
cui al D.P.R. , per I'assegnazione degli incarichi vacanti/di medicina dei servizi pubblicati sul Boliettino

Ufficiale della Regione n. del , € segnatamente per i seguenti
incarichi:

ASL ____Presidio . ASL Presidio

ASL ____ Presidio ASL Presidio

ASL ____ Presidio ASL Presidio

ASL ____ Presidio ASL Presidio

ASL ____ Presidio ASL Presidio

ASL Presidio ASL Presidio

ASL ___ Presidio ASL ___ Presidio

Allega alla presente la documentazionie)o autocertificazione e dichiarazione sostitutiva atta 2 comprovare il diritto a
concorrere ai sensi dell articolo 9 dell'allegato N al D.P.R. ¢ I’anzianita complessiva di servizio in me-
dicina dei servizi:

allegatin. __ ( ) documenti.

Chiede che ogni comunicazione in merito venga indirizzata presso:
Q - la propria residenza
Q il domicilio sono, indicato:

c/o Comune CAP provincia
indirizzo n.
Data firma per esteso
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Allegato.R
MODULO RIEPILOGATIVO DELLE PRESTAZIONI AGGIUNTIVE.
REGIONE ‘ Azienda n. Dor.
DA- | COGNOME NOME INDIRIZZO CODICE | TIPO DI
TA REG. PRESTAZIONE
ASS
|
%
Data Firma
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Allegaio'S

MODULO RIEPILOGATIVO DELLE PRESTAZIONI AGGIUNTIVE
SINGOLE O MULTIPLE SOGGETTE AD AUTORIZZAZIONE.

REGIONE Aziendan. Dott.

Prestazioni autorizzate dalla Azienda ed eseguite in favore dell’assistito:

Sig. via citta Cod. Reg.

Tipo di prestazione effettuara:

Data di esecuzione Firma dell’assistito

3
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Daia Firma
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ELENCO DELLE PARTI FIRMATARIE DELL’ACCORDO COLLETTIVO
NAZIONALE PER LA DISCIPLINA DEI RAPPORTI CON I MEDICI DI MEDICINA
GENERALE Al SENSI DELL’ART. 4, COMMA 9, DELLA LEGGE N. 412/91' E
DELL’ART. 8 DEL DECRETO LEGISLATIVO N. 502/92, COME MODIFICATO DAI
DECRETI LEGISLATIVI N. 517/93 E N. 229/99

Regione Veneto: |
Regione Lazio:
Regione Toscana:
Regione Campania:
Regione Umbria:
Regione Abruzzo:

Regione Lombardia:

F.I.M.M.G. (Federazione Italiana Medici Medicina Generale):

S.N.A.M.I (Sindacato Nazionale Autonomo Medici Italiani):

FEDERAZIONE MEDICI:

INTESA SINDACALE SUMAI - SIMET - CISL MEDICI/COSIME:
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NOTE pubblici e al tipo e numero delle prestazioni effettuate” presso gli
ambulatori convenzionati esterni. Per i pediatri divlibera scelta

AVVERTENZA:

11 testo delle note qui pubblicato ¢ stato redatto dall’amministra-
zione competente per materia, ai sensi dell’art. 10, comma 3, del testo
unico delle disposizioni sulla promulgazione delle legge, sull’emana-
zione dei decreti del Presidente della Repubblica e sulle pubblicazioni
ufficiali della Repubblica italiana, approvato con decreto del Presi-
dente della Repubblica 28 dicembre 1985, n. 1092, al solo fine di faci-
litare la lettura delle disposizioni di legge alle quali ¢ operato il rin-
vio. Restano invariati il valore e I'efficacia degli atti legislativi qui tra-
scritti.

Note alle premesse:

— 1l testo dell’art. 48 della legge 23 dicembre 1978, n. 833 (Isti-
tuzione del servizio sanitario nazionale), ¢ il seguente:

«Art. 48 (Personale a rapporto convenzionale). — L’uniformita
del trattamento economico e normativo del personale sanitario a rap-
porto convenzionale ¢ garantita sull’intero territorio nazionale da
convenzioni, aventi durata triennale, del tutto conformi agli accordi
collettivi nazionali stipulati tra il Governo, le regioni e I’associazione
nazionale dei comuni italiani (ANCI) e le organizzazioni sindacali
maggiormente rappresentative in campo nazionale di ciascuna cate-
goria. La delegazione del Governo, delle regioni e del’ANCI per la
stipula degli accordi anzidetti € costituita rispettivamente: dai Mini-
stri della sanita, del lavoro e della previdenza sociale e del tesoro; da
cinque rappresentanti designati dalle regioni attraverso la commis-
sione interregionale di cui all’art. 13 della legge 16 maggio 1970,
n. 281; da sei rappresentanti designati dal’ANCI.

L’accordo nazionale di cui al comma precedente € reso esecutivo
con decreto del Presidente della Repubblica, su proposta del Presi-
dente del Consiglio dei ministri. I competenti organi locali adottano
entro 30 giorni dalla pubblicazione del suddetto decreto i necessari e
dovuti atti deliberativi.

Gli accordi collettivi nazionali di cui al primo comma devono
prevedere:
1) il rapporto ottimale medico-assistibili per la medicina gene-
rale e quella pediatrica di libera scelta, al fine di determinare il
numero dei medici generici e dei pediatri che hanno diritto «di essere
convenzionati di ogni unitd sanitaria locale, fatto salvo il diritto di
libera scelta del medico per ogni cittadino;

2) T'istituzione e i criteri di formazione di elenchi“unici per i
medici generici, per i pediatri, per gli specialisti, “convenzionati
esterni e per gli specialisti e generici ambulatoriali;

3) l'accesso alla convenzione, che € consentitorai medici con
rapporto di impiego continuativo a tempo definito;

4) la disciplina delle incompatibilita e delle limitazioni del rap-
porto convenzionale rispetto ad altre attivita mediche, al fine di favo-
rire la migliore distribuzione del lavoro medico e la qualificazione
delle prestazioni;

5) il numero massimo degli assistiti)per ciascun medico gene-
rico e pediatra di libera scelta a ciclo di*fiducia ed il massimo delle
ore per i medici ambulatoriali specialisti e generici, da determinare
in rapporto ad altri impegni di Javoto compatibili; la regolamenta-
zione degli obblighi che derivane almedico in dipendenza del numero
degli assistiti o delle ore; il divieto di esercizio della libera professione
nei confronti dei propri convenzionati; le attivita libero-professionali
incompatibili con gli impegni~assunti nella convenzione. Eventuali
deroghe in aumento al numero massimo degli assistiti e delle ore di
servizio ambulatoriale potfanno essere autorizzate in relazione a par-
ticolari situazioni locali e per un tempo determinato dalle regioni,
previa domanda motivata alla unita sanitaria locale;

6) lincompatibilita con qualsiasi forma di cointeressenza
diretta o indiretta ¢ con qualsiasi rapporto di interesse con case di
cura private esindustrie farmaceutiche. Per quanto invece attiene al
rapporto di lavoro si applicano le norme previste dal precedente
punto 4);

7)la differenziazione del trattamento economico a seconda
della quantita e qualita del lavoro prestato in relazione alle funzioni
esercitate nei settori della prevenzione, cura e riabilitazione. Saranno
fissate a tal fine tariffe socio-sanitarie costituite, per i medici generici
e per i pediatri di libera scelta, da un compenso globale annuo per
assistito; e, per gli specialisti e generici ambulatoriali, da distinti
compensi commisurati alle ore di lavoro prestato negli ambulatori

potranno essere previste nell’interesse dell’assistenza.forme integra-
tive di remunerazione;

8) le forme di controllo sull’attivita dei mediei convenzionati,
nonché le ipotesi di infrazione da parte dei medici degli obblighi deri-
vanti dalla convenzione, le conseguenti sanzieni;compresa la risolu-
zione del rapporto convenzionale e il procedimento per la loro irroga-
zione, salvaguardando il principio della contestazione degli addebiti
e fissando la composizione di commissioni paritetiche di disciplina;

9) le forme di incentivazione indavore dei medici convenzio-
nati residenti in zone particolarmente disagiate, anche allo scopo di
realizzare una migliore distribuzioneterritoriale dei medici;

10) le modalita per assicurare l’aggiornamento obbligatorio
professionale dei medici convenzionati;

11) le modalita per “assicurare la continuita dell’assistenza
anche in assenza o impedimento del medico tenuto alla prestazione;

12) le forme di collaborazione fra i medici, il lavoro medico di
gruppo e integrato nelle strutture sanitarie e la partecipazione dei
medici a programmi di prevenzione e di educazione sanitaria;

13) la collaborazione dei medici per la parte di loro compe-
tenza, alla compilazione di libretti sanitari personali di rischio.

I criteri di cui al comma precedente, in quanto applicabili, si
estendono alle‘eonvenzioni con le altre categorie non mediche di ope-
ratori professionali, da stipularsi con le modalita di cui al primo e
secondo/comma del presente articolo.

Gli stessi criteri, per la parte compatibile, si estendono, altresi, ai
sanitari che erogano le prestazioni specialistiche e di riabilitazione in
ambulatori dipendenti da enti o istituti privati convenzionati con la
regione.

Le disposizioni di cui al presente articolo si applicano anche alle
convenzioni da stipulare da parte delle unita sanitarie locali con tutte
le farmacie di cui all’art. 28.

E nullo qualsiasi atto, anche avente carattere integrativo, stipu-
lato con organizzazioni professionali o sindacali per la disciplina dei
rapporti convenzionali. Resta la facolta degli organi di gestione delle
unita sanitarie locali di stipulare convenzioni con ordini religiosi per
I'espletamento di servizi nelle rispettive strutture.

E altresi nulla qualsiasi convenzione con singoli appartenenti
alle categorie di cui al presente articolo. Gli atti adottati in contrasto
con la presente norma comportano la responsabilita personale degli
amministratori.

Le federazioni degli ordini nazionali, nonché i collegi professio-
nali, nel corso delle trattative per la stipula degli accordi nazionali
collettivi riguardanti le rispettive categorie, partecipano in modo con-
sultivo e limitatamente agli aspetti di carattere deontologico e agli
adempimenti che saranno ad essi affidati dalle convenzioni uniche.

Gli ordini e collegi professionali sono tenuti a dare esecuzione ai
compiti che saranno ad essi demandati dalle convenzioni uniche.
Sono altresi tenuti a valutare sotto il profilo deontologico i compor-
tamenti degli iscritti agli albi professionali che si siano resi inadem-
pienti agli obblighi convenzionali, indipendentemente dalle sanzioni
applicabili a norma di convenzione.

In caso di grave inosservanza delle disposizioni di cui al comma
precedente, la regione interessata provvede a farne denuncia al Mini-
stro della sanita e a darne informazione contemporaneamente alla
competente federazione nazionale dell’ordine. Il Ministro della
sanita, sentita la suddetta federazione, provvede alla nomina di un
commissario, scelto tra gli iscritti nell’albo professionale della provin-
cia, per il compimento degli atti di cui I'ordine provinciale non ha
dato corso.

Sino a quando non sara riordinato con legge il sistema previden-
ziale relativo alle categorie professionistiche convenzionate, le con-
venzioni di cui al presente articolo prevedono la determinazione della
misura dei contributi previdenziali e le modalita del loro versamento
a favore dei fondi di previdenza di cui al decreto del Ministro del
lavoro e della previdenza sociale in data 15 ottobre 1976, pubblicato
nel supplemento alla Gazzetta Ufficiale del 28 ottobre 1976, n. 289.».

— 11 testo dell’art. 8, comma 1, del decreto legislativo 30 dicem-
bre 1992, n. 502 (Riordino della disciplina in materia sanitaria, a
norma dell’art. 1 della legge 23 ottobre 1992, n. 421), ¢ il seguente:
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«Art. 8. — Il rapporto tra il servizio sanitario nazionale, i medici
di medicina generale e i pediatri di libera scelta ¢ disciplinato da
apposite convenzioni di durata triennale conformi agli accordi collet-
tivi nazionali stipulati, ai sensi dell’art. 4, comma 9, della legge
30 dicembre 1991, n. 412, con le organizzazioni sindacali di categoria
maggiormente rappresentative in campo nazionale. Detti accordi
devono tenere conto dei seguenti principi:

a) prevedere che la scelta del medico ¢ liberamente effettuata
dall’assistito, nel rispetto di un limite massimo di assistiti per medico,
ha validita annuale ed ¢ tacitamente rinnovata;

b) regolamentare la possibilita di revoca della scelta da parte
dell’assistito nel corso dell’anno nonché la ricusazione della scelta da
parte del medico, qualora ricorrano eccezionali e accertati motivi di
incompatibilita;

¢) disciplinare gli ambiti e le modalita di esercizio della libera
professione prevedendo che: il tempo complessivamente dedicato alle
attivita in libera professione non rechi pregiudizio al corretto e pun-
tuale svolgimento degli obblighi del medico, nello studio medico ¢ al
domicilio del paziente; le prestazioni offerte in attivita libero-profes-
sionale siano definite nell’'ambito della convenzione, anche al fine di
escludere la coincidenza tra queste e le prestazioni incentivanti di
cui alla lettera d); il medico sia tenuto a comunicare all’azienda unita
sanitaria locale I'avvio dell’attivita in libera professione, indicandone
sede ed orario di svolgimento, al fine di consentire gli opportuni con-
trolli; sia prevista una preferenza nell’accesso a tutte le attivita incen-
tivate previste dagli accordi integrativi in favore dei medici che non
esercitano attivita libero-professionale strutturata nei confronti dei
propri assistiti. Fino alla stipula della nuova convenzione sono fatti
salvi i rapporti professionali in atto con le aziende termali. In ogni
caso, il non dovuto pagamento, anche parziale, di prestazioni da
parte dell’assistito o l'esercizio di attivita libero-professionale al di
fuori delle modalita e dei limiti previsti dalla convenzione compor-
tano I'immediata cessazione del rapporto convenzionale con il Servi-
710 sanitario nazionale;

d) ridefinire la struttura del compenso spettante al medico,
prevedendo una quota fissa per ciascun soggetto iscritto alla sua listay
corrisposta su base annuale in rapporto alle funzioni definite in con-
venzione; una quota variabile in considerazione del raggiungimento
degli obiettivi previsti dai programmi di attivita e del rispetto, dei
conseguenti livelli di spesa programmati di cui alla lettera, f); una
quota variabile in considerazione dei compensi per le prestazioni e le
attivita previste negli accordi nazionali e regionali, in ganto funzio-
nali allo sviluppo dei programmi di cui alla lettera f);

e) garantire lattivita assistenziale per I'inter0o arco della gior-
nata e per tutti i giorni della settimana attraverso.ilscoordinamento
operativo e l'integrazione professionale, nel rispetto degli obblighi
individuali derivanti dalle specifiche convenzioni, fra Dattivita dei
medici di medicina generale, dei pediatri di libera scelta, della guar-
dia medica e della medicina dei servizi, attraverso lo sviluppo di
forme di associazionismo professionale e\la"organizzazione distret-
tuale del servizio;

f) prevedere le modalita attraverse’le quali le unita sanitarie
locali, sulla base della programmaziene, regionale e nell’ambito degli
indirizzi nazionali, individuano gli obiettivi, concordano i programmi
di attivita e definiscono i conséguenti livelli di spesa programmati
dei medici singoli o associati/in coerenza con gli obiettivi e i pro-
grammi di attivita del distretto;

g) disciplinare le modalita di partecipazione dei medici alla
definizione degli obiettiyi e.dei programmi di attivita del distretto e
alla verifica del loro raggiungimento;

h) disciplinare l'accesso alle funzioni di medico di medicina
generale del Servizio_sanitario nazionale secondo parametri definiti
nell’ambito degli accordi regionali, in modo che I'accesso medesimo
sia consentito -aismedici forniti dell’attestato di cui all’art. 2 del
decreto legislatiyo 8 agosto 1991, n. 256, o titolo equipollente ai sensi
dell’art. 6 del"predetto decreto, prevedendo altresi che la graduatoria
annuale evidenzi i medici forniti dell’attestato, al fine di riservare loro
una percentuale predeterminata di posti in sede di copertura delle
zone carenti;

i) regolare la partecipazione di tali medici a societa, anche
cooperative, al fine di prevenire I'emergere di conflitti di interesse
con le funzioni attribuite agli stessi medici dai rapporti convenzionali
in atto;

) prevedere la possibilita di stabilire specifici @ccordi con i
medici gia titolari di convenzione operanti in forma“associata,
secondo modalita e in funzione di specifici obiettivi definiti in ambito
convenzionale;

m) prevedere le modalita con cui la conyvénzione possa essere
sospesa, qualora nell’ambito della integrazione dei medici di medi-
cina generale e dei pediatri di libera scelta ‘nella organizzazione
distrettuale, le unita sanitarie locali attribuiscano a tali medici I'inca-
rico di direttore di distretto o altri/incarichi temporanei ritenuti
inconciliabili con il mantenimento della’convenzione.

1-bis. Le aziende unita sanitarie-locali e le aziende ospedaliere, in
deroga a quanto previsto dal comma 1, utilizzano, a esaurimento, nel-
I’ambito del numero delle ore”ditincarico svolte alla data di entrata
in vigore del decreto legislativo 7 dicembre 1993, n. 517, i medici
addetti alla stessa data alleattivita di guardia medica e di medicina
dei servizi. Per costoro valgono le convenzioni stipulate ai sensi del-
lart. 48 della legge 23" dicembre 1978, n. 833. Entro un anno dalla
data di entrata in vigore del presente decreto, che modifica il decreto
legislativo 30 dicembre 1992, n. 502, e successive modificazioni, le
regioni possono individuare aree di attivita della emergenza territo-
riale e della medicina dei servizi, che, al fine del miglioramento dei
servizi, richiedono l'instaurarsi di un rapporto d’impiego. A questi
fini, 1 mediciin servizio alla data di entrata in vigore del presente
decreto, che modifica il decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502,
e successive modificazioni, addetti a tali attivita, i quali al 31 dicem-
bre 1998 risultavano titolari di un incarico a tempo indeterminato
da almenoscinque anni, o comunque al compimento del quinto anno
di incarico a tempo indeterminato, sono inquadrati a domanda nel
ruolo sanitario, nei limiti dei posti delle dotazioni organiche definite
e approvate nel rispetto dei principi di cui all’art. 6 del decreto legi-
slativo 3 febbraio 1993, n. 29, e successive modificazioni e previo giu-
dizio di idoneita secondo le procedure di cui al decreto del Presidente
del Consiglio dei Ministri 12 dicembre 1997, n. 502. Nelle more del
passaggio alla dipendenza, le regioni possono prevedere adeguate
forme di integrazione dei medici convenzionati addetti alla emer-
genza sanitaria territoriale con lattivita dei servizi del sistema di
emergenza-urgenza secondo criteri di flessibilita operativa, incluse
forme di mobilita interaziendale».

— I decreto legislativo 7 dicembre 1993, n. 517, concerne
«Modificazioni al decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502,
recante riordino della disciplina in materia sanitaria, a norma del-
lart. 1 della legge 23 ottobre 1992, n. 421».

— II decreto legislativo 19 giugno 1999, n. 229, concerne
«Norme per la razionalizzazione del Servizio sanitario nazionale, a
norma dell’art. 1 della legge 30 novembre 1998, n. 419».

— 1l testo dell’art. 4, comma 9, della legge 30 dicembre 1991,
n. 412 (Disposizioni in materia di finanza pubblica), ¢ il seguente:

«9. La delegazione di parte pubblica per il rinnovo degli accordi
riguardanti il comparto del personale del Servizio sanitario nazionale
ed il personale sanitario a rapporto convenzionale & costituita da rap-
presentanti regionali nominati dalla Conferenza permanente per i
rapporti tra lo Stato, le regioni e le province autonome di Trento e
di Bolzano. Partecipano i rappresentanti dei Ministeri del tesoro, del
lavoro e della previdenza sociale, della sanita e, limitatamente al rin-
novo dei contratti, del Dipartimento della funzione pubblica, desi-
gnati dai rispettivi Ministri. La delegazione ha sede presso la segrete-
ria della Conferenza permanente, con un apposito ufficio al quale €
preposto un dirigente generale del Ministero della sanita a tal fine
collocato fuori ruolo. Ai fini di quanto previsto dai commi ottavo e
nono dell’art. 6 della legge 29 marzo 1983, n. 93, come sostituiti dal-
lart. 18 della legge 12 giugno 1990, n. 146, la delegazione regionale
trasmette al Governo l'ipotesi di accordo entro quindici giorni dalla
stipula. (Comma abrogato, limitatamente alla disciplina sui contratti
di lavoro riguardanti i dipendenti delle amministrazioni, aziende ed
enti di servizio sanitario, dallart. 74, decreto legislativo 3 febbraio
1993, n. 29).».
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— 11 testo dell’art. 74, comma 1, del decreto legislativo 3 feb-
braio 1993, n. 29 (Razionalizzazione dell’organizzazione delle ammi-
nistrazioni pubbliche e revisione della disciplina in materia di pub-
blico impiego, a norma dell’art. 2 della legge 23 ottobre 1992,
n. 421), ¢ il seguente:

«Art. 74 (Norme abrogate). — 1. Sono abrogate le disposizioni
incompatibili con il presente decreto ed in particolare le seguenti
norme:

articoli 2, 3, 4, 5,6, 7, 8,9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 17, 18, 19, 20,
21, 23, 26, comma quarto, 27, comma primo, n. 5, 28, 30, comma
terzo, della legge 29 marzo 1983, n. 93;

legge 10 luglio 1984, n. 301, fatte salve quelle che riguardano
l’accesso alla qualifica di primo dirigente del Corpo forestale dello
Stato;

art. 17, comma 1, lettera e), della legge 23 agosto 1988, n. 400;
art. 9 della legge 9 maggio 1989, n. 168;

art. 32, comma 2, lettera ¢), limitatamente all’espressione «la
disciplina dello stato giuridico e delle assunzioni del personale» e
art. 51, comma 8, della legge 8 giugno 1990, n. 142;

art. 4, comma 9, della legge 30 dicembre 1991, n. 412, limitata-
mente alla disciplina sui contratti di lavoro riguardanti i dipendenti
delle amministrazioni, aziende ed enti del servizio sanitario nazio-
nale;

art. 10, comma 2, della legge 30 dicembre 1991, n. 412;

art. 4, commi decimo, undicesimo, dodicesimo e tredicesimo,
della legge 11 luglio 1980, n. 312;

art. 2 del decreto-legge 6 giugno 1981, n. 283, convertito, con
modificazioni, dalla legge 6 agosto 1981, n. 432;

articoli 27 e 28 del decreto del Presidente della Repubblica
8 maggio 1987, n. 266, come integrato dall’art. 10 del decreto del Pre-
sidente della Repubblica 17 settembre 1987, n. 494;

art. 4, commi 3 e 4, e art. 5, della legge 7 luglio 1988, n. 254;
art. 10 del decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 534;

art. 10, comma 3, del decreto legislativo 30 dicembre’ 1992,
n. 533, fatti salvi i concorsi banditi alla data di entrata‘in vigore del
presente decreto;

art. 6 della legge 11 luglio 1980, n. 312; art{6-bis del decreto
legge 18 gennaio 1993, n. 9, convertito, con modificazieni, dalla legge
18 marzo 1993, n. 67;

i riferimenti alla legge 4 giugno 1985, . 281, e alla legge
10 ottobre 1990, n. 287, contenuti nell’art. 7, comma 1, del decreto-
legge 19 settembre 1992, n. 384, convertit6;“eon modificazioni, dalla
legge 14 novembre 1992, n. 438, e nell’art, 2, comma 8, del decreto-
legge 11 luglio 1992, n. 333, convertito,‘con'/modificazioni, dalla legge
8 agosto 1992, n. 359.».

— 1l testo dell’art. 17, comma 1,lettera d), della legge 23 agosto
1988, n. 400 (Disciplina dell’attivita.di Governo e ordinamento della
Presidenza del Consiglio dei Ministri), ¢ il seguente:

«Art. 17. — 1. Con decteto-del Presidente della Repubblica, pre-
via deliberazione del Consiglio dei ministri, sentito il parere del Con-
siglio di Stato che deve/pronunziarsi entro novanta giorni dalla
richiesta, possono essere emanati regolamenti per disciplinare:

a)-c) (Omissis);

d) lorganizzazione ed il funzionamento delle amministrazioni
pubbliche secondorle disposizioni dettate dalla legge».

— Lafegge 12 giugno 1990, n. 146, concerne «Norme sull’eserci-
zio del diritte-di sciopero nei servizi pubblici essenziali e sulla salva-
guardia (dei /diritti della persona costituzionalmente tutelati. Istitu-
zione della” Commissione di garanzia dell’attuazione della legge».

— La legge 11 aprile 2000, n. 83, concerne «Norme sull’esercizio
del diritto di sciopero nei servizi pubblici essenziali e sulla salvaguar-
dia dei diritti della persona costituzionalmente tutelati».

— 11 testo dell’art. 10, comma 1, della legge 134maggio 1999,
n. 133 (Disposizioni in materia di perequazione, razionalizzazione e
federalismo fiscale), ¢ il seguente:

«Art. 10. — 1. Il Governo ¢ delegato ad emanare, entro nove
mesi dalla data di entrata in vigore della presenteslegge, uno o piu
decreti legislativi aventi per oggetto il finanziamento delle regioni a
statuto ordinario e I'adozione di meccanisni.perequativi interregio-
nali, in base ai seguenti principi e criteri direttivi:

a) abolizione dei vigenti trasferimenti erariali a favore delle
regioni a statuto ordinario, ad esclusione/di quelli destinati a finan-
ziare interventi nel settore delle calamita naturali, nonché di quelli a
specifica destinazione per i quali sussista un rilevante interesse nazio-
nale; sono in ogni caso ricompresi tra i trasferimenti soppressi quelli
destinati al finanziamento delstrasporto pubblico di cui al decreto
legislativo 19 novembre 1997/ n. 422, e della spesa sanitaria corrente;
quest’ultima é computata al‘netto delle somme vincolate da accordi
internazionali e di quelle destinate al finanziamento delle attivita
degli istituti di ricoverote/cura, delle attivita degli istituti di ricerca
scientifica e sperimentale ¢*delle iniziative previste da leggi nazionali
o dal piano sanitarie_nazionale riguardanti programmi speciali di
interesse e rilievo nazionale e internazionale per ricerche e sperimen-
tazioni attinenti alla gestione dei servizi e alle tecnologie e biotecno-
logie sanitarie, {inymisura non inferiore alla relativa spesa storica.
Fermo restando quanto previsto dal comma 2 dell’art. 121 del decreto
legislativo 31 marzo 1998, n. 112, sono determinati, d’intesa con la
Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le regioni e le pro-
vince autonome di Trento e di Bolzano, i criteri per il raccordo del-
Pattivita, degli istituti di ricovero e cura a carattere scientifico con la
programmazione regionale, nonché le modalita per il finanziamento
delle attivita assistenziali;

b) sostituzione dei trasferimenti di cui alla lettera a) e di
quelli connessi al conferimento di funzioni alle regioni di cui al capo
I.della legge 15 marzo 1997, n. 59, mediante un aumento dell’aliquota
di compartecipazione dell’addizionale regionale al’IRPEF, con ridu-
zione delle aliquote erariali in modo tale da mantenere il gettito com-
plessivo dell'IRPEF inalterato; aumento dell’aliquota della comparte-
cipazione all’accisa sulla benzina, la quale non potra comunque
essere superiore a 450 lire al litro; istituzione di una compartecipa-
zione all’'IVA, in misura non inferiore al 20 per cento del gettito
IVA complessivo. Le assegnazioni alle regioni del gettito delle com-
partecipazioni, al netto di quanto destinato al fondo perequativo di
cui alla lettera e), avvengono con riferimento a dati indicativi delle
rispettive basi imponibili regionali;

¢) determinazione delle esatte misure delle aliquote di cui alla
lettera b) in modo tale da assicurare, tenuto conto della regolazione
delle quote riversate allo Stato ai sensi dell’art. 26, comma 2, del
decreto legislativo 15 dicembre 1997, n. 446, la copertura complessiva
dei trasferimenti aboliti;

d) previsione di meccanismi perequativi in funzione della
capacita fiscale relativa ai principali tributi e compartecipazioni a tri-
buti erariali, nonché della capacita di recupero dell’evasione fiscale e
dei fabbisogni sanitari; previsione, inoltre, di un eventuale periodo
transitorio, non superiore ad un triennio, nel quale la perequazione
possa essere effettuata anche in funzione della spesa storica; cio al
fine di consentire a tutte le regioni a statuto ordinario di svolgere le
proprie funzioni e di erogare i servizi di loro competenza a livelli
essenziali ed uniformi su tutto il territorio nazionale, tenendo conto
delle capacita fiscali insufficienti a far conseguire tali condizioni e
della esigenza di superare gli squilibri socio-economici territoriali;

e) previsione di istituire un fondo perequativo nazionale
finanziato attingendo alla compartecipazione all’IVA di cui alla let-
tera b), ed eventualmente destinando a questa finalizzazione anche
quota parte dell’aliquota della compartecipazione all’accisa sulla ben-
zina di cui alla medesima lettera b);

f) revisione del sistema dei trasferimenti erariali agli enti
locali in funzione delle esigenze di perequazione connesse all’aumento
dell’autonomia impositiva e alla capacita fiscale relativa all’'ICI e alla
compartecipazione allIRPEF non facoltativa. La perequazione deve
basarsi su quote capitarie definite in relazione alle caratteristiche ter-
ritoriali, demografiche e infrastrutturali, nonché alle situazioni eco-
nomiche e sociali e puo essere effettuata, per un periodo transitorio,
anche in funzione dei trasferimenti storici;
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g) previsione di un periodo transitorio non superiore al trien-
nio nel quale ciascuna regione ¢ vincolata ad impegnare, per I'eroga-
zione delle prestazioni del Servizio sanitario nazionale, una spesa
definita in funzione della quota capitaria stabilita dal piano sanitario
nazionale; la rimozione del vincolo ¢ comunque coordinata con ’atti-
vazione del sistema di controllo di cui alla lettera i); gli eventuali
risparmi di spesa sanitaria rimangono attribuiti in ogni caso alla
regione che li ha ottenuti;

h) estensione dei meccanismi di finanziamento di cui alla let-
tera b) alla copertura degli oneri per lo svolgimento delle funzioni e
dei compiti trasferiti alle regioni, ai sensi del capo I della legge
15 marzo 1997, n. 59, ad esito del procedimento di identificazione
delle risorse di cui all’art. 7 della predetta legge n. 59 del 1997, tenuto
conto dei criteri definiti nelle lettere precedenti, nonché dei criteri
previsti dall’art. 48, comma 11, della legge 27 dicembre 1997, n. 449,
in quanto applicabile;

i) previsione di procedure di monitoraggio e di verifica del-
’assistenza sanitaria erogata, in base ad appropriati parametri quali-
tativi e quantitativi, nonché di raccolta delle informazioni a tal fine
necessarie, anche condizionando al loro rispetto la misura dei trasfe-
rimenti perequativi e delle compartecipazioni; razionalizzazione della
normativa e delle procedure vigenti in ordine ai fattori generatori
della spesa sanitaria, con particolare riguardo alla spesa del perso-
nale, al fine di rendere trasparenti le responsabilita delle decisioni di
spesa per ciascun livello di governo;

/) previsione di una revisione organica del trattamento e del
regime fiscale attualmente vigente per i contributi volontari e con-
trattuali di assistenza sanitaria versati ad enti o casse, al fine di:

1) riconoscere un trattamento fiscale di prevalente agevola-
zione in favore dei fondi integrativi del Servizio sanitario nazionale,
come disciplinati dalle disposizioni attuative della legge 30 novembre
1998, n. 419;

2) assicurare la parita di trattamento fiscale tra i fondi
diversi da quelli di cui al numero 1);

3) garantire I'invarianza complessiva del gettito ai fini del#
I'imposta sul reddito delle persone fisiche;

m) coordinamento della disciplina da emanare con quella
attualmente vigente in materia per le regioni a statuto speciale, salvo
i profili attribuiti alle fonti previste dagli statuti di autonomia;

n) estensione anche alle regioni della possibilitadi/partecipare
alle attivita di accertamento dei tributi erariali, in analegia a quanto
gia previsto per i comuni dall’art. 44 del decreto del Presidente della
Repubblica 29 settembre 1973, n. 600;

0) abolizione della compartecipazione deixcomuni e delle pro-
vince al gettito del'IRAP di cui all’art. 27, commi’1, 2 e 3, del decreto
legislativo 15 dicembre 1997, n. 446, e conseguente rideterminazione
dei trasferimenti erariali alle regioni, alle~province e ai comuni in
modo da garantire la neutralita finanziaria per i suddetti enti e la
copertura degli oneri di cui all’art. 1-bis del"decreto-legge 25 novem-
bre 1996, n. 599, convertito, con modificazioni, dalla legge 24 gen-
naio 1997, n. 5. Ai fini della suddetta rideterminazione si fa riferi-
mento alla compartecipazione allIRAP per I'anno 1998;

p) previa verifica della compatibilita con la normativa comu-
nitaria, facolta per le regioni asstatuto ordinario di confine di ridurre
la misura dell’accisa sulle bénzine, nei limiti della quota assegnata
alle stesse regioni, anche in maniera differenziata per singoli comuni,
in ragione della distanza,dal.confine nazionale. Previsione di misure
di compartecipazione fegionale all’'eventuale aumento del gettito
della quota statale dell’accisa sulle benzine accertato nelle regioni
per effetto della prevista.riduzione della quota regionale;

q) definizione delle modalita attraverso le quali le regioni e gli
enti locali siano coinvolti nella predisposizione dei provvedimenti
attuativi della delega di cui al presente comma;

r) previsione, anche in attuazione delle norme vigenti, di
misure idonee al conseguimento dei seguenti principi e obiettivi:

1) le'misure organiche e strutturali corrispondano alle accre-
sciute esigenze conseguenti ai conferimenti operati con i decreti legi-
slativi attuativi della legge 15 marzo 1997, n. 59;

2) le regioni siano coinvolte nel processo di individuazione
di conseguenti trasferimenti erariali da sopprimere e sostituire con il
gettito di compartecipazione di tributi erariali e di predisposizione
della relativa disciplina.».

Nota all’art. 1:

— Per il testo dell’art. 8, comma 1, del citato decreto legislativo
30 dicembre 1992, n. 502, vedasi nelle note alle premesse.

00G0320
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DECRETO DEL PRESIDENTE DELLA REPUBBLICA 28 luglio 2000, n. 271.

Regolamento di esecuzione dell’accordo collettivo nazionale per la disciplina dei rapporti con i medici specialisti ambu-
latoriali interni.

IL PRESIDENTE DELLA REPUBBLICA

Visto l’articolo 48 della legge 23 dicembre 1978, n. 833;

Visto I'articolo 8, comma 8, del decreto legislativo n. 502 del 30 dicembre 1992, come’modificato dal decreto
legislativo 7 dicembre 1993, n. 517, e dal decreto legislativo 19 giugno 1999, n. 229, che prevede che per i medici
specialisti ambulatoriali interni, in servizio alla data di entrata in vigore del decreto_legislativo n. 517 del 1993,
continuano a valere le convenzioni stipulate ai sensi dell’articolo 48 della legge 23 dicembre 1978, n. 833, e dell’ar-
ticolo 4, comma 9, della legge 30 dicembre 1991, n. 412;

Visto l'articolo 4, comma 9, della legge 30 dicembre 1991, n. 412, come modificato dall’articolo 74, comma 1,
del decreto legislativo 3 febbraio 1993, n. 29, che individua la delegazione di{parte pubblica per il rinnovo degli
accordi riguardanti il personale sanitario a rapporto convenzionale;

Visto il provvedimento n. 706 del 18 giugno 1999 della Conferenza per'i rapporti tra lo Stato, le regioni e le
province autonome di Trento e Bolzano, di nomina della delegazione di parte pubblica;

Visto l’articolo 17, comma 1, lettera d), della legge 23 agosto 1988,\n.7400;

Vista la legge 12 giugno 1990, n. 146, cosi come modificata ¢ integrata dalla legge 11 aprile 2000, n. 83,
recante norme sull’esercizio del diritto di sciopero nei servizi pubblici essenziali ¢ sulla salvaguardia dei diritti
della persona costituzionalmente tutelati;

Preso atto che ¢ stato stipulato, in data 9 marzo 2000, un accordo collettivo nazionale regolante il tratta-
mento normativo ed economico dei medici specialisti ambulatoriali interni, sottoscritto in pari data dalla delega-
zione di parte pubblica ¢ dai sindacati S.UM.A.L e C.I.S.L. medici;

Visto il parere n. 106/1991 con il quale il Consiglio di Stato in adunanza generale, ha precisato che gli accordi
collettivi nazionali per il personale sanitario a rapporto.convenzionale sono resi esecutivi su proposta del Presi-
dente del Consiglio dei Ministri, sentito il parere del Consiglio di Stato;

Udito il parere del Consiglio di Stato, espresso dalla sezione consultiva per gli atti normativi nell’adunanza
del 15 maggio 2000;

Considerato che i rilievi espressi dal Consiglio di Stato appaiono superabili, anche alla luce dei provvedi-
menti di attuazione della delega di cui all’articolo 10, comma 1, secondo periodo, della legge 13 maggio 1999,
n. 133;

Vista la deliberazione del Consiglio déi Ministri, adottata nella riunione del 18 luglio 2000;
Sulla proposta del Presidente del Consiglio dei Ministri, di concerto con il Ministro della sanita;

EMANA
il seguente regolamento:

Art. 1.

1. E reso esecutivo I'acéordo collettivo nazionale per la disciplina dei rapporti con i medici specialisti ambu-
latoriali interni stipulato in data 9 marzo 2000 ai sensi dell’articolo 8 del decreto legislativo 30 dicembre 1992,
n. 502, modificato ed integrato dal decreto legislativo 7 dicembre 1993, n. 517, e dal decreto legislativo 19 giugno
1999, n. 229.

Il presente decréto; munito del sigillo dello Stato, sard inserito nella Raccolta ufficiale degli atti normativi
della Repubblica italiana. E fatto obbligo a chiunque spetti di osservarlo e di farlo osservare.

Dato a Roma, addi 28 luglio 2000

CIAMPI

AMATO, Presidente del Consiglio dei Ministri

VERONESI, Ministro della sanita
Visto, il Guardasigilli: FASSINO

Registrato alla Corte dei conti il 18 settembre 2000
Atti di Governo, registro n. 121, foglio n. 10
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ACCORDO COLLETTIVO NAZIONALE PER LA REGOLAMENTAZIONE DEI
RAPPORTI CON | MEDICI SPECIALISTI AMBULATORIALI Al SENSI DELL'ART.
48 DELLA LEGGE 23 DICEMBRE 1978, N. 833 E DEL COMMA 8 DELL'ART. 8
DEL D. LEGISLATIVO N. 502/92, COSI' COME MODIFICATO DAL D:
LEGISLATIVO N. 517/93 E DAL D. LEGISLATIVO N. 229/99

DICHIARAZIONE PRELIMINARE
Area dell'attivita specialistica-distrettuale

1. Nell'ambito della tutela costituzionale della salute del cittadino;.intesa quaie
fondamentale diritto dell'individuo ed interesse della collettivita, il Servizio Sanitario
Nazionale demanda al livello dell' “assistenza specialistica distrettuale”, tra I'attro, il
compito di corrispondere ad ogni esigenza di carattere specialistico che non richieda
efo tenda ad evitare la degenza ospedaliera, in una logica.di integrazione con
l'assistenza medica di base e di apporto e di interconnessione con quella
ospedaliera e degli altri servizi.

2. In tale quadro, attraverso il rapporto convenzionale previsto dall'art.48 della
legge n.833/78, gli specialisti di cui allAccordo Nazionale Unico per la Medicina
Specialistica Ambulatoriale, sono parte attiva e qualificante del Servizio Sanitario,
integrandosi nell'assistenza primaria attraverso /il coordinamento con le altre
categorie di erogatori ammesse ad operare nel digtretto, secondo quanto previsto dal
comma 1, lett. a) e b), dell'art. 3 quinquies de! D. Lavo 229/99, e presso le strutture
accreditate ospedaliere ed extraospedaliere per\I'espletamento, secondo modalita di
accesso ed erogative uniformi, di tutti gli-interventi specialistici, diagnostico-
terapeutici, preventivi e riabilitativi

3. Le parti si danno reciprocamente atto che nel processo di razionalizzazione
del S.S.N. realizzato - attraverso i decreti legislativi nn. 502/82, 517/93 e n.229/99 -
con modifiche delia legge n. 833/78 finalizzate a garantire ai cittadini un sistema
sanitario caratterizzato dall'equita ma anche dall' efficienza operativa e dall'efficacia
dei risultati, il medico specialista ambulatoriale partecipa al rinnovamento del sistema
sanitario assicurando: ; ’

- un rapporto coordinato con/a dirigenza e con tutte le altre attivita delie strutture
operative delle Aziende sanitarie;

- la disponibilita a concorrere'attivamente al decentramento dell' offerta di prestazioni
specialistiche dai tradizionali presidii ai distretti territoriali ;

- un' attivita flessibile per.a pluralita dei servizi, delle sedi di lavoro e la variabiiita
degli orari; )

- un corretto e conveniente rapporto costi / benefici a favore dell'utenza e del S.S.N..

4. 1l livello_dell'assistenza specialistica territoriale risponde in ogni branca
specialistica alla domanda dell'utenza in modo tale da partecipare al processo di
deospedalizzazione dell'assistenza contribuendo alla umanizzazione del rapporto
assistenziale, \al' mantenimento del paziente nel propric luogo di vita e alla
eliminazione.degli sprechi.

5./l medico specialista ambulatoriale & parte nel " Patto di solidarieta per la
salute ",promosso dal Piano sanitario nazionale per il triennio 1998 - 2000 ,
approvato con il D.P.R. 23 luglio 1998 , mettendo a disposizione le proprie specificita
professionali e le proprie competenze a favore delle istituzioni e dei cittadini .

6. La flessibilita e la teritorialitd dellimpegno specialistico ,come aspetti
caratteristici del rapporto di lavoro disciplinato dal presente accordo , divengono
strumenti incisivi per abbattere , insieme agli altri operatori sanitar, le
"disuguaglianze nei confronti della salute " per quanto riguarda ,in particolare ,
laccesso ai sistemi di cura .

7. Nellambito del "Progetto nazionale per la salute” lo specialista
ambulatoriale svolge un forte ruolo nel perseguire con le Regioni e le Aziende
sanitarie i cinque obiettivi prioritari indicati dal "Piano”. infatti la peculiare diffusione
della sua presenza a livello distretiuale garantisce il supporio speciaiistico alie
iniziative dirette a promuovere comportamenti e stili di vita per la salute a
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contrastare le principali patologie , a migliorare il contesto ambientale , a rafforzare la
salute dei soggetti deboli € 2 portare la sanita italiana in Europa . In tale contestosi
evidenzia la necessita di far fronte alle diverse esigenze delile Regioni e delie
Aziende sanitarie prevedendo la stipula di accordi integrativi regionali e aziendali.con
le organizzazioni sindacali di categoria maggiormente rappresentative tali da
assicurare una migliore corrispondenza della offerta di prestazioni e di attivita
specialistica alla relativa domanda avanzata dai cittadini, come singole persone o
come appartenenti alla comunita locale.

- -8. Nel macrolivello distrettuale lo specialista ambuiatoriale conferisce al
distretto la peculiare identitd multiprofessionale caratterizzata dalla-contemporanea
offerta di prestazioni di base estese alle prestazioni specialistiche'in un sistema
integrato di tutte ie attivita sanitarie extraospedaliere.

8. L'attivita dello specialista ambulatoriale nei distretti contribuisce a realizzare

a favore del cittadino:
- la presenza di un'offerta , appropriata, qualificata e continuativa di prestazioni

specialistiche, eseguibili anche a domicilio;
- la nduzione dei tempi di attesa in modo da garantire_|a risposta in tempi che ne

assicurino l'utilita;
- la minimizzazione dei costi indiretti per l'accesso ai servizi.
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Art. 1 - Campo di applicazione

1. Il presente Accordo regola, ai sensi dell'art.48 della legge n.833/78-¢ jin
forza dell'art. 8, comma 8, del decreto legislativo n.502/92 ,come modificatc ed
integrato dai decreti legislativi n. 517/93 . e n. 228/99, il rapporto di lavoro
convenzionale autonomo, coordinato e continuativo, instaurato nell'ambito del
Servizio Sanitario Nazionale (SSN), tra le Aziende e i medici specialisti e gli
odontoiatri - di seguito denominati specialisti - per la erogazione in forma diretta delle
prestazioni specialistiche sia a scopo diagnostico che curativo, preventivo e di
riabilitazione.

2. Gli specialisti ambulatoriali erogano, allinterno del macro livello "Assistenza
sanitaria distrettuale” previsto dal Piano sanitario nazionale 1998 =-2000, l'assistenza
specialistica ambulatoriale in modo coordinato ed integrato/con tutte le attivita di
assistenza sanitaria di carattere extra-ospedaliero. In talé contesto gli specialisti
ambulatoriali concorrono a garantire i livelli essenziali di_assistenza che il S.S.N. &
tenuto ad assicurare in condizioni di uniformita sul territorio nazionale alla totalita dei
cittadini e che vengono definiti dai Piani sanitari regionali e dai programmi attuativi
delle Aziende sanitarie.

3. 1l rapporto con il S.8.N. & da intendersi unico a tutti gli effetti, anche se lo
specialista svolge la propria attivita in pil posti di lavoro e/o in pil Aziende.

4. Ai medici specialisti di cui al comma/1, & riconosciuta e garantita la piena
autonomia professionale; i medici comunque' garantiscono la piena disponibilita a
forme di coordinamento organizzativo ed, operativo finalizzato all'integrazione
funzionale con gii altri servizi specialistici \della Azienda anche secondo criteri
dipartimentali.

5. Sono altresi previste forme di coordinamento funzionale della branca
specialistica , anche per esigenze connesse allintegrazione interprofessionale a
livello di distretto e di dipartimento.nonché per o svolgimento dei programmi previsti
dalla pianificazione regionale e locale.

6. Le Aziende, nell'ambito dei propri poteri, si avvaigono, per l'erogazione
delle prestazioni di cui al comma 1, di specialisti di cui al presente Accordo,
utilizzando il numero complessivo di ore di attivita formalmente deliberate nellambito
regionale alla data di pubblicazione del Decreto del Presidente della Repubblica che
rende esecutivo il presente Accordo.

7. Le Aziende garantiscono, comunque, la partecipazione della componente
specialistica ambulatoriale (con le altre componenti) alla copertura delie espansioni
di attivita dell'area complessiva dell'assistenza specialistica, in relazione alle future
esigenze, secondo regole e modaiita ispirate ai criteri di programmazione sanitaria,
da definirsi nelle competenti sedi istituzionali con la partecipazione della
rappresentanza degli specialisti ambulatoriali.

8. | conseguenti provwedimenti che e Aziende adottano per assicurare il
rispetto defle- garanzie di cui ai commi precedenti sono assunti entro 30 giorni su
parere conforme del comitato di cui all'art.12.

Art. 2 - Incompatibilita

1. Fermo restando quanto previsto dal punto 6 dell'art48 della legge 23
dicembre 1978, n.833, e dall'art.4, comma 7, della legge 30/12/1991 n.412, non &
compatibile il medico che: ‘

a) abbia un rapporto di lavoro subordinato presso qualsiasi ente pubblico o privato
con divieto di libero esercizio professionale;
b) svoiga attivita medico-generica in quanto medico di libera scelta a ciclo di fiducia
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iscritto negli elenchi previsti dallAccordo Collettivo Nazionale per i medici di
medicina generale;

c) sia iscritto negli elenchi dei medici pediatri di libera scelta e abbia concorso in una
branca diversa dalla pediatria;

d) eserciti la professione medica con rapporto di lavoro autonomo retribuito
forfettariamente presso enti o strutture sanitarie pubbliche o private non
appartenenti al Servizio Sanitario Nazionale e che non adottino, le Clausole
normative ed economiche del presente Accordo;

e} operi a qualsiasi titolo nelle case di cura convenzionate o accreditate con il SSN.
L'Azienda pud comungue autorizzare lo specialista operante in branche
chirurgiche all'esercizio professionale nelle case di cura “convenzionate o
accreditate qualora non sia in grado di garantire mezzi idonei'ad assicurare la
continuita terapeutica;

f) svoiga attivita fiscali concomitanti per la stessa Az;enda

g) sia titolare di un rapporto convenzionale disciplinato dal Decreto del Presidente
della Repubblica n.119 del 23 marzo 1988 e successive modificazioni o di
apposito rapporto instaurato ai sensi dell'art.8, comma 5 ,del D. L.vo n. 502/92
cosi come modificato dal D.L.vo n. 517/93 e dal D..vo n. 229/99;

h) sia proprietario, comproprietario, socio, aziohista, gestore, amministratore,
direttore, responsabile di strutture convenzionate con il Servizio Sanitario
Nazionale a mente del Decreto del Presidente’ della Repubblica n.120 del 23
marzo 1988 e successive modificazioni o accreditate ai sensi dell'art.8 del D.L.vo
n. 502/82 cosi come modificato dal D.L.vo n.\517/383 e dal D.L.vo n.229/99;

i) operi a qualsiasi titolo in presidi, stabilimenti o istituzioni private convenzionate o
accreditate con le Aziende per l'esecuzione di prestazioni specialistiche effettuate
in regime di autorizzazione sanitaria ai sensi dell'art.43 della legge n.833 del 23
dicembre 1978 e dell'art. 8-ter del D.L.vo n. 229/99;

l) sia titolare di incarico nei servizi di guardia medica ai sensi del Decreto del
Presidente della Repubblica n.282/dell'8 giugno 1987 e successive modificazioni
o di apposito rapporto instaurato ai sensi dell'art.8 D.L.vo n. 502/92 cosi come
modificato dal D.L.vo n.517 e dal D.L.vo n.229/89.

2. Il verificarsi, nel corso dell'incarico, di una delle condizioni di incompatibilita

di cui al comma 1 e della perdita di uno dei requisiti previsti dall'art.8, ad eccezione

del requisito di cui alla lettera a) del comma 5 del medesimo articolo, determina la

revoca dellincarico.
3. Il provvedimento di revoca dell'incarico & adottato dalla Azienda, sentiti il

Comitato di cui all'art.11 e lo specialista interessato.

Art. 3 - Massimaie orario e limitazioni

1.l'incarico ambulatoriale, ancorché sommato ad altra attivita compatibile
svolta in base ad aitro rapporto, non pud superare le 38 ore settimanali ed &
espletabile presso piu posti di lavoro e/o pit Aziende o altre istituzioni pubbliche.

2:/Ai fini dell'applicazione delle norme regolanti il massimale orario di attivita
settimanale espletabile dallo specialista, i Comitato zonale di cui all'art.11 tiene e
aggiorna un apposito schedario nel quale vengono registrati i nominativi di tutti gli
specialisti, I'orario di attivita e le modalita di svolgimento presso ciascuna Azienda e
dell'anzianita dell'incarico ambulatoriale.

3. Di ogni variazione del presidio sanitario cui lo specialista sia stato
assegnato, del numero delle ore di attivita, delle modalita di svolgimento dell'orario e
del conferimento dei nuovi incarichi, le Aziende ne danno comunicazione entro dieci
giorni al Comitato zonale di cui all'art.11, indicandone la decorrenza.
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4. || Comitato di cui all'art.11, qualora accerti situazioni di irregolarita. ha
l'obbligo di informare le Aziende interessate affinché, sentito lo specialist;, l'orario
complessivo di attivita ambuiatoriale sia ricondotto alla misura massima prevista,

5. Il Comitato di cui all'art.11, qualora accerti situazioni non conformi, alle
norme, formula alle Aziende interessate proposte idonee ad assicurare il rispetto del
presente Accordo.

Art. 4 - Flessibilita operativa, riorganizzazione degli orari e mobilita

1. Al fine di adeguare maggiormente l'offerta di prestazioni o attivita
specialistiche alla domanda dell'utenza, le Aziende, fermo restando il mantenimento
dell'orario complessivo di incarico dello specialista, possono adottare provvedimenti
tendenti a realizzare flessibilita operativa dell'orario di servizig in‘ambito aziendale e
forme di mobilita interaziendale.

2. La fiessibilita operativa dell'orario di servizio in, ambito aziendale puo
riguardare: :

a) modificazioni dei turni orari di attivita nell'ambito dello stesso presidio;

b) concentrazione dell'orario di attivita presso uno stesso presidio;

¢) mobilita tra presidi collocati nello stesso comune;

d) mobilita tra presidi coliocati in comuni diversi.

3. | provvedimenti di cui al comma 2 son¢ adottati dal soggetto aziendale
competente, sentito lo specialista interessato.

4. La flessibilita organizzativa in ambito interaziendale si realizza attraverso:

a) concentrazione di attivita tra Aziende infracomunali. Pud essere disposta la
concentrazione dell'attivita presso una'sola Azienda. La concentrazione & attuata
appena si rende disponibile il turno vacante;

b) concentrazione di attivita tra aziende limitrofe della stessa Regione. Pud essere
disposta la concentrazione dell'attivita pressc una sola Azienda, prima di avviare
la procedura per il conferimento dei tumni vacanti attraverso aumenti di orario ai
sensi dell' art. 9;

¢) mobilita tra Aziende infracomunali. Pud essere disposta la mobilita, per una parte
o per lintero orario di servizio, a presidi, posti nello stesso comune, appartenenti
ad altra Azienda;

d) mobilita tra Aziende- limitrofe della stessa Regione. Pu® essere disposta la
mobilita, per una parte o per lintero orario di servizio, a presidi di altra Azienda
limitrofa.

5. | provvedimenti di cui al comma 4 sono adottati, anche a domanda dello
specialista, mediante’ deliberazioni dei Direttori Generali delle Aziende interessate
previa intesa tra le-Aziende stesse e sentito I' interessato, escluso il caso in cui lo
stesso ne abbia fatto richiesta.

6. Qualora non sussista il consenso delio specialista interessato, i
provvedimenti di cui ai commi 2 e 4 sono adottati ,nel rispetto dei criteri generali in
materia di mobilita concordati in sede regionale con i sindacati di cui allart. 20
comma 11, previo parere obbligatorio del Comitato di cui all'art. 11 che si esprime
sulla sussistenza, o meno, di oggettivi impedimenti allo svolgimento da parte dello
specialista dei nuovi turni di lavoro in assegnazione.

7. | provvedimenti di cui al presente articolo devono essere comunicati al
Comitato di cui allart. 11 contestuaimente alla notificazione allo specialista
interessato.

8. L'inizio del nuovo turno orario di lavoro non pud avvenire prima di 30 giorni
dalla notifica del provvedimento, salvo che linteressato non dia I'assenso per un
termine pil breve.
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9. La mancata accettazione -de! provvedimento, dopo aver espletato la
procedura di cui al comma 6, comporta la decadenza dall'incarico per le ore oggetio
del trasferimento. :

10. Nel caso di non agibilita temporanea della struttura, I'Azienda assicura
limpiego temporaneo dello specialista in altra struttura idonea senza<danno
economico per l'interessato.

Art. 5 - Riduzione dell'orario di attivita

1. L'Azienda, sentito obbligatoriamente il Comitato di cui allart.11, pud
disporre la riduzione dell'orario di attivita di uno specialista in caso ' di persistente
contrazione dellattivita, documentata attraverso le richieste di‘\prenotazione e e
statistiche rilevate nell'arco di un anno.

2. L'Azienda non adotta il provvedimento di riduziong dell'orario previsto dal
comma 1, qualora la contrazione dell'attivita sia dipendente da specifiche carenze
tecnico-organizzative dell'Azienda, e sempreché lo specialista le abbia evidenziate
per iscritto ed in tempo utile ai responsabili del presidio;-in particolare per quanto
riguarda l'insufficienza e l'inadeguatezza delle attrezzature e del personale tecnico
ed infermieristico e la mancanza dei requisiti minimifichiesti dalle norme vigenti.

3. Prima di adottare i provvedimenti di riduzione di orario di cui al comma
precedente I'Azienda da corso alle misure di cuiall'art.4.-

4. L'eventuale provvedimento di riduzione, \di cui al comma 1, da adottarsi da
parte della Azienda su obbligatorio parere _del’Comitato di cui allart.11 e sentito
l'interessato, ha comunque effetto non prima di 45 giomi dalla comunicazione.

5. Contro i provvedimenti di riduzione dell'orario di attivita € ammessa da parte
dellinteressato opposizione al Direttore Generale dell'Azienda entro il termine
perentorio di giomni 15 dal ricevimento della comunicazione scritta.

6. L'opposizione ha effetto sospensivo del provvedimento.

7. II Direttore Generale/ della Azienda decide sull'opposizione sentito
linteressato e previo parere del Comitato di cui all'art.11 da esprimersi entro 30
giorni dalla richiesta.

8. Lo specialista pud) chiedere la riduzione dell'orario di attivitd con un
preawviso non inferiore a 60-giorni.

Art. 6 - Cessazione dall'incarico

1. L'incarico-pud cessare per rinuncia dello specialista o per revoca della
Azienda da comunicare a mezzo di raccomandata A.R..

2. La rinuncia e la revoca hanno effetto dal 30° giorno successivo alla data di
ricezione della‘lettera di comunicazione.

3. Su - specifica richiesta dello specialista, [I'Azienda, valutate
insindacabilmente le esigenze di servizio, pud autorizzare la cessazione del rapporto
con decorrenza anticipata a tutti gli effetti.

4.La revoca dell'incarico ha effetto immediato nei seguenti casi:

a) cancellazione o radiazione dall'Albo professionale;

b) sopravvenuta, accertata e notificata incompatibilita ai sensi del precedente art.2;

c).condanna passata in giudicato per qualsiasi delitto non colposo punito con la
reclusione;

d) aver compiuto il periodo massimo di conservazione del posto previsto dal
successivo art.26 in caso di malattia;

e) aver compiuto il sessantacinquesimo anno di eta,fermo restando, ai sensi del

- combinato disposto dei commi 1 e 3 dellart. 15 - nonies del decreto legislativo
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n. 229/99, che & facolta dello specialista convenzionato di mantenere l’inw{ico per
il periodo massimo di un biennio oftre il sessantacinquesimo anno di eta,in
applicazione dell'art. 16 del decreto legislativo 30 dicembre 1992,n. 503;

f) incapacita psico-fisica a svoligere l'attivita convenzionale, accertata da apposita
commissione costituita da un medico designato dall'interessato, da un~medico
designato dalla Azienda, che la presiede, e da un terzo medico designato dal
Presidente dell'Ordine dei Medici competente per territorio;

g) provvedimento disciplinare adottato ai sensi dell'art. 14, comma 9, lett. d).

Art. 7 - Sospensione dall'incarico

1. L'incarico ambulatoriale & sospeso in caso di :
a) sospensione dall' esercizio della libera professione ,irrogata dall'Ordine
professionale;
b) provvedimento adottato ai sensi dell'art. 14;
¢) emissione di ordine di custodia cautelare.
2. Nel caso previsto dal comma 1, lett. ¢), la riammissione in servizio & sempre
subordinata al parere della Commissione di cui all'art.14.

Art. 8 - Graduatorie - Domande - Requisiti

1. Lo specialista, qualora aspiri a svolgere la propria attivita professionale
nell'ambito delle strutture del Servizio Sanitario’ come sostituto o incaricato a tempo
determinato ai sensi del “Protocollo aggiuntivo” di cui all’ “Allegato n. 1" , deve
inoltrare, entro e non oftre il 31 gennaio di'ciascun anno - a mezzo raccomandata
A.R. o mediante consegna diretta al competente ufficio del Comitato Zonale nel cui
territorio di competenza aspiri ad ottenere l'incarico - apposita domanda redatta su
modello conforme all‘allegato B.

2. Quaiora la Azienda comprenda Comuni di pit Province la domanda deve
essere inoftrata al Comitato Zonale della Provincia in cui insiste la sede legaie
dell'Azienda.

3. La domanda deve contenere le dichiarazioni, rese ai sensi della legge
04.01.1968 n. 15 e successive modificazioni e integrazioni, atte a provare il
possesso dei titoli accademici e professionali elencati nella dichiarazione stessa
(Aliegato B).

4. La domanda-deve essere in regola con le norme vigenti in materia di
imposta di bolio, .

5. Alla scadenza del termine di presentazione della domanda di inserimento
nella graduatoria, pena la nullita della domanda stessa e di ogni altro provvedimento
conseguente/ 'aspirante deve possedere i seguenti requisiti:

a) non aver superato il 50° anno di eta. Tale limite di eta non opera per coloro che
siano giastitolari di incarico ai sensi del presente Accordo;

b) essereiscritto all'Albo professionaie;

c) possedere il titolo per linclusione nelle graduatorie delle branche specialistiche
previste nell'aliegato "A"; il titolo & rappresentato dal diploma di specializzazione o
dail'attestato di conseguita libera docenza in una delle Branche principali delia
specialita, come indicato nell'aliegato "A"; per la branca di odontostomatologia &
titolo valido per linclusione in graduatoria anche liscrizione all'Albo professionale
degli Odontoiatri di cui alla legge n.409/85.

6. La domanda di inclusione in graduatoria deve essere rinnovata di anno in
anno e deve contenere le dichiarazioni concementi i titoli accademici o professionali
che comportino modificazioni nel precedente punteggio a norma dell'allegato "A".
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7. Il Comitato di cui all'art.11, ricevute le domande entro il 31 gennaio di
ciascun anno, provvede entro il 15 giugno alla formazione per ciascuna branca
specialistica e con validita annuale di una graduatoria per titoli, da valutare secando'i
criteri di cui all'aliegato "A", parte seconda.

8. 1l Direttore Generale dellAzienda ove ha sede il Comitato ne -cura la
pubblicazione mediante affissione in apposito Albo per la durata di 15 giomi, e
contemporaneamente la inoltra all’Ordine dei Medici e degli Odontoiatri.

9. Entro 15 giomi successivi allultimo giomo di pubblicazione gli interessati
possono inoltrare mediante raccomandata A.R. istanza motivata “di/riesame al
Direttore Generale di cui al comma 8, il quaie procede al riesame delle graduatorie,
su conforme parere del Comitato medesimo e le approva con- apposita delibera
provvedendo alla loro pubblicazione entro 30 giomi successivi.alla scadenza del
termine predetto.

10. Le graduatorie definitive, approvate, sono pubblicate sul Bollettino Ufficiale
delia Regione entro il 15 dicembre di ciascun anno.

11. La pubblicazione costituisce nofificazione ufficiale agli interessati e alle
Aziende.

12. L'Assessorato regionale alla sanita cura fimmediato invio del Boliettino
Ufficiale agli Ordini provinciali dei Medici e degli Odontoiatri e alle Aziende sedi dei
Comitati di cui all'art.11.

13. Le graduatorie hanno effetto dal 1° gennaio al 31 dicembre dell'anno
successivo alla data di presentazione della domanda.

Art. 8 - Assegnazione di turni disponibili e obblighi contrattuali

1. | provvedimenti adottati dalle Aziende per gli aumenti di orario collegati alla
copertura dei tumni resisi disponibili vengono pubblicati da ciascuna Azienda sull'albo
del Comitato Zonale nei mesi di febbraio, aprile , giugno , agosto , ottobre e
dicembre ,dal giorno 15 aila fine dello’stesso mese.

2. La pubblicazione dei tumi/disponibili pud contenere eventuali specificazioni
circa il possesso di particolari capacita professionali che si richiedono allo
specialista, al quale deve essere attribuito il tumo stesso. In tali casi la scelta dello
specialista, nel rispetto delle- procedure di cui all'art.10, avviene sulla base della
preventiva verifica del possesso delle specifiche capacita richieste da parte di
apposita commissione di.esperti del settore composta di due specialisti delegati dalla
Azienda e due specialisti designati da membri di parte medica del Comitato
consuttivo zonale di-cui all'art.11.

3. | Sindacati fimatari del presente Accordo tengono in visione per gli
interessati pressorie proprie sedi i tumi disponibili,comunicati dalla Azienda.

4. Gili spetialisti aspiranti al tumo disponibile, entro il 10° giomo del mese
successivo/.a -quello della pubblicazione, devono comunicare con lettera
raccomandata, la propria disponibilita al Comitato di cui all'art.11, il quale individua,
entro 15-giomni successivi alla scadenza del termine , 'avente diritto secondo l'ordine
di priorita.di cui all'art.10.

S: Lo specialista che presta la propria attivita per 'Azienda deve :
a)attenersi alle disposizioni che I'Azienda emana per il buon funzionamento dei

presidi e il perseguimento dei fini istituzionali;
bjattenersi alle disposizioni contenute nel presente Accordo;
¢) redigere e trasmettere al Comitato di cui all'art. 11 entro il 15 febbraio di ciascun
anno il foglio notizie di cui all'allegato “B”;
d) osservare l'orario di attivita indicato nella lettera di incarico.
6. Le Aziende provvedono al controlio dell'osservanza dell’ orario con gli stessi
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sistemi di rilevazione della presenza in servizio adottati per i medici dipendenti.

7. A seguito dellinosservanza dell'orario sono in ogni caso effettuate
trattenute mensili sulle competenze dello specialista inadempiente, previa rilevazione
contabile, sulla documentazione in possesso della Azienda delle ore di lavoro non
effettuate.

8. Poiché linosservanza dell'orario & fonte di disservizio, ripetute.e non
occasionali infrazioni in materia devono essere contestate per iscritto allo specialista
da parte della Azienda ; in caso di recidiva o persistenza la Aziendaldeferisce lo
specialista alla Commissione di cui all ' art. 14 per i provvedimenti di competenza.

8. Gli specialisti gia in servizio ,nel prendere visione presso it-luogo di iavoro
del presente Accordo, rilasciano esplicita dichiarazione di accettazione dell'Accordo
stesso.

10. Il rfiuto di lasciare la suddetta dichiarazione comporta l'automatica
decadenza dall'incarico.

Art. 10 - Modalita per l'attribuzione dei turni.disponibili

1. Premesso che lo specialista pud espletare attivita ambulatoriale ai sensi del
presente Accordo in una sola branca e all'interno di uno o pil ambiti zonali limitrofi
anche se appartenenti a province diverse confinanti della stessa Regione e che le
ore di attivita che risultano vacanti a quaisiasi titolo sono ricoperte o attraverso
aumenti di orario riella stessa branca o attraverso’riconversione in branche diverse,
per lattribuzione dei tumi comunque disponibili, l'avente diritto & individuato
attraverso il seguente ordine di priorita:

a) specialista che nella specialita (esercitata svolga, nell'ambito zonale,
esclusivamente attivita ambulatoriale regolamentata dal presente Accordo,
documentata dal foglic notizie; medico generico ambulatoriale, di cui alla "Norma
finale n. 8" in servizio alla data di ‘entrata in vigore del presente Accordo, che
faccia richiesta al Comitato di,cuisall'art.11 di ottenere un incarico specialistico
nella branca di cui & in possesso del titolo di specializzazione per un numero di
ore non superiore a quelio delllincarico di cui € titolare; € consentito a taie medico
di mantenere l'eventuale differenza di orario tra i due incarichi fino a quando
l'incarico da specialista non copra per intero I'orario di attivita che il medico stesso
svolgeva come generico.di ambulatorio;

b) specialista che svolga’esciusivamente attivita ambulatoriale regolamentata dal
presente Accordo (documentata dal foglio notizie) in diverso ambito zonale
limitrofo, anche se appartenente ad altra provincia confinante deila stessa
Regione. Relativamente all'attivita svolta come aumento di orario ai sensi della
presente lett. b) allo specialista non compete il rimborso delle spese di accesso di
cui all'art.35; ’

¢) specialista titolare di incarichi in branche diverse e che esercita esclusivamente
attivita ambulatoriale, il quale richiede di concentrare in una sola branca il numero
complessivo di ore di incarico;

d) specialista titolare di incarico in altro ambito territoriale zonale, definito ai sensi
dell'art.11, che faccia richiesta al Comitato zonale di cui allart.11 di essere
trasferito nel territorio in cui si & determinata la disponibilita. Tale specialista, ove
riceva l'incarico, deve trasferire la propria residenza nei Comune nel cui ambito &
sito il presidio ambulatoriale;

€) specialista titolare di incarico che esercita esclusivamente attivita ambulatoriale e
chiede il passaggio in altra branca della quale & in possesso del titolo di
specializzazione;

f) specialista in atto titolare di incarico nello stesso ambito zonale, che per lo
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svolgimento di attra attivita sia soggetto alle limitazioni di orario di cui all'art.3;
g) specialista titolare di pensione a carico di Enti diversi dallENPAM.

2. Ai fini delle procedure di cui al comma 1, per ogni singola lettera da a) a g),
lanzianita di servizio ambulatoriale o di attivita riconosciuta equivalente, in virtu/di
precedenti accordi ,costituisce titolo di precedenza a parita di condizione; in_caso di
pari anzianita di servizio & data precedenza all'anzianita di specializzazione:

3. In ogni caso, allo specialista disponibile ad assumere lincarico ai'sensi del
comma 1 non & consentito il trasferimento qualora non abbia maturato yun’anzianita
di servizio di aimeno 18 mesi nelliincarico in atto alla data di scadenza del termine
stabilito per la presentazione della dichiarazione di disponibilita.

4. Lo specialista in posizione di priorita viene invitato dal Comitato zonale di
cui all'art.11, a compilare dichiarazione di disponibilita al conferimento dell'incarico,
da inoltrare entro 20 giomi alla Azienda, per la formalizzazione dell'incarico, che
dovra avvenire entro il termine di trenta giomi dal ricevimento della dichiarazione.

5. In deroga alle priorita ed alle procedure di cui ai‘commi che precedono,
qualora per una determinata branca specialistica si verifichi un incremento delle
richieste di prestazioni, la Azienda, sentiti i Sindacati di-cui allart. 20 comma 12, ha
la facolta di attribuire aumenti di orario ad uno o pil specialisti che prestano servizio
nella branca, sempreché il sanitario interessato/al provvedimento svoiga in via
esclusiva attivita professionale ai sensi del presente Accordo.

6. La Azienda deve nofificare al Comitato zonale entro 15 giomi dal
provvedimento il nominativo del sanitario cui \& stato incrementato l'orario e la
consistenza numerica dell'orario aumentato.

7. In attesa del conferimento dell'incarico secondo le procedure suindicate la
Azienda pud conferire incarichi prowvisori )lsecondo l'ordine della graduatoria con
priorita per i medici non titolari di altro incarico e non in posizione di incompatibilita.

8. L'incarico provvisorio non pud/avere durata superiore a tre mesi e cessa in
ogni caso con la nomina del titolare.

8. Allo specialista incaricato.in via provvisoria spetta lo stesso trattamento
previsto dall'art.28 per i sostituti non'fitolari di altro incarico.

Art~11.- Comitato consultivo zonale

1. in ogni ambito_provinciale, comprensivo di una o pit Aziende, & costituito
un Comitato consultivozonale.

2. Il Comitato_ha sede presso I'Azienda individuata ai sensi del precedente
Accordo nazionale,

3. L'Azienda. sede del Comitato zonale, d'intesa con I'Assessore alla sanita
della Regione, & tenuta ad assicurare i mezzi finanziari, i locali ed il personale
assegnato per livelli funzionali a tale attivita, facente parte della sua struttura
amministrativa, ‘per lo svolgimento dei compiti del Comitato e per consentire al
segretario_'espletamento di tutte le funzioni attribuite al Comitato stesso.

4_lI'"Comitato &€ composto da:

a) il Direttore Generale dellAzienda, o da un suo delegato, che ne assume le
presidenza;

b) .cinque rappresentanti tecnici delle Aziende, designati dal Direttore Generale
dell'Azienda ove risiede il Comitato;

c) sei rappresentanti dei medici specialisti ambulatoriali di cui al presente Accordo:
tre rappresentanti vengono designati, tra gli specialisti operanti nel’ambito zonale,
dai Sindacati di cui all'art. 20 comma 12, nella misura di un rappresentante per
ciascun Sindacato, e tre vengono eletti tra i medici specialisti ambulatoriali
Qualora uno o piu sindacati non abbiano la possibilita di designare un proprio

— 168 —



2-10-2000 Supplemento ordinario alla GAZZETTA UFFICIALE Serie generale - n. 230

rappresentante, & data facolta agli altri sindacati di designame altri, oftre al

proprio,fino al raggiungimento del numero di tre. :

5. Le elezioni dei rappresentanti degli specialisti sono svolte, entro 90 giomi
dalla pubblicazione del presente Accordo, a cura dell'Ordine dei Medici e degii
Odontoiatri, avvalendosi della collaborazione dei Sindacati di cui allart. 20 comma
12, che ne assumono anche l'onere economico.

6. Ofltre ai titolari, saranno rispettivamente nominati ed eletti, con le stesse
modalita, altrettanti membri supplenti i quali subentreranno in caso di assenza di uno
o-piu titolari.

7. I Comitato & costituito con provvedimento del Direttore Generale
dell'Azienda, che procede alla nomina dei componenti.

8. Il Comitato svoige i seguenti compiti:

a) formazione delle graduatorie;

b) gestione unitaria del rapporto relativamente agli specialisti che operano presso pit
Aziende dello stesso ambito zonale, nonché tenuta ed/aggiomamento di un
apposito schedario dei singoli specialisti incaricati presso le singole Aziende con
lindicazione dei giomi e dell'orario di attivita in ciascun presidio, delle date di
conseguimento dellincarico e degli incrementi orari, delle attivita rilevanti ai fini
della determinazione dei massimali orari di cui allart.3, del sopravvenire di motivi
di incompatibilita di cui all'art.2, della certificazione dello stato di servizio dei
sanitari, nonché di ogni altra attivita prevista dal'presente Accordo;

¢) indicazione, alla Azienda che deve conferire’ lincarico, del nominativo dello
specialista avente diritto all'aumento di orario e a ricoprire il turno vacante;

d) evidenziazione ed aggiornamento delle posizioni degli specialisti sia incaricati che
in graduatoria ai fini:

- dell'accertamento, sulla scorta dei fogli notizie compilati annualmente dagli
interessati, delle incompatibilita e delle limitazioni previste dalle vigenti norme,
nonché del possesso dei titoli e ‘requisiti previsti dalle stesse; verifica delia
certificazione di non incompatibilita con gli orari di servizio rilasciata dalle
istituzioni pubbliche e private, presso cui il sanitario presta servizio in qualita di
dipendente o di convenzionato, al momento in cui nei confronti del sanitario
stesso deve essere conferito un nuovo incarico o deve essere dato un aumento
di orario di attivita dell'incarico in atto svolto;

- della formulazione alle) Aziende, sulla base delle domande ricevute, delle
proposte di trasferimento o accentramento dellincarico in una sede piu vicina
alla residenza dello specialista anche nell'ambito dello stesso Comune;

e) invio, entro la data\del 15 gennaio di ciascun anno, dei fogli informativi annuali da
compilarsi da parte degli specialisti incaricati;

f) procedure di cui agli artt.4 e 5 del presente Accordo.

9. Il Comitato svolge funzioni consultive a richiesta dei Direttori Generali delle
Aziende in merito alle attivita specialistiche previste dal presente Accordo.

10. !l Comitato qualora a richiesta di una delle parti debba trattare specifici
aspetti riguardanti una singola Azienda & integrato dal titolare del potere di
rappresentanza della Azienda interessata o da un suo delegato e da uno specialista
titolare. d'incarico designato dai componenti di parte medica membri del Comitato
zonale.

11. Il Comitato si riunisce periodicamente aimeno una volta al mese e in tutti i
€asi di richiesta di una delie parti.

12. Le funzioni di segretario sono svolte da un funzionario o dirigente
amministrativo indicato dalla Azienda sede del Comitato. |l segretario risponde degli
atti inerenti alle sue funzioni al presidente del Comitato.
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Art.12 - Comitato Consultivo regionale

1. In ciascuna delle Regioni é istituito con provvedimento deill
Amministrazione regionale, un Comitato consultivo composto da:

a) I'Assessore regionale alla Sanita o un suo delegato che ne assume la presidenza;

b) cinque membri rappresentanti delle Aziende individuate dall'Assessore regionale
alla Sanita;

c) sei membri rappresentanti dei medici specialisti ambulatoriali di ctial presente

- Accordo; tre rappresentanti vengono designati, tra gli specialisti operanti
nell'ambito regionale, dai Sindacati di cui all'art. 20 comma 11 nella misura di un
rappresentante per ciascun Sindacato firmatario, e tre vengono-eletti tra i medici
specialisti ambulatoriali. Qualora uno o pitl sindacati non abbiano la possibiiita di
designare un proprio rappresentante, € data facoltd ,5agli altri sindacati di
designame altri, oitre al proprio, fino al raggiungimento del numero di tre.

2. Le elezioni dei rappresentanti degli specialisti sono- svolte, entro 90 giomni
dalla pubblicazione del presente Accordo, a cura dell'Ordine‘del capoluogo regionale
degli Ordini dei Medici e degli Odontoiatri, avvalendosi- delia collaborazione dei
Sindacati di cui ail'art. 20 comma 11, che ne assumono anche l'onere economico.

3. Oftre ai titolari saranno rispettivamente/nominati e eletti con le stesse
modalita altrettanti membri supplenti i quali subentreranno in caso di assenza di uno
o piu titolari.

4. Le funzioni di segretario sono svolte da un funzionario o dirigente
amministrativo indicato dalla Regione.

5. La sede del Comitato & indicata dallAmministrazione regionale.

6. La Regione destina i mezzi, \i ‘locali ed il personale necessari per lo
svolgimento dei compiti e delle funzioni attribuiti al Comitato dal presente Accordo.

7. 1l Comitato formula proposte ed esprime pareri in ordine ai provvedimenti di
competenza regionale, in merito alla corretta ed uniforme interpretazione delle
norme del presente Accordo nazionale ed alla rapida applicazione delle stesse.

8. Il Comitato svoige funzioni,Consuttive a richiesta delle parti interessate.

8. Il Comitato si riunisce“almeno una volta ogni tre mesi e ogni qualvolta
_richiesto da una delle parti.

Art. 13 - Funzionamento dei Comitati di cui agli articoli 11 e 12

1. | Comitati di.cui agli articoli 11 e 12 sono validamente riuniti qualunque sia il
numero dei componenti presenti e deliberano a maggioranza.

2. In caso di'parita, prevale il voto del Presidente.

3. | paren,..di competenza dei Comitati, che sono vincolanti nei casi
espressamente previsti dalle norme, sono in ogni caso obbligatori e devono essere
resi entro trenta giorni .

Art. 14 - Commissione di disciplina

1. E' istituita, con provvedimento del Direttore Generale dell' Azienda, una
Comimissione aziendale di disciplina composta da:
a).tre membri medici;
b) tre rappresentanti degli specialisti ambulatoriali di cui al presente Accordo. Tali

" rappresentanti sono designati tra i medici specialisti ambulatoriali, operanti nella
Azienda, da parte dei Sindacati di cui all'art. 20 comma 12.

2. Il Presidente € individuato all'intemo della Commissione dai componenti; in

caso di mancata intesa svolge le funzioni di Presidente il pit anziano di eta.
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3. Le funzioni di segretario sono svolte da un funzionario indicato dail’
Azienda.

4. La Commissione ha sede presso I' Azienda che ne assume gii oneridi
funzionamento.

5. La Commissione & competente ad esaminare i casi dei medici deferiti per
infrazione degli obblighi o dei doveri di comportamento professionale” derivanti
dall’Accordo, iniziando la procedura entro 30 giomi dal deferimento e ad adéttare le
conseguenti decisioni. _

- -6. Al medico deferito sono contestati per iscritto gli addebiti ed & garantita la
possibilita di produrre le proprie controdeduzioni entro 20 giomi ‘dalla data della
contestazione e di essere sentito di persona ove lo richieda.

7. La Commissione & validamente riunita se & presente la maggioranza dei
suoi componenti; le deliberazioni sono valide se adottate dalila maggioranza dei
presenti.

8. In caso di parita di voti prevale il voto del Presidente:

9. La Commissione assume con atto motivato uno dei provvedimenti che
seguono:

a) Richiamo:
per trasgressione ed inosservanza degli obblighi € dei compiti previsti dal presente
Accordo. Il richiamo comporta la sospensione per un tumo dalla possibilita di
avvalersi della prelazione di cui all'art.9.
b) Diffida;
per violazione dei doveri di comportamento professionale derivanti dall'’Accordo.
La diffida comporta la sospensione per quattro tumi dalla possibiiita di avvalersi
della prelazione di cui all'art.9.
¢) Sospensione del rapporto per durata non superiore a due anni:
- per recidiva per inadempienza gia oggetto di richiamo o di diffida;
- per gravi infrazioni finalizzate all'acquisizione di vantaggi personali;
- per mancata effettuazione , della prestazione richiesta ed oggettivamente
eseguibile nell'ambito della struttura pubblica;
- per omissione di segnalazione del sussistere di circostanze comportanti
incompatibilita, limitazioni-orarie, percepimento di indebito emolumento.
Il provvedimento comporta la sospensione della possibilita di avvalersi della
prelazione di cui all'art.9.per tutta la durata della sospensione e comungue per un
periodo non inferiore a quattro tumi.
d) Revoca:
- per recidiva specifica di infrazioni che hanno gia portato alla sospensione del
rapporto;
- per instaurazione di procedimento penale per infrazioni, configurantisi come
reati, per le’ quali I'Azienda abbia accertato gravissime responsabilita.
e) Proscioglimento dello specialista dalle contestazioni e archiviazione del
procedimento.

10. La decisione della Commissione &€ comunicata, a cura del Presidente e
per mezzo di lettera raccomandata con avviso di ricevimento, al Direttore Generale
dellAzienda perché sia formalmente recepita con proprio provvedimento, da
notificare all'interessato e da comunicare all'Ordine dei Medici e degli Odontoiatri di
competenza e al Presidente del Comitato di cui all'art.11, che ne da notizia alle attre
Aziende cointeressate per 'adozione dei provvedimenti di competenza.

Art. 15 - Ruolo professionale dello specialista

1. Lo specialista convenzionato concorre ad assicurare - nell'ambito delle
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attivita distrettuali come individuate dal Piano sanitario nazionale 1998- 2000Q;

approvato con il D.P.R. 23 luglio 1998 - I'assistenza primarnia ai cittadini unitamente

agli altri operatori sanitari che svoigono la loro attivita nel distretto, secondo quanto

previsto dall' art. 3-quinquies, comma1, lettere a), b) e c)del decreto legisiative’ n.

229/99.

2. Ai sensi dell' art. 3-sexies, comma 2 , del decreto legislativo" sopra
richiamato, lo specialista partecipa di diritto, insieme al rappresentante dei-medici di
medicina generale e al rappresentante dei pediatri di libera scelta,/all'ufficio di
coordinamento delle attivita distrettuali .

3. Lo specialista deve assolvere tutti i compiti inerenti lo svoigimento delle
attivita specialistiche di competenza, fermo restando il rispetto dei doveri
deontologici la cui valutazione & di competenza dell' Ordine provinciale di iscrizione.
Le prestazioni dello specialista riguardano tutti gii atti e gli-interventi di natura
specialistica tecnicamente eseguibili, salvo controindicazioni cliniche, in sede
ospedaliera o temitoriale ambulatoriale, domiciliare, di assistenza programmata a
soggetti nel domicilio personale, di assistenza nelle residenze protette, di assistenza
domiciliare integrata e negli ambulatori dei medici di medicina generale.

4. Nell'ambito del macro livello assistenza sanitaria distrettuale, previsto dal
Piano sanitario nazionale 1998-2000, la presenza di attivita assistenziale
specialistica a carattere ambulatoriale assicura, al distretto un piu accentuato
carattere multifunzionale e di integrazione multidisciplinare, cui lo specialista
partecipa con:

a) I'assicurare il consutto con il medico di base, \previa autorizzazione dell' Azienda:

b) I'assicurare il consulto specialistico interdisciplinare;

c) rispondere ai quesiti clinici compilando il referto specialistico da inviare al
richiedente in busta chiusa;

d) I'utilizzare i referti degli accertamenti’diagnostici effettuati in altri presidi sanitari,
compatibilmente con le condizioni’ cliniche in atto del soggetto, evitando la
duplicazione inutile e non necessaria delie prestazioni sanitarie;

e) il compilare le proposte mofivate di ricovero correlandole degli accertamenti
eseguiti 0 in possesso del paZiente;

f) l'adeguarsi alle disposizioni. dell' Aziende in tema di interventi sanitari di
preospedalizzazione e di.dimissione protetta;

g) il prescrivere direttamente accertamenti strumentali e non, di carattere
specialistico evidenziando il dubbio o quesito diagnostico, nonché fomire ogni
altro dato utile a qualificare l'indagine e abbreviare il tempo di diagnosi;

h) lusare le attrezzature diagnostiche e terapeutiche fomite dalla Azienda
comunicando alfesponsabile del Servizio eventuali avarie;

i) it compiere tutti gli atti di rilevamento epidemiologico, richiesti dalla Azienda, con
fini preventivi per la preparazione, lo studio e la programmazione delie indagini
statistico-sanitarie;

) linformare “il medico di base del risultato diagnostico raggiunto, suggerendo
eventualmente la terapia;

m) lassumere in cura il paziente su proposta del medico curante ovvero
direttamente nei casi in cui lo ritenga necessario, dandone motivata
comunicazione al curante; .

n)_il\redigere, a richiesta degli interessati, certificati prognostici in dipendenza di
malattia di propria competenza specialistica diagnosticata nel presidio, ovvero i
certificati attestanti la frequenza del presidio specialistico ai fini sanitari:

0) il collaborare alle attivita di farmacovigilanza pubblica;

p) le attivita di supporto agli atti di natura medico-legale;

q) le attivita_specialistiche, comprese quelle di consulenza, richieste dalle Aziende

— 1712 —



2-10-2000 Supplemento ordinario alla GAZZETTA UFFICIALE Serie generale - n. 230

per i propri fini istituzionali.

5. Nellattivita di diagnosi e cura, prevenzione e rabilitazione i medico
specialista & tenuto alla compilazione dei referti sull'apposito modulario e con
apposizione di firna e timbro che rechi anche la qualifica specialistica.

6. Le proposte d' indagini specialistiche e le prescrizioni di specialita
farmaceutiche e di galenici da parte dello specialista ambulatoriale avvengono in
conformita a quanto previsto in merito dall'Accordo collettivo nazionale con-i medici
di medicina generale.

- -7. Lo specialista ambulatoriale convenzionato pud prescrivere le stesse
specialita medicinali riguardanti particolari patologie in analogia a quantd previsto per
i medici dipendenti,ove consentito dalle norme vigenti. ,

8. Il ruolo delio specialista ambulatoriale si realizzal aftraverso la sua
partecipazione al “Programma delle attivita territoriali”, nell'ambito delle risorse
assegnate al distretto, come previsto dallart. 3-quater, comma 2, del D.L.vo n.
299/99, mediante lo svoigimento delle attivita e la erogazione delle prestazioni
specialistiche indicate dal presente Accordo collettivo nazionale nonché dai progetti
e programmi di rilievo regionale ed aziendale, in rapporto.agli obiettivi di salute della
popolazione di riferimento individuati dalla Azienda.

Art. 16 - Organizzazione del favoro

1. L'attivita specialistica & regolata dal punto di vista organizzativo dall'ufficio
di coordinamento delle attivitd distrettuali, tenendo conto degli eventuali modelii
dipartimentali operanti nel'Azienda. | medici specialisti ambulatoriali collaborano con
le altre figure professionali operanti nel distretto ed, in particolare, con i medici di
medicina generale, secondo le esigenze funzionali vaiutate dal direttore de! distretto.
Per determinati servizi, I'attivita specialistica pud essere svolta anche in ore nottume
e/o festive.

2. Al fine di garantire un adeguato livello di qualita delle attivita svolte e delle
prestazioni erogate dagli specialisti; le Aziende dovranno garantire il possesso da
parte dei poliambulatori pubblici.dei requisiti strutturali tecnologici ed organizzativi
minimi necessari allo svolgimento delle attivita e di un congruo numero di personale
tecnico ed infermieristico.

3. E’ consentito l'accesso negli ambulatori pubblici da parte dell'assistito,
senza richiesta del medico curante, alle seguenti specialita: ostetricia e ginecologia,
odontoiatria, pediatria (limitatamente agli assistiti che non hanno scelto l'assistenza
pediatrica di base),/ oculistica (limitatamente alile prestazioni optometriche),
psichiatria e neuropsichiatria infantile, salvi i casi di urgenza e per le attivita
consultoriali e quelle di prevenzione legate a progetti obiettivo distrettuali per i quali
l'accesso diretto & consentito anche alle altre branche specialistiche.

4. Ai fini organizzativi l'accesso ai servizi specialistici avviene con il sistema di
prenotazione che tenga conto delle richieste di prestazioni che rivestono carattere di
urgenza o\di gravita del caso clinico, e del numero di ore di attivita specialistica
disponibilial momento della richiesta.

5. La prenotazione relativa alle visite successive & effettuata secondo
modalita di programmazione predisposte dallo specialista ai fini di assicurare la
continuita diagnostico terapeutica. ' '

6. Il numero di prestazioni erogabili per ciascuna ora di'attivita & determinato
sulla base della tipologia e della complessita della prestazione; comunque al fine di
fornire una prestazione qualificata il numero di prestazioni & demandato alla scienza
e coscienza dello specialista e non put di norma essere superiore a quattro.

7. Qualora le prenotazioni siano state tutte soddisfatte prima del termine
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dell'orario stabiiito dalla lettera di'incarico, lo specialista resta a disposizione fino alla
scadenza di detto orario per eventuali ulteriori prestazioni autorizzate dal medico
responsabile del poliambulatorio.

8. Nel caso che I'orario disponibile secondo la lettera di'incarico si sia esaurito
senza che tutte le prenotazioni siano state soddisfatte lo specialista eseguira;-ove sia
possibile, le residue prestazioni, a mente di quanto previsto dal presente articolo,
commi 10, 11e 12.

9. La media delle prestazioni erogate dallo specialista & soggetta.a periodiche
verifiche da parte dell' Azienda sulla scorta dei dati relativi alla casistica clinica (e
non numerica) ed in relazione alla dotazione tecnico strumentale e di personale
esistente nel presidio.

10. Quailora sia necessario superare occasionalmente'l'orario di servizio,
lAzienda provvede ad indicare le modalita organizzative’ e-ad autorizzame il
prolungamento previo assenso dello specialista interessato.

11. La richiesta di prolungamento d' orario pud essere avanzata anche da
parte dello specialista.

12. Al sanitario autorizzato a prolungare l'orario viene cormrisposto il compenso
orario di cui all'art. 30 maggiorato degli incrementi periodici di anzianita.

13. Per ciascun servizio specialistico, al quale sia addetta una pluraiita di
sanitari convenzionati ai sensi del presente accordo - non inferiore a tre unita per le
branche di radiologia e analisi € non inferiore a tre-unita per la fisiokinesiterapia - gli
specialisti titolari di incarico in ciascuna bramca in servizio presso I'Azienda
individuano tra di loro, previo assenso dell'interessato, un responsabile di branca. Lo
specialista in patologia clinica che, ai sensi della normativa vigente, svoige la
funzione di Direttore tecnico responsabile’di laboratorio, assume contestualmente
lincarico di responsabile di branca; lo, specialista in interesse non si pone in
posizione di preminenza gerarchica rispetto agli altri specialisti di branca, ma di
rifeimento operativo con attribuzione d' indirizzi e di verifica del programma di
lavoro. Le funzioni ed i compiti del responsabile di branca sono individuati mediante
accordi regionali con le organizzazioni sindacali di cui allart. 20 comma 11,
prevedendo anche appositi compensi.

14. Le modalitd tecniche e professionali di erogazione dell'assistenza
specialistica di cui al presente Accordo sono demandate alla scienza e coscienza
dello specialista, nel rispetto delle norme deontologiche che regolano la professione
e nel quadro dei programmi e degli obiettivi dell' Azienda.

15. L'Azienda puo integrare il lavoro svolto dagli specialisti ambulatoriali di cui
al presente Accordo.con il lavoro di specialisti a rapporto di dipendenza facenti parte
della pianta organica dell' Azienda stessa nell'ambito dell'orario ordinario di servizio
del sanitario.

16. L'attivita dello specialista &€ sottoposta a verifica periodica, sulla base
d'intese raggiunte tra la Regione e le Organizzazioni sindacali di cui allart. 20
comma 11, circa il raggiungimento di specifici obiettivi, individuali o di gruppo, da
valutare suila base di indicatori predefiniti, concordati tra le parti.

17, Uesito positivo di ciascuna verifica comporta un incentivo economico da
parte dell'Azienda la cui determinazione € definita per ciascun obiettivo fra e Regioni
e le_organizzazioni sindacali di cui allart. 20 comma 11. Qualora I'esito sia stato
negativo, I'accordo regionale ne stabilisce gli effetti.

Art.17. Programmi e progetti finalizzati

1.Qualora la programmazione regionale ed aziendale preveda lo svolgimento
di progetti e programmi finalizzati, concementi anche Vlattivita specialistica
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distrettuale-fermo restando I'obbligo di eseguire le prestazioni di cui alfart.15, commi
3 e 4-lo specialista & tenuto a effettuare, sulla base di accordi stipulati tra le Regioni
e le Organizzazioni sindacali di cui allart. 20 comma 11, a richiesta delle Aziende.e
secondo modaiita organizzative preventivamente concordate con il dirigente sanitario
responsabile specifiche attivita di diagnosi, cura e riabilitazione.

2. L'Accordo regionale individua le prestazioni e le attivita individuali o di
gruppo per raggiungere specifici obieftivi e le modalita di esecuzione e di
remunerazione aggiuntiva delle stesse. La partecipazione alla realizzazione di
progetti obiettivo, azioni programmate, programmi di preospedalizzazione e di
dimissione protetta, comporta la remunerazione aggiuntiva delle-relative attivita
secondo quanto stabilito dall’Accordo regionale. ,

3. Le Aziende recepiscono I'Accordo regionale e lo applicano per le parti di
specifico interesse.

4. Lattivita svolta dagli specialisti ambulatoriali nell'ambito di progetti e di
programmi finalizzati concemnenti il personale dipendente & disciplinata all'interno dei
progetti e programmi stessi ed & valutata agli effetti~economici in proporzione
allapporto dato dallo specialista convenzionato «~che vi parecipa per il
raggiungimento dei risultati.

Art. 18 - Attivita distrettuali e pronta disponibilita

1. L'Azienda, per propri fini istituzionali’o esigenze erogative, puo fare
svolgere allo specialista ambulatoriale ulteriore attivita professionale, al di fuori delia
sede abituale di lavoro, quale risuita dalla lettera di incarico (attivita extra-moenia).

2. Le prestazioni specialistiche in(regime di attivita extra-moenia sono svolte
dallo specialista:

a) nell'ambito dell’'assistenza domiciliare’integrata (ADI);

b) presso il domicilio del paziente;

c) presso le strutture pubbliche del. S.S.N. (residenze sanitarie assistenziali, servizi
socio-assistenziali di tipo specialistico, ospedali, ecc.), scuole, fabbriche, case
protette, comunita terapeutiche, carceri ecc.

d) presso lo studio del medico di medicina generale;

e) nell'ambito delle prestazioni aggiuntive di cui al “Nomenclatore tariffario”, allegato

s

3. L'attivita extra-mpenia € svolta al di fuori o durante l'orario di servizio,
sempreché ncorrano oggettive condizioni di fattibilita, ed e preventivamente
programmata con lo_specialista interessato.

4. Per lo svolgimento di attivita extra-moenia al di fuori dell'orario di servizio,
allo speciaiista & attribuito un emolumento forfettario aggiuntivo calcolato sul
compenso orario ‘dovuto ai sensi dell’art. 30 rapportato al tempo di esecuzione di 80
minuti per ciascuna prestazione. Qualora in occasione di un singolo accesso siano
eseguite una pluralita di prestazioni, per ciascuna prestazione successiva alla prima
il tempo di esécuzione & deteminato in 20 minuti.

5. Per lo svolgimento di attivita extra-moenia durante l'orario di servizio, allo
specialista € attribuito un emolumento forfettario aggiuntivo calcolato sul compenso
orario dovuto ai sensi dell'art. 30 rapportato al tempo di esecuzione di 60 minuti per
ciascuna prestazione. Qualora in occasione di un singolo accesso vengano eseguite
una pluralita di prestazioni, per ciascuna prestazione successiva alla prima il tempo
di‘esecuzione & determinato in 20 minuti.

6. Qualora lo specialista operi in un servizio in cui & attivato l'istituto della
pronta disponibilita, la stessa dovra essere assicurata dallo specialista
compatibilmente con la propria residenza e con le stesse modalita del personale
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dipendente.

7. Per l'istituto di cui al comma precedente, allo specialista spettera lo stesso
compenso attribuito al personale dipendente.

Art. 19 — Formazione continua

1. La formazione continua dello specialista comprende I‘aggiornamento
professionale € la formazione permanente come definite dall’art. 16 bis,.commi 1 e 2 del D.
L.vo n. 229/99.

2. Lo specialista partecipa alle iniziative formative programmiate e organizzate dalle
Regioni, sulla base degli obiettivi formativi di interesse nazionale individuati dalla
“Commissione nazionale per la formazione continua” e degli objettivi formativi di specifico
interesse regionale definiti dalle Regioni stesse, secondo quanto stabilito dall’art. 16 ter del
su richiamato decreto legislativo.

3. Allo specialista sono assegnati i crediti formativi secondo i criteri definiti dalla
“Commissione nazionale per la formazione continua” e dalle norme vigenti.

4. Al sensi dell’art. 16 quater, comma 1, del suddetto decreto legislativo, la
partecipazione alle attivitd di formazione continua costituisce requisito indispensabile per
svolgere attivita di medico specialista ai sensi del presente Accordo Collettivo Nazionale.

5. Ai sensi dell’art. 16 quater, comma 2, del decreto gia citato, lo specialista che nel
triennio non abbia conseguito il minimo di crediti formativi stabilito dalla Commissione
nazionale ¢ escluso da ogni aumento di orario di incarico ai sensi del presente Accordo.

6. Le Regioni e le Organizzazioni sindacali maggiormente rappresentative a livello
regionale concordano annualmente I’ammontare dello specifico finanziamento destinato alla
formazione continua.

7. Le Regioni, prevedendo/ appropriate forme di partecipazione degli Ordini
professionali, provvedono alla programmazione e alla organizzazione dei programmi per la
formazione continua, sentite le- Organizzazioni sindacali di categoria maggiormente
rappresentative a livello regionale.

8. Fermo restando !’obbligo di partecipare alle iniziative di formazione continua
promosse dal Servizio Sanitario Nazionale, nell’ambito del diritto ai percorsi formativi
autogestiti, di cui all’art. 16 bis, comma 2, del Decreto L.vo n. 229/99, la partecipazione ad
iniziative di formazione.da parte dello specialista ambulatoriale, per un minino di 32 ore
annue, fatte salve diverse determinazioni concordate tra Regioni e Organizzazioni sindacali
di categoria maggiormente rappresentative a livello regionale, determina il riconoscimento
di un corrispondente permesso retribuito.

Art. 20 — Tutela sindacale

1. /Ai fini dell’esercizio del diritto alla tutela sindacale & riconosciuto a ciascun
‘sindacato di categoria dei medici specialisti ambulatoriali la fruizione di tre (3) ore annue

retribuite per iscritto.

2. Il numero degli specialisti ambulatoriali iscritti € rilevato a livello provinciale sulla
base dei medici a carico dei quali — per ciascun Sindacato nazionale - viene
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effettuata a cura della Azienda la trattenuta della quota sindacale di cui al successivo
art.39. _

3. Il diritto di cuj al comma 1 del presente articolo & riconosciuto ai soli
sindacati nazionali di categoria dei medici ambulatoriali strutturati ed organizzati’a
ivello regionale e provinciale, e firmatari del presente Accordo.

4. 1l distacco sindacale di cui ai punti 1 e 2 che precedono & calcolato, per gli
specialisti che ne usufruiscono, come attivita di servizio ed ha piena validita—per tutti
gli aspetti sia normativi che economici del presente Accordo.

- .5. Tutti gli emolumenti e contributi relativi all'orario di servizio_ambulatoriale
saranno corrisposti a tutti i rappresentanti sindacali facenti parte dei:Comitati e delle
Commissioni previsti dal presente Accordo, o per la partecipazione a organismi
previsti da norme nazionali e regionali, ove l'orario in cui si svolgono le riunioni o i
lavori di detti organismi coincida con l'orario di servizio.

6. Agli effetti della gestione dei precedenti punti 1),€<2) del comma 1 del
presente articolo, il responsabile nazionale del sindacato‘comunica, entro il 30
settembre di ogni anno, con un'unica lettera indirizzata a tutti gli Assessori regionali
alla Sanita e al Ministero della Sanita, i nominativi degli-specialisti per i quali chiede il
distacco sindacale, la sede di servizio, I'orario settimanale del medico ed il numero di
ore annuali per il quale & richiesto il distacco.

7. Gli Assessori regionali alla Sanita provvedono a dame comunicazione alle
Aziende interessate entro il 31 ottobre di ciascun anno.

8. Trascorso inutiimente il termine di cui/al comma 7 i sindacati firmatari
comunicano entro il 31 dicembre alle Aziende interessate, e per conoscenza al
Ministero della Sanita e agli Assessorati alla:Sanita, i nominativi degli specialisti per i
quali & richiesto il distacco sindacale, la(sede di servizio e l'orario settimanale del
medico.

9. Le assenze dal servizio per/permesso sindacale sono comunicate con
congruo preavviso dallo specialista interessato alla Azienda presso cui opera e non
producono effetto ai fini delie statistiche annuali.

10. Sono considerate, “maggiormente rappresentative, ai fini della
contrattazione sul piano nazionale, le Organizzazioni sindacali che, relativamente
alla consistenza associativa, abbiano un numero di iscritti, risultanti dalle deleghe per
la ritenuta del contributo sindacale, non inferiore al 5% delle deleghe complessive.

11. Le organizzazioni sindacali firnatarie del presente Accordo, in possesso
dei requisiti di rappresentativita di cui al comma 10 a livello nazionale, sono
legittimate alla trattativa ed alla stipula degli accordi regionali.

12. Gli accordi aziendali possono essere stipulati dalle organizzazioni
sindacali in possesso dei requisiti di rappresentativita di cui al comma 10 a livelio
regionale. Da tale.requisito si prescinde per le organizzazione sindacali firnatarie del
presente accordo, purché in possesso del requisito di rappresentativita di cui al
comma 10 a/divelio aziendale.

13._Nel' caso in cui il requisito di cui al comma 10 sia stato conseguito
mediante. 'aggregazione di piu organizzazioni sindacali, il soggetto contrattuale &
unico ,e{ partecipa alle trattative ed alla stipula degli accordi come unica
organizzazione sindacale.

Art. 21 - Tutela della salute ed igiene negli ambienti di lavoro
1. Le Aziende sono tenute ad attuare tutte le misure idonee alla tutela della
salute ed alla integrita fisica e psichica dello specialista ambulatoriale; sono tenuto

altresi ad applicare tutte le leggi vigenti in materia.
2 1 sindacati di cui allart. 20 commi 11 e 12 hanno potere di contrattazione
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sui problemi degli ambienti di lavoro e di controlio sull'applicazione di ogni norma di
legge utile in tal senso.

Art. 22 - Diritto all'informazione

1. La Azienda garantisce ai sindacati di cui all'art. 20 comma 12 una-costante

e preventiva informazione sugii atti ed i provvedimenti che riguardano:

a) la programmazione dell'area specialistica extra-degenza specie{ per quanto

- riguarda la funzionalita dei servizi specialistici funzionanti presso le strutture
pubbliche specialistiche extra-degenza; '

b) il personale dipendente e quello convenzionato ai sensi del presente Accordo,
l'organizzazione del lavoro, il funzionamento dei servizi nonché i programmi, i
bilanci, gli investimenti e lo stanziamento relativo agli oneri per l'effettuazione del
numero complessivo di ore di attivita.

Art. 23 - Consultazioni tra e parti

1. Surichiesta di una delle parti sono effettuati.incontri a livello di Azienda,
con la eventuale partecipazione anche di alire categorie dei medici impegnati
nell'area delle attivita ambulatoriali extra-degenza, per lo scambio di informazioni sul
funzionamento dell'attivita ambulatoriale e per la formulazione di proposte idonee a
rimuovere eventuali disfunzioni concordemente rilevate.

Art. 24 - Assenze non retribuite - Mandati elettorali

1. Per giustificati e documentati motivi di studio o di comprovata necessita,
I'Azienda conserva I' incarico allo specialista per la durata massima di 24 mesi
nell'arco del quinquennio sempreché esista la possibilita di assicurare idonea
sostituzione.

2. Nessun compenso € dovuto allo specialista per I'intero periodo di assenza.

3. In caso di mandato elettorale allo specialista compete, a richiesta, il
trattamento previsto per le singole fattispecie dalle leggi vigenti in materia per il
personale dipendente.

4. | periodi di assenza per i casi previsti dal comma 3 sono conteggiati come
anzianita di incarico ai soli effetti dell'art.10.

5. Salvo il caso di inderogabile urgenza, il medico deve avanzare richiesta per
I'ottenimento dei permessi di cui al presente articolo con un preavviso di aimeno
sette giomni.

6. Ricorrenti assenze non retribuite verranno valutate per i provvedimenti
opportuni.

7. Per tutti gli incarichi svolti ai sensi del presente Accordo in piu posti di
lavoro e/o ‘pit Aziende il periodo di assenza non retribuito deve essere fruito
contemporaneamente.

Art. 25 - Assenza per servizio militare

1. Lo specialista che ha sospeso la propria attivita per il servizio di leva o
richiamo alle ami é reintegrato nel precedente incarico, sempreché ne faccia
domanda entro 30 giomi dalla data del congedo.

2. Durante il periodo di assenza per servizio di leva o richiamo alle ammi, allo
specialista non compete aicuna corresponsione economica.

3. |l periodo di assenza per servizio di leva o richiamo alle armi & conteggiato
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come anzianita di incarico ai soli effetti dell'art.10.
Art. 26 - Malattia — Gravidanza

1. Allo specialista che si assenta per comprovata malattia o infortunio - anche
non continuativamente nell'arco di 30 mesi - che gli impediscano qualsiasi attivita
lavorativa, I'Azienda corrisponde lintero trattamento economico, goduto in-attivita di
servizio, per i primi 6 mesi € al 50% per i successivi 3 mesi e conservalliincarico per
ukeriori 15 mesi.

2. Alla specialista che si assenta dal servizio per gravidanza ‘o puerperio,
I'Azienda mantiene l'incarico per 6 mesi continuativi e corrisponde fintero trattamento
economico goduto in attivita di servizio, per un periodo massimo complessivo di 14
settimane.

3.L'Azienda puo disporre controlli sanitari in relazione-agli stati di malattia o
infortunio denunciati.

Art. 27 - Permesso annuale retribuito - Congedo matrimoniale

1. Per ogni anno di effettivo servizio prestato, al'medico specialista spetta un
periodo di permesso retribuito irrinunciabile di 30,giomi non festivi purché I'assenza
dal servizio non sia superiore ad un totale di ore lavorative pari a cinque volte
l'impegno orario settimanale.

2. A richiesta dell'interessato e con un\ preavviso di 30 giomi, il permesso,
autorizzato dalla Azienda, € fruito in uno o pil-periodi programmati tra gli specialisti
convenzionati per la stessa branca, temendo conto anche delle complessive
esigenze operative della Azienda.

3. Se il permesso & chiesto fuori dei termini del preavviso, esso sara concesso
a condizione che I'Azienda possa provvedere al servizio o che la sostituzione sia
garantita dal richiedente.

4. 1l periodo di permesso./viene goduto durante l'anno solare al quale si
riferisce € comungue non oltre il"1° semestre dell'anno successivo.

5. Detto periodo € elevato a 45 giomni non festivi, purcheé I'assenza dal servizio
non sia superiore ad un totale di ore lavorative pari a sette volte e mezzo l'impegno
orario settimanale, per gli.specialisti che usufruiscono dellindennita di rischio da
radiazione di cui all'art.33.

6. Per periodi di servizio inferiori ad un anno spettano tanti dodicesimi del
permesso retribuito di/cui al primo o al quinto comma del presente articolo, quanti
sono i mesi di servizio prestati.

7. Ai fini del computo del permesso retribuito non sono considerati attivita di
servizio i periodi di assenza non retribuiti di cui ai precedenti articoli 24 e 25.

8. Allo specialista titolare di incarico a tempo indeterminato spetta un congedo
matrimoniale retribuito di 15 giomi non festivi, purche l'assenza dal servizio non sia
superiore_ad un totale di ore lavorative pari a due volte e mezzo l'impegno orario
settimanale, con inizio non anteriore a tre giorni prima della data del matrimonio.

9. Durante il permesso retribuito e il congedo matrimoniale saranno corrisposti
i compensi previsti dagli articoli 30 e 32 e, qualora dovuti, dagli articoli 31 e 33.

Art. 28 - Sostituzioni
1. Alle sostituzioni di durata non superiore a 30 giomni 'Azienda provvede

assegnando lincarico di supplenza o ad un medico specialista designato
dall'interessato o secondo l'ordine di graduatoria con priorita per i medici non titolari
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di incarico e non in posizione di incompatibilita.

2. Alle sostituzioni di durata superiore I'Azienda provvede comunque
conferendo l'incarico di supplenza ricorrendo alla graduatoria secondo i criteri di*eui
al comma 1.

3. L'incarico di sostituzione non pud superare la durata di sei mesi_e-non &
rinnovabile.

4. Con il rientro dello specialista titolare dell'incarico, cessa di diritto e con
effetto immediato l'incarico di sostituzione.

- .5. Al medico sostituto, non titolare di incarico, spettano solo il trattamento
tabellare iniziale, di cui all'art.30,il compenso aggiuntivo di cui all'art.31 nella misura
percepita dal medico sostituito,il rimborso delle spese di accesso-secondo f'art. 35 e
I'eventuale indennita di rischio secondo le modailita del presente Accordo.

6. Al medico sostituto che sia gia titolare di incarico, compete il trattamento
tabellare derivante dalla anzianita maturata nel servizio ambuiatoriale.

Art. 29 - Assicurazione contro i rischi derivanti.dagli incarichi

1. L'Azienda, sentiti i Sindacati di cui allart: 20 comma 12, provvede ad
assicurare gli specialisti comunque operanti negli ambulatori in diretta gestione
contro i danni da responsabilita professionale verso terzi e contro gli infortuni subiti a
causa e in occasione dell'attivita professionale ai’sensi del presente Accordo, ivi
compresi i danni eventuaimente subiti dagli specialisti in occasione dell'accesso dalla
e per la sede dell'ambulatorio sempreché il servizio sia prestato in comune diverso
da quello di residenza, nonché in occasione delio svolgimento di attivita extra-
moenia ai sensi dell'art. 18.

2. Le polizze sono stipulate per i seguenti massimali:

a) per la responsabilita verso terzi:
L. 3.000.000.000 per sinistro;
L. 2.000.000.000 per persona;
L. 1.000.000.000 per danni a cose o ad animali;
b) per gli infortuni:
L. 2.080:000.000 per morte o invalidita permanente;
L. 300.000. giomaliere per/un massimo di 300 giomni per invalidita temporanea e
con decorrenza dal 1° )giomo del mese successivo all'inizio dell'invalidita.
L'indennita giomaliera & ridotta al 50% per i primi tre mesi.

3. Le relative polizze, sono portate a conoscenza dei Sindacati di cui all'art. 20
comma 12 entro sei mes! dalla pubblicazione del Decreto del Presidente della
Repubblica che rende)esecutivo 'Accordo.

4. | medici che ai sensi e nel madi di cui all'art.33 vengono individuati quali
esposti alle radiazioni ionizzanti sono assicurati obbligatoriamente presso I''NAIL a
cura della Azienda.

Art. 30 - Compensi

1. Ai medici specialisti ambulatoriali & cormrisposto mensiimente un
compenso forfettario orario nella misura e con la decorrenza di cui alla presente
tabella:

- 01/01/1999 01/01/2000
24.803 25.150

2. Gli incrementi di anzianita di cui agli artt.32, commi 1 e 3, e 34, comma 2,
del D.P.R. 28/9/1990, n.316. calcolati alla data del 29 febbraio 1996, compreso il
maturato economico alla stessa data, vengono mantenuti dai singoli interessati nella
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misura determinata dal 1/9/1997, ai sensi dell'art. 30, comma 2, del D.P.R. n. 500/96.
Sul'ammontare complessivo si applica un incremento del 2,3% dal 1 gennaio 1999.€
un ulteriore incremento dell’1,4% dal 1 gennaio 2000. Gli incrementi sono calcolati
sull'importo risultante dall'applicazione della precedente percentuale.

3. Con riferimento alle anzianita maturate ai sensi e agii effetti degii artt.32 e
34 del D.P.R. 316/90 nei confronti dei medici gia titolari di incarico”a, tempo
indeterminato alla data di entrata in vigore dell'accordo reso esecutivo ,con’decreto
del Presidente della Repubblica 22 ottobre 1981, ai fini delle fasce di anzianita e degli
scatti biennali & valutata l'intera anzianita di servizio maturata senza soluzione di
continuitda presso gli Enti firmatari dell'accordo dell'i1 giugno 1875 e ai sensi
dellaccordo stesso. Con tale anzianitd viene cumulata “quella maturata
successivamente e senza soluzione di continuita con il precedente rapporto. In caso
di servizio prestato senza soluzione di continuita presso pit Enti.mutuo-previdenziali
o presso piu Aziende, l'anzianitd da valutare & quella /maggiore. Ai fini della
determinazione dell'anzianita non sono presi in considerazione i periodi di assenza
non retribuiti.

4. Per le assenze dal servizio che non rientrano-tra quelle retribuite ai sensi
degli articoli 20 e 26, commi 1 e 2, e 27 nessun compenso va corrisposto alio
specialista attesa la natura professionale del rapporto con I'Azienda.

5. Il compenso mensile deve essere pagato, allo specialista entro la fine del
mese di competenza. Le Regioni attuano, di intesa‘con le Aziende e sentiti i sindacati
di cui all'art. 20 comma 11, forme di coordinamento tra le varie Aziende alio scopo di
assicurare la corretta corresponsione, nei confronti dei medici ambulatoriali, dei
compensi ai medesimi spettanti ai sensi del presente Accordo.

6. Per l'attivita svolta dallo specialista nei giomi festivi e nelle ore nottume dalle
ore 22 alle 6 il compenso orario di cui al presente articolo & maggiorato nella misura
del 30%.

7. Per lattivita svolta nelle ore nottume dei giomi festivi ai sensi di legge la
maggiorazione & del 50%.

8. Anche al fine dell'abbattimento delle liste di attesa, agli specialisti disponibili
allapplicazione del nuovo nomenclatore tariffario “Prestazioni di assistenza
specialistica ambulatoriale erogabili nell’ambito del Servizio sanitario nazionale e
relative tariffe” introdotto dal'Decreto del Ministro della sanita del 22 luglio 1996 (
S.0. n. 150, del 14-9-96,alla G.U. n. 216 del 14-9-96), come eventuaimente
modificato ed integrato. da provvedimenti regionali nonché ai medici addetti alla
medicina generale ambulatoriale disponibili a svolgere compiti di organizzazione
sanitaria a livello_distrettuale, spetta, a decorrere dal 1 gennaio 2000, un
emolumento aggiuntivo orario di L. 3.050, non valutabile agli effetti de! premio di
operosita.

9. Per Jda‘esecuzione delle prestazioni protesiche (protesi dentarie ed
implantologia, cure ortodontiche) ed attivita ortesica di cui all’ “Allegato C” e per le
ore di incanco dedicate in modo esclusivo a tali attivita, agli specialisti spetta, a
decorrere 'dal 1 gennaio 2000, un emolumento aggiuntivo orario di L. 6.100, non
valutabile agli effetti del premio di operosita.

10. Allo specialista spettano compensi variabili per :

a - la partecipazione ai programmi regionali e aziendali di attuazione delle
“Linee guida” di cui al P.S.N. 1998-2000 (pubblicato sulla Gazzetta Ufficiale n. 288
del10/12/1998 S.0.), parte |l, aliegato (pagg 86 e 87) e di realizzazione dei “Progetti
obiettivo® previsti dall'allegato stesso (pag.87) e per quanto previsto dalla legae n.
124/1998;

b — il raggiungimento degli obiettivi previsti dai programmi regionali ed aziendali
e il rispetto da parte dello specialista dei ljvelli di spesa programmata.
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11. | programmi di cui alle lettere a) e b) del precedente comma e della norma
finale n. 8 sono definiti, mediante accordi tra le Regioni e le Organizzazioni sindacali
di cui allart. 20 comma 11. La spesa per il finanziamento degli accordi regionali‘e
aziendali deve rimanere entro i limiti del 20% dell’ammontare annuo dei compensi di
cui al presente art. 30, 31 e 32.

12. Gli specialisti € i medici ambulatoriali generici che si dichiarano non

disponibili ad effettuare le prestazioni e le attivita di cui ai commi 8 e 9" devono
inoltrare apposita dichiarazione al Direttore generale della Azienda.

Art. 31 - Compenso aggiuntivo

1. Ai medici specialisti ambulatoriali &€ comrisposto un compenso aggiuntivo
determinato con i criteri di cui all'art.33 del D.P.R. 316/1990, per.ogni mensilita e sul
premio di collaborazione, nella misura corrisposta al ,30. aprile 1992, come
rideterminata dal 1/9/1997,ulteriormente incrementata del~2;3% dal 1/1/1999 e del
1,4% dal 1/1/2000. Le percentuali di incremento si applicano sulla base dellimporto
rivalutato con la precedente percentuale.

Art. 32 - Indennita di disponibilita

1. Agli specialisti che svolgono esclusivamente attivita ambulatoriale ai sensi
del presente Accordo e che non hanno altro\tipo di rapporto di dipendenza o
convenzionale con il Servizio Sanitario Nazionale o con altre Istituzioni pubbliche o
private, spetta una indennita di disponibilita\, per ogni ora risultante dalla lettera di
incarico, nella misura e con la decorrenza di cui alla seguente tabella:
01/01/1999 01/01/2000
5.877 5.959

Art. 33 =Indennita di rischio

1. A decorrere dalla data“di pubblicazione del Decreto del Presidente delia
Repubblica che rende esecutivo il presente Accordo, lindennita di rischio viene
cormisposta, nella misura e con.la cadenza temporale prevista per i medici ospedalieri,
agli specialisti esposti al rischio di radiazioni di cui al Decreto Legislativo 230/85 ed
alla L. n.460/1988 in quanto tenuti a prestare la propria opera in zona controliata e
sempreche il rischio abbia carattere professionale.

2. Per gli specialisti che non operano in maniera costante in zona controliata,
l'accertamento del “difitto all'indennitd & demandata a un'apposita Commissione
composta dal Direttore sanitario, che la presiede, da uno specialista radiologo
designato dalla’ Azienda, da tre rappresentanti dei medici ambulatoriali designati dai
membri di parte medica in seno al Comitato consultivo zonale di cui all'art. 11 e da due
esperti qualificati nominati dal Direttore Generale dell'Azienda.

Art. 34 - indennita di disagiatissima sede e indennita di bilinguismo

1. Per lo svolgimento di attivita in Zone identificate dalle Regioni come
disagiatissime, comprese le piccole isole, spetta ai medici un compenso accessorio
orano nella misura e con le modalita concordate a livello regionale con i Sindacati di
cui all'art. 20 comma 11.

2. E' riconosciuta l'indennita di bilinguismo in rapporto alle ore di incarico ai
medici specialisti operanti nelle Aziende di Provincie e Regioni che ne prevedano
l'erogazione a narma di legge.

— 182 —



2-10-2000 Supplemento ordinario alla GAZZETTA UFFICIALE Serie generale - n. 230

Art. 35 - Rimborso spese di accesso

1. Per incarichi svolti in Comune diverso da quello di residenza, purche
entrambi siano compresi nello stesso ambito zonale, viene comisposto, per ogni
accesso, un rimborso spese nella misura di L. 533 per chilometro a decorrere-dal 1
gennaio 2000.

2. Dalla data di sottoscrizione del presente accordo, la misura di tale rimborso,
limitatamente al 50%, viene rideterminata con cadenza semestrale al 1°.gennaio e al
1° luglio sulla base del prezzo "ufficiale " della benzina "verde” (AGIP).a tali date per
uguale importo in percentuale.

3. Il imborso non compete nell'ipotesi che lo specialista abbia un recapito
professionale nel Comune sede del presidio presso il quale svolge I'incarico. Nel
caso di soppressione di tale recapito, il imborso & ripristinato ‘dopo tre mesi dalla
comunicazione dell'intervenuta soppressione al Direttore Generale dell'Azienda.

4. La misura del rimborso spese & proporzionaimente.ridotta nel caso in cui
linteressato trasferisca la residenza in Comune piu vicino a quello del presidio.
Rimane invece invariata qualora lo specialista trasferisca la propria residenza in
Comune sito a uguale o maggiore distanza da quello sede del posto di lavoro.

Art. 36 - Premio di collaborazione

1. Agli specialisti incaricati a tempo indeterminato € corisposto un premio
annuo di collaborazione pari a un dodicesimo del compenso orario, degli incrementi
di anzianita di cui all'art.30 comma 2, del compenso aggiuntivo di cui all'art.31 e
dell'indennita di disponibilita di cui all'art.32.

2. Detto premio sara liquidato entro il 31 dicembre dell'anno di competenza.

3. Alio specialista che cessa dal servizio prima del 31 dicembre il premio verra
caicolato e liquidato all'atto della cessazione del servizio.

4. |l periodo di servizio svolto a tempo determinato, seguito da conferma
dellincarico stesso a tempo indeterminato, & computato ai fini della determinazione
del premio di cui al primo comma.del presente articolo.

5. Allo specialista al quale alla data del 31 dicembre l'incarico svolto a tempo
determinato non sia stato.ancora confermato in incarico a tempo indeterminato
compete entro 90 giomi. dalla data di conferma, un premio di collaborazione
rapportato ai compensi percepiti per l'attivita prestata prima del 31 dicembre.

Art. 37 - Contributo ENPAM

1. A favore_dei medici specialisti che prestano la loro attivita ai sensi del
presente Accordo, [Azienda versa di noma mensiimente, al massimo
trimestraimente, con modalita che assicurino lindividuazione dell'entita delle somme
versate e del 'medico cui si riferiscono, specificandone in particolare il numero di
codice fiscale e di codice individuale ENPAM, al Fondo speciale dei medici
ambulatoriali gestito dal'lENPAM, di cui al Decreto del Ministro del Lavoro e della
Previdenza Sociale 15 ottobre 1976 e successive modificazioni, un contributo del
ventidue per cento (22%) di cui il tredici per cento (13%) a proprio carico e il nove
per cento (9%) a carico di ogni singolo specialista, calcolato sul compenso tabeltare
(compenso orario piu incrementi periodici di anzianita di cui all'art.30), sul premio di
collaborazione (art.36), sul compenso aggiuntivo (art.31), sui compensi per eventuali
prolungamenti dell'orario di lavoro (art.16), sui compensi per attivita distrettuali e
pronta disponibilita (art.18) e sullindennita di disponibilita (art.32). Il contributo a
favore dellENPAM si applica anche sullincentivo economico di cui all'art. 16
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,comma 17.

2. In materia si applicano le disposizioni del Decreto del Ministro del Lavoroe
della Previdenza sociale in data 7 ottobre 1989, pubblicato sulla Gazzetta Ufficiale
n.249 de! 24 ottobre 1989.

Art. 38 - Premio di operosita

1. A tutti i medici ambuiatoriali che svolgono la loro attivita per/conto delle
Aziende, ai sensi del presente Accordo con regolare incarico a tempo_indeterminato,
alla cessazione del rapporto professionale spetta dopo un anno di semnvizio un premio
di operosita nella misura di una mensilita per ogni anno di servizio prestato in base
allanzianita determinata ai sensi del precedente articolo 30 esclusi i periodi per i
quali sia gia intervenuta liquidazione.

2. Per le frazioni di anno, la mensilita di premio sara ragguagliata al numero
dei mesi di servizio svolto, computando a tal fine per mese-intero la frazione di mese
superiore a 15 giomi e non caicolando quella pari o inferiore a 15 giomi.

3. Ciascuna mensilita, calcolata in base alla tabella.in vigore al momento della
cessazione del rapporto, & ragguagliata alle ore effettive di attivita ambulatoriale
svolta dal medico in ogni anno di servizio.

4. Conseguentemente ciascuna mensilita di premio potra essere frazionata in
dodicesimi; la frazione di mese superiore a 15 giomi € computata per mese intero,
quella pari o inferiore a 15 giomi non &€ computata.

5. Pertanto, nel caso in cui nel corso dél rapporto di lavoro fossero intervenute
delle variazioni nell'orario settimanale di attivita, il "premio” per ogni anno di servizio
dovra essere calcolato in base agli orari di attivita effettivamente osservati nei diversi
periodi dell'anno solare.

6. Il premio di operosita € calcolato sul compenso orario, sugli incrementi di
anzianita di cui all'art.30 comma 2, sul premio di collaborazione e sullindennita di
disponibilita.

7. 1l premio & corrisposto entro sei mesi dalla cessazione del rapporto.

8. La corresponsione del'premio di operosita & dovuta dalle Aziende in base ai
criteri previsti dall'Allegato E-annesso al Decreto del Presidente della Repubblica -
n.884/1984, cherqui si intendeno integraimente richiamati.

Art. 39 - Riscossione delle quote sindacali

1. Le quote sindacali a carico dell'iscritto sono trattenute nel rispetto delle
vigenti norme, su‘richiesta del sindacato, corredata di delega delliscritto e per
l'ammontare deliberato dal sindacato stesso, dalle Aziende presso le quali il medico
presta la propria opera professionale e sono versate, mensiimente, sul conto
corrente bancario intestato alla sezione provinciale del sindacato stesso,
contestuaimente all'invio dell'elenco dei medici a cui sono state applicate le ritenute
sindacali e limporto delle relative quote.

2. Restano in vigore le deleghe gia rilasciate a favore dei Sindacati firmatari
del presente Accordo nel rispetto della normativa vigente.

3. Eventuali variazioni delle quote e delle modalita di riscossione vengono
comunicate alle Aziende da parte degli organi competenti del sindacato.

Art. 40 - Rapporti tra lo specialista e la dirigenza sanitaria dell'Azienda

1. ll dirigente sanitario medico preposto, secondo la legislazione regionale in
materia di organizzazione della Azienda, al servizio specifico o ricomprendente
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forganizzarione dalfassistenzs specialistica prﬂ:&d&_ al pontmolle della cometta
applicazione della convenzions per guel che niguarda gli aspetti sanitari,

2 Gli specialisti convenzionati sono tenuti @ collaborare con il suddetio
dirigente in relazione a quanto previsto e disciplinato dal presente Accordo

Art. 41 - Libera professione intra-mioenka

1. L'Azienda consente allo spacialista & ai medic di cul alls *“Noma finale n &'
lesercizo della libera professions intra-moenia per prestazioni ambulatoriai

2. Lo svolgimento dell'attivith deve avvenire fuor dellorario di sarvizia in
giomi ed orari prestablliti, compatibiimentes con |1z disponibilita di spazi e personale, e
con e possibilita di accesso dell'utenza.

3. L'Azienda stabilisce i criteri, le modalita e l2 misura per la corasponsions
degli onoran con riferimento e nel rispetto della tarfia minima nazicnale. sentis |
medico interessata, in modo che, in ogni caso, non sussistano oneri a proprio canco,

An. 42 - Esercizio del dirtto di sciopero
Prestazioni indispensabili e loro modalita di erogazione

1. Nel settore dell'assistenza specialistica ambulatonale extre-ospadaliera in
diretta gestione sono prestazioni indispensabiii ai sensi della legge n.145/1900_ a2
comma 2: ke prestazioni delle branche specialistiche che la Azienda non sia in grado
di ercgare attraverso divisioni o servizi ospedalier siti nellambio temitcriale di
competenza

2. Al fine di garantire lerogazione delie prestarioni di cui al comma 1. in
occasions di scioped della categonia degli specialist ambulatoriali interni. i sindacati
di cui allar. 20 comma 12 concordanc con le Aziende per ciascuna delle branche
specialistiche di cui al medesimo comma 1 l'astensione dalio sciopero di almens uno
sSpeciaisia per ogni giomo di durata delio sclopero,

3. i diritto di sciopero dei medici specialisti ambulatoriali & esercitats con un
preavvisc minimoe di 15 gioml | soggeti che promuovono o SCIOpero,
contestuaimants al preavviso indicano anche la durata dell'astensione dal laverns.

4. Gli specalisti ambulatoriali che si astengono dal lavoro in viclazione delle
normme ol presente articolo sono soggetti alla eventuale applicazione delle sanmoni
previsté secondo le procedure stabilite dallart. 14

= Le O0.55. si impegnano a non effettuare le azioni di sciopero:

a) nel mese di agosto;

b} nel cinque giomi che precedono e nei cingue giomi che seguono le consultazion
slettorall europese, nazionali & refarandarie:

€} nei cingue giomi che precedono e nei cinque giomi che saguono ke consultazioni
elattorall regionali, provinciali @ comunali, per | rispettivi ambiti temitonali

d) nei giomi dal 23 dicembre al 3 gennaio;

) nei giomi dal gioved] antecadente la Pasqua al martedi successive

B. In casi di avwenimenti eccezionali di particolare gravita o di catamita naturali
gl scioperi dichiarati si intendone immediataments sospesi.

Art. 43 - Durata dell'Sccordo

1. I presente Accordo ha durata triennale: 1 gennaio 1998 - 31 dicembre
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NORMA GENERALE

1. Le parti si danno reciprocamente atto che la dizione "Azienda" utilizzata dal
presente Accordo & indifferentemente riferita alle dizioni "Azienda U.S.L." e "Azienda
Ospedaliera” in relazione a quanto disciplinato dalla normativa nazionale e regionale
sulla materia.

2. Le parti altresi concordano che le norme del presente Accérdo devono
essere recepite, sia per la parte nomativa che economica, dalie” "Aziende"
identificate secondo quanto espresso al 1° comma.

Norma finale 1

1. Agli specialisti operanti presso gli enti di cui all'art.2, .comma 1, lettera d),
non si applica lincompatibilita prevista dal citato articofo! purché ai medesimi
lincarico sia stato conferito dai suddetti enti all'epoca in cui gli stessi adottavano la
regolamentazione dei rapporti ai sensi degli Accordi nazionali ex art.48 delia legge
n.833/1978.

Norma finale n.2

1. In deroga al disposto dell'art.2, comma\1, lettere g) ed h), sono fatte salve
le situazioni legittimamente acquisite ai sensi'dellart.4, comma 3, punti 1 e 2, del
Decreto del Presidente delia Repubblica n.291/87.

2. Salve le norme in materia di limitazione di orario, lincompatibilita di cui
allart. 2, comma 1, lett. i), non si applica agli specialisti che si trovano nelle
condizioni gia previste alla data di pubblicazione dell'Accordo di cui al DPR 291/87.

3. In deroga al disposto di cui all'art.3, comma 1, sono fatte salve, nei limiti di
48 ore settimanali di attivita per incarico ambulatoriale sommata ad altra attivita
compatibile svolta in base ad altro’rapporto, le posizioni legittimamente acquisite alla
data di pubblicazione del Decreto del Presidente n.291/1987.

4. Gli specialisti incaricati a tempo indeterminato, fino alla data di
pubblicazione del presente Atcordo, ai sensi dellart. 10, comma 1, lettere d) ed
e),delfAccordo collettivo nazionale reso esecutivo col D.P.R. n 500/96,sono
confermati negli incarichi

Norma finale n.3

1. In favore degli specialisti titolari di incarico a tempo indeterminato alla data
del 7 marzo 1984, l'incarico resta garantito ad personam fino al raggiungimento dei
limiti di eta previsti-dal presente Accordo, per ore ricoperte alla data suddetta - entro
il tetto massimo_di 48 ore settimanali - e per branca specialistica, fatta salva la
facolta per/da Azienda di attivare nei loro confronti le procedure di mobilitd di cui
all'art.4, nel-rispetto peraltro delle modalita di accesso in atto. Restano in ogni caso
ferme le cause di cessazione e di sospensione di cui agli articoli6 e 7.

Norma finale n.4
1.8ono confermate ad personam le posizioni non conformi al disposto
dell'art.9, comma 3, del DPR 316/90 esistenti alla data di pubblicazione del citato

D.P.R,, fatta salva la possibilita di adottare i provvedimenti di cui all'art.4 del presente
Accordo.
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Normna finale n.5

1.In deroga a quanto previsto dal comma 1 dell'art. 35 il imborso per spese di
accesso continua ad essere comisposto agli specialisti che ne fruiscano per incanchi
acquisiti prima del 28 dicembre 1984. Nel caso di costituzione di nuove province
successivamente alla data del 1° gennaio 1998, lindennita di accesso) viene
comunque mantenuta agli specialisti che gia ne beneficiano.

Norma finale n.6

1. Salvo quanto previsto all'art. 10, comma 1, lettera a), sono confermati per i
sanitari addetti alla medicina generale ambulatoriale, i contenuti della norma finale
annessa al Decreto del Presidente della Repubblica n.281/1987:

2. Ai sanitari di cui al comma 1 pud essere attribuito il coordinamento
funzionale e gestionale di strutture specialistiche ambulatoriali'e distrettuali,compresi
gli aspetti di integrazione funzionale con gli altri servizi specialistici aziendali, con i
medici di medicina generale e i pediatri di libera scelta,

Noma finale n.7

1. Agli specialisti attualmente in servizio/ che abbiano ricoperto altro incarico
ambulatoriale cessato in epoca anteriore al 1°\dicembre 1962, data di istituzione del
"premio” di cui all'art.38, non pud essere valutato ai fini del "premio” stesso il servizio
prestato in base al precedente incarico.

Norma finaie n. 8

1. Le ftrattative per la stipulazione degii Accordi integrativi regionali ed
aziendali, previsti dal presente Accordo Collettivo Nazionale, devono essere iniziate
entro 90 giomi dalla pubblicazione del D.P.R. che rende esecutivo il presente
Accordo collettivo nazionale.

2. Gli Accordi Regionali.ed Aziendali riguardano in particolare:

- art. 16,commi 13, 16 e 17;

-art. 17,

-art. 30, comma 11;

-norma transitoria n. 4;-comma 2;

-art. 9, comma 4 del™“Protocollo aggiuntivo™.

3. Gli Accordi'Regionali ed Aziendali possono fra 'altro disciplinare:
- l'istituto della mobilita,

- l'istituto della‘pronta disponibilita;
- I'integrazione della specialistica ambulatoriale con le strutture di ricovero.

4. Gli-Accordi integrativi regionali ed aziendali, di cui al comma 7 della
dichiarazione preliminare, sono stipulati sulla base delle specifiche esigenze
individuate ai medesimi livelli dalle istituzioni pubbliche.

Norma finale n. 9

Premesso:
che tra i fondamentali diritti del cittadino e interessi della collettivita la Costituzione
ltaliana include all'art. 32 la tutela della salute, riconosciuta-bene primario;
che il Piano Sanitario Nazionale 1998/2000, approvato con DPR 23 luglio 1998 ha
inserito per la prima volta nel macro-livello dell'assistenza distrettuale tra le
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prestazioni dellassistenza di base anche Qquelle concementi [assistenza
specialistica ambulatoriale; \

- che si ritiene conseguente al suddetto inserimento l'incremento delle prestazioni e
attivita specialistiche da erogare ai cittadini a livello territoriale;

- che le Regioni e le Aziende Sanitarie sono tenute ad assicurare I'dfferta di
prestazioni specialistiche ambulatoriali a livello distrettuale in corrispondenza alla
domanda avanzata dai cittadini;

le parti firmatarie convengono che, qualora sussista una domanda insoddisfatta di

prestazioni specialistiche ambulatoriali dopo avere esperito inutimente e procedure

di mobilita, di cui allart. 4, e di aumento di orario ai medici incaricati.a tempo

indeterminato in base all'art. 10, le Aziende sanitarie, anche al fine di assicurare ia

realizzazione della strategia assistenziale introdotta dal Piano Sanitario Nazionale

1998/2000 ed evidenziata nella “Dichiarazione Preliminare” del presente Accordo

Collettivo Nazionale, possono farvi fronte mediante la stipulazione di contratti 2

tempo determinato con specialisti secondo la disciplina del “Protocolio aggiuntivo” di

cui all’ “Allegato 17, che fa parte integrante del presente Accordo collettivo nazionale.

L'attivita delio specialista ambulatoriale di cui alla presente “Noma finale n. 9", come

disciplinata dal “Protocollo aggiuntivo”, di cui all’ “Allegato n. 1", finalizzata a

realizzare le strategie innovative indicate dal Piano Sanitario Nazionale mediante un

maggior decentramento della offerta di prestazioni specialistiche, & caratterizzata:

- da una maggiore flessibilita;

- dalla variabilitd nella determinazione quantitativa degli orari di attivita, piu
rispondente alla effettiva domanda;

- dalla durata dell'incarico limitata nel tempo;

- dalla semplificazione delle modalita di ‘reclutamento degli specialisti cui conferire
Fincarico;

- dalla pit snella gestione delle procedure per linstaurazione e ia risoluzione del
rapporto.

Norma transitoria n.1

1. Fino allinsediamento-dei Comitati e delle Commissioni di cui agli articoli 11,
12 e 14 del presente Accordo sono confermati in carica i Comitati e le Commissioni
di cui agli articoli 13, 14 e 16 del Decreto del Presidente della Repubblica n.291/87 e
n. 316/90, e 11,12,14 del.D.P.R. 500/96.

Norma transitoria n.2

1. Le parti confermano di aver convenuto che, a decorrere dalle graduatorie
da valere per.lanno 1991, l'esercizio dell'attivita specialistica in regime libero-
professionale sia calcolato dal giomo successivo alla data di conseguimento della
libera docenza o del titolo di specializzazione.

2/ Analogamente per la branca di odontostomatologia e limitatamente ai
professionisti che accedono alla relativa graduatoria in virtl dell'iscrizione alio
speciale: albo di cui alla legge n.409/85, Ia valutazione dell'attivita
libero:professionale decorre dal giomo successivo all'iscrizione a tale Albo.

Norma transitoria n.3
1. Per la formazione delle graduatorie da valere per I'anno 1999 e per i fini

indicati dal presente Accordo valgono i criteri previsti dallAccordo Collettivo
‘Nazionale reso esecutivo con il D.P.R. 500/986. ‘
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2. Le domande gia presentate per I'anno 2000 restano valide a tutti gii effettie
dovranno essere valutate secondo i criteri previsti dallAccordo vigente al 31
dicembre 1989.

3. Qualora le domande per 'anno 2001 siano presentate entro il 31<gennaio
2000, in regime di prorogatio legale del’Accordo Nazionale reso esecutive con DPR
n. 500/96, le stesse sono valutate secondo i criteri stabiliti dall’ Accordo Hazionale
vigente alla stessa data.

4. 1l possesso dei requisiti per la inclusione nelle graduatorie: previsti dal
presente Accordo resta fissato alla data de! 31 gennaio dell'anno di fiferimento.

Nommna transitoria n. 4

1. Le parti convengono che, in attesa dell'effettiva operativita degli artt. 16 bis,
16 ter e 16 quater del D. L.vo n. 229/99 e dell'art. 19 del presente Accordo Collettivo
Nazionale, continui a produrre effetti I'art. 19 dell’Accordo Coliettivo Nazionale per la
disciplina dei rapporti con i medici specialisti ambulatoriali, reso esecutivo con DPR
n. 500/86.

2. Ii suddetto art. 19 del DPR n. 500/96 é&/cosi integrato al comma 10: “Le
Regioni e le Organizzazioni Sindacali maggiormente rappresentative a livelio
regionale concordano annualmente 'ammontare dello specifico finanziamento. La
mancata partecipazione dello specialista alle iniziative di formazione di cui al comma
1 comporta il deferimento alla Commissione’ di disciplina”. Per Organizzazioni
sindacali maggiormente rappresentative a_livello regionale si intendono quelle di cui
all'art. 20 comma 11 del presente Accordo.

Nommna transitoria n. 5

1. Tutti i rapporti convenzionali a tempo determinato instaurati per lo
svolgimento di attivitd specialistica.ambulatoriale in corso alla data di pubblicazione
del presente Accordo nazionalé cessano alla scadenza e non sono rinnovabili.

2.Qualora continuinoa sussistere le relative necessita assistenziali, fermo
restando quanto previsto dall'art. 10 dell’Accordo nazionale, le ore di incarico sono
assegnate con le procedure.di cui al “Protocollo aggiuntivo”, allegato n. 1.

Norma transitoria n.8

1.Premesso che l'art. 15-nonies ,comma 3, del D.L.vo n. 229/99 dispone che
in sede di rinnovo. delle convenzioni nazionali siano stabiliti tempi e modalita di
attuazione per/I'applicazione di quanto sancito al comma 1 dell'articolo medesimo,le
parti convengono che il termine per I'entrata in vigore a regime del limite di eta per la
cessazione del rapporto convenzionale, previsto dall’ art. 6, comma 4 , lett. e) del
presente-Accordo collettivo nazionale, sara individuato a seguito di specifica intesa
tra le parti firmatarie della presente convenzione nazionale, dopo che saranno definiti
e disciplinati nelle sedi competenti con il concorso del’Enpam e delle parti firmatarie
stesse gli aspetti ed effetti previdenziali conseguenti all'introduzione del nuovo limite
di-eta, secondo quanto stabilito dall' art. 15-nonies del D.L.vo n. 229/99.

2. Fino all'entrata in vigore del limite di eta stabilito dall'art. 6 comma 4 lettera
€) del presente Accordo Collettivo Nazionale, continua ad applicarsi il limite di eta
previsto dall'art. 6 comma 4 lettera e) del DPR n. 500 del 29/07/1996.
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Dichiarazione a verbale n.1

1. Le parti convengono, al fine di dare attuazione al disposto dell'art. S.
comma 5, lett. d), che in sede aziendale siano concordate norme per l'uniforme
applicazione dei sistemi di controlio orario.

Dichiarazione a verbale n.2

- 1.  Per la partecipazione alle riunioni dei Comitati e della Commissione di
cui agli articoli 11, 12 e 14 ai componenti di parte pubblica ed al segrétario spettano,
se e in quanto previsti, i compensi fissati a livelio regionale.

Dichiarazione a verbale n.3

1. Le parti chiariscano che le dizioni "Regione”, "Ammiinistrazione regionale”,
"Giunta regionale”, "Assessore regionale”, "Assessore regionale alla Sanita", usata
nel testo dell'Accordo valgono ad individuare anche i comispondenti organismi delle
province autonome di Trento e Boizano.

2. Chiariscono inoltre che le dizioni "Ordine dei Medici" e "Federazione
nazionale degli Ordini dei Medic" vanno intese..come "Ordine dei Medici e degli
Odontoiatri" e "Federazioni nazionale degli Ordini dei Medici e degli Odontoiatri”.

Dichiarazione a-verbale n.4

1. Le parti raccomandano che-“il presente Accordo venga recepito
dall'lLN.A.LL. e dall'l.N.P.S., che conferiscono nuovi incarichi a tempo indeterminato
ed utilizzano la graduatoria di cui all'art. 8, dopo aver espletato le procedure di cui
all'art. 10 per gli aumenti di oraric agli specialisti gia incaricati.

Dichiarazione a verbale n.5

1. Le parti riconoscono lutilita che eventuali questioni applicative aventi
rilevanza generale nonché problemi scaturenti da provvedimenti legislativi, pronunce
della magistratura, ecc:,.iquali incidano direttamente sulla disciplina dei rapporti
convenzionali quale risulta dall'Accordo, formino oggetto di esame tra le parti nel
corso di apposite riunioni convocate dal Ministero della Sanita, anche su richiesta di
parte sindacale.
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ALLEGATO N.1

PROTOCOLLO AGGIUNTIVO
Disciplina degli incarichi a tempo determinato
(Norma finale n. 9)

Art. 1 - Natura del rapporto

- 1. Esperite le procedure previste dall’Accordo Collettivo Nazionale, artt. 9 e
10, per l'assegnazione dei tumi resisi vacanti e attuate le modalita’e le procedure
previste dallart. 4 dell’Accordo stesso, salvi casi particolari da verificare in sede
aziendale di inappiicabilita delie norme sopra richiamate, qualora-sussistano ulteriori
esigenze di attivita specialistica, le Aziende applicano l¢ snorme del presente
“Protocollo aggiuntivo™ per la instaurazione di rapporti orari a tempo determinato, ai
sensi della norma finale n. 8.

2. | rapporti orari a tempo determinato sono instaurati
a) per la copertura di tumi resisi vacanti e non assegnati dopo aver inutitmente

esperite le procedure:
- indicate dagli articoli 9 e 10 per gli aumenti di/oraric a medici mcancati a tempo
indeterminato; ,

- stabilite dall' art. 4 per [attuazione /di, forme di flessibilita operativa,
riorganizzazione degli orari e di mobilita;

b) per assicurare da parte delle Aziende una ulteriore offerta di prestazioni o attivita
specialistiche per far fronte alla domanda avanzata dagli utenti mediante
l'incremento dei servizi specialistici.

3. Le nome del presente “Protocollo aggiuntivo”™ disciplinano il rapporto di
lavoro libero professionale a tempo determinato che s’instaura tra 'Azienda e gii
specialisti per 'erogazione nellambito delle strutture sanitarie e dei servizi territoriali
dell'Azienda stessa. a domicilio deij ciftadini e negli ambulatori dei medici di medicina

— generale, di prestazioni specialistiche a scopo preventivo, diagnostico-curativo,
riabilitativo e medico-legale.

4. LU'incarico ha durata non inferiore ad un anno e non superiore a tre anni ed
& immediatamente rinnovabile, ove permangano le esigenze assistenziali che hanno
determinato il conferimento’dell'incarico, previa valutazione del Direttore Generale
dell'Azienda sanitaria.

Art. 2 —Adempimenti preliminari all'instaurazione del rapporto

1. Gli incarichi di cui all' art. 1, comma 2, sono conferiti in base alle
graduatorie di-cui all'art. 8 dell’Accordo Collettivo Nazionale e secondo 'ordine delle
siesse. :
2. Qualora fa pubblicazione del tumo dia risultato negativo, I'Azienda puod
conferire;l'incarico, non automaticamente rinnovabile, ad uno specialista dichiaratosi
comunque disponibile.

Art. 3 — Procedure per il conferimento dell'incarico

1. L'Azienda, qualora si trovi nella necessita di affidare incarichi a sensi
dell'art. 2 per lo svolgimento d'attivita o prestazioni specialistiche negli ambuiatori
distrettuali o in altre sedi, pubblica nell'albo del Comitato Zonale nei mesi di febbraio,
aprile, giugno, agosto, ottobre, dicembre, dal giorno 15 alla fine dello stesso mese
un awviso di selezione evidenziando I'ambito distrettuale o la sede di espletamento
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dell'incarico, il numero degli accessi settimanali ed il numero delle ore di ogni singolo
accesso, nonché ogni altro elemento ritenuto utile allinstaurazione di un rapporto di
lavoro corrispondente alle esigenze dell’Azienda.

2. Al fine di assicurare la maggior comispondenza possibile dell'offerta di
prestazioni specialistiche alla domanda dell'utenza e per I'abbattimento delle liste di
attesa, fermo restando quanto previsto al comma 1, l'incarico a tempo determinato
puo essere pubblicato dall’Azienda con impegno orario settimanale:

a) fisso per l'intero periodo dell'incarico;

b) variabile nell'arco di tempo corrispondente alla durata dell'incarico-in periodi non
inferiori al mese e senza vacanze di attivita;

¢) concentrato in periodi predeterminati, anche in quantita variabile'come alla lett. b),
con vacanze di attivita non superiori a 60 giorni tra i periodilavorativi.

3. In via eccezionale, con provvedimento motivato da particolari obiettive
esigenze, l'incarico pud essere pubblicato con orario comspondente ad un numero
complessivo di ore di attivita da svolgersi in un periodo determinato non superiore a
un anno. In deroga a quanto stabilito al comma 1, il numero degli accessi settimanaii
e il numero delle ore di ogni singolo accesso sono concordati tra Azienda e
specialista.

4. Il conferimento degli incarichi avviene secondo le procedure di cui all'art. 9,
commi 1, 2, 3 e 4 dell’Accordo Collettive Nazionale:

5. Dalla selezione sono esclusi, per due pubblicazioni successive nella.stessa
branca gii specialisti i quali, avendo svolto un incarico nella medesima branca presso
'Azienda che ha chiesto la pubblicazione \del tumno, a seguito di valutazione non
positiva da parte del’Azienda non hanno)avuto la proroga dell'incarico giunto a
scadenza.

8. In attesa del conferimento déllincarico secondo le procedure suindicate,
I'Azienda pud conferire incarichi provvisori ai sensi dellart. 10 commi 7 e 8
dell’Accordo Collettivo Nazionale: Allo specialista incaricato a carattere provvisorio
spetta il trattamento economico dicui all'art. 8.

Art. 4 — Massimale orario ed incompatibilita.

1. Ferme restando-le incompatibilita di cui all'art. 48, n. 6, della legge n.
833/78, e dell'art. 4, comma 7, della legge n. 412/91, gli incarichi di cui all' art. 1,
comma 2, sono conferiti per un orario massimo settimanale non superiore a 28 ore,
raggiungibile anche.mediante incarichi presso pil Aziende sanitarie presenti sul
territorio regionale.

2. Gli incarichi di cui al comma che precede non sono compatibili:

a) con la titolarita .dei seguenti rapporti di convenzione con il S.S.N. o altre istituzioni
pubblichey assistenza primaria (DPR n. 484/96, Capo I, e successivi accordi),
pediatria_di- libera scelta (DPR n. 613/96 e successivi accordi), specialistica
ambulatoniale (DPR n. 500/96 e successivi accordi);

b) con un rapporto di lavoro dipendente intrattenuto con un datore di lavoro pubblico
o privato;

¢) con un rapporto di accreditamento con il SSN;

d).con lincarico di direttore sanitario o di responsabile di branca presso una struttura
accreditata con il SSN e soggetta ad autorizzazione sanitaria.

3. Le incompatibilita di cui sopra non operano qualora lo specialista le rimuova
per la durata degli incarichi di cui al comma 1.
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Art. § - Instaurazione del rapporto

1. II conferimento dellincarico ¢ effettuato dallAzienda mediante lettera
raccomandata A.R. in duplice esemplare, dei quali uno deve essere restituito dallo
specialista con la dichiarazione di accettazione delle norme del presente “Protocolio
aggiuntivo” - nonché dell'orario compiessivo di attivita, del numero degii-accessi
settimanali, dei luoghi stabiliti per 'esecuzione delle prestazioni professionali o delle
specifiche attivita di cui all'art. 3, comma 4, della durata dell'incarico e delia natura
libero-professionale dello stesso - e dell'Accordo collettivo nazionale.

2. La lettera di conferimento dell'incarico deve essere inviata in copia anche
al/ai Comitato/i zonale /i competentefi al fine di verificare il raggiungimento del!
massimale orario previsto dal primo comma dell'art. 4 e di aggiomare l'anagrafe degii
specialisti interessati.

Art. 6 — Durata, rinnovo, sospensione e risoluzione de! rapporto.

1. Il rapporto di lavoro & a tempo determinato con-la durata di cui allart.1,
comma 4, ed & immediatamente rinnovabile.

2. L'Azienda, qualora non intenda rinnovare lincarico conferito allo specialista

~alla scadenza prevista, ne da comunicazione /allinteressato, a mezzo lettera

raccomandata con awviso di ricevimento, almeno, trenta giomi prima della scadenza
del termine.

3. Il rapporto & sospeso nel caso \di sospensione delio specialista
dallesercizio della libera professione o in caso d'emissione di mandato od ordine di
custodia cautelare.

4. Il rapporto & risolto senza obbligo di preavviso per canceliazione o
radiazione dello specialista dall'Albo professionale.

5. ll rapporto & altresi risolto:

- Qualora lo specialista si sia resos responsabile di gravi mancanze di ordine
disciplinare ai sensi dell'art. 14 /del’Accordo Collettivo Nazionale o di gravi
inadempienze di natura contrattuale, e/o professionale formalmente contestategli
dall’Azienda, ovvero qualora.accumuli assenze dal servizio eccedenti il limite
massimo previsto dall'art. 7;

- per sopravvenute incompatibilita ai sensi dell'art. 4;

- per sopravvenuta incapacita psico-fisica accertata dal collegio medico di cui all'art.
6. comma 4, lett. f) dell’Accordo Coliettivo Nazionale.

6. Avverso il provvedimento di risoluzione contrattuale per i motivi di cui al
comma 5. lo specialista, entro 10 giorni dalla notifica del provvedimento, ha facolta di
produrre le proprie“controdeduzioni al Direttore Generale dellAzienda, il quale
decide inappellabilmente entro i 15 giorni successivi.

7. Per/tutta la durata della procedura prevista al comma 6, lo specialista &
sospeso dal‘servizio e non percepisce alcun trattamento economico.

8. Qualora la decisione dellAzienda sia favorevole allo specialista, il
medesimo viene reintegrato nell'incarico, la cui durata verra prolungata tenendo
conto delperiodo di sospensione.

S: E' data facolta allo specialista di chiedere la risoluzione anticipata del
rapporto con un preavviso di trenta giomi. ) :

Art. 7 - Assenze dal servizio non retribuite.

1. Per giustificati motivi o per comprovata necessita lo specialista
-assentarsi dal servizio senza retribuzione per periodi complessivamente non
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superiori a 60 giomi annuali, dandone comunicazione tempestiva all'Azienda
interessata e, nel caso di assenza non superiore a trenta giomi, assicurando-la
idonea sostituzione con altro specialista. Per assenze di durata supenore a
trenta giomi, il sostituto verra individuato dallAzienda secondo 'ordine.della
graduatoria di cui all'art. 8 dell’Accordo Collettivo Nazionale.

2. li sostituto & retribuito con il trattamento economico di cui all'art. 8.

Art. 8 — Trattamento economico

1. Allo specialista 'Azienda corrisponde mensiimente, a decorrere dalla data di
inizio del rapporto, un compenso forfettario omnicomprensivo di(fire 70.000 per ogni
ora di attivita effettivamente espietata.

2. Per I'attivita svolta nei giomi festivi e nelle ore nottume dei giomi feriali dalle
ore 22 alle ore 6 il compenso orario di cui al comma 1 & maggiorato nella misura del
30%.

3. Per l'attivita svolta nelle ore nottume dei giomi festivi il compenso orario di
cui al comma 1 € maggiorato nella misura del 50%.

4. 1l compenso mensile & corisposto nel ‘mese di competenza e le
maggiorazioni previste ai precedenti commi 2 e 3', ‘entro la fine del secondo mese
Successivo.

Art. 9 - Visite specialistiche domiciliari

1. Le Aziende possono erogare (visite specialistiche domiciliari nell’ambito
dellassistenza domiciliare programmata (ADI), nelle residenze assistenziali, negli
hospice e nelle strutture residenziali e semiresidenziali anche altemative al ricovero
ospedaliero, e nelie strutture ospedaliére mediante gli specialisti di cui al presente
“Protocoillo aggiuntivo”.

2. Allatto della pubblicazione di cui allart. 3 é specificata la necessita di
eseguire anche le visite domiciliari indicando la media settimanale, presumibile o
predeterminata, delle stesse.

3. Qualora sia necessaria solo attivita specialistica domiciliare viene
pubblicato, con le modalita dijcui all'art. 3, il numero medio settimanale, presumibile o
predeterminato, delle visite'specialistiche domiciliari.

4. Qualora l'attivitd” specialistica domiciliare sia svolta in modo esclusivo, il
nmborso delle spese di accesso € determinato con specifico accordo tra Azienda e
Organizzazioni sindacali di cui all'art. 20 comma 12 del’Accordo nazionale. Per gli
accessi svolti fuori dal Comune di attivita ambulatoriale, viene corrisposto il imborso
di cui all'art. 35,dell’Accordo nazionale.

5. Per’ ogni visita spetta allo specialista un compenso forfettario
omnicomprensivo di L. 50.000, pil il contributo ENPAM.

Art. 10 — Norme di rinvio

1. Ai rapporti instaurati secondo il presente “Protocolio aggiuntivo™ si applicano
le disposizioni dell’Accordo Coliettivo Nazionale di seguito citate:
--art. 14 - Commissione di disciplina;
-art. 15 — Ruolo professionale dello specialista;
-art. 16 — Organizzazione del lavoro;
- art. 17 - Programmi e progetti finalizzati:
- art. 18 ~ Attivita distrettuali e pronta disponibilita;
- art. 27 - Permesso annuale retribuito;
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- art. 29 — Assicurazione contro i rischi derivanti dall'incarico;

- art. 35 — Rimborso spese di accesso:

- art. 37 — Contributo ENPAM:

- art. 39 — Riscossione quote sindacali;

-art. 42 — Esercizio del diritto di sciopero — Prestazioni indispensabili e loro"modaiita
di accesso.
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ALLEGATO A

PARTE |

Branche specialistiche
ALLERGOLOGIA

Branche principali

13 Allergologia
2) Allergologia ed immunologia
3) Allergoiogia ed immunologia clinica

Branche affini

1) Clinica dermosifilopatica

2) Clinica medica

3) Clinica medica generale

4) Clinica medica generale e terapia medica

5) Dermatologia e sifilografia

6) Dermatologia e venerologia

7) Dermosifilopatia

8) Dermosifilopatia e clinica dermosifilopatica

9) Dermosifilopatia e venerologia

10) Dermosifilopatica

11) immunoematoiogia

12) immunoematoiogia e servizio trasfusionale

13) immunologia clinica

14) Laboratorio di analisi chimicocliniche e mi-
crobiologia

15) Malattie cutanee e veneree

16) Malattie dellapparato respiratorio

17) Malattie dell'apparato respiratorio e tisiolo-
gia

18) Maiattie infettive

18) Medicina del lavoro

20) Medicina generale

21) Medicina interna

22) Patologia e clinica dermosifilopatica

23) Patologia generale

24) Patologia speciale e clinica medica

25) Patologia speciaie medica

26) Patologia speciale medica e metodologia
clinica

27) Pediatna

28) Pneumologia

29) Remautologia

30) Tisiologia e malattie dell'apparato respira-
torio S

ANATOMIAPATOLOGICA

Branche ‘principati

1) Anatomia patologica

2) Anatornia ed istologia patologica

3)-Anatomia patologica e tecnica di laboratorio

4) Anatomia ed istologia patologica e tecnica
di laboratorio

8) Anatomia ed istologia patologica ed analisi
cliniche

6) Citologia

7) Citodiagnostica

Branche affini

1) Medicina legale ed equipolient
2) Oncologia ed equipolienti
3) Patologia clinica ed equipolienti

ANESTESIOLOGIA E RIANIMAZIONE

Branche principali

1) Anestesia

2) Anestesia e rianimazione

3) Anestesia e.rianimazione indirizzo terapia
antalgica

4) Anestesia/e rianimazione indirizzo terapia
intensiva

5) Anestesia e rianimazione indirizzo terapia
iperbarica

6) Anestesia generale e speciale odontosto-
matologica

7)\ Anestesioiogia

8) 'Anestesiologia e rianimazione

9) " Anestesiologia generale e speciale odonto-
stomatologica

10) Anestesiologia, rianimazione e terapia in-
tensiva

11) Rianimazione

12) Rianimazione e terapia intensiva

Branche affini

1) Anatomia topografica e chirurgia operatoria
2) Chimica biologica

3) Chirurgia generale

4) Clinica chirurgica e medicina operatoria
5) Farmacologia

6) Farmacologia applicata

7) Medicina operatoria

8) Nefrologia

8) Tossicologia

10) Tossicologia industriale

11) Tossicologia medica

ANGIOLOGIA

Branche principali

1) Angiologia

2) Angiologia e chirurgia vascolare

3) Angiologia medica

4) Cardiologia e malattie dei vasi

5) Malattie cardiovascolari

6) Malattie cardiovascolari e reumatiche
7) Maiattie del'apparato cardiovascolare
8) Vasculopatie
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TalllE ]

} Camn-angiooate
| Candit-angio-chirungis
| Camliclogia
Channgia eandinvascoiang
Chinnmia vassolars
Chanrgia oracica e candiovascolare
Fisiopatologa cardiocnoolatonia
Fiziopatcloga ardioyasoalars
ST Geraina
10} Gemontologia
11) Gementologla & Genatna
12} Medicina penerale
13} Meadicina miema

ALDIOLOGLA

Branche principal

1) Audmiogia
ranche a%n|

11 Anatomia chifrurgica & corso di operaEncn
2) Anatomia opografica e chifems oparstha
Chirurgia
Chirurgia dellnfanzia
} Chirurgia d'urpenzs
} Cherungia generaie
I Chirurps generale e =rapia chaurgics
i Chirungia pediameca
| Chirurgia plastica ncosmutia
10) Clinies shirurgics
11} Chniza ehirurgics & medicing operaiona
12} Cliniza shirurgiza generale & f@rap@ chine-
gica
13} Clirisa shirurgica méantile
14} Clinica chifufgics pediames
15} Clinica odonsatnsa
18} Clinica otonnolasshgoaamsa
1T) Esami audiometnd e vesiiotan
18} Foniatnia
18] Madicing coaratona
20} Meurschirurgia
21} Odentomtria & probesi Saniale
22} Odontoiria & protesi gantans
23} Cronnalanngoiatna
24) Conno@anngpoEina o patologa cennto-fac-
mEks
25) Patologia chirurpics dimostratve
28) Patlogia speciale chifurgica
2T Patclogia spaciale chirurgica dimosirativa
28] Pamlogia spesiale chinurgics & propadei-
b5 oica
2% Semeiotca chirurgica
i) Stomatologia (malzite dalla boocca & pro-
tesi dentaria)
31) Swmainiogie {cdoniniema & protes! denta-
Fia)

CARDIOLOGLA

nneipah

1) Cardic-angiopates

2) Camioicgia

1) Cardiologa & malaithe 881 vasl

4) Candinloga e reumBEniogs

5) Carfo-raumatologs

&) Fisopamiogs cadncitolasng

T) Flaspamisgs canfiovescolsie

Bl Malxite camkache

H) Maiatte cariovascolar

10j Malatlie cardicvaseolan & reumaiiche

11) Maiattie dellapparats cardisvascoan

12] Madatie defapparalo cirdiovascolare 2
MALEme o8 vas!

Rrancha affini

1) Anpiéogia

2] Caminehirums

3) Geriana

4) Meadicins del EBvoro

8} Meadicina generae

&} kpdcing miema

T} Pedittia

8 Terapa medica sstermatiza

8 Terspza medica sistematica ed idrologia
medice

CHIRURGLA GENERALE

Sranche pancipal

1} Analoma chinagica & corss & aperanon

23 Chinsgia

3) Chinsgia genemle

d) Chinsgia dellfapparsto digerente ed endo-
s=opin dipestva

5) Chirumgia delfepparsio digerente ed endo-
scopia digestva chirurgica

6] Chinirgta furpenza

71 Cheurgia durgenza ¢ di pronio soocorsn

8} Chinurgia di pronio SOCLOE0

3 Chirumgla generale e iBraEpia chinrgica

10} Chisurgta perialrics

11) Charurgia imama

12] Chinsrgia oncologe=a

13} Chirurgia oncologsa & foacico polmonans

14} Chirungsa sperimentals

15} Clinica charurgica

16} CEnica chiurgica gena rais

1T} Climiza shirurgica generss & leraps chinr-

gica

18) Patoiogs chifiegica

18) Patologia speciale chirungic

20} Patologs specale chirumica e propedel-
fica cinic

21) Sammisiica chirungica
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Branche affini

1) Anatomia topografica e chirurgia operatoria

2) Cardioangio chirurgia
3) Cardio-chirurgia
4) Chirurgia addominaie

-5) Chirurgia cardiaca

6) Chirurgia dell'apparato digerente
7) Chirurgia dellinfanzia

8) Chirurgia della mano

8T Chirurgia gastroenterologica

10) Chirurgia maxillo-facciale

11) Chirurgia ortopedica

12) Chirurgia pediatrica

13} Chirurgia plastica

14) Chirurgia plastica ricostruttiva
15) Chirurgia poimonare

16) Chirurgia sperimentale

17) Chirurgia sperimentale e microchirurgia
18) Chirurgia stomatologica

19) Chirurgia toracica

20) Chirurgia toraco polmonare

21) Chirurgia vascolare

22) Chirurgia vie urinarie

23) Clinica chirurgica e medicina operatoria
24) Clinica ostetrica

25) Endocrinochirurgia

26) Medicina operatoria

27) Nefrologia

28) Neurochirurgia

28) Ortopedia e traumatologia

30) Ostetricia

31) Ostetricia e ginecologia

32) Otorinolaringoiatria

33) Urologia

CHIRURGIA PEDIATRICA

Branche principali

1) Chirurgia dell'infanzia

2) Chirurgia infantile

3) Chirurgia pediatrica

4) Clinica chirurgica infantile
5) Clinica chirurgica pediatrica

Branche affini

1) Anatomia/topografica e chirurgia operatoria
2) Chirurgia generale

3) Clinica chirurgica e medicina operatoria

4) Medicina operatoria

CHIRURGIA PLASTICA

Branche principaii

1) Chirurgia plastica
2) Chirurgia plastica ricostruttiva
3) Chirurgia plastica e riparatrice

Branche affini

1) Anatomia topografica e chirurgia operatona
2) Chirurgia della mano

3) Chirurgia generale

4) Chirurgia maxillo-facciale

5) Chirurgia orale

6) Chirurgia pediatrica

7) Chirurgia riparatrice e chirurgia/della mano
8) Clinica chirurgica e medicina operatoria

9) Odontoiatria e stomatologia

10) Ortognatodonzia

11) Ortopedia e traumatologia

12) Otorinolaringoiatria

DERMATOLOGIA

Branche principali

1) Clinica dermatologica e venereologia
2) Clinica'dermosifilopatica

3) Clinica dermosifilopatica e venereologia
4) Dermatologia

5),Demmnatologia e sifilopatia

6) Dermatologia e venereologia

7) Dermosifilopatia

8) Dermosifilopatia e clinica dermosifilopatica
9) Demmosifilopatia e venereologia

10) Demmosifilopatica

11) Malattie cutanee e veneree

12) Malattie delia pelie e veneree

13) Malattie veneree e della pelie

14) Patologia e clinica dermosifilopatica

Branche affini

1) Aliergologia

2) Allergoiogia e immunologia

3) Dermatoiogia allergoiogica e professionale
4) Dermatologia pediatrica

5) Dermatologia sperimentale

8) Leporoiogia e dermatoliogia tropicale

7) Micologia medica

8) Venerologia

DIABETOLOGIA

Branche principaii

1) Diabetologia

2) Diabetologia e malattie del ricambio

3) Clinica medica

4) Clinica medica generale

5) Clinica medica generale e terapia medica
6) Clinica medica e semeiotica

7) Endoecrinologia

8) Endocrinologia e malattie metaboliche

9) Endocrinologia e malattie del ricambio
10) Endocrinologia e medicina costituzionale
11) Endocrinologia e patologia costituzionale
12) Malattie del ricambio

13) Malattie dell'apparato digerente e deiri
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cambio

14) Malatlie del fegato e del ricambio

15) Malattie del rene, del sangue e del ricam-
bio

16) Malattie del sangue e del ricambio

17) Malattie endocrine metaboliche

18) Medicina costituzionale ed endocrinologia

19) Medicina generale

20) Medicina intema

21) Patologia speciale medica

22) Patologia speciale e clinica medica

23) Patologia speciale medica e metodologia
clinica

24) Patologia speciale medica e terapia me-
dica

25) Scienze delle costituzioni ed endocrinotogia

26) Semeiotica medica

Branche affini

1) Dietetica

2) Dietologia

3) Geriatria

4) Gerontologia e geriatria

5) Malattie dell'apparato digerente, della nutri-
zione e del ricambio

8) Maiattie del ricambio e dellapparato dige-
rente

7) Maiattie del tubo digerente, del sangue e
del ricambio

EMATOLOGIA

Branche principali

1) Ematologia

2) Ematologia clinica

3) Ematologia clinica e di laboratério

4) Ematologia generale

5) Ematologia generale clinica e.di laboratorio

6) Malattie dellapparato digerente e del san-
gue

7) Malattie del rene. del sangue e del ricambio

8) Maiattie del sangue

8) Malattie del sangue e.degli organi emopoie-
tici

10) Malattie del sangue e dell'apparato dige-
rente

11) Malattie delsangue e del ricambio

12) Malattiecdel tubo digerente , del sangue e
del ricambio

13) Patologia del sangue e degii organi emo-
poigtici

Branche affini

1) Analisi chimico-cliniche e di laboratorio

2)" Analisi clinico-chimiche e microbiologia

3) Analisi cliniche di laboratorio
Biochimica applicata

5) Biochimica e chimica clinica

€) Biologia clinica

7) Chimica biologica e bioghimica

8) Igiene e medicina preventiva con onenta-
mento di laboratorio

g) Immunoematologia

10) Immurioematologia e servizio trasfusionale

11) Medicina intema

12) Microbiologia

13) Microbiologia medica

14) Patologia generale

15) Pediatria

16) Semeiotica e diagnostica dilaboratorio

17) Speciaiista medico di laboratorio

18) Specialista in analisi cliniche di laboratorio

18) Specialista in analisi cliniche e specialista
medico laboratorista

20) Terapia medica sistemica

21) Terapia medica sistemica ed idrologia me-
dica X

ENDOCRINOLOGIA

Branche principali

1) Endocrinologia

2) Endocrinologia e malattie de! ricambio

3) Endocrinologia e malattie metaboliche

4) Endocrinologia e medicina costituzionale

5)/ Endocrinoiogia e patologia costituzionale

6) Malattie endocrine e metaboliche

7) Medicina costituzionale ed endocrinologia

8) Medicina costituzionalistica ed endocrinolo-
gia

8) Scienza delle costituzioni ed endocrinologia

Branche affini

1) Andrologia

2) Diabetologia

3) Diabetoiogia e malattie de! ricambio

4) Endocrinologia ostetrico-ginecologica

5) Endocrinochirurgia

6) Farmmacologia

7) Fisiopatologia della riproduzione umana

8) Medicina interna

8) Medicina generale

10) Pediatria

11) Terapia medica sistematica

12) Terapia medica sistematica ed idrologia
medica

FISIOCHINESITERAPIA

1) Chinesiterapia

2) Chinesiterapia, fisioterapia, riabilitazione e
~ginnastica medica in ortopedia )

3) Chinesiterapia, fisioterapia, riabilitazione e
ginnastica medica

4) Chinesiterapia, fisioterapia e rabilitazione
dell'apparato motore

5) Chinesiterapia ortopedica e rabilitazione
neuromotoria

6) Fisiochinesiterapia
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7) Fisiochinesiterapia e riabiltazione apparato
motore

8) Fisiochinesiterapia e rieducazione neuro-
motoria

9) Fisiochinesiterapia ortopedica

10) Fisiopatologia e fisiokinesiterapia respirato-
ria

11) Fisioterapia

12) Fisioterapia e riabilitazione

13) Medicina fisica e riabilitazione

13) Riabilitazione e ginnastica medica ortope-
dica

15) Terapia fisica

16) Terapia fisica e riabifitazione

Branche affini

1) Clinica ortopedica

2) ldrologia, climatologia e talassoterapia

3) ldroclimatologia medica e clinica termaie

4) Medicina del lavoro

§) Medicina preventiva dei lavoratori e psico-
tecnica

6) Neurologia

7) Neuropsichiatria infantile

8) Ortopedia e traumatologia

8) Reumnatologia

10) Terapia medica e sistematica ed idrologia
medica

FONIATRIA

Branche principali

1) Foniatria
2) Foniatria ed olfattometria

Branche affini

1) Audiologia

2) Clinica otorinolaringoiatrica

3) Logopedia

4) Neuropsichiatria infantile

5) Otorinotaringoiatria

6) Otorinolaringoiatria e patologia cervico-fac-
ciale

GASTROENTEROLOGIA

Branche principali

1) Fisiopatologia digestiva

2) Gastroenterologia

3) Gastroenterologia ed endoscopia digestiva

4) Qastroenterologia e malattie dell'apparato
digerente

5). Maiattie dell'apparato digerente

6)) Malattie dell'apparato digerente e del ri-
cambio

7) Malattie dellapparato digerente, della nutri-
Zione e del ricambio

8) Malattie del'apparato digerente e del san-
gue

9) Malattie del fegato ;

10) Malattie del fegato e del ncambio

11) Malattie del ricambio e dell'apparato dige-
fente

12) Malattie de! sangue e dell'apparato dige-
rente

13) Malattie del tubo digerente, delsangue e
del ricambio

Branche affini

1) Chirurgia dell'apparato digerente

2) Chirurgia dell'apparato digerente ed endo-
scopia digestiva

3) Clinica medica e generale

4) Clinica medica generaie e terapia medica

5) Endoscopia

6) Endoscopia chirurgica dell' apparato dige-
rente

7) Endoscopia del'apparato digerente

8) Endoscopia digestiva

8) Endoscopia e malattie del ricambio

10) Fisiopatologia clinica

11) Fisiopatologia medica

12)‘Gerontologia e Geriatria

13) Medicina di pronto soccorso

14) Medicina d'urgenza

15) Medicina d'urgenza e pronto soccorso

16) Medicina generale

17) Medicina intema

18) Metodologia clinica

18) Metodologia clinica e sistemnatica

20) Oncologia clinica

21) Patologia speciale medica

22) Patologia speciale medica e metodologia
clinica

23) Pediatria

24) Semeiotica medica

25) Terapia medica

26) Terapia medica sistematica

27) Terapia medica sistematica ed idrologia
medica

GERIATRIA

Branche principali

1) Geriatria

2) Geriatria e gerontologia
3) Gerontologia e geriatria
4) Patologia geriatrica

Branche affini

1) Diagnostica neurochirurgica

2) Gerontologia :

3) Medicina generale

4) Medicina intema

§) Neurologia

6) Neuroradiologia

7) Terapia medica sistematica

8) Terapia medica sistematica ed idrologia
medica
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9) Semeiotica neurcchirurgica
IDROCLIMATOLOGIA

Branche principali

1) Idroclimatologia

2) ldroclimatologia clinica

3) idroclimatoiogia e clinica termale

4) idroclimatologia medica e clinica termale
57 idrotogia chimica

6) Idrologia, climatologia e talassoterapia
7) Idrologia, crenologia e ciimatologia

8) Idrologia medica

8) ldrologia medica e clinica termale

Branche affini

1) Chimica applicata all'igiene

2) Clinica del favoro

3) Clinica della tubercolosi e delle malattie
delle vie respiratorie

4) Clinica della tubercolosi e delle vie urinarie

5) Clinica delie maiattie del lavoro

6) Clinica medica

7} Endocrinologia

8) Endocrinologia e maiattie del ricambio

8) Endocrinologia e malattie metaboliche

10) Fisiopatologia respiratoria

11) Gastroenterologia

12) lgiene

13) lgiene e medicina preventiva

14) Malattie apparato digerente e ricambio

15) Malatiie apparato digerente e sangue

16) Malattie dell'apparato digerente, delia nutri-
zione e del ricambio

17) Malattie dell'apparato respiratorio

18) Malattie dell'apparato respiratorio’e tisiolo-
gia

18) Malattie del sangue e del ricambio

20) Malattie del tubc digerente “sangue e ri-
cambio

21) Malattie endocrine e metabaliche

22) Malattie sangue, rene e ricambio

23) Medicina costituzionalg ed endocrinologia

24) Medicina del lavoro

25) Pneumoiogia

26) Tisiologia

27) Tisiologia e malattie dell'apparato respira-
torio

28) Tisiologia & 'malattie poirmonari

IGIENE E MEDICINA PREVENTIVA

Branché prinicipali

1) Epidemiologia

2)~ligiene

3)/lgiene ed epidemiologia

4) lgiene e medicina preventiva

§) lgiene e medicina preventiva con orienta-
mento di sanita pubblica

6) Igiene e odontoiatria preventiva e sociale

con epidemiologia
7) lgiene e sanita pubblica
8) Igiene epidemiologia 2 sanita pubblica
9) lgiene generale e speciale
10) igiene pubblica
11) Metodoiogia epidemiologica ed igiene

Branche affini

1) igiene del lavoro

2) igiene e organizzazione dei servizi ospeda-
lieri

3) lgiene epidermica

4) lgiene e direzione ospedaliera

5) Igiene e medicina scolastica

-6) lgiene e medicina-preventiva con orienta-

mento di laboratorio ed analisi cliniche

7) lgiene e medicina preventiva con orienta-
mento di iaboratorio

8) igiene e medicina preventiva con orienta-
mento diigiene e medicina scolastica

9) lgiene e'medicina preventiva con orienta-
mento diigiene e tecnica ospedaliera

10) lgiene e medicina preventiva con orienta-
mento di igiene industriale

11)\lgiene e medicina preventiva con orienta-
mento di tecnica e direzione ospedaliera

12)/igiene e medicina preventiva indirizzo epi-
demiologia sanita pubblica

13) igiene e medicina preventiva indirizzo or-
ganizzazione servizi sanitari di base

14) lgiene e medicina preventiva orientamento
igiene lavoro

15) igiene e tecnica e direzione ospedaliera

16) Igiene e tecnica ospedaliera

17) igiene medica preventiva

18) Igiene medica scolastica

19) Igiene pratica e tecnica ospedaliera

20) lgiene scolastica

21) Medicina ed igiene scolastica

22) Microbiologia

23) Organizzazione dei servizi sanitari di base

24) Parassitoiogia

25) Puericultura ed igiene infantile

26) Statistica medica

27) Statistica medica e biometria

28) Statistica sanitaria

29) Statistica sanitaria con indirizzo di statistica
medica

30) Statistica sanitaria con indirzzo di pro-
grammazione sanitaria

MEDICINA INTERNA

Branche principali

1) Clinica medica

2) Clinica medica generaie

3) Clinica medica generale e terapia medica
4) Clinica medica e semeiotica

5) Medicina generale

6) Medicina interna

7) Patologia speciale e clinica medica
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8) Patologia speciale medica

9) Patologia speciale medica e metodologia:
clinica

10) Patoiogia speciale medica e terapia me-
dica

11) Semeiotica medica

Branche affini

1) Allergoiogia e immunologia clinica

27 Angiologia

3) Cardiologia

4) Clinica delle malattie tropicali e subtropicali

§) Diabetologia

6) Diabetologia e malattie de! ricambio

7) Dietetica

8) Ematologia

8) Endocrinologia

10) Farmacologia

11) Farmacologia clinica

12) Gastroenterologia

13) Gastroenterologia ed endoscopia digestiva

14) Genetica medica

15) Geriatria

16) Gerontologia

17) Idroclimatologia medica e clinica termaie

18) Idrologia, climatologia e {alassoterapia

19) ldrologia-crenologia e climato-terapia

20) ldrologia medica

21) Mailattie del fegato e del ricambio

22) Maliattie infettive

23) Malattie infettive dellinfanzia

24) Malattie infettive tropicali e subtropicali

25) Medicina del lavoro

28) Medicina dello sport

27) Medicina nucieare

28) Medicina preventiva dei lavoratotile psico-
tecnica ‘

28) Medicina tropicale e subtropicale

30) Metodologia clinica

31) Nefrologia

32) Neurologia

33) Oncologia

34) Pediatria

385) Pneumologia

36) Pronto soccorso e'terapia di urgenza

37) Reumnatologia

38) Terapia medica sistematica

39) Terapia medica sisternatica ed idrologia
medica )

40) Tossicologia medica

MEDICINA DEL LAVORO

Branche principali

1) «Clinica del lavoro

3) Clinica delle malattie del lavoro

4) ‘Fisiologia e igiene del iavoro industriale

5) lgiene industriaie

6) Medicina del lavoro

6) Medicina del lavoro e assicurazioni

7) Medicina preventiva delle malattie profes-

sionali e psico-tecniche

8) Medicina preventiva dei lavoraton

9) Medicina preventiva dei lavoratori e psico-
tecnica

10) Tossicologia industriale

Branche affini

1) Tossicologia
2) Tossicologia clinica

MEDICINA DELLO SPORT

Branche principaii
1) Medicina dello sport
Branche affini

1) Anestesiologia e nianimazione

2) Audiologia

3) Cardiologia

4) Cardiologia e malattie dei vasi

§) Cardiologia e reumatologia

6) . Cardioreumatologia

7Y | Chinesiterapia, fisioterapia, riabilitazione e
ginnastica medica in ortopedia

8)/ Chirurgia

9) Chirurgia d'urgenza

10) Chirurgia dell'infanzia

11) Chirurgia generale

12) Chirurgia generale e pronto soccorso

13) Chirurgia generaie e terapia chirurgica

14) Chirurgia infantile

15) Chirurgia pediatrica

16) Clinica chirurgica

17) Clinica chirurgica e medicina operatoria

18) Clinica chirurgica generale e terapia chi- |
rurgica

19) Clinica chirurgica infantile

20) Clinica chirurgica pediatrica

21) Clinica della tubercolosi e malatiie delle
vie respiratorie

22) Ciinica delia tubercolosi e malattie dell'ap-
parato respiratorio

23) Ciinica delle malattie nervose e mentali

24) Clinica dermosifilopatica

25) Clinica medica

28) Clinica medica e semeiotica

27) Clinica medica generaie

28) Clinica medica generaie e terapia medica

29) Clinica neurologica e malattie mentaii

30) Ciinica neuropatologica

31) Clinica neuropsichiatrica

32) Clinica oculistica

33) Clinica ortopedica

34) Clinica ortopedica e traumatologica

35) Clinica pediatrica

36) Clinica psichiatrica

37) Clinica psichiatrica e neuropatologica

38) Dermatologia

39) Dermatologia allergologica e professionale

40) Dermatologia e sifilopatia
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41) Dermatologia e venerclogia

42) Dermosifilopatia

43) Dermosifilopatia e clinica dermosifilopatica

44) Dermosifiiopatia e venerologia

45) Dermosifilopatica

48) Diabetologia

47) Diabetologia € malattie del ricambio

48) Ematologia

48) Ematologia clinica e di laboratorio

50) Endocrinologia

54) Endocrinologia e malattie del ricambio

52) Endocrinologia e malattie metaboliche

53) Farmacoiogia clinica

54) Fisiokinesiterapia

58) Fisiokinesiterapia e rieducazione neuro-
motoria

56) Fisiokinesiterapia ortopedica

§7) Fisiologia

58) Fisiologia e scienza dell'alimentazione

59) Kinesiterapia, fisioterapia e riabilitazione
dellapparato motore

60) Maiattie cardiovascolari e reumatiche

61) Maiattie del sangue

62) Malattie del sangue e del ricambio

€3) Malattie del sangue e dellapparato dige-
rente

64) Malattie del sangue, rene e ricambio

65) Maiattie del sangue, tubo digerente e del
ricambio

66) Malattie dell'apparato cardiovascolare

67) Maiattie dell'apparato respiratorio

68) Malattie dell'apparato respiratorio € tisiolo-
gia

69) Malattie della pelle e veneree

70) Mailattie nervose

71) Malattie nervose e mentali

72) Maiattie veneree e delia pelie

73) Medicina aeronuatica e spaziale

74) Medicina costituzionale ed endocrinologia

75) Medicina costituzionalistica.ed. endocrino-
logia

76) Medicina del nuoto e attivita sub

77) Medicina fisica e riabilitazione

78) Medicina generale

79) Medicina intema

80) Medicina sociale

81) Nefrologia

82) Nefrologia medica

83) Neurochirurgia,

84) Neurologia

85) Neurologia e'psichiatria

86) Neuropatologia e psichiatria

87) Neuropsichiatria

88) Neuropsichiatria infantile

89) Oculistica

90) «Oftaimia e clinica oculistica

91) Oftaimoiatria e clinica oculistica

92) "Oftaimologia e clinica cculistica

g3) Oftaimologia e oculistica

94) Oropedia

85) Ortopedia e traumatologia

86) Ortopedia e traumatologia dell'apparato
motore

97) Patologia chirurgica dimostrativa

98) Patologia del sangue e degli organi emo-
poietici

g9) Patoiogia e clinica dermosifilopatica

100) Patologia e clinica oculistica

101) Patologia e clinica pediatrica

102) Patologia generale

103) Patologia medica dimostrativa

104) Patologia oculare e clinica oculistica

105) Patologia speciale chirurgica

106) Patologia speciale chirurgica dimostrativa

107) Patologia speciale chirurgica e propedeu-
tica clinica

108) Patologia speciale-e clinica medica

108) Patologia speciale. medica

110) Patologia speciale medica dimostrativa

111) Patologia speciale medica e metodologia
clinica

112) Pediatria

113) Pediatria e puericultura

114) Pediatriamedica

115) Pronto soccorso e terapia d'urgenza

116) Psichiatria

117) Psichiatria e neuropatologia

118y Reumatologia

119) Scienza dell'alimentazione

120) Semeiotica chirurgica

121) Semeiotica medica

122) Terapia medica sistematica

123) Tisiologia

124) Tisiologia e malattie polmonari

125) Tossicologia medica

MEDICINA LEGALE

Branche principali

1) Medicina legale

2) Medicina legale del lavoro

3) Medicina legale e delle assicurazioni
4) Medicina legale ed infortunistica

Branche affini

1) Anatomia ed istologia patologica

2) Antropologia criminale

3) Criminologia

4) Criminologia clinica

5) Criminologia clinica e psichiatria

6) Criminologia clinica e psichiatria forense

7) Criminologia clinica indirizzo medicina psi-

cologica e psichiatria forense

8) immunoematologia e servizio trasfusionale

9) Medicina delle assicurazioni

10) Medicina delle assicurazioni e medicina
.. Sociale

11) Medicina del lavoro

12) Tecnica delie autopsie

13) Tecnica e diagnostica istopatologica

14) Tossicologia forense
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MEDICINA NUCLEARE

Branche principali

1) Fisica nucleare applicata alia medicina
2) Medicina nucleare
3) Radiologia medica e medicina nucleare

Branche affini

17 Radiobiologia

2) Radiodiagnostica

3) Radiologia

4) Radiologia ed elettroterapia

5) Radioiogia e terapia fisica

8) Radiologia medica e medicina nucleare
7) Radiologia medica e radioterapia

8) Radiologia medica e terapia fisica

9) Radioterapia

10) Radioterapia oncologica

NEFROLOGIA

Branche principali

1) Emcodialisi

2) Mailattie del rene, sangue e ricambio
3) Nefrologia

4) Nefrologia chirurgica

5) Nefrologia di interesse chirurgico

6) Nefrologia medica

Branche affini

1) Medicina generale

2) Medicina interna

3) Pediatria

4) Terapia medica sistematica

5) Terapia medica sistematica/ed “idrologia
medica

6) Urologia

NEUROLOGIA

Branche principali

1) Clinica delle malattie nervose e mentali
2) Clinica neurologica

3) Clinica neurologica e malattie mentali
4) Clinica neuropatologica

5) Ciinica neuropsichiatrica

6) Clinica psichiatrica e neuropatologica
7) Malattie nervose

8) Malattie nervose e mentali

9) Neurofisiopatologia

10) Neurologia

11) Neurologia e psichiatria

12) Neuropatologia

13) Neuropatologia e psichiatria

14) Neuropsichiatria

15) Psichiatria e neurcpatologia

Branche affini

1) Clinica psichiatrica

2) lgiene mentaie

3) Medicina generale

4) Medicina interna

5) Neurochirurgia

8) Neurofisiopatologia

7) Neurologia psichiatrica

8) Neuropsichiatria infantile

8) Neuropsicofarmacologia

10) Neuroradiologia

11) Psichiatria

12) Terapia medica sistematica

13) Terapia medica sistematica ed idrologia
medica

NEUROPSICHIATRIA INFANTILE

Branche principali
1) Neuropsichiatria infantile

Branche affini

1) \Fisiochinesiterapia e rieducazione psicoso-
matica

2)/ Genetica medica

3) lgiene mentale

4) Neurologia

5) Neurologia infantile

6) Neuropsicofarmacologia

7) Pediatria

8) Psichiatria

9) Psichiatria infantile

10) Psicologia

11) Psicologia deil'eta evolutiva

12) Psicologia medica

13) Psicologia sperimentale

OCULISTICA

Branche principali

1) Clinica oculistica

2) Clinica oftaimologica

3) Oculistica

4) Oftalmologia

§) Oftaimia e clinica oculistica

6) Oftaimoiatria e clinica oculistica

7) Oftaimologia e clinica oculistica

8) Oftaimologia e oculistica

8) Patologia e clinica oculistica

10) Patologia oculare e clinica oculistica

Branche affini

1) Chirurgia oculare

2) Ortottica

3) Oftica fisiologica

4) Oftica fisiopatologica
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ODONTOIATRIA

Branche principali

1) Clinica odontoiatriaca

2) Ciinica odontoiatrica e stomatologia

3) Clinica odontoiatrica e stomatologica

4) Odontoiatria

5) Odontoiatria e protesi dentale o dentaria

6) Odontostomatologia

77 Odontostornatologia e protesi dentale o
dentaria

8) Stomatologia

8) Stomatologia e chirurgia maxilio-facciale

Branche affini

1) Chirurgia maxilio-facciale
2) Chirurgia orale

3) Chirurgia plastica

4) Onodonzia

5) Ortognatodonzia

6) Otorinolaringoiatria

ONCOLOGIA

Branche principali

1) Chemioterapia antiblastica

2) Oncologia

3) Oncologia clinica

4) Oncologia generale

§) Oncologia indinzzo oncologia medica

8) Oncologia indirizzo oncologia generale e
diagnosi preventiva

7) Oncologia medica

Branche affini

1) Chemioterapia

2) Citochimica ed istochimica

3) Citologia

4) Citopatologia

5) istituzioni di patologia generale

6) istochimica normale-e patologia
7) Istochimica patologica

8) Medicina del lavoro

9) Medicina generale

10) Medicina intema

11) Medicina nucleare

12) Oncologia generaie
' 13) Oncologia/sperimentale

14) Patologia-generale

15) Radiobiologia

16} Radiodiagnostica

17) Radiologia

18). Radiologia medica

19) Radiologia medica e radioterapica
20) Radiologia medica e terapia fisica
21) Radioterapia

22) Radioterapia fisica

23) Radioterapia oncologica

24) Tecnica e diagnostic istopatologica

25) Terapia medica sistematica
ORTOPEDIA

Branche principali

1) Clinica ortopedica

2) Clinica ortopedica e traumatologia

3) Clinica ortopedica e traumatologia apparato
motore

4) Ortopedia

§) Ortopedia e traumatoiogia

6) Oriopedia e traumatologia dell'apparato
motore

7) Traumatoiogia e chirurgia ortopedica

Branche affini

1) Chinesiterapia fisioterapica, riabilitazione e
ginnastica in ortopedia

2) Chirurgia della mano

3) Chirurgia generale

4) Chinurgia plastica

8) Fisiochinesiterapia ortopedica

6) Fisioterapia e riabilitazione

7)/ \Recupero e rieducazione funzionale dei
neurolesi e dei motulesi

8)\ Terapia fisica

8) Traumatologia
OSTETRICIA E GINECOLOGIA -

Branche principali

1) Clinica ostetrica

2) Clinica ostetrica e ginecologica

3) Fisiopatologia della riproduzione umana

4) Fisiopatologia delia riproduzione umana ed
educazione demografica

§) Fisiopatologia ostetrica e ginecologica

6) Ginecologia e ostetricia

7) Ginecologia e ostetricia indirizzo fisiopato-
logia delia riproduzione umana

8) Ostetricia

9) Ostetricia e ginecologia

10) Patologia ostetrica e ginecologica

11) Patologia e clinica ostetrica e ginecologica

Branche affini

1) Anatomia topografica e chirurgia operatoria

2) Chirurgia generale

3) Clinica chirurgica e medicina operatoria

4) Endocrinologia ostetrica e ginecologica

§) Endocrinologia ginecologica

6) Fisiopatologia prenatale ]

7) Fisiopatologia della riproduzione e della ste-
rilita

8) Genetica medica

9) Genetica umana

10) Ginecologia dellinfanzia e dell'adolescenza

11) Ginecologia endocrinologica

12) Ginecoiogia oncoiogica
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13) Ginecsiogia urologica

14) Medicina dell'eta prenataie
15) Medicina operatoria

16) Oncologia ginecologica
17) Patologia embriofetale

18) Puericultura prenatale

19) Semeiotica ostetrica

20) Urologia

21) Uroiogia ginecologica

OTORINOLARINGOIATRIA

Branche principali

1) Clinica otorinolaringoiatrica

2) Otorinolaringoiatria

3) Otorinolaringoiatria e patologia cervico-fac-
ciale

Branche affini

1) Audiologia
2) Chirurgia maxillo-facciale
3) Chirurgia plastica

PATOLOGIA CLINICA

Branche principali

1) Analisi biclogiche

2) Analisi chimico-cliniche di laboratorio

3) Analisi chimico-cliniche e microbiologia

4) Analisi cliniche

5} Analisi cliniche di laboratorio

§) Batteriologia

7) Biochimica

8) Biochimica applicata

§) Biochimica clinica

Biochimica e chimica clinica

Biochimica sistematica umana

Biologia clinica

13) Chimica biologica

14) Chimica biologica e bio¢himica

15) Clinica di laboratorio

16) igiene e medicina preventiva con orienta-
mento di laboratorio

17) Medicina preventiva con orientamento di

laboratorio

Microbiologia

Microbiclogia clinica

Microbiologia e virologia

Microbiologia medica

22) Patologia clinica

23) Patologia generale

24) Semeiotica e diagnostica di laboratorio

25) Specialista medico di laboratorio

26) Specialista in analisi cliniche e di laborato-
rio

27) Specialista in analisi cliniche e specialista
medico laboratarista

10)
1M
12)

18)
18)
20)
21)

Branche affini

1) Anatomia ed istologia patologica

2) Anatomia patologica

3) Anatomia patologica e istologia patologica

4) Anatomia patologica e tecniche di-laborato-
tio

§) Chimica clinica

6) Chimica e microscopia clinica

7) Citochimica ed istochimica

8) Citologia

9) Citopatologia

10) Diagnostica di laboratorio

11) Ematologia

12) igiene ;

13) lgiene ed epidemioclogia

14) lgiene e medicina preventiva

15) Igiene e sanitd pubblica

16) Igiene e tecnica ospedaliera

17) Igiene generale e speciale

18} lgiene pubblica

19) igiene; tecnica e direzione ospedaliera

20) immunochimica

21) Immunoematoiogia

22) Immunologia

23)\Immunoclogia clinica

24) Immunopatoiogia

25) Istituzioni di patologia generale

26) Istochimica normale e patologica

27) istochimica patologica

28) Istologia clinica

29) Istologia patologica

30) istologia normale e patologica

31) Medici laboratoristi

32) Micologia medica

33) Parassitologia

34) Parassitologia medica

35) Settore laboratorista .

36) Settore e medici laboratoristi

37) Tecnica e diagnostica istopatoiogica

38) Virologia

PEDIATRIA

Branche principali

1) Clinica pediatrica

2) Clinica pediatrica e puericuttura

3) Patologia e clinica pediatrica

4) Patologia neonatale

5) Pediatia

6) Pediatria e puericultura

7) Pediatnia indirizzo neonatologia e patoiogia
neonatale

8) Pediatria indirizzo pediatria generale

9) Pediatria preventiva e puericuitura

10) Pediatria preventiva e sociale

11) Pediatria sociale e puericultura

12) Puericultura
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Branche affini-

1) Clinica delle malattie tropicali e subtropicali

2) Genetica medica

3) Immaturi

4) Malattie infettive

5) Malattie infettive dellinfanzia

6) Malattie infettive tropicali e subtropicali

7) Medicina ed igiene scolastica

8) Medicina generale

9F Medicina interna

10) Medicina tropicale e subtropicale

11) Neonatologia

12) Nipiologia

13) Nipiologia e paidologia

14) Pediatria indirizzo neonatologia e patologia
neonatale

15) Puericultura e dietetica infantile

16) Puericultura ed igiene infantile

17) Puericultura, dietetica infantile ed assi-
stenza sociaie allinfanzia

18) Terapia intensiva per immaturi ad alto ri-
schio

19) Terapia medica sistematica

-20) Terapia medica sisternatica ed idrologica

medica
PNEUMOLOGIA

Branche principali

1) Brencopneumologia

2) Clinica delia tubercolosi

3) Ciinica della tubercolosi e malattie dellap®
parato respiratorio

4) Clinica della tubercolosi e malattie delie vie

respiratone

5) Clinica della tubercolosi e delie vié urinarie

8) Fisiopatologia respiratoria

7) Fisiopatologia e fisiochinesiterapia respira-
toria

8) Malattie dell'apparato respiratorio

9) Malattie dell'apparato respiratorio e tisiolo-
gia

10) Malattie poimonari e dei bronchi

11) Pneumotisiologia

12) Pneumologia e fisiopatologia respiratoria

13) Tisiologia

14) Tisiologia e/malattie dell'apparato respira-
torio

15) Tisiologia'e malattie polmonari

16) Tubercolosie maiattie delle vie respiratorie

Branche affini

1) Chirurgia toracica

2) Geriatria

3)) Gerontologia

4). Medicina del lavoro

5) Medicina generaie

6) Medicina intemna

7) Medicina preventiva dei lavoratori e psico-
tecnica

8) Riabilitazione cardiaca e respiratoria

9) Riabilitazione respiratoria

10) Terapia medica sistematica

11) Terapia medica sistematica ed idrologia
medica

PSICHIATRIA
nche principali

1) Clinica della matattie nervose e mentaii
2) Clinica neurologica e malattie mentali
3) Clinica neuropsichiatrica

4) Clinica psichiatrica

5) Clinica psichiatrica e.neuropatoiogica
6) lgiene mentale

7) Malattie nervose € mentali

8) Neurologia e psichiatria

9) Neuropatologia e psichiatria

10) Neuropsichiatria

11) Psichiatria

12) Psichiatria e neuropatologia

Branche affini

1) \Antropologia criminale

2) Clinica neurologica

3)/Clinica neuropatologica

4) Criminologia clinica

5) igiene mentale

6) Neurologia

7) Neurologia psichiatrica

8) Neuropsichiatria infantile

8) Neuropsicofarmacologia

10) Psichiatria infantile

11) Psicologia

12) Psicologia ad indirizzo medico
13) Psicologia clinica

14) Psicologia del ciclo di vita

15) Psicologia del lavoro

16) Psicologia sociale applicata
17) Psicologia sperimentale

18) Psicotecnica

19) Psicoterapia e Psicologia clinica

RADIOLOGIA

Branche principali

1) Radiologia

2) Radiodiagnostica

3) Radiodiagnostica e scienza delle immagini

4) Radiologia diagnostica

§) Radiologia ed elettroterapia

6) Radiologia e fisioterapia

7) Radiologia e radioterapia

8) Radiologia e terapia fisica

9) Radiologia indirizzo radiodiagnostico e
scienza delie immagini

10) Radioiogia indirizzo radiologia diagnostica

11) Radiologia medica

12) Radiologia medica e medicina nucleare

13) Radiologia medica e radicterapia
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14) Radiologia medica e terapia fisica
15) Radiologia orientamento radiodiagnostico
16) Radiologia radiodiagnostica

Branche affini

1) Anatomia radiologica

2) Fisica nucleare applicata alla medicina
3) Medicina nucleare )

4) Medicina nucleare ed oncologia

S Medicina e radioterapia

6) Neuroradiologia

7) Radiobiologia

8) Radioimmunologia

9) Radioterapia

10) Radicterapia oncologica

REUMATOLOGIA

Branche principali
1) Reumatologia

Branche affini

1) Cardioreumatoiogia

2) Farmacologia

3) Malattie cardiovascolari e reumatiche

4) Medicina generale

5) Medicina interna

6) Pediatria

7) Terapia medica sistematica

8) Terapia medica sistematica ed idrologia
medica

SCIENZA .DELL’
DIETOLOGIA

ALIMENTAZIONE’ , E

Branche principali

1) Dietologia

2) Fisiologia e scienza dell'alimentazione

3) Scienza dell'alimentazione

4) Scienza dell'alimentazione ad indirizzo die-
tetico

5) Scienza dell'alimentazione ad indirizzo nu-
frizionistico

6) Scienza dell'alimentazione e dietetica

7) Scienza dell'alimentazione e dietologia

Branche affini

1) Auxolegianormaie e patologica

2) Biochimica applicata

3) Chimica biologica

4) Clinica medica

5).Clinica medica e semeiotica

)/ Clinica medica generaie

7) “Clinica pediatrica

B) Diabetologia

8) Diabetologia e malattie del ricambio
10) Endocrinolegia e malattie del ricambio
11) Encocrinolagia e malattie metaboliche

12) Farmacologia

13) Fisiologia della nutrizione

14) Fisiologia umana

15) Gastroenterologia

16) Gastroeneterologia ed endoscopia, dige-
stiva

17) Geriatria

18) Gerontologia

19) Gerontologia e geriatria

20) idrologia medica

21) igiene

22) igiene ed epidemiologia

23) lgiene e medicina preventiva

24) lgiene e medicina sColastica

25) igiene e sanita pubbiica

26) igiene e tecnica’ospedaliera

27) lgiene generale e.speciale

28) lgiene pubbiica

29) lgiene scolastica

30) Igiene tecnica e direzione ospedaliera

31) ldrologia medica

32) Malattie dell'apparato digerente, della nutri-
zione e del ricambio

33) Maiattie dell'apparato digerente e del ri-
cambio

34) Malattie del fegato e del ricambio

35) Maiattie del ricambio

36) Malattie del tubo digerente, del sangue e
del ricamnbio

37) Medicina costituzionaiistica endocrinoio-
gica

38) Medicina de! lavoro

39) Medicina generale

40) Medicina intermna

41) Patologia e clinica pediatrica

42) Patologia neonatale

43) Patologia speciaie e clinica medica

44) Patologia speciale medica

45) Patoiogia speciale medica e metodologia
clinica

48) Pediatria

45) Puericultura

47) Puericuttura, dietetica infantie ed assi-
stenza sociale all'infanzia.

48) Puericuttura e dietetica infantile

49) Puericultura ed igiene infantile

50) Terapia medica sistematica

51) Terapia medica sistematica ed idrologia
medica

TOSSICOLOGIA MEDICA

Branche principali

1) Farmacoterapia e tossicologia medica
2)--Medicina tossicologica e farmacoterapia
3) Tossicologia '
4) Tossicologia clinica

5) Tossicologia forense

6) Tossicologia industriale

7) Tossicologia medica
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Branche affini

1) Analisi chimico-cliniche e microbiologia

2) Anatomia ed istologia patologica

3) Anatomia ed istologia patologica e tecnica
di laboratorio

4) Anatomia patologica

5) Anatomia patologica e tecnica di laboratorio

6) Anestesia e rianimazione

7) Anestesiologia e rianimazione

8} Biochimica e chimica clinica

9) Cardiologia

10) Clinica medica

11) Clinica medica generale

12) Clinica medica generale e terapia medica

13) Farmacologia

14) Farmacologia applicata

15} Farmacologia clinica

18) Farmacologia indirizzo tossicologico

17) Malattie del fegato e del ricambio

18) Medicina generaie

18} Medicina intemna

20) Microbiologia

21) Microbiologia applicata

22) Nefrologia

23) Nefrologia medica

24) Parassitologia medica

25) Patologia e ciinica medica

26) Patologia speciale medica

27) Patologia speciale medica e metodologia
clinica

28) Pronto soccorso e terapia d'urgenza

29) Virologia

UROLOGIA

Branche principali

1) Clinica delle malattie delle vie urinarie
2) Clinica urologica

3) Malattie delie vie urinane

4) Maiattie genito-urinane

5) Nefrologia chirurgica

6) Patoiogia e clinica delle vie urinarie
7) Urologia

8) Urologia ed emodialisi

9) Patologia yrologica

Branche affini

1) Anatomia topografica e chirurgia operatoria
2) Chirurgia generaie

3) (Chirurgia pediatrica

4)/\ Clinica chirurgica e medicina operatoria

5) Medicina operatoria

6) Nefrologia
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ALLEGATO A
Parte |l
TITOLI E CRITERI DI VALUTAZIONE PER LA FORMAZIONE DELLE
GRADUATORIE DI CUI ALL‘ART 8 DELL'ACCORDO.
TITOLI PUNTEGGIO

A) TITOL!I ACCADEMICI
1) Voto di laurea:

Voto di laurea 110 e lode 3.00

Voto di laurea 110 1.80

Voto di laurea da 101 a 108 1.20
2) Specializzazioni o libere docenze in Branche principali:

per la prima specializzazione o libera docenza 3,00

per ogni ulteriore specializzazione o libera docenza 1,00
3) Specializzazioni o libere docenze in Branche affini:

per la prima specializzazione o libera docenza 1,20

per ogni ulteriore specializzazione o libera docenza 0,40

4) Voto di specializzazione:
voto di specializzazione 70/70 in branca pnnc:pale (una sola volta) 0,80
Al concorrente che nella stessa branca abbia conseguito la specializzazione e la
libera docenza, viene attribuito una sola volta il punteggio previsto.

B) ATTIVITA' PROFESSIONALE
Attivita professionale, svolta a qualsiasi titolo nella branca principale dopo la data del
conseguimento del titolo valido per linclusione in graduatoria, p.1.20 per ogni anno
d'attivita frazionabile per mese. Sostituzioni ,incarichi prowvisori e a tempo
determinato effettuati, a favore di una Azienda Usl, dalla data di pubblicazione del
presente accordo nella branca :
Fino a ore settimanali 5 10 20 38 e oitre
Punteggio mese o fraz. sup. 154g = 0,10 0,20 0,30 0,50

A parita di punteggio prevale l'anzianita di laurea e in subordine l'anzianita
anagrafica.

C) ODONTOIATRI

Per gli iscritti all'albo degli-odontoiatri, medici non specialisti e laureati in odontoiatria,
partecipanti alle graduatorie per la branca di odontostomatoiogia, per la valutazione
dei titoli di attivita professionale si fa riferimento alla data di iscrizione nello speciale
albo degii odontoiatri ai sensi della legge n.409 del 1985.

Per i medici specialisti nella branca di odontostornatologia, per la valutazione dei
titoli professionali , si fa riferimento alla data di conseguimento del titolo di
specializzazione anche se iscritti all'Albo degli odontoiatri.

NORME FINALI

1. Resta confermata la titolarita degli incarichi conferiti prima dell'entrata in vigore del presente allegato
sulla base 'di titoli validi al'epoca del conferimento, ancorché non pil inclusi negli elenchi. di cui alia
prima parte dell'allegato medesimo. )

2. Si.concorda sull'opportunita d’incontri annuali per 'eventuale revisione e I'aggiormamento della parte
prima/dell'allegato A. Tali incontri si svoigeranno in tempi utili affinché gli aggiomamenti concordati
possano avere applicazione in sede di formazione delle graduatorie nell'anno successivo.

3wde intese intervenute sulla materia sono approvate con decreto del Ministro della sanita.
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ALLEGATO B

DOMANDA DI INCLUSIONE NELLA GRADUATORIA
(art. 8 dell’Accordo Collettivo Nazionale)

AL COMITATO ZONALE DI .....ueeicreeceeeaen.
OGGETTO: Domanda di inclusione nella graduatoria di ......ccccooeee. 0 della
Provincia di ..ooveiveeeeieeenn, per l'anno 20..... per svolgere la propria attivita presso le

strutture del Servizio Sanitario Nazionale ai sensi dell'Accordo nazionale con i medici
specialisti ambulatoniali.

Il sottoscritto Dott. ... chiede, ai sensi dell'art. 8 dei vigente
Accordo collettivo nazionale con i medici specialisti ambulatonali, di essere incluso
per l'anno ....... nella graduatoria di ......ccccvvvereceevnevennnn relativa alla Provincia
........................... nel cui ambito territoriale intende ottenere incarico ambulatoriale.

A tale fine dichiara, ai sensi e per gli effetti della Legge 4 gennaio 1968 n. 15 e
successive modificazioni ed integrazioni:

1.diessere nato a ...oveereereencevennens revnvnnennens (Provid i) il o,

2. di essere residente nel Comune L« | RS N SO (prov. ........ ) in Via
............................................ Cap e AelRtONO

3. di essere laureato in ...eeeeveiieieeiee e (medicina e chirurgia o odontoiatria)
con Voto ....coeeeeneen. presso 'Universita di < s eeieeinen. indata ..................

4. di essere abilitato al’'esercizio della professione di ......coovvveveceieneeeeneennn. (medico
chirurgo o odontoiatra) nella sessione ...................... presso ['Universita di
5. di essere iscritto allAlbo professionale .......cccovvvveeevveiiicvennennn. (dei medici
chirurghi o degii odontoiatri) presso I'Ordine provinciale di .....cccceeervirienenen... dal
6. di essere in possesso delle seguenti specializzazioni:

N et e e e e e fand e conseguita il ....coccoecevennnen. presso I'Universita di
............................... ON VOO .. coiccriecrvennnes

N e s e e e gy e s conseguita il ......ccoecieeenns presso I'Universita di
............................... CONVOLO v, :

N e e e conseguita il ......ccoveenene presso ['Universita di
............................... CON VOLO ..o,

{2 STV OUUURUOT U SUTSUURUTRIN conseguita il ....ccccoeeevneennn. presso I'Universita di
............................... CON VOO .oovveeennreemenennnn.

7. di essere in possesso delle seguenti libere docenze:

IN e L e con Decreto Ministeriale del ...................

12 T = SNV US RS URU con Decreto Ministeriale del ...................

12 SOt A S USROS con Decreto Ministeriale del ..................

3 S ROV con Decreto Ministeriale del ...................

8. di non aver subito provvedimenti disciplinari da parte delle competenti
Commissioni di Disciplina previste dall'attuale o dai precedenti Accordi, OVVERO di
aver subito il seguente provvedimento disciplinare da parte delie competenti
Commissioni di Disciplina previste dall'attuale o dai precedenti Accordi:

.................................
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8. di avere svolto la seguente attivita professionale come sostituto nella branca dalla
data di pubblicazione del presente accordo:

Branca...................cceeee ASL s oresett. ........ dal............... al.. /.

Branca................ceeieee ASL . oresett. .......dal............. al

Branca..................cceeeeene. ASL s oreseft. ........ dal...........~ alh.....

Branca........c...oocoovviiveeeenenn. ASL ..o ore sett. ........ dal............. al........

BranCa......cccooiiiiiiiciieeeeeeens ASl e oresett. ........ dal......4/ ... al........

Branca.....ccoooiiieeeeees ASL. s oresett. ......dal.......... al

DICHIARA ANCORA DI

{Barrare la voce che interessa)

a) avere un rapporte di lavoro subordinato presso qualsiasi ente pubblico® Si NO
privato con divieto di libero esercizio professionale

b) svolgere attivitd medico-generica in quanto medico di libera scelta a S NO

ciclo di fiducia iscritto negli elenchi previsti dalla convenzione unica.dei
medici generici
C) essere iscritto negli elenchi dei medici pediatri di libera sceita Si NO
d) esercitare la professione medica con rapporto di lavoro autonomo Si NO
retribuito forfettariamente presso enti o strutture sanitarie ‘pubbliche o
private non appartenenti al Servizio sanitaric nazionale,e che non
adottino le clausole normative ed economiche dell'accordo stesso

€) operare a qualsiasi titolo in case di cura convenzionate con 'Azienda (in Si NO
caso affermativo indicare FAzienda ..o Moo enn. )

f) svolgere attivita fiscali per conto di Aziende (in caso affermativo indicare Si NO
PAZIENda ..., )

g) avere una quaisiasi forma di ¢ointeressenza diretta o indiretta con case Sl NO
di cura private e industrie farmaceutiche

h) di percepire indennita di rischio in base ad altro rapporto iavorativo {in Si NO

caso di risposta affermativa indicare il tipo di attivita svolta e la misura
dell'indennita percepita ..................

Il sottoscritto, consapevole~delle sanzioni previste dal Codice Penale - come
richiamate dall'art. 26 della_Legge 4 gennaio 1968 n. 15 nel caso di dichiarazioni
mendaci - afferma che quanto sopra corrisponde al vero.

...............................................................

(Data) (Firma per esteso)

Se la domanda € presentata personaimente al competente ufficic del Comitato Zonale, ia
firma deve essere(apposta allatto della sua presentazione, avanti al dipendente addetto a
riceveria.

Se, viceversa ia domanda € presentata da un terzo o inviata per posta, deve essere gia
sottoscritta® dallinteressatoc ed accompagnata dalla fotocopia non autenticata di un
documento di identita in corso di validita del sottoscrittore.

N.B. La presente domanda, con le appropriate modificazioni, & utilizzata anche per le
comunicazioni che annuaimente i titolari di incarico devono inviare ai comitati di cui all'art. 11.
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ALLEGATO C

MODALITA’ DI ESECUZIONE DELLE PRESTAZIONI PROTESICHE
(PROTESI DENTARIE ED ORTODONTICHE) - ORTESI

1) Le parti riconoscono che, anche al fine di soddisfare le condizioni di eseguibilita
degli interventi demandati allo specialista ambulatoriale, Fambulatorio
odontoiatrico dellAzienda deve essere dotato di tutte le attrezzature tecnicamente
indispensabili al'odontoiatra per un corretto e proficuo esercizio della specifica
attivita professionale finalizzata all'applicazione di protesi dentarie & ortodontiche,
alla stregua delle indicazioni elencate in calce al presente documento.

2) Le parti, come presupposto essenziale per la qualificazione-del Servizio e a
garanzia della professionalita della categoria degli specialisti ambulatoriali,
scttolineano I'esigenza che, nella individuazione dei laboratori odontotecnici da
convenzionare con le Aziende, accertino con il massimo rigore la effettiva
sussistenza presso i laboratori stessi delie condizioni” organizzative, tecnico-
strumentali e di personale idonee a garantire ‘obiettivamente la qualita
merceologica delle protesi, la loro funzionalita in relazione alle esigenze cliniche
degli assistiti e la oro piena rispondenza alle prescrizioni dello specialista. In ogni
caso i laboratori odontotecnici devono dimostrare di aver provveduto alla
registrazione presso il Ministero della Sanitd’'a norma dellart. 11 commi6e 7 e
dellart. 13 commi 1 e 2 del Decreto Legislativo 24 febbraio 1997 n. 46, emanato
in attuazione della direttiva comunitaria n. 83/42/CEE;

3) Le parti ribadiscono che tutti gli atti medici preventivi, contestuali e successivi
all'applicazione delle protesi dentarie ‘ed ortodontiche attengono alla piena ed
esclusiva responsabilita professionale dello specialista odontoiatra.
in particolare, ferme restando le prerogative istituzionali degli organi sanitari delle
Aziende, sono di esclusiva competenza dello specialista odontoiatra, secondo sua
scienza e coscienza, nel rispétto’ delle norme deontologiche che regolano la
professione:

a) la predisposizione del piano di lavoro finalizzato allapplicazione della protesi;

b) leffettuazione di tutte) le prestazioni medico-chirurgiche necessarie alla
preparazione del cavo orale;

c) la rilevazione delle impronte;

d) la prescrizione, nelllambito delle possibilita organizzative del servizio e avuto
riguardo alle richieste degli assistiti, de! tipo di protesi pil rispondente alle
esigenze cliniche degli assistiti stessi. Per la prescrizione medesima si utilizza il
modulario preseritto dal Ministero della Sanita, in attuazione del Decreto
Legislativo 24-febbraio 1997 n. 46, con la circolare DPS/16.AG./1772;

e) la scelta dei materiali sanitariamente pil opportuni;

f) le conseguenti indicazioni tecnico-sanitarie per la reahzzaz:one del manufatto da
parte«del laboratorio convenzionato;

g) le operazioni di applicazione delle protesi;

h) la ‘verifica della qualita della protesi sia sul piano della rispondenza alle
esigenze dell'assistito ed alla prescrizione e sia sul piano merceologico;

i).le-eventuali indicazioni tecnico-sanitarie per la sua rettifica;

I} gli atti medici di controlio successivo ed il giudizio finale sulla idoneita delia

protesi.
In conseguenza di quanto sopra, si chiarisce che devono intendersi esclusi i
rapporti professionali diretti tra lassistito e il laboratorio odontotecnico
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convenzionato officiato dalla realizzazione della protesi e che laddove rapporti di
tal genere dovessero instaurarsi la circostanza deve essere assunta ¢omé
condizione risolutiva della convenzione con il laboratorio.

4) Le parti convengono che ie Aziende, nelle fasi di svolgimento del piano di lavoro
finalizzato all'applicazione delle protesi in cui lo specialista lo ritenga utile e solo in
caso di sua esplicita richiesta, debbono garantire la presenza nellambulatorio di
un odontotecnico diplomato de! laboratorio convenzionato per lo svolgimento, in
base alle indicazioni dello specialista stesso, delle attivita ausiliarie’ consentite
dalle leggi in vigore.

5) Le parti, al fine di perseguire la migliore produttivita del servizio ed anche in

- relazione alle esigenze poste dalla necessita di programmare la ‘Collaborazione
dell'odontotecnico diplomato, sottolineano I'opportunita che gii ofari di svolgimento
dell'attivita specialistica ambulatoriale finalizzata all'applicazione delle protesi
siano tenuti distinti da quelli in cui viene effettuata la normale/attivita del gabinetto
dentistico. ‘

6) Per lattribuzione degli incarichi finalizzati all'esecuzione dell'attivita protesica si
richiamano le norme di cui all’ art. 10 comma 2. Relativamente agli specialisti in
servizio alla data del 16 ottobre 1984, 'esecuzione 'delle attivita protesiche puo
essere affidata agli stessi nel caso che si dichiarino disponibili ad accettare
aumenti di orario finalizzati allo svolgimento delle‘dette attivita.

7) Le clausole del presente documento si estendono, con gli opportuni adattamenti,
all'attivita ortesica.

A) DOTAZIONE DEL GABINETTO - spatole per cera grandi & piccole;
ODONTOIATRICO: - spatole per cera Lecron;
- riunito dentale completo di poltrona con - gesso dura per modelli;
azzeramento, micromotore con manipolo, - gesso extra duro rosa;
turbina con manipolo, lampada, siringa - gesso per ortodonzia bianco;
aspiratore, compressore; - corona prowiscerio policarbonato;
- apparecchio radiografico endorale; - carta per articolazione blu e rossa;
- servomobili; - confezione cemento per fissaggio protesi;
- sgabello per operatore; - resina a freddo per provvisor;
- sterilizzatrice; - resina per riparazioni rapide;
- strumentario per visite, prevenzione, cure - cera collante;
conservative (comprese quelle “canalari), - resina per ribasare;
estrazioni, chirurgia orale ambulatoriale e - cera per masticazione;
paradontologia. - cera per modeliare;
- micromotore laboratorio per ritocchi protesi:
B) DOTAZIONE SPECIFICA‘PER PROTES! - spazzolini a feltro e tela per lucidare protesi:
ED ORTESL: - base platten argentate.

- portaimpronte alluminio forate;

- portaimpronte anatomiche serie complete;

- alginato;

- materiale prima impronta;

- frese diamantate! per preparazione turbo
frapano;

- frese tungsteno. per preparazione turbo
trapano;

- ruotine per denti varie forme;

- ruotineper-acciaio varie forme;

- punte{montate per ritocco forme varie e tipi;

- ruotine diamantate varie forme;

- pinza. universale;

- pinza Waldasch;

- pinza Adams;

~'pinza piegafili

- pinza tronchese;

- pinze ossivore;

- pinza Reynolds;

- martelio leva-corone;

- scodelle per gesso ed aiginato varie forme;
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ALLEGATOD
NOMENCLATORE TARIFFARIO
1 — Consulto ambulatoriale con il medico di medicina generale e/o altro
specialista di altra branca L. 50.000
2 — Consulto domiciliare con il medico di medicina generate efo
specialista di altra branca L. 70.000
3~ Parto a domicilio L. 800.000
4 — Agopuntura in ambulatorio, per ogni seduta L. 50.000

Le prestazioni suddette sono effettuate, a richiesta del medico, di medicina generale
o delio specialista, previa autorizzazione del direttore del distretto o suo delegato.

L'agopuntura di cui al n4, in quanto tecnica terapeutica non. pertinente ad una
specifica branca specialistica, pud essere eseguita da’un medico anche non
specialista in possesso delle particolari capacita professionali accertate con le
procedure di cui all'art.9,comma 2, del presente Acgordo collettivo nazionale.
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ELENCO DELLE PARTI FIRMATARIE DELL’ACCORDO COLLETTIVO
NAZIONALE PER LA REGOLAMENTAZIONE DEI RAPPORTI CON I MEDICI
SPECIALISTI AMBULATORIALI AI SENSI DELL’ART. 48 DELLA -LEGGE
23.12.1978, N. 833 E DELL’ART. 8, COMMA 8, DEL DECRETO LEGISLATIVO N.
502/92, COME MODIFICATO DAI DECRETI LEGISLATIVI N. 517/93 E N.:229/99

Regione Umbria:
Regione Abruzzo:
Regione Campania:
Regione Lazio:
Regione Lombardia:
Regione Toscana:

‘Regione Veneto:

S.U.M.A.I (Sindacato Unitario-Medici Specialisti Ambulatoriali Italiani)
FEDERAZIONE MEDICI:

F.P. C.GI1L. MEDICIL:

CISL MEDICL:

U.MU.S. (Unione Medici Unita Sanitarie locali):

CONF.S.A.L. MEDICI
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NOTE ambulatori convenzionati esterni. Per i pediatri di€libera scelta
potranno essere previste nell’interesse dell’assistenza forme integra-

AVVERTENZA: tive di remunerazione;

11 testo delle note qui pubblicato ¢ stato redatto dall’amministra-
zione competente per materia ai sensi dell’art. 10, comma 3, del testo
unico delle disposizioni sulla promulgazione delle leggi, sull’emana-
zione dei decreti del Presidente della Repubblica e sulle pubblicazioni
ufficiali della Repubblica italiana, approvato con decreto del Presi-
dente della Repubblica 28 dicembre 1985, n. 1092, al solo fine di faci-
litare la lettura delle disposizioni di legge alle quali ¢ operato il rin-
vio. Restano invariati il valore e I'efficacia degli atti legislativi qui tra-
scritti.

Note alle premesse:

— 11 testo dell’art. 48 della legge 23 dicembre 1978, n. 833 (Istitu-
zione del servizio sanitario nazionale), ¢ il seguente:

«Art. 48 (Personale a rapporto convenzionale). — L’uniformita del
trattamento economico e normativo del personale sanitario a rap-
porto convenzionale ¢ garantita sull’intero territorio nazionale da
convenzioni, aventi durata triennale, del tutto conformi agli accordi
collettivi nazionali stipulati tra il Governo, le regioni e I’Associazione
nazionale dei comuni italiani (ANCI) e le organizzazioni sindacali
maggiormente rappresentative in campo nazionale di ciascuna cate-
goria. La delegazione del Governo, delle regioni e del’ANCI per la
stipula degli accordi anzidetti € costituita rispettivamente: dai Mini-
stri della sanita, del lavoro e della previdenza sociale e del tesoro; da
cinque rappresentanti designati dalle regioni attraverso la commis-
sione interregionale di cui all’art. 13 della legge 16 maggio 1970,
n. 281; da sei rappresentanti designati dal’ANCI.

L’accordo nazionale di cui al comma precedente ¢ reso esecutivo
con decreto del Presidente della Repubblica, su proposta del Presi-
dente del Consiglio dei Ministri. I competenti organi locali adottano
entro trenta giorni dalla pubblicazione del suddetto decreto i neces-
sari e dovuti atti deliberativi.

Gli accordi collettivi nazionali di cui al primo comma devono
prevedere:

1) il rapporto ottimale medico-assistibili per la medicina gene-
rale e quella pediatrica di libera scelta, al fine di determinare il
numero dei medici generici e dei pediatri che hanno diritto di essere
convenzionati di ogni unita sanitaria locale, fatto salvo il diritto di
libera scelta del medico per ogni cittadino;

2) l'istituzione e i criteri di formazione di elenchivunici per i
medici generici, per i pediatri, per gli specialisti,convenzionati
esterni e per gli specialisti e generici ambulatoriali;

3) l'accesso alla convenzione, che € consentito, ai medici con
rapporto di impiego continuativo a tempo definito;

4) la disciplina delle incompatibilita e délleslimitazioni del rap-
porto convenzionale rispetto ad altre attivita mediche, al fine di favo-
rire la migliore distribuzione del lavoro medico e la qualificazione
delle prestazioni;

5) il numero massimo degli assistitiyper ciascun medico gene-
rico e pediatra di libera scelta a ciclo di.fiducia ed il massimo delle
ore per i medici ambulatoriali specialisti e generici, da determinare
in rapporto ad altri impegni di lavero compatibili; la regolamenta-
zione degli obblighi che derivanofal medico in dipendenza del numero
degli assistiti o delle ore; il divieto di esercizio della libera professione
nei confronti dei propri convenzionati; le attivita libero-professionali
incompatibili con gli impegni_assunti nella convenzione. Eventuali
deroghe in aumento al numero massimo degli assistiti e delle ore di
servizio ambulatoriale potranno essere autorizzate in relazione a par-
ticolari situazioni locali €.per un tempo determinato dalle regioni,
previa domanda motivata alla unitd sanitaria locale;

6) lincompatibilita con qualsiasi forma di cointeressenza
diretta o indiretta‘c/con qualsiasi rapporto di interesse con case di
cura private e industrie farmaceutiche. Per quanto invece attiene al
rapporto di lavoror si applicano le norme previste dal precedente
punto 4);

7) la differenziazione del trattamento economico a seconda
della quantita“e qualita del lavoro prestato in relazione alle funzioni
esercitate nei settori della prevenzione, cura e riabilitazione. Saranno
fissate a tal fine tariffe socio-sanitarie costituite, per i medici generici
e per i pediatri di libera scelta, da un compenso globale annuo per
assistito; e, per gli specialisti e generici ambulatoriali, da distinti
compensi commisurati alle ore di lavoro prestato negli ambulatori
pubblici e al tipo e numero delle prestazioni effettuate presso gli

8) le forme di controllo sull’attivita dei medici,convenzionati,
nonché le ipotesi di infrazione da parte dei mediei degli obblighi deri-
vanti dalla convenzione, le conseguenti sanzioni,,compresa la risolu-
zione del rapporto convenzionale e il procedimento per la loro irroga-
zione, salvaguardando il principio della contestazione degli addebiti
e fissando la composizione di commissioni paritetiche di disciplina;

9) le forme di incentivazione in, favore dei medici convenzio-
nati residenti in zone particolarmente_disagiate, anche allo scopo di
realizzare una migliore distribuzione territoriale dei medici;

10) le modalita per assicurare/l’aggiornamento obbligatorio
professionale dei medici convenzionati;

11) le modalita per assicurare la continuita dell’assistenza
anche in assenza o impedimento, del medico tenuto alla prestazione;

12) le forme di collaborazione fra i medici, il lavoro medico di
gruppo e integrato nell¢’ strutture sanitarie e la partecipazione dei
medici a programmi di’préyenzione e di educazione sanitaria;

13) la collaborazione dei medici per la parte di loro compe-
tenza, alla compilazione di libretti sanitari personali di rischio.

I criteri di.cui al comma precedente, in quanto applicabili, si
estendono alle convenzioni con le altre categorie non mediche di ope-
ratori professionali, da stipularsi con le modalita di cui al primo e
secondo comma“del presente articolo.

Gli stessincriteri, per la parte compatibile, si estendono, altresi, ai
sanitari{chle erogano le prestazioni specialistiche e di riabilitazione in
ambulatori’ dipendenti da enti o istituti privati convenzionati con la
regione.

Le disposizioni di cui al presente articolo si applicano anche alle
convenzioni da stipulare da parte delle unita sanitarie locali con tutte
lefarmacie di cui all’art. 28.

E nullo qualsiasi atto, anche avente carattere integrativo, stipu-
lato con organizzazioni professionali o sindacali per la disciplina dei
rapporti convenzionali. Resta la facolta degli organi di gestione delle
unita sanitarie locali di stipulare convenzioni con ordini religiosi per
I'espletamento di servizi nelle rispettive strutture.

E altresi nulla qualsiasi convenzione con singoli appartenenti
alle categorie di cui al presente articolo. Gli atti adottati in contrasto
con la presente norma comportano la responsabilita personale degli
amministratori.

Le federazioni degli ordini nazionali, nonché i collegi professio-
nali, nel corso delle trattative per la stipula degli accordi nazionali
collettivi riguardanti le rispettive categorie, partecipano in modo con-
sultivo e limitatamente agli aspetti di carattere deontologico e agli
adempimenti che saranno ad essi affidati dalle convenzioni uniche.

Gli ordini e collegi professionali sono tenuti a dare esecuzione ai
compiti che saranno ad essi demandati dalle convenzioni uniche.
Sono altresi tenuti a valutare sotto il profilo deontologico i compor-
tamenti degli iscritti agli albi professionali che si siano resi inadem-
pienti agli obblighi convenzionali, indipendentemente dalle sanzioni
applicabili a norma di convenzione.

In caso di grave inosservanza delle disposizioni di cui al comma
precedente, la regione interessata provvede a farne denuncia al Mini-
stro della sanita e a darne informazione contemporaneamente alla
competente federazione nazionale dell’ordine. Il Ministro della
sanita, sentita la suddetta federazione, provvede alla nomina di un
commissario, scelto tra gli iscritti nell’albo professionale della provin-
cia, per il compimento degli atti di cui I'ordine provinciale non ha
dato corso.

Sino a quando non sara riordinato con legge il sistema previden-
ziale relativo alle categorie professionistiche convenzionate, le con-
venzioni di cui al presente articolo prevedono la determinazione della
misura dei contributi previdenziali e le modalita del loro versamento
a favore dei fondi di previdenza di cui al decreto del Ministro del
lavoro e della previdenza sociale in data 15 ottobre 1976, pubblicato
nel supplemento alla Gazzetta Ufficiale n. 289 del 28 ottobre 1976».

— Il testo dell’art. 8, comma 8, del decreto legislativo 30 dicem-
bre 1992, n. 502 (Riordino della disciplina in materia sanitaria, a
norma dell’art. 1 della legge 23 ottobre 1992, n. 421), ¢ il seguente:
«8. Le unita sanitarie locali, in deroga a quanto previsto dai pre-
cedenti commi 5 e 7, utilizzano il personale sanitario in servizio alla
data di entrata in vigore del decreto legislativo 7 dicembre 1993,
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n. 517, ai sensi dei decreti del Presidente della Repubblica 28 settem-
bre 1990, n. 316, 13 marzo 1992, n. 261, 13 marzo 1992, n. 262, e
18 giugno 1988, n. 255. Esclusivamente per il suddetto personale val-
gono le convenzioni stipulate ai sensi dell’art. 48 della legge
23 dicembre 1978, n. 833, e dell’art. 4, comma 9, della legge 30 dicem-
bre 1991, n. 412. Entro il triennio indicato al comma 7 le regioni pos-
sono inoltre individuare aree di attivita specialistica che, ai fini del
miglioramento del servizio richiedano I'instaurarsi di un rapporto
d’impiego. A questi fini i medici specialistici ambulatoriali di cui al
decreto del Presidente della Repubblica 28 settembre 1990, n. 316,
che alla data del 31 dicembre 1992 svolgevano esclusivamente attivita
ambulatoriale da almeno cinque anni con incarico orario non infe-
riore a ventinove ore settimanali e che alla medesima data non ave-
vano altro tipo di rapporto convenzionale con il Servizio sanitario
nazionale o con altre istituzioni pubbliche o private, sono inquadrati,
a domanda, previo giudizio di idoneita, nel primo livello dirigenziale
del ruolo medico in soprannumero. Con regolamento da adottarsi
entro novanta giorni dalla data di entrata in vigore del decreto legi-
slativo 7 dicembre 1993, n. 517, ai sensi dell’art. 17, legge 23 agosto
1988, n. 400, dal Presidente del Consiglio dei Ministri, su proposta
del Ministro della sanita di concerto con i Ministri del tesoro e della
funzione pubblica sono determinati i tempi, le procedure e le moda-
lita per lo svolgimento dei giudizi di idoneitd. In sede di revisione
dei rapporti convenzionali in atto, I'accordo collettivo nazionale
disciplina ’'adeguamento dei rapporti medesimi alle esigenze di flessi-
bilita operativa, incluse la riorganizzazione degli orari e le forme di
mobilita interaziendale, nonché i criteri di integrazione dello speciali-
sta ambulatoriale nella assistenza distrettuale. Resta fermo quanto
previsto dall’art. 34 della legge 27 dicembre 1997, n. 449».

— II decreto legislativo 7 dicembre 1993, n. 517, concerne
«Modificazioni al decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502,
recante riordino della disciplina in materia sanitaria, a norma del-
lart. 1 della legge 23 ottobre 1992, n. 421».

— Il decreto legislativo 19 giugno 1999, n. 229, concerne
«Norme per la razionalizzazione del Servizio sanitario nazionale, a
norma dell’art. 1 della legge. 30 novembre 1998, n. 419».

— 11 testo dell’art. 4, comma 9, della legge 30 dicembre«1991,
n. 412 (Disposizioni in materia di finanza pubblica), ¢ il seguente:

«9. La delegazione di parte pubblica per il rinnovo degli accordi
riguardanti il comparto del personale del Servizio sanitario nazionale
ed il personale sanitario a rapporto convenzionale &'costituita da rap-
presentanti regionali nominati dalla Conferenza permanente per i
rapporti tra lo Stato, le regioni e le province autenome di Trento e
di Bolzano. Partecipano i rappresentanti dei Ministeri del tesoro, del
lavoro e della previdenza sociale, della sanita e;-limitatamente al rin-
novo dei contratti, del Dipartimento della.funzione pubblica, desi-
gnati dai rispettivi Ministri. La delegazione\ha sede presso la segrete-
ria della Conferenza permanente, conin apposito ufficio al quale ¢
preposto un dirigente generale del Ministero della sanita a tal fine
collocato fuori ruolo. Ai fini di quanto previsto dai commi ottavo e
nono dell’art. 6 della legge 29 marzo 1983, n. 93, come sostituiti dal-
l'art. 18 della legge 12 giugno 1990, n. 146, la delegazione regionale
trasmette al Governo l'ipotesi/di accordo entro quindici giorni dalla
stipula. (Comma abrogato, limitatamente alla disciplina sui contratti
di lavoro riguardanti i dipendenti delle amministrazioni, aziende ed
enti di servizio sanitario, _dall'art. 74, decreto legislativo 3 febbraio
1993, n. 29).».

— 11 testo dell’art. 74, comma 1, del decreto legislativo 3 feb-
braio 1993, n. 29 (Razionalizzazione dell’organizzazione delle ammi-
nistrazioni pubbliché e revisione della disciplina in materia di pub-
blico impiegoys~a~wnorma dell’art. 2 della legge 23 ottobre 1992,
n. 421), ¢ il seguente:

«Art=T4-(Norme abrogate). — 1. Sono abrogate le disposizioni
incompatibili con il presente decreto ed in particolare le seguenti
norme:

articoli 2, 3, 4, 5,6, 7, 8,9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 17, 18, 19, 20,
21, 23 e 26, comma quarto, 27, comma primo, n. 5, 28, 30, comma
terzo, della legge 29 marzo 1983, n. 93;

legge 10 luglio 1984, n. 301, fatte salve quelle che/riguardano
laccesso alla qualifica di primo dirigente del Corpo’ forestale
dello Stato;

art. 17, comma 1, lettera e), della legge 23 agosto 1988, n. 400;
art. 9 della legge 9 maggio 1989, n. 168;

art. 32, comma 2, lettera ¢), limitatamente all’espressione
«la disciplina dello stato giuridico e delle assunzioni del personale»
e art. 51, comma 8, della legge 8 giugno 1990y n. 142;

art. 4, comma 9, della legge 30 dicembre 1991, n. 412, limi-
tatamente alla disciplina sui contratti’di lavoro riguardanti i dipen-
denti delle amministrazioni, aziende ed/enti del Servizio sanitario
nazionale;

art. 10, comma 2, della legge-30 dicembre 1991, n. 412;

art. 4, commi decimo, undiecesimo, dodicesimo e tredicesimo,
della legge 11 luglio 1980, n./312;

art. 2 del decreto-legge=6 giugno 1981, n. 283, convertito, con
modificazioni, dalla legge 6 agosto 1981, n. 432;

articoli 27 e 28 del, decreto del Presidente della Repubblica
8 maggio 1987, n. 266,.come integrato dall’art. 10 del decreto del Pre-
sidente della Repubblica 17 settembre 1987, n. 494;

art. 4, commi 3’e 4, e art. 5, della legge 7 luglio 1988, n. 254;
art. 10 del decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 534;

art. 105, comma 3, del decreto legislativo 30 dicembre 1992,
n. 533, fatti salvi i concorsi banditi alla data di entrata in vigore del
presente decteto;

art! 6 della legge 11 luglio 1980, n. 312; art. 6-bis del decreto-
legge A8 gennaio 1993, n. 9, convertito, con modificazioni, dalla legge
18 marzo’1993, n. 67,

i riferimenti alla legge 4 giugno 1985, n. 281, e alla legge
10_ottobre 1990, n. 287, contenuti nell’art. 7, comma 1, del decreto
legge 19 settembre 1992, n. 384, convertito, con modificazioni, dalla
legge 14 novembre 1992, n. 438, e nell’art. 2, comma 8, del decreto-
legge 11 luglio 1992, n. 333, convertito, con modificazioni, dalla legge
8 agosto 1992, n. 359».

— 1l testo dell’art. 17, comma 1, lettera d), della legge 23 agosto
1988, n. 400 (Disciplina dell’attivita di Governo e ordinamento della
Presidenza del Consiglio dei Ministri), ¢ il seguente:

«Art. 17 (Regolamenti). — 1. Con decreto del Presidente della
Repubblica, previa deliberazione del Consiglio dei Ministri, sentito
il parere del Consiglio di Stato che deve pronunziarsi entro novanta
giorni dalla richiesta, possono essere emanati regolamenti per disci-
plinare:

a)-c) (Omissis);
d) Porganizzazione ed il funzionamento delle amministrazioni
pubbliche secondo le disposizioni dettate dalla legge;».

— La legge 12 giugno 1990, n. 146, concerne «Norme sull’eserci-
zio del diritto di sciopero nei servizi pubblici essenziali e sulla salva-
guardia dei diritti della persona costituzionalmente tutelati. Istitu-
zione della Commissione di garanzia dell’attuazione della legge».

— La legge 11 aprile 2000, n. 83, concerne «Norme sull’esercizio
del diritto di sciopero nei servizi pubblici essenziali e sulla salvaguar-
dia dei diritti della persona costituzionalmente tutelati».

— 1I testo dell’art. 10, comma 1, della legge 13 maggio 1999,
n. 133 (Disposizioni in materia di perequazione, razionalizzazione e
federalismo fiscale), ¢ il seguente:

«Art. 10 (Disposizioni in materia di federalismo fiscale). — 1. 1l
Governo ¢ delegato ad emanare, entro nove mesi dalla data di
entrata in vigore della presente legge, uno o piu decreti legislativi
aventi per oggetto il finanziamento delle regioni a statuto ordinario
e l'adozione di meccanismi perequativi interregionali, in base ai
seguenti principi e criteri direttivi:

a) abolizione dei vigenti trasferimenti erariali a favore delle
regioni a statuto ordinario, ad esclusione di quelli destinati a finan-
ziare interventi nel settore delle calamita naturali, nonché di quelli a
specifica destinazione per i quali sussista un rilevante interesse nazio-
nale; sono in ogni caso ricompresi tra i trasferimenti soppressi quelli
destinati al finanziamento del trasporto pubblico di cui al decreto
legislativo 19 novembre 1997, n. 422, e della spesa sanitaria corrente;
quest’ultima ¢ computata al netto delle somme vincolate da accordi
internazionali ¢ di quelle destinate al finanziamento delle attivita
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degli istituti di ricovero e cura, delle attivita degli istituti di ricerca
scientifica e sperimentale e delle iniziative previste da leggi nazionali
o dal piano sanitario nazionale riguardanti programmi speciali di
interesse ¢ rilievo nazionale e internazionale per ricerche e sperimen-
tazioni attinenti alla gestione dei servizi e alle tecnologie e biotecno-
logie sanitarie, in misura non inferiore alla relativa spesa storica.
Fermo restando quanto previsto dal comma 2, dell’art. 121, del
decreto legislativo 31 marzo 1998, n. 112, sono determinati, d’intesa
con la Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le regioni
e le province autonome di Trento e di Bolzano, i criteri per il rac-
cordo dell’attivita degli istituti di ricovero e cura a carattere scienti-
fico con la programmazione regionale, nonché le modalita per il
finanziamento delle attivita assistenziali;

b) sostituzione dei trasferimenti di cui alla lettera a) e di
quelli connessi al conferimento di funzioni alle regioni di cui al capo
I della legge 15 marzo 1997, n. 59, mediante un aumento dell’aliquota
di compartecipazione dell’addizionale regionale all'IRPEF, con ridu-
zione delle aliquote erariali in modo tale da mantenere il gettito com-
plessivo dell'IRPEF inalterato; aumento dell’aliquota della comparte-
cipazione all’accisa sulla benzina, la quale non potra comunque
essere superiore a 450 lire al litro; istituzione di una compartecipa-
zione all'IVA, in misura non inferiore al 20 per cento del gettito
IVA complessivo. Le assegnazioni alle regioni del gettito delle com-
partecipazioni, al netto di quanto destinato al fondo perequativo di
cui alla lettera e), avvengono con riferimento a dati indicativi delle
rispettive basi imponibili regionali;

¢) determinazione delle esatte misure delle aliquote di cui alla
lettera b) in modo tale da assicurare, tenuto conto della regolazione
delle quote riversate allo Stato ai sensi dell’art. 26, comma 2, del
decreto legislativo 15 dicembre 1997, n. 446, la copertura complessiva
dei trasferimenti aboliti;

d) previsione di meccanismi perequativi in funzione della
capacita fiscale relativa ai principali tributi e compartecipazioni a tri-
buti erariali, nonché della capacita di recupero dell’evasione fiscale e
dei fabbisogni sanitari; previsione, inoltre, di un eventuale periodo
transitorio, non superiore ad un triennio, nel quale la perequazione
possa essere effettuata anche in funzione della spesa storica; cio al
fine di consentire a tutte le regioni a statuto ordinario di svolgere le
proprie funzioni e di erogare i servizi di loro competenza a livelli
essenziali ed uniformi su tutto il territorio nazionale, tenendo conto
delle capacita fiscali insufficienti a far conseguire tali condiziohi e
della esigenza di superare gli squilibri socio-economici fertitoriali;

e) previsione di istituire un fondo perequativo nazionale
finanziato attingendo alla compartecipazione all’IVA_di cui alla let-
tera b), ed eventualmente destinando a questa finalizzazione anche
quota parte dell’aliquota della compartecipazione all’accisa sulla ben-
zina di cui alla medesima lettera b);

f) revisione del sistema dei trasferimenti.erariali agli enti
locali in funzione delle esigenze di perequazione ¢onnesse all’aumento
dell’autonomia impositiva e alla capacita fiscale-relativa all’ICI e alla
compartecipazione all’IRPEF non facoltativa, La perequazione deve
basarsi su quote capitarie definite in relazione alle caratteristiche ter-
ritoriali, demografiche e infrastrutturali, nonché alle situazioni eco-
nomiche e sociali e puo essere effettuatayper un periodo transitorio,
anche in funzione dei trasferimenti storici;

g) previsione di un periodo transitorio non superiore al trien-
nio nel quale ciascuna regione ¢ vincolata ad impegnare, per I'eroga-
zione delle prestazioni del Servizio sanitario nazionale, una spesa
definita in funzione della quota capitaria stabilita dal piano sanitario
nazionale; la rimozione del vincolo ¢ comunque coordinata con latti-
vazione del sistema di controllo di cui alla lettera i); gli eventuali
risparmi di spesa sanitaria rimangono attribuiti in ogni caso alla
regione che li ha ottenuti;

h) estensione dei meccanismi di finanziamento di cui alla let-
tera b) alla copertura-degli oneri per lo svolgimento delle funzioni e
dei compiti trasferiti alle regioni, ai sensi del capo I della legge
15 marzo 1997;7°n~59, ad esito del procedimento di identificazione
delle risorse dieui all’art. 7 della predetta legge n. 59 del 1997, tenuto
conto dei criteri definiti nelle lettere precedenti, nonché dei criteri
previsti dallart. 48, comma 11, della legge 27 dicembre 1997, n. 449,
in quanto applicabile;

i) previsione di procedure di monitoraggio e di verifica del-
l’assistenza sanitaria erogata, in base ad appropriati parametri quali-
tativi e quantitativi, nonché di raccolta delle informazioni a tal fine
necessarie, anche condizionando al loro rispetto la misura dei trasfe-
rimenti perequativi e delle compartecipazioni; razionalizzazione della

normativa e delle procedure vigenti in ordine ai fattori’ generatori
della spesa sanitaria, con particolare riguardo alla spesavdel perso-
nale, al fine di rendere trasparenti le responsabilita delle decisioni di
spesa per ciascun livello di governo;

1) previsione di una revisione organica del trattamento e del
regime fiscale attualmente vigente per i contributi volontari e con-
trattuali di assistenza sanitaria versati ad entivo casse, al fine di:

1) riconoscere un trattamento fisCale di prevalente agevola-
zione in favore dei fondi integrativi del Servizio sanitario nazionale,
come disciplinati dalle disposizioni attuative della legge 30 novembre
1998, n. 419;

2) assicurare la parita di, trattamento fiscale tra i fondi
diversi da quelli di cui al numero-l);

3) garantire 'invarianza complessiva del gettito ai fini del-
I'imposta sul reddito delle persone fisiche;

m) coordinamento“della disciplina da emanare con quella
attualmente vigente in mateéria per le regioni a statuto speciale, salvo
i profili attribuiti alle fontispreviste dagli statuti di autonomia;

n) estensione‘anche alle regioni della possibilita di partecipare
alle attivita di accertamento dei tributi erariali, in analogia a quanto
gia previsto per i comuni dall’art. 44 del decreto del Presidente della
Repubblica 29 settembre 1973, n. 600;

0) abolizione della compartecipazione dei comuni e delle pro-
vince al gettito del’IRAP di cui all’art. 27, commi 1, 2 e 3, del decreto
legislativo’ 15, dicembre 1997, n. 446, e conseguente rideterminazione
dei trasferimenti erariali alle regioni, alle province e ai comuni in
modoydatgarantire la neutralita finanziaria per i suddetti enti e la
copetturar degli oneri di cui all’art. 1-bis del decreto-legge 25 novem-
bre'11996, n. 599, convertito, con modificazioni, dalla legge 24 gen-
naio| 1997, n. 5. Ai fini della suddetta rideterminazione si fa riferi-
mento alla compartecipazione all'IRAP per I'anno 1998;

p) previa verifica della compatibilita con la normativa comu-
nitaria, facolta per le regioni a statuto ordinario di confine di ridurre
la misura dell’accisa sulle benzine, nei limiti della quota assegnata
alle stesse regioni, anche in maniera differenziata per singoli comuni,
in ragione della distanza dal confine nazionale. Previsione di misure
di compartecipazione regionale all’eventuale aumento del gettito
della quota statale dell’accisa sulle benzine accertato nelle regioni
per effetto della prevista riduzione della quota regionale;

q) definizione delle modalita attraverso le quali le regioni e gli
enti locali siano coinvolti nella predisposizione dei provvedimenti
attuativi della delega di cui al presente comma;

r) previsione, anche in attuazione delle norme vigenti, di
misure idonee al conseguimento dei seguenti principi e obiettivi:

1) le misure organiche e strutturali corrispondano alle accre-
sciute esigenze conseguenti ai conferimenti operati con i decreti legi-
slativi attuativi della legge 15 marzo 1997, n. 59;

2) le regioni siano coinvolte nel processo di individuazione
di conseguenti trasferimenti erariali da sopprimere e sostituire con il
gettito di compartecipazione di tributi erariali e di predisposizione
della relativa disciplina».

Nota allart. 1:

— L’art. 8, del citato decreto legislativo n. 502/1992, e succes-
sive modificazioni, ¢ il seguente:

«Art. 8 (Disciplina dei rapporti per l'erogazione delle prestazioni
assistenziali). — 1. Il rapporto tra il Servizio sanitario nazionale, i
medici di medicina generale e i pediatri di libera scelta ¢ disciplinato
da apposite convenzioni di durata triennale conformi agli accordi col-
lettivi nazionali stipulati, ai sensi dell’art. 4, comma 9, della legge
30 dicembre 1991, n. 412, con le organizzazioni sindacali di catego-
ria maggiormente rappresentative in campo nazionale. Detti accordi
devono tenere conto dei seguenti principi:

a) prevedere che la scelta del medico ¢ liberamente effettuata
dall’assistito, nel rispetto di un limite massimo di assistiti per medico,
ha validita annuale ed ¢ tacitamente rinnovata;

b) regolamentare la possibilita di revoca della scelta da parte
dell’assistito nel corso dell’anno nonché la ricusazione della scelta da
parte del medico, qualora ricorrano eccezionali e accertati motivi di
incompatibilita;
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¢) disciplinare gli ambiti e le modalita di esercizio della libera
professione prevedendo che: il tempo complessivamente dedicato alle
attivita in libera professione non rechi pregiudizio al corretto e pun-
tuale svolgimento degli obblighi del medico, nello studio medico ¢ al
domicilio del paziente; le prestazioni offerte in attivita libero-profes-
sionale siano definite nell’'ambito della convenzione, anche al fine di
escludere la coincidenza tra queste e le prestazioni incentivanti di
cui alla lettera d); il medico sia tenuto a comunicare all’azienda unita
sanitaria locale I'avvio dell’attivita in libera professione, indicandone
sede ed orario di svolgimento, al fine di consentire gli opportuni con-
trolli; sia prevista una preferenza nell’accesso a tutte le attivita incen-
tivate previste dagli accordi integrativi in favore dei medici che non
esercitano attivita libero-professionale strutturata nei confronti dei
propri assistiti. Fino alla stipula della nuova convenzione sono fatti
salvi i rapporti professionali in atto con le aziende termali. In ogni
caso, il non dovuto pagamento, anche parziale, di prestazioni da
parte dell’assistito o Iesercizio di attivita libero-professionale al di
fuori delle modalita e dei limiti previsti dalla convenzione compor-
tano I'immediata cessazione del rapporto convenzionale con il Servi-
zio sanitario nazionale;

d) ridefinire la struttura del compenso spettante al medico,
prevedendo una quota fissa per ciascun soggetto iscritto alla sua lista,
corrisposta su base annuale in rapporto alle funzioni definite in con-
venzione; una quota variabile in considerazione del raggiungimento
degli obiettivi previsti dai programmi di attivita e del rispetto dei
conseguenti livelli di spesa programmati di cui alla lettera f); una
quota variabile in considerazione dei compensi per le prestazioni e le
attivita previste negli accordi nazionali e regionali, in quanto funzio-
nali allo sviluppo dei programmi di cui alla lettera f);

e) garantire l'attivita assistenziale per I'intero arco della gior-
nata e per tutti i giorni della settimana attraverso il coordinamento
operativo e l'integrazione professionale, nel rispetto degli obblighi
individuali derivanti dalle specifiche convenzioni, fra lattivita dei
medici di medicina generale, dei pediatri di libera scelta, della guar-
dia medica e della medicina dei servizi, attraverso lo sviluppo di
forme di associazionismo professionale e la organizzazione distret-
tuale del servizio;

f) prevedere le modalita attraverso le quali le unita sanitarie
locali, sulla base della programmazione regionale e nell’ambito degli
indirizzi nazionali, individuano gli obiettivi, concordano i programmi
di attivita e definiscono i conseguenti livelli di spesa programmati
dei medici singoli o associati, in coerenza con gli obiettivi‘e,i pro-
grammi di attivita del distretto;

g) disciplinare le modalita di partecipazione dei medici alla
definizione degli obiettivi e dei programmi di attivita, del distretto e
alla verifica del loro raggiungimento;

h) disciplinare 'accesso alle funzioni di_medico di medicina
generale del Servizio sanitario nazionale secondo~parametri definiti
nell’ambito degli accordi regionali, in modo che Faccesso medesimo
sia consentito ai medici forniti dell’attestato™di cui all’art. 2 del
decreto legislativo 8 agosto 1991, n. 256, ottitolo equipollente ai sensi
dell’art. 6 del predetto decreto, prevedendoaltresi che la graduatoria
annuale evidenzi i medici forniti dell’attestato, al fine di riservare loro
una percentuale predeterminata di postivin sede di copertura delle
zone carenti;

i) regolare la partecipazione ‘di tali medici a societa, anche
cooperative, al fine di prevenire I'emergere di conflitti di interesse
con le funzioni attribuite agli stessi medici dai rapporti convenzionali
1n atto;

/) prevedere la possibilita di stabilire specifici accordi con i
medici gia titolari di Konvenzione operanti in forma associata,
secondo modalita e in funzione di specifici obiettivi definiti in ambito
convenzionale;

m) prevedere le modalita con cui la convenzione possa essere
sospesa, qualora nell’ambito della integrazione dei medici di medi-
cina generale ¢“dei pediatri di libera scelta nella organizzazione
distrettuale, le/unita sanitarie locali attribuiscano a tali medici I'inca-
rico di direttere. di distretto o altri incarichi temporanei ritenuti
inconciliabili con il mantenimento della convenzione.

1-bis, Le aziende unita sanitarie locali e le aziende ospedaliere, in
deroga a quanto previsto dal comma 1, utilizzano, a esaurimento, nel-
l’ambito del numero delle ore di incarico svolte alla data di entrata
in vigore del decreto legislativo 7 dicembre 1993, n. 517, i medici
addetti alla stessa data alle attivita di guardia medica e di medicina
dei servizi. Per costoro valgono le convenzioni stipulate ai sensi del-

lart. 48 della legge 23 dicembre 1978, n. 833. Entro vun/amno dalla
data di entrata in vigore del presente decreto, che modificd il decreto
legislativo 30 dicembre 1992, n. 502, e successive modificazioni, le
regioni possono individuare aree di attivita della emergenza territo-
riale e della medicina dei servizi, che, al fine del miglioramento dei
servizi, richiedono I'instaurarsi di un rapporto dmpiego. A questi
fini, i medici in servizio alla data di entrata in_vigore del presente
decreto, che modifica il decreto legislativo 30.dicembre 1992, n. 502,
e successive modificazioni, addetti a tali attivita, i quali al 31 dicem-
bre 1998 risultavano titolari di un incarice-a tempo indeterminato
da almeno cinque anni, o comunque al gompimento del quinto anno
di incarico a tempo indeterminato, sono/inquadrati a domanda nel
ruolo sanitario, nei limiti dei posti.delle dotazioni organiche definite
e approvate nel rispetto dei pringcipi di cui all’art. 6 del decreto legi-
slativo 3 febbraio 1993, n. 29, e successive modificazioni e previo giu-
dizio di idoneita secondo le proeedure di cui al decreto del Presidente
del Consiglio dei Ministri 12 digembre 1997, n. 502. Nelle more del
passaggio alla dipendenza, le-tregioni possono prevedere adeguate
forme di integrazione déi, medici convenzionati addetti alla emer-
genza sanitaria territoriale con lattivita dei servizi del sistema di
emergenza-urgenza secondo criteri di flessibilita operativa, incluse
forme di mobilita interaziendale.

2. 1l rapporto cen'le farmacie pubbliche e private ¢ disciplinato
da convenzioni.di durata triennale conformi agli accordi collettivi
nazionali stipulati a norma dell’art. 4, comma 9, della legge
30 dicembre/1991, n. 412, con le organizzazioni sindacali di catego-
ria maggiormente rappresentative in campo nazionale. Detti accordi
devono tener.conto dei seguenti principi:

a) /lesfarmacie pubbliche e private erogano I’assistenza farma-
ceutica per conto delle unita sanitarie locali del territorio regionale
dispensando, su presentazione della ricetta del medico, specialita
medicinali, preparati galenici, prodotti dietetici, presidi medico-
chirurgici e altri prodotti sanitari erogabili dal Servizio sanitario
nazionale nei limiti previsti dai livelli di assistenza;

b) per il servizio di cui alla lettera @) 'unita sanitaria locale
corrisponde alla farmacia il prezzo del prodotto erogato, al netto
della eventuale quota di partecipazione alla spesa dovuta dall’assi-
stito. Ai fini della liquidazione la farmacia ¢ tenuta alla presentazione
della ricetta corredata del bollino o di altra documentazione compro-
vante I'avvenuta consegna all’assistito. Per il pagamento del dovuto
oltre il termine fissato dagli accordi regionali di cui alla successiva
lettera ¢) non possono essere riconosciuti interessi superiore a quelli
legali;

¢) demandare ad accordi di livello regionale la disciplina delle
modalita di presentazione delle ricette e i tempi dei pagamenti dei
corrispettivi nonché I'individuazione di modalita differenziate di ero-
gazione delle prestazioni finalizzate al miglioramento dell’assistenza
definendo le relative condizioni economiche anche in deroga a quanto
previsto alla precedente lettera b), e le modalita di collaborazione
delle farmacie in programmi particolari nell’ambito delle attivita di
emergenza, di farmacovigilanza, di informazione e di educazione
sanitaria.

3. Gli Ordini ed i Collegi professionali sono tenuti a valutare
sotto il profilo deontologico i comportamenti degli iscritti agli Albi
ed ai Collegi professionali che si siano resi inadempienti agli obblighi
convenzionali. I ricorsi avverso le sanzioni comminate dagli Ordini
o dai Collegi sono decisi dalla Commissione centrale per gli esercenti
le professioni sanitarie.

4. Ferma restando la competenza delle regioni in materia di
autorizzazione e vigilanza sulle istituzioni sanitarie private, a norma
dell’art. 43 della legge 23 dicembre 1978, n. 833, con atto di indirizzo
e coordinamento, emanato d’intesa con la Conferenza permanente
per i rapporti tra lo Stato, le regioni e le province autonome, sentito
il Consiglio superiore di sanita, sono definiti i requisiti strutturali,
tecnologici e organizzativi minimi richiesti per I’esercizio delle attivita
sanitarie da parte delle strutture pubbliche e private e la periodicita
dei controlli sulla permanenza dei requisiti stessi. L’atto di indirizzo
e coordinamento ¢ emanato entro il 31 dicembre 1993 nel rispetto
dei seguenti criteri e principi direttivi:

a) garantire il perseguimento degli obiettivi fondamentali
di prevenzione, cura e riabilitazione definiti dal Piano sanitario
nazionale;

b) garantire il perseguimento degli obiettivi che ciascuna delle
fondamentali funzioni assistenziali del Servizio sanitario nazionale
deve conseguire, giusta quanto disposto dal decreto del Presidente
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della Repubblica 24 dicembre 1992, concernente la «Definizione dei
livelli uniformi di assistenza sanitaria» ovvero dal Piano sanitario
nazionale, ai sensi del precedente art. 1, comma 4, lettera b);

¢) assicurare ’'adeguamento delle strutture e delle attrezzature
al progresso scientifico e tecnologico;

d) assicurare ’applicazione delle disposizioni comunitarie in
materia;

e) garantire I'osservanza delle norme nazionali in materia di:
protezione antisismica, protezione antincendio, protezione acustica,
sicurezza elettrica, continuita elettrica, sicurezza antinfortunistica,
igiene dei luoghi di lavoro, protezione dalle radiazioni ionizzanti, eli-
minazione delle barriere architettoniche, smaltimento dei rifiuti, con-
dizioni microclimatiche, impianti di distribuzione dei gas, materiali
esplodenti, anche al fine di assicurare condizioni di sicurezza agli
operatori e agli utenti del servizio;

f) prevedere l’articolazione delle strutture sanitarie in classi
differenziate in relazione alla tipologia delle prestazioni erogabili;

g) prevedere 'obbligo di controllo della qualita delle presta-
zioni erogate;

h) definire i termini per I'adeguamento delle strutture e dei
presidi gia autorizzati e per I'aggiornamento dei requisiti minimi, al
fine di garantire un adeguato livello di qualita delle prestazioni com-
patibilmente con le risorse a disposizione.

5. Abrogato.
6. Abrogato.
7. Abrogato.
8. Le unita sanitarie locali, in deroga a quanto previsto dai pre-

cedenti commi 5 e 7, utilizzano il personale sanitario in servizio alla
data di entrata in vigore del decreto legislativo 7 dicembre 1993,

n. 517, ai sensi dei decreti del Presidente della Repubblica 28 settem-
bre 1990, n. 316, 13 marzo 1992, n. 261, 13 marzo 1992y n. 262, e
18 giugno 1988, n. 255. Esclusivamente per il suddetto _personale val-
gono le convenzioni stipulate ai sensi dell’art»48 della legge
23 dicembre 1978, n. 833, e dell’art. 4, comma 9, della legge 30 dicem-
bre 1991, n. 412. Entro il triennio indicato al comma’ 7 le regioni pos-
sono inoltre individuare aree di attivita specialistica che, ai fini del
miglioramento del servizio richiedano I'instaurarsi di un rapporto
d’impiego. A questi fini i medici specialisticijambulatoriali di cui al
decreto del Presidente della Repubblica 28-settembre 1990, n. 316,
che alla data del 31 dicembre 1992 svolgevano esclusivamente attivita
ambulatoriale da almeno cinque anni*Con incarico orario non infe-
riore a ventinove ore settimanali e.che alla medesima data non ave-
vano altro tipo di rapporto conyenzionale con il Servizio sanitario
nazionale o con altre istituzioni pubbliche o private, sono inquadrati,
a domanda, previo giudizio di idoneitd, nel primo livello dirigenziale
del ruolo medico in sopranhumero. Con regolamento da adottarsi
entro novanta giorni dalla_data’di entrata in vigore del decreto legi-
slativo 7 dicembre 1993,/n.517, ai sensi dell’art. 17, legge 23 agosto
1988, n. 400, dal Presidente del Consiglio dei Ministri, su proposta
del Ministro della sanita’di concerto con i Ministri del tesoro e della
funzione pubblica sono determinati i tempi, le procedure e le moda-
lita per lo svolgimento' dei giudizi di idoneita. In sede di revisione
dei rapporti convenzionali in atto, laccordo collettivo nazionale
disciplina 'adeguamento dei rapporti medesimi alle esigenze di flessi-
bilita operativa, incluse la riorganizzazione degli orari e le forme di
mobilita intéraziendale, nonché i criteri di integrazione dello speciali-
sta ambulatoriale nella assistenza distrettuale. Resta fermo quanto
previsto/dall’art. 34 della legge 27 dicembre 1997, n. 449.

9.\Abrogato».

00G0321
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DECRETO DEL PRESIDENTE DELLA REPUBBLICA 28 luglio 2000, n. 272.

Regolamento di esecuzione dell’accordo collettivo nazionale per la disciplina dei rapporti con i medici specialisti pediatri
di libera scelta.

IL PRESIDENTE DELLA REPUBBLICA

Visto l’articolo 48, della legge 23 dicembre 1978, n. 833;

Visto l'articolo 8, comma 1, del decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502, modificato ed integrato dal
decreto legislativo 7 dicembre 1993, n. 517, e dal decreto legislativo 19 giugno 1999, n. 229, recante norme
per la disciplina del rapporto fra il Servizio sanitario nazionale e i medici specialisti pediatri di libera scelta da
instaurarsi attraverso apposita convenzione di durata triennale, conforme all’accordo collettivo nazionale
stipulato con le organizzazioni sindacali di categoria maggiormente rappresentativésin campo nazionale;

Visto I’articolo 4, comma 9, della legge 30 dicembre 1991, n. 412, come modificato dall’articolo 74, comma 1,
del decreto legislativo 3 febbraio 1993, n. 29, che individua la delegazione di/parte pubblica per il rinnovo degli
accordi riguardante il personale sanitario a rapporto convenzionale;

Visto il provvedimento n. 706 del 18 giugno 1999 della Conferenza permianente per i rapporti tra lo Stato, le
regioni e le province autonome di Trento ¢ di Bolzano, di nomina della delegazione di parte pubblica;

Visto l’articolo 17, comma 1, lettera d), della legge 23 agosto 198851.-400;

Vista la legge 12 giugno 1990, n. 146, cosi come modificata dalla legge 11 aprile 2000, n. 83, recante norme
sull’esercizio del diritto di sciopero nei servizi pubblici essenzialile sulla salvaguardia dei diritti della persona
costituzionalmente tutelati;

Preso atto che ¢ stato stipulato, in data 7 aprile 2000, un accordo collettivo nazionale regolante il trattamento
normativo ed economico dei medici specialisti pediatri di libera)scelta, sottoscritto in pari data dalla delegazione
di parte pubblica e dal sindacato F.I.M.P;

Preso atto che, in data 14 giugno 2000, il sindacato, F:N.A.M. - C.I.Pe ha aderito all’accordo medesimo
sottoscrivendolo in pari data;

Visto il parere n. 106/1991 del 12 settembre 1991 conil quale il Consiglio di Stato, in adunanza generale, ha
precisato che gli accordi collettivi nazionali per il persohale sanitario a rapporto convenzionale sono resi esecutivi
su proposta del Presidente del Consiglio dei Ministriy sentito il parere del Consiglio di Stato;

Uditi i pareri del Consiglio di Stato, espressi.dalla sezione consultiva per gli atti normativi nelle adunanze del
15 maggio e del 29 maggio 2000;

Considerato che 1 rilievi espressi dal Censiglio di Stato appaiono superabili, anche alla luce dei provvedi-
menti di attuazione della delega di cui allarticolo 10, comma 1, secondo periodo, della legge 13 maggio 1999,
n. 133;

Vista la deliberazione del Consiglio‘dei Ministri, adottata nella riunione del 18 luglio 2000;
Sulla proposta del Presidente del*Consiglio dei Ministri, di concerto con il Ministro della sanita;

EMANA:
il seguente regolamento:

Art. 1.

1. E reso esecutivo I’aceordo collettivo nazionale per la disciplina dei rapporti con i medici specialisti pediatri
di libera scelta, ai sensi/dell’articolo 8, comma 1, del decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502, modificato ed
integrato dal decreto legislativo 7 dicembre 1993, n. 517, e dal decreto legislativo 19 giugno 1999, n. 229.

Il presente decreto, munito del sigillo dello Stato, sara inserito nella Raccolta ufficiale degli atti normativi
della Repubblica jtaliana. E fatto obbligo a chiunque spetti di osservarlo e di farlo osservare.

Dato a Roma, addi 28 luglio 2000

CIAMPI
AMATO, Presidente del Consiglio dei Ministri

VERONESI, Ministro della sanita

Visto, il Guardasigilli: FASSINO
Registrato alla Corte dei conti il 18 settembre 2000
Atti di Governo, registro n. 121, foglio n. 9
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DICHIARAZIONE PRELIMINARE

La riorganizzazione del S.S.N., avviata dai decreti legislativi n.502/92 e n.517/83,
proseguita con il D. L.vo n.229/99, ha stabilito i ruoli delle Regioni, delie Aziende, dei.distretti
e delle organizzazioni sindacali, nelle loro diverse articolazioni territoriali anche_in-relazione
all'assistenza rivolta ai minori offerta e garantita dai pediatri di famiglia cop-lo- scopo di
migliorare qualitativamente |'assistenza attraverso un ricorso piu appropriato alle’prestazioni
sanitarie.

Il pediatra di famiglia & parte integrante ed essenziale dell'organizzazione sanitaria
complessiva e opera funzionalmente a livello distrettuale per I'erogazione ‘delle prestazioni
demandategli dal Piano sanitario nazionale, come livelli di assistenza da ‘assicurare in modo
uniforme e appropriato a tutti i cittadini, in eta pediatrica, dalla programmazione regionale,
dal presente Accordo e dagli accordi regionali da stipulare ai sensidell’art.8, comma 1, del
decreto legislativo n.229/99.

La sua valorizzazione e il suo responsabile impegno costituiscono strumenti
fondamentali da utilizzare per la realizzazione di obiettivi.tesi a coniugare qualita e
compatibilita economica secondo il Piano sanitario nazionale-98/2000.

Il presente Accordo regola, oltre che I'assistenza pediatrica in un contesto di continuita
e globalita, anche aspetti relativi al coinvolgimento, del pediatra nella organizzazione
distrettuale ed alla sua partecipazione nelle attivita delle Aziende Sanitarie, anche per il
perseguimento dei progetti-obiettivo attraverso , findividuazione di idonei livelli di
rappresentativita nei momenti programmatori e gestionali riguardanti I'area pediatrica, al fine
di pervenire ad una piut appropriata definizione ‘dell'intervento sanitario, aperto anche alle
sollecitazioni provenienti da settori sempre pit ampi di popolazione coinvolti in problematiche
emergenti, nei quali la sanita interagisce con altri settori di intervento della pubblica
amministrazione.

E’ quindi necessario uno strumento che abbia una doppia caratterizzazione, ne! senso
che da una parte garantisca certezza di tutela sanitaria, dall'altra sia flessibile ed adattabile
alle esigenze mutevoli della collettivita.

In tale contesto € sottolineato, ilfuolo deile Regioni, cui vengono affidati, attraverso la
possibilita di promuovere e stipulare appositi accordi, ampi ed esclusivi spazi di
contrattazione in merito a:

- forme e modalita di organizzazione del lavoro e di erogazione delle prestazioni, processi
assistenziali per protocolli~.correlati alle patologie sociali, interventi specifici per la
popolazione pediatrica da‘rendere nel contesto familiare o nelle comunita, assistenza -
sanitaria aggiuntiva e_diversamente strutturata, anche in rapporto alla attivazione del
Progetto-Obiettivo materno-infantile. A queste possibilita si aggiungono quelle per le
procedure di verifica-della qualita dell'assistenza, per lo svolgimento dell'attivita di ricerca
epidemiologica, per. l'acquisizione di dati sanitari, per lattivazione di un sistema
informativo integrato tra pediatri e presidi delle Aziende Sanitarie anche attraverso il
collegamento tra studi professionali e centri unificati di prenotazione;

- definizione di ulteriori possibilita per garantire la continuita assistenziale, anche mediante
iniziative di‘\associazionismo medico, come indicato dal decreto legislativo n. 228/988,
comunqgue’in un contesto collegato con lo specifico servizio, ove gia presente a livello
territoriale.

- Gli accordi regionali potranno promuovere sperimentazioni diverse da confrontare e
misurare in termini di validita assistenziale, in un coerente rapporto tra costi/benefici ed
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economicitd della spesa. Nell'ambito dei principi ispiratori della piu recentel /e
fondamentale produzione giuridica in materia sanitaria, a partire dal riordino del Servizio
sanitario nazionale una particolare attenzione & dedicata alla previsione di modalita per
concordare livelii di spesa programmati e par responsabilizzare il pediatra al loro rispetto.

In guesto momento di profondo cambiamento dellassetto della area pediatrica e di
accentuazione del ruolo delle Regioni in stretta intesa con le organizzazioni sindacali
mediche, l'esigenza di realizzare il monitoraggio delle iniziative e la loro valutazione, su tutto il
territorio nazionale, € stata soddisfatta con la previsione di un “Osservatorio nazionale"
presso il Ministero della sanita nel quale tutti i soggetti coinvolti possano-trovare oltreché un
riferimento chiarificatore di problematiche applicative, che saranno certamente presenti per la
novita di tanti istituti, anche una sede ove possa svilupparsi il confrontc tra i vari scggetti
interessati e 'osservazione delle attivita.

PREMESSA

1) In base alla Convenzione internazionale sui Diritti dell'Infanzia, recepita dal Parlamento
con la legge 27.05.91 n.176, lo Stato riconosce linfanzia come un bene sociale da
salvaguardare e sul quale investire e riconferma/che la tutela sanitaria dell'infanzia e
delladolescenza €& un diritto fondamentale ed, é“uno degli obiettivi specifici proposti

deilO.M.S.
2) Nellambito della tutela costituzionale della salute’del cittadino intesa quale fondamentale
diritto dell'individuo e interesse della collettivita, i| S.S.N. demanda al medico

convenzionato per la pediatria di famiglia(i compiti di prevenzione individuale, diagnosi,

cura, riabilitazione ed educazione sanitaria, intesi come un insieme unitario qualificante

I'atto professionale.

3) La tutela sanitaria dellinfanzia si attua all'interno dell'Area Pediatrica, definita come
complesso di spazi e servizi adattati alle esigenze psico-affettive del bambino e della sua
famiglia e come complesso di prestazioni fornite da operatori specificatamente formati e
preparati per soddisfare bisogni ‘sanitari specifici.

4) In conseguenza dei punti precedenti, al medico iscritto negli elenchi della pediatria di
famiglia - che & parte attiva;.gualificante e integrata del S.S.N. , nel rispetto de! principio
della libera scelta e del rapporto di fiducia - sono affidati in una visione promozionale nei
confronti della salute, compiti di:
a)assistenza primaria nell'ambito familiare, anche mediante l'impostazione di programmi

per un equilibrato.sviluppo psico-fisico del bambino assicurando interventi diagnostici,
terapeutici gd eventualmente riabilitativi;

b) assistenza-programmata a domicilio, o presso strutture territoriali ivi comprese le
collettivita al fine di affrontare i problemi sanitari di bambini disabili e di pazienti
dimessi dagli ambienti di ricovero , coordinandone I'assistenza domiciliare;

c) partecipazione al servizio di continuita assistenziale, onde garantire |l
completamento della assistenza primaria da gestire con pediatri adibiti espressamente
alla funZione ovvero in associazione con altri pediatri convenzionati, nonché con gli
altri’ servizi territoriali ed ospedalieri o con pediatri convenzionati in associazione o in
pediatria in/o di gruppo, nonché utilizzando pediatri in graduatoria regionale;

d) educazione sanitaria e assistenza preventiva individuale, che hanno come obiettivi
it 'controllo della crescita mediante periodici bilanci di salute, la diagnosi precoce e
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l'identificazione dei fattori di rischio modificabili che permettono l'attuazione .della
prevenzione secondaria. Al medico pediatra, possono essere affidati anche compiti di
profilassi primaria individuale da espletare nel proprio ambulatorio ovvero, secondo
orari predeterminati, anche nell'ambito dei servizi e presidi direttamente gestiti dalla
Azienda, come previsto all'art.45;

e) ricerca, sia in campo clinico che epidemiologico, e didattica, sia neiconfronti del
personale che dei colleghi in fase di formazione; assistenza programmata territoriale
nella collettivita secondo quanto previsto dagli specifici accordi regionali’ e/o aziendali;

) attivita assistenziali ricadenti nell'eta pediatrica.

5) |l pediatra di famiglia partecipa alle procedure di verifica della qualita delle prestazioni, alla
individuazione e al perseguimento degli obiettivi del distretto e alla.elaborazione di linee
guida volte anche all'ottimizzazione dell'uso delle risorse.

6) Le parti individuano, secondo la “Carta dei servizi sanitari”, in sede regionale modalita
aziendali di rAccordo con i servizi di pubbliche relazioni delle Aziende, allo scopo di
migliorare l'accessibilita ai servizi sanitari e i rapporti con -cittadini utenti e le loro
organizzazioni.
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Art. 1- Campo di applicazione

1. I medici specialisti in pediatria , iscritti negli elenchi di cui all'art. 17, comma 4 dei
presente Accordo, sono parte attiva e qualificante del S.S.N. nel settore preposto alla
tutela dell'infanzia e dell'eta evolutiva da 0 a 14 anni, nei suoi momenti di prevenzione,
cura riabilitazione e raggiungimento di uno stato di maturita psico- fisica in_una visione
globale di servizio per il cittadino nel quadro dei piani sanitari nazionali e regionali.

2. La presente convenzione nazionale regola, ai sensi deil'art.8, comma 1/ del decreto
legislativo 30.12.92, n.502, come successivamente modificato ed integrato, il rapporto
di lavoro autonomo, continuativo e coordinato, che si instaura fra\le Unita sanitarie
locali quali Aziende dotate di personalita giuridica pubblica e~di-seguito nominate
Aziende, ed i pediatri di seguito nominati pediatri di famiglia, per¥erogazione in forma
diretta dell'assistenza specialistica pediatrica ai minori di cuival comma precedente
mediante:

a) assistenza primaria di pediatria;

b) educazione sanitaria ed assistenza preventiva individuale;

c) continuita assistenziale pediatrica sulla base di specifici accordi regionali;

d) attivita programmata per i servizi territoriali ~in un quadro normativo di

"~ coinvolgimento complessivo del pediatra di famiglia per la tutela della salute degli
assistiti affidatigli mediante la scelta;

e) ricerca e didattica;

f) assistenza programmata territoriale nelle collettivita;

g) attivita assistenziali ricadenti nell’'eta pediatrica.

3. La presente Convenzione definisce gli ambiti di contrattazione rimessi alla trattativa
regionale e aziendale.
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Art. 2 - Graduatorie

| pediatri da incaricare per I'espletamento delle attivita disciplinate dal presente Accordo
sono tratti da graduatorie uniche per titoli, predisposte annuaimente a livello regionale. Le
Regioni, d’intesa con le Organizzazioni sindacali piu rappresentative a livello regionale,
possono, in via sperimentale, adottare procedure che consentano la predisposizione di
graduatorie aziendali redatte ai fini dell'attribuzione degli incarichi di cui-al presente
Accordo.

2. | pediatri che aspirano alliscrizione nelle graduatorie regionali devono possedere i
seguenti requisiti alla scadenza del termine per la presentazione delleidomande:
a) iscrizione all'albo professionale;
b) diploma di specializzazione o attestato di libera docenza in pediatria o discipline

equipolienti.

3. Aifini dellinclusione nella graduatoria annuale i pediatri devono presentare o inviare, con
plico raccomandato entro il termine del 31 gennaio, all'Assessorato alla Sanita della
Regione in cui intendono prestare la loro attivita, salvo diversa determinazione regionale di
cui al comma 1), una domanda conforme allo schema di cui all'allegato A), corredata dalla
documentazione atta a provare il° possesso dei/ requisiti e dei titoli dichiarati o
dall'autocertificazione e dichiarazione sostitutiva ai sensi della normativa vigente.

4. Ai fini della graduatoria sono valutati solo i titoli posseduti alla data del 31 dicembre.

5. ll pediatra che sia gia stato iscritto nella graduatoria regionale dell'anno precedente deve
presentare, oltre alla domanda, soltanto il certificato di iscrizione all'albo professionale e la
documentazione probatoria degli ulteriori titoli’ acquisiti nel corso dell'ultimo anno, nonché
di eventuali titoli non presentati per la precedente graduatoria, o autocertificazione e
dichiarazione sostitutiva ai sensi della normativa vigente.

6. L'amministrazione regionale, salvo diversa determinazione regionale, sulla base dei titoli e
dei criteri di valutazione di cui al/successivo art. 3, predispone una graduatoria regionale
da valere per un anno, specificando, a fianco di ciascun nominativo il punteggio
conseguito e la residenza.

7. La graduatoria & resa pubblica, di norma, entro il 30 aprile sul Bollettino Ufficiale della
Regione ed entro 30 giorni‘dalla pubblicazione i pediatri interessati possono presentare
al’Amministrazione regionale istanza in carta libera di riesame della loro posizione in
graduatoria.

8. La graduatoria ‘regionale, & approvata in via definitva entro il 30 giugno
dall'amministraziene regionale e pubblicata sul BUR.

9. La graduatoria-ha valore dal 1° giorno del mese di luglio dell'anno in corso al 30 giugno
dell'anno successivo.
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ART. 3 - Titoli per la formazione delie graduatorie
1. | titoli valutabili ai fini della formazione della graduatoria sono elencati qui di seguito con

l'indicazione del valore attribuito a ciascuno di essi:

I

- TITOLI ACCADEMICI E DI STUDIO:

a) specializzazioni o libere docenze in pediatria o discipline equipolienti ai sensi del
decreto ministeriale 10 marzo 1983, tabella B, e successive integrazioni:
Per ciascuna specializzazione o libera
AOCBNZA..cciiiiiiiiiiiiiccieee et p. 4,00

b) specializzazioni o libere docenze in discipline affini alla-pediatria ai sensi de!
decreto ministeriale 10 marzo 1983, tabella B, e successive-integrazioni:
Per ciascuna specializzazione o libera
QOCBNZA...coiiiiiiiiiiiiiiiiiie e e e seesrbanae e p. 2,00

c) specializzazioni o libere docenze in discipline diverse da quelle previste alle
lettere a) e b):
Per ciascuna specializzazione o libera

AOCBNZA...... .ottt esseeerens p./~.0,20
d) tirocinio abilitante svolto.ai sensi della

Legge n. 148 del 18 aprile 1975..........uvveeenidtonann. p. 0,10
e) titolo di animatore di formazione riconosciuto

dalla Regione........c.ccoouveeeevviciieeeceee b e p. 0,10

TITOLI DI SERVIZIO

a) attivita di specialista pediatra di libera scelta convenzionato ai sensi dell'art.48
della legge n. 833/1978, e dellart.8 comma 1 D.L.vo 502/92 e successive
modificazioni compreso quella svolta in qualita di associato o di sostituto (anche
per attivita sindacale) & valutata:

Per ciascun mese complessivo.........cccceeeeene... p. 0,20
(per l'attivita sindacale il mese & ragguagliato a 96 ore)

b) servizio effettivo con incarico’a tempo indeterminato nella medicina dei servizi o
svolto, anche a titolo 'di sostituzione, nei servizi di guardia medica e di
continuita assistenzialé e-nel’emergenza sanitaria territoriale , in forma attiva:

Per ogni mese ragguag|iato a 96 ore di attivita...........ccoeeevevinennne. p. 0,10
(Per ciascun mese-sotfare non pud essere considerato un numero di ore superiore
a quello massimo consentito dall’Accordo nazionale relativo al settore);

c) attivita medicanei servizi, di assistenza stagionale nelle localita turistiche
organizzati dalle Regioni o dalle Aziende:

Per ciascun mese complessivo.........cc.veeeue....... p. 0,10

d) servizio militare di leva ( o sostitutivo nel servizio civile) svolto dopo il
conseguimento del diploma di laurea in medicina:

Per ciascun mese .............ccooeevicieveeeeeeeeeen, p. 0,05

e) attivitd.di specialista pediatra svolta all'estero ai sensi delia legge 9 febbraio 79,
n.38, della legge 10 luglio 1960, n.735, e successive modificazioni, e del decreto
ministeriale 1° settembre 1988, n.430:

Per ciascun mese complessivo..........c.ccooe...... p. 0,10
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f) attivita di pediatra svolta a qualsiasi titolo presso strutture sanitarie pubbliche non
espressamente contemplate nei punti che precedono:

Per ciascun mese complessivo............ccoeveeeene p. 0,10
g) astensione obbligatoria per gravidanza e puerperio durante il periodo di.incarico a
tempo indeterminato ng—:-ll’area della pediatriadibase ................... p..0,20

2. Ai fini del calcolo dei punteggi relativi ai titoli di servizio le frazioni di mese/superiori a 15
giorni sono valutate come mese intero.

3. 1 titoli di servizio non sono cumulabili se riferiti ad attivita svolte nello stesso periodo. In tal
caso e valutato il titolo che comporta il punteggio piu alto./le" attivita di servizio
eventualmente svolte durante i periodi formativi non sono valutabili.

4. A parita di punteggio complessivo prevaigono, nell'ordine, I'anzianita di specializzazione, il
voto di specializzazione, e, infine, la minore eta.

5. Non sono valutabili attivita che non siano espressamente previste ed elencate dal presente
articolo.
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ART. 4 - Incompatibilita

1. Lo svolgimento delle attivita previste dal presente Accordo, ai sensi dell'art. 4, comma 7,
della legge 30.12.1981, n. 412, é incompatibile qualora il pediatra:

a) sia titolare di qualsiasi rapporto di lavoro dipendente, pubblico o privato, anche precario,
ad eccezione dei medici di cui all'art. 6, comma 1, del D.L. 14.6.1993, n. 187, convertito
con modifiche nella legge 12.8.1983, n. 296;

b) eserciti attivita che possano configurare conflitti di interesse con il rapporto di lavoro
con il S.S.N. o sia titolare o compartecipe di quote di imprese che esercitano attivita che
possono configurare conflitto di interessi col rapporto di lavoro conil-Servizio sanitario
nazionale;

c) svolga attivita di medico specialista ambulatoriale per branche diverse dalla pediatria;

d) sia iscritto negli elenchi dei medici di assistenza primaria; convenzionati ai sensi
dell'art.8, comma 1, D.leg.vo n. 502/92 e successive modificazioni

e) svolga funzioni fiscali per conto delle Aziende o dellINPS limitatamente all'ambito
territoriale nel quale puo acquisire scelte;

f) fruisca del trattamento ordinario o per invalidita permanente da parte del fondo di
previdenza competente di cui al decreto 14 ottobre 1976 del Ministro del lavoro e della
previdenza sociale;

g) operi, a qualsiasi titolo, in presidi, strutture sanitarie, stabilimenti o istituzioni private
convenzionate o che abbiano rapporti contrattuali con Aziende ai sensi dell'art. 8
quinquies D. L.vo 502/92 e successive modificazioni;

h) goda del trattamento di quiescenza a qualsiasi titolo. Tale incompatibilita non opera nei
confronti dei pediatri che sono in tale condizione alla data di pubblicazione del presente
Accordo, e dei pediatri previsti al comma 6 dell'art. 23.

2. Il pediatra che, anche se a tempo limitato, svolga funzioni di medico di fabbrica o di
medico competente ai sensi del D, Leg.vo n. 626/94, non pud acquisire nuove scelte di
familiari in eta pediatrica dei dipendenti delle aziende per le quali opera.

3. La presenza accertata e contestata di una delie situazioni di incompatibilita previste dal
presente articolo comporta {a‘cessazione del rapporto convenzionale, sulla base delle
procedure previste all'art. 13.del presente Accordo.

4. L'Azienda dispone, mediante ! propri servizi ispettivi, i controlli idonei ad accertare la
sussistenza delle situazioni di incompatibilitd anche in corrispondenza della comunicazione
del medico di cui all'art. 7, commi 1 e 2, del presente Accordo.

5. L'accertata situazione di incompatibilita deve essere contestata al medico titolare di
incarico non oltre«trenta giorni dal suo rilievo, ai sensi di quanto disposto dal successivo
articolo 13.

6. L'eventuale situazione di incompatibilita a carico del pediatra incluso nella graduatoria
regionale di_cui allart.2, deve cessare all'atto dell'assegnazione del relativo ambito
territoriale carente o incarico vacante. -
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Art. 5 - Sospensione del rapporto e dell’attivita convenzionale.

1. Il medico deve essere sospeso dagli incarichi della pediatria di famiglia:

a) in esecuzione dei provvedimenti sospensivi di cui all'articolo 13;

b) per sospensione dall'albo professionale. In materia si applicano le dispasizioni di cui
all'art.9, comma 3, della legge 23 aprile 1981, n. 154;

c) per tutta la durata del servizio militare o servizio civile sostitutivo, noncheé nei casi di
servizio prestato all'estero per tutta la durata dello stesso, ai sensi/della legge 9
febbraio 1979, n. 38;

d) per motivi di studio relativi a partecipazione a corsi di formazione diversi da quelli
obbligatori di cui all'art. 8 del presente Accordo, accreditati secondo le disposizioni
previste dal D.L.vo 502/92 e successive modificazioni,-che abbiano durata
complessiva superiore a 30 giorni consecutivi per un periodo massimo di 180gg.;

e) in caso di emissione, da parte della Autorita Giudiziaria,/di provvedimenti restrittivi
della liberta personale, quali arresti domiciliari, custodia cautelare in carcere o luogo di
cura, divieto di dimora nel territorio dell'ambito territoriale di attivita convenzionale o
nel territorio dellAzienda, che impediscano il  corretto svolgimento dell'attivita
convenzionata di studio e domiciliare;

f) per partecipazione ad iniziative aventi carattere umanitario e di solidarieta sociale.

2. Il medico & sospeso dalle attivita di pediatria di libéra scelta:

a) nel caso di attribuzione e accettazione da parté del pediatra di incarico di Direttore di
Distretto, o di altri incarichi organizzativi nel distretto a tempo pieno, ai sensi del disposto
dell'articolo 8, comma 1, lettera m) del D.L.vo'502/92 e successive modificazioni, per tutta
la durata delf'incarico e fino alla cessazione dello stesso;

b) in caso di malattia o infortunio per la durata massima di tre anni nell'arco di cinque;

c) in corso di gravidanza e puerperio per tutto il periodo di astensione obbligatoria previsto
dalla legge.

3. Il pediatra ha diritto ad usufruire di sospensione parziale dell'attivita convenzionale, con

sua sostituzione part-time e per_periodi anche superiori a sei mesi, comunque non superiori

a tre anni nell'arco di cinque, per:

a) allattamento;

b) adozione di minore;

c) assistenza a minori conviventi non autosufficienti:

d) assistenza a familiari conviventi, anche temporaneamente, con inabilita pari al 100% e
titolari di indennita di accompagnamento;

e) per gravi e documentate situazioni familiari valutate dall’Azienda.

4. Nei casi di cuiai precedenti comma 2 e 3 la sospensione dell'attivita di pediatria di libera
scelta non comporta la sospensione del rapporto convenzionale né soluzione di continuita del
rapporto stesSo ai fini delia anzianita di servizio.

S. | periodi di sospensione del rapporto convenzionale di cui ai commi 1 e 2 lettera a) non

possono jessere considerati, a nessun titolo, come attivita di servizio e non possono
compartare aicun onere, anche previdenziale, a carico del S.S.N.
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6. | rapporti economici tra medico sostituito e sostituto, nei casi di cui al comma 3, sono
regolati secondo I'Allegato F del presente Accordo proporzionaimente alla parte temporale di
attivita del medico sostituto.

7. Nei casi previsti dal comma 1 il pediatra deve essere sostituito da un pediatra-nominato
dalla Azienda ai sensi dell'art. 21.

8. Nei casiprevistidai precedenti commi 2 e 3 il pediatra deve farsi sostituire’ seguendo le
modalita previste dall'art. 21.

.9. Il pediatra sospeso dall'incarico ai sensi del precedente comma 1 lettera e) conserva, fino
a sentenza di primo grado, il diritto a percepire compensi per un importo pari a 1/2 dell'ultima
mensilitd maturata prima del provvedimento di sospensione.

10. I medico sospeso dalil'incarico ai sensi deil precedente comma’ 9, dalla data di condanna
di primo grado a quella di secondo grado, conserva il diritto_a percepire compensi per un
importo pari a 1/3 dell'ultima mensilita relativa alla quota fissa del compenso percepita prima
del provvedimento di sospensione relativo al provvedimento in atto.

11. | compensi di cui ai precedenti commi 9 e 10 sono erogati fatta salva I'azione di rivalsa in
caso di condanna passata in giudicato e di conferma della sospensione dall'incarico.

12. 1l provvedimento di sospensione del rapporto, convenzionale & disposto dal Direttore
Generale della Azienda con apposita deliberazione,.visti gli atti probatori.

13. It provvedimento di sospensione ha contemporaneita di efficacia in tutte le sedi di attivita
del medico, anche di Aziende diverse.

14. Fatte salve le sospensioni d'ufficio_del rapporto o dell'attivita convenzionale e quelle

dovute a malattia, infortunio o a cause non prevedibili, la comunicazione da parte del medico
della sospensione deve essere effettuata con un preavviso minimo di 15 giorni.
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Art. 6 - Cessazione del rapporto convenzionale.

1. it rapporto tra le Aziende e i pediatri di libera scelta cessa:

a) per compimento del 65° anno di eta, fermo restando, ai sensi del combinato.disposto
dei commi 1 e 3 dell'articolo 15-nonies del Decreto Legislativo n. 502/92 e successive
modificazioni, che & facolta del pediatra convenzionato di mantenere llincarico per il
periodo massimo di un biennio oltre il 65° anno di eta, in applicazione delast. 16 det

‘ decreto legislativo 30/12/92, n. 502:

b) per provvedimento disciplinare adottato a1 sensi e con le procedure di cui all'art. 13;

c) per recesso del medico da comunicare alla Azienda con almeno ufmese di preavviso;

d) per sopravvenuta, accertata e contestata insorgenza di motivindi incompatibiiita ai
sensi dell'art. 4;

e) per sopravvenuto, accertato e contestato venir meno dei requisiti minimi di cui all'art.
20; .

f) per incapacita psico-fisica a svolgere l'attivitd convenzionale, accertata da apposita
commissione costituita da un medico designato dallinteressato, da uno designato
dalla Azienda che la presiede e da un terzo medico designato dal Presidente
dell'Ordine dei Medici competente per territorio.

2. L’accertato e non dovuto pagamento, anche parziale, da parte dell'assistito di prestazioni
previste dal presente Accordo e dagli accordi regionali & aziendali retribuite nella quota fissa
ed in quelia variabile del compenso, e I'esercizio della libera professione al di fuori delle
modalita stabilite dal presente Accordo, contestati secondo le procedure previste dall'articolo
13, comporta il venir meno del rapporto col Servizio sanitario regionale, ai sensi dell'art. 8,
comma 1, lett. ¢, del decreto legislativo n. 502/92, e successive modificazioni.

3. Il medico che, dopo tre anni di iscrizione’nello stesso elenco dei pediatri di libera scelta
non risulti titolare di un numero minimo di scelte pari a n° 100 unita, decade dal rapporto
convenzionale, salvo che la mancata’ acquisizione del minimo anzidetto sia dipendente da
situazioni di carattere oggettivo. |l provvedimento & adottato dalla competente azienda,
sentito l'interessato e il comitato aziendale di cui all'art. 11.

4. Nel caso di cessazione per provvedimento di cui al comma 2 nonché, nel caso di cui al
punto e) del comma 1, il medijco pud presentare nuova domanda di inclusione nelle
graduatorie dopo quattro anni-dalla cessazione.

5. |l rapporto cessa di difitto e con effetto immediato per radiazione o cancellazione dall'Albo
professionale.

6. Il provvedimentd di cessazione & adottato dal Direttore Generale dell'/Azienda con apposita
deliberazione.
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Art. 7 - Comunicazioni del medico alla Azienda

1. Il pediatra e tenuto a comunicare sollecitamente alla Azienda competente ogni eventuale
variazione che intervenga nelle notizie fornite con la domanda di partecipazione alle
graduatorie di cui allart. 2, o con la dichiarazione di cui al comma successive, nonche
l'insorgere di situazioni di incompatibilita previste dall'art. 4 al fine di regolarizzare la
propria posizione individuale.

2. In ogni caso la Azienda competente o la Regione puo nchledere annualmente al medico
una dichiarazione da rilasciare entro un termine non inferiore a quindici‘giorni, attestante la
sua situazione soggettiva professionale con particolare riferiments 7alle notizie aventi
riflesso sulle incompatibilita, le limitazioni del massimale e gli aspetti economici (v. allegato
“I"). I medico nella cui posizione soggettiva non siano intervenute’ modificazioni, non &
tenuto a inviare la richiesta dichiarazione, salvo quella richiesta’per la prima volta dopo la
pubblicazione del’Accordo nazionale.

3. Salve modalita diverse concordate a livello regionale, in caso di astensione dall'attivita
assistenziale in dipendenza di agitazioni sindacali, proclamate dalle OOSS mediche
rappresentative della pediatria convenzionata, il pediatra- convenzionato & tenuto a
comunicare alla Azienda l'eventuale non adesione .all'agitazione prima delle 24 ore
precedenti l'inizio dell'agitazione a mezzo telegramma.

4. Tale comunicazione non & dovuta, da parte dei\pediatri iscritti a Sindacati firmatari del

presente Accordo:

a) in caso di astensione dal lavoro promossa da sigle sindacali non firmatarie del presente
ACN;

b) nel caso in cui il Sindacato di appartenenza abbia comunicato all’Azienda la sospensione
o la revoca dello sciopero o la non adesione della sua organizzazione a manifestazioni
indette da altri sindacati.

5. La dovuta e mancata comunicazione 'di non adesione alla agitazione sindacale comporta
la trattenuta del compenso relativo all'intero periodo di astensione dall’attivita convenzionale
0, se del caso, dal suo inizio e fino al giorno, compreso, deila eventuale comunicazione di
non adesione alla agitazione sindacale stessa.

6. La trattenuta dei compensi di cui al comma 5 deve essere effettuata dalla Azienda di
competenza entro i 90 glorm successivi.al termine della agitazione sindacale medesima.

7. Il pediatra iscritto ~ad\ un sindacato, che partecipi allo sciopero indetto da altre

organizzazioni, deve comunicare alla Azienda la propria adesione alla agitazione sindacale
nei tempi e nei modi previsti dal comma 3.
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Art. 8 - Formazione continua

1. La formazione continua del pediatra di libera scelta comprende I'aggiornamento
professionale e la formazione permanente come definite dall'art.16-bis, commi.1 €2 del
Decreto Legislativo 502/92 e successive modificazioni.

2. L'aggiornamento professionale, come definito dallarticolo su citate, & [Iattivita
successiva al corso di diploma, laurea, specializzazione in pediatria, diretta‘ad adeguare
per tutta I'arco della vita professionale, le conoscenze professionali.

3. La formazione permanente comprende le attivita finalizzate a migliorare le competenze
ed abilita cliniche , tecniche e manageriali ed i comportamenti degli operatori sanitari al
progresso scientifico e tecnologico con l'obiettivo di garantire efficacia, appropriatezza,
sicurezza ed efficienza alla assistenza prestata dal Servizio Sanitario Nazionale.

4. |l pediatra di libera scelta partecipa alle iniziative formative coordinate, programmate e
organizzate dalle Regioni, sulla base degli obiettivi-formativi di interesse nazionale
individuati dalla “Commissione Nazionale per la Formazione Continua” , degli obiettivi
formativi di specifico interesse regionale definiti dalle Regioni stesse, secondo quanto
stabilito dall'art. 16-ter del su richiamato decreto legisiativo.

5. Al pediatra di libera scelta sono assegnati crediti formativi secondo i criteri definiti dalia
“Commissione Nazionale per la Formazione Continua” e dalle norme vigenti.

8. Ai sensi dell'art. 16-quater, comma 1, del suddetto decreto legislativo, ia partecipazione
alle attivita di formazione continua costituisce requisito indispensabile per svolgere attivita
di pediatria di libera scelta ai sensi'del presente Accordo.

7. Ai sensi dell'art. 16-quater, comma 2, del decreto legislativo gia citato, qualora nella
Regione di residenza siano/attivate le attivita formative previste, al pediatra di libera scelta
che nel triennio non abbia” conseguito il minimo dei crediti formativi stabilito dalla
commissione nazionalé /non possono essere assegnate nuove scelte fino al
conseguimento di dettdé minimo formativo.

8. Il medico & tenuto a frequentare obbligatoriamente le attivita formative destinate a temi
corrispondenti ai-bisogni organizzativi del servizio. |l venir meno a tale obbligo per due anni
consecutivi comporta la attivazione delle procedure di cui allart. 13 per l'eventuale
adozione delle_sanzioni previste, graduate a seconda della continuita dell'assenza.

9. Ai sensi dell'art. 16-ter, comma 3, del Decreto Legislativo 502/92 e successive
modificazioni le Regioni:
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a) prevedono appropriate forme di partecipazione degli ordini professionali;

b) sentite le organizzazioni sindacali maggiormente rappresentative a livello regionale,
provvedono alla programmazione e alla organizzazione dei programmi regionali per la
formazione continua;

c) concorrono alla individuazione degli obiettivi di interesse nazionale indicati dal-comma 2
dell'articolo gia citato;

d) elaborano gli obiettivi di specifico interesse regionale e accreditano 1 progetti di
formazione di rilievo regionale.

10. Le Aziende provvedono alla attuazione ed organizzazione delle—attivita formative
prevedendo:

a) idonee modalita per la rilevazione dei bisogni dei pediatri;

c) lo svolgimento preferenziale secondo la metodologia didattica dell'apprendimento attivo;
d) la partecipazione a medi e piccoli gruppi anche integrati da altre-figure professionali;

d) appropriate modalita per la valutazione della qualita dei corsi;

e) idonee modalita per la valutazione formativa dei partecipanti.

11. | temi della formazione obbligatoria saranno scelti,” nel rispetto delle indicazioni della
“‘Commissione Nazionale per la Formazione”, in modo darispondere:

a) ai bisogni organizzativi del servizio (programmi obiéttivo), azioni programmate, qualita e
quantita delle prestazioni, patologie emergenti, ecc.;

b) ai bisogni professionali dei pediatri (evoluzione delle conoscenze scientifiche);

c) ai bisogni emergenti dalla attuazione degli accordi regionali di cui al capo lI.

12. Le attivita formative, fatta salva una diversa determinazione concordata a livello
regionale, tenendo conto delle indicazioni della Commissione Nazionale per la Formazione
continua, si svolgono di norma il sabato mattina per almeno 10 sabati per almeno 40 ore
annue; al medico partecipante vengono.corrisposti i normali compensi. L'Azienda adotta i
provvedimenti necessari a garantire/ la continuitd assistenziale durante le ore di
aggiornamento. In caso di svolgimento in giorno diverso i partecipanti convenzionati per
l'assistenza primaria di pediatria-hanno dmtto al pagamento della sostituzione con onere a
carico deli'Azienda.

13. Le Aziende al termine di ‘ciascun corso rilasciano un attestato relativo alle materie del
corso frequentato, in cui si.quantifica il credito didattico.

In base ad eventuali accordi tra Ordine dei Medici, 00.SS. maggiormente rappresentative e
Universita degli studt potranno essere attuate esperienze di didattica tutoriale per
specializzandi che comvo!gano pediatri di libera scelta disponibili e in possesso dei requisiti.

14. Con accordi a livello regionale tra la Regione e Sindacati medici di categoria
maggiormente, rappresentativi a livello regionale, sentiti gli Ordini dei Medici le Regioni
assumono iniziative per:

a) l'attuazione di corsi di formazione per animatori di formazione permanente, sulla base di
un curriculum formativo specifico, da individuarsi tra i medici inseriti negli elenchi delia
pediatria di libera sceita;

b) determinare il fabbisogno regionale di animatori di formazione e di tutor di pediatria
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c) definire la creazione di un elenco regionale di Animatori di Formazione, da individuarsi-tra
i medici inseriti negli elenchi della pediatria di libera scelta, sulla base di espliciti criteri di
valutazione, fra i quali deve essere previsto un curriculum formativo specifico;

d) definire i criteri per la individuazione dei tutor di pediatria di libera scelta da inserire in
apposito elenco;

e) le modalita ed i criteri per la specifica formazione didattica e professionale/permanente e
per il coordinamento delle attivita dei tutor , anche attraverso la formazione di Scuole
regionali con proprio statuto, ai fini dell'accreditamento di cui all’art. 16 del/D.L.vo 502/92
e successive modificazioni. Gli animatori per la loro attivita riceveno un compenso
concordato a livelio regionale. :

16. A cura della Regione gli animatori di formazione sono iscritti in.apposito elenco tenuto
dall'Assessorato regionale alla sanita.

17. Le attivita formative di cui ai commi precedenti sono a“carico del SSN. Le Regioni
stabiliscono annualmente le risorse finanziarie destinate alla formazione continua.

18. Il pediatra di libera scelta, previa comunicazione alla ‘Azienda e salvi rimanendo gii
obblighi relativi alla partecipazione alle iniziative di formazione continua previste dalle
disposizioni degli articoli 16, 16-bis, 16-ter, 16-quater’del Decreto Legislativo 502/92, come
successivamente modificato, e integrato , ha la facolta'di partecipare a proprie spese a corsi
non organizzati ne gestiti direttamente dalle Aziende, ma comunque svolti da soggetti
accreditati dalla commissione di cui all'art. 16-ter del/Decreto Legislativo 502/92 e successive
modificazioni, limitatamente alla quota parte. corrispondente ai bisogni professionali dei
pediatri e cioe fino alla concorrenza della. metad del tempo o dei crediti previsti per
I'aggiornamento.
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ART.8 _ Diritti sindacali

1. Ai membri di parte medica convenzionati per la pediatria di libera scelta, presenti nei
Comitati e Commissioni previste dal presente Accordo e da normativesnazionali o
regionali, & rimborsata la spesa per le sostituzioni relative alla partectipazione alle
riunioni dei suddetti organismi nella misura prevista dagli accordi regionali e le spese
di viaggio nella misura prevista dalle vigenti norme della Pubblica Amministrazione.

2. Tale onere & a carico delle Aziende di iscrizione del medico.

3. | rappresentanti dei sindacati medici di categoria a carattere.nazionale, regionale e
provinciale, i pediatri nominati alle cariche dagli organi/ordinistici per espletare |
rispettivi mandati, nonché i pediatri eletti al Parlamento o ai Consigli regionali,
provinciali e comunali possono avvalersi, con oneri a loro, carico, della collaborazione
professionale di medici con compenso orario.

4. A titolo di concorso negli oneri per sostituzioni collegate allo svolgimento di compiti
Sindacali, a ciascun sindacato firmatario viene riconosciuta la disponibilita di 6 ore
annue per iscritto.

5. Il numero dei pediatri di libera scelta iscritti’@ rilevato a livello regionale sulla base del
numero dei medici a carico dei quali — per-ciascun sindacato — viene effettuata, a cura
delle Aziende, la trattenuta della quota sindacale al 1° gennaio di ogni anno.

6. La Segreteria nazionale del sindacato’comunica ogni anno alle Regioni interessate i
nominativi dei propri rappresentanti/ai quali deve essere attribuita la disponibilita di
orario accertata come sopra, con indicazione dell'orario assegnato a ciascuno. La
Segreteria nazionale di ogni sindacato interessato pud disporre, nel modo ritenuto pil
opportuno, del monte ore/complessivo a livello nazionale, dandone apposita
comunicazione alle Regioni-interessate.

7. Mensilmente ciascuno dei rappresentanti designati ai sensi del presente  articolato
comunica alla propria Azienda I'avvenuta sostituzione e il relativo numero di ore. Entro
i mese successivo si'‘provvede al pagamento di quanto dovuto al medico interessato,
sulla base del compenso orario riconosciuto ai medici di continuita assistenziale con
anzianita di otto/anni e aumentata del 50% se il sostituto & specialista in pediatria o
disciplina equipoliente. Tale attivita non si configura come rapporto di lavoro
continuativo. I, compenso é liquidato, a seconda del sistema di pagamento locaimente
adottato, direttamente, dalla Regione oppure dalla Azienda che amministra la
posizione/del rappresentante sindacale designato.
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Art. 10 - Rappresentativita sindacale.

1. Al fine di definire regole di indirizzo voite ad assicurare I'accertamento del requisito, della
“maggiore rappresentativita”, ai sensi dell'art. 8 del decreto legislativo n. 502/82 e successive
madificazioni e, sottolineata la necessita di garantire il pit alto grado di trasparenza nelle
relazioni sindacali, si indica, come criterio di riferimento per la determinazione di.tale requisito
sul piano nazionale, delle Confederazioni e delle Federazioni ed Organizzazioni sindacali. il
criterio della consistenza associativa.

2. La consistenza associativa & rilevata in base alle deleghe conferite alie.singole Aziende dai
pediatri convenzionati per la ritenuta del contributo sindacale, accertate alla data del 1°
gennaio di ogni anno ed & trasmessa, entro il mese di febbraio, mediante comunicazione
delle stesse Aziende, per tramite dell'Assessorato Regionale alla Sanita di appartenenza, al
Ministero della Sanita - Servizio Rapporti Convenzionali con it Servizio Sanitario Nazionaie ed
alle Segreterie Nazionali delle 00.SS..

3. Per le trattative disciplinate dall'art. 8 del decreto legislativo n. 502/92 e successive
modificazioni, la consistenza associativa & determinata sulla base dei dati riferiti all'anno
precedente a quello in cui si procede all'avvio delie trattative per il rinnovo dell'Accordo
collettivo nazionale.

4. In tutti gli altri casi in cui occorra il riferimento alla consistenza associativa, essa & riferita ai
dati rilevati nell'anno precedente.

5. Sono considerate maggiormente rappresentative, ai fini della contrattazions, sul piano
nazionale le organizzazioni sindacali che, rélativamente al disposto di cui ai commi 2 e 3,
abbiano un numero di iscritti, risultanti dalle deleghe per la ritenuta del contributo sindacale,
non inferiore al 5% delle deleghe complessive.

6. Contestualmente alla ritenuta sindacale, le Aziende inviano ai rispettivi sindacati provinciali
'elenco dei medici ai quali sia stata effettuata la ritenuta sindacale, con lindicazione delle
relative quote e di tutti gli elementi‘atti a verificare I'esattezza della ritenuta medesima.

7. La riscossione delle quote sindacali per i sindacati avviene su delega del medico
attraverso le Aziende con versamento, in conto corrente intestato ai tesorieri dei sindacati per
mezzo della banca incaricata delle operazioni di liquidazione dei compensi.

8. Le deleghe precedentemente rilasciate restano valide, nel rispetto della normativa vigente.

9. Le organizzazioni sindacali firmatarie del presente Accordo, in possesso dei requisiti di
rappresentativitaldi cui al comma 5 a livello nazionale, sono legittimate alla trattativa e alla
stipula degli Accordi regionali.

10. Gli accordi aziendali possono essere stipulati dalle organizzazioni sindacali in possesso
dei requisiti di rappresentativita di cui al comma 5 a livello regionale. Da tale requisito si
prescinde per le organizzazioni sindacali firmatarie del presente Accordo purché in possesso
del requisito di rappresentativita di cui al comma 5 a livello aziendale.

11.)Nel caso in cui il requisito di cui al comma 5 sia stato conseguito mediante I'aggregazione
di piu organizzazioni sindacali, il soggetto contrattuale & unico e partecipa alle trattative e alla
stipula degli accordi come unica organizzazione sindacale.
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ART.11 - Comitato di azienda

1. In ciascuna azienda, o ambito diverso definito dalla Regione previo parere favorevole
delle Organizzazioni sindacali maggiormente rappresentative a livello regionale, é
costituito un Comitato aziendale permanente composto da rappresentanti dell'Azienda e
rappresentanti delle organizzazioni sindacali maggiormente rappresentative a livello
regionale, a norma dell'art. 10. |l Direttore Generale o suo delegato provvede alla
convocazione del Comitato ordinariamente ogni tre mesi, anche su richiesta di una delle
parti.

2. Il Comitato aziendale esprime pareri obbligatori su:
a) richiesta di deroga temporanea al massimale di scelte di cui all'art. 23;
b) motivi di incompatibilita agli effetti delle ricusazioni di cui all’art. 25, comma 2;
c) cessazione del rapporto convenzionale ai sensi dell'art. 6, lettera e);
d) deroghe di cui allart. 19, comma 3, all'obbligo di residenza;
e) variazione degli ambiti di scelta;
f) individuazione delle zone disagiate;
g) ogni altro parere previsto dal presente Accordo e dagli accordi regionali ed aziendali;
h) valutazione delle richieste di scelta in deroga di cui all'art.24, comma 9.

3. Inoltre il Comitato aziendale & preposto alla definizione degli agcordi aziendali e ad ogni
altro incarico attribuitogli dal presente Accordo o da accordi regionali o aziendali.

4. L'Azienda fornisce il personale, i locali ‘€ quant'altro necessario ad assicurare lo
svolgimento dei compiti assegnati al Comitato aziendale.
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ART.12 - Comitato regionale

1. In ciascuna regione & istituito un Comitato permanente regionale composto da
rappresentanti della regione e da rappresentanti delle organizzazioni sindacali maggiormente
rappresentative a livello regionale a norma dell'art. 10. L'Assessore regionale o'suo delegato
provvede alla convocazione del Comitato ordinariamente ogni tre mesi, anche su richiesta di
una delle parti.

2. Il Comitato permanente é preposto:

a) alla definizione degli accordi regionali;

b) a formulare proposte ed esprimere pareri sulla corretta applicazione delle norme del
presente Accordo e degli accordi regionali;

c) a fornire indirizzi sui temi di formazione di interesse regionale;

d) a collaborare per la costituzione di gruppi di lavoro, composti da esperti delie aziende
e da pediatri di libera scelta, per la verifica degli standard erogativi e di individuazione
degli indicatori di qualita.

3. L'attivita del Comitato permanente &€ comunque’ prioritariamente finalizzata a fornire
indirizzi uniformi alle aziende per l'applicazione /dellAccordo nazionale e degli accordi
regionali ed e sede di osservazione degli accordi aziendali.

4. La regione fornisce il personale, i locali e quant’altro necessario per assicurare lo
svolgimento dei compiti assegnati al Comitato'regionale.
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ART. 13 - Responsabilita’ convenzionali e violazioni collegio arbitrale

1. | pediatri di libera scelta sono tenuti all'osservanza degli obblighi e dei compiti previsti dal
presente Accordo e dagli accordi regionali e aziendali.

Non possono essere oggetto di contestazione a carico del medico le inosservanze derivanti
da comportamenti omissivi o inadempienze di altri operatori dell'Azienda.

2. Le violazioni danno luogo, secondo la gravita dell'infrazione, all'applicazione delle seguenti

sanzioni: , ‘

a) richiamo verbale, per lievi infrazioni comprese quelle occasionali relative alle norme sulia

prescrizione e sulla proposta;

b) richiamo con diffida per la ripetizione di lievi infrazioni e per infrazioni di una certa gravita;

c¢) riduzione del trattamento economico in misura non inferiore-al.10% e non superiore al

20% per la durata massima di sei mesi per infrazioni di media gravita o per reiterate (oltre la

seconda) applicazioni della sanzione di cui alla precedente lettera b);

d) sospensione del rapporto per durata non inferiore a 6 giarni.e non superiore a sei mesi, in

particolare per:

« graviinfrazioni anche finalizzate all'acquisizione di vantaggi personali;

+ omessa o infedele comunicazione di circostanze comportanti incompatibilita, limitazioni di
massimale o benefici economici; ‘

» recidiva di infrazioni che hanno comportato la riduzione del trattamento economico;

e) revoca per infrazioni particolarmente gravi compresa quella di cui all'art. 6, comma 2, o

per recidiva di infrazioni che hanno gia portato alla sospensione del rapporto.

3. L'Azienda contesta per iscritto I'addebito al medico, entro 30 giorni dal momento in cui ne
viene a conoscenza, e lo sente a sua difesa’ con I'eventuale assistenza di un procuratore. La
convocazione per la difesa non pud avvenire prima che siano trascorsi 15 giorni dall'invio
della contestazione scritta dell'addebito,

4. Il Direttore generale, valutate le controdeduzioni addotte dal medico in sede di difesa,
procede, entro 30 giorni, all'archiviazione del caso o alla irrogazione della sanzione. i
provvedimento € notificato all'interessato entro 15 giorni dalla sua assunzione. Qualora siano
trascorsi inutiimente i 15 giorni dalla convocazione per la difesa o entro tale termine non sia
stata ricevuta alcuna controdeduzione, il Direttore generale da corso alla irrogazione della
sanzione e alla sua notifica,all'interessato entro 10 giorni.

5. Il medico, ricevuta la-notifica della sanzione, pud impugnaria nei confronti del Direttore
generale della Azienda entro 30 giorni dal ricevimento, anche a mezzo di procuratore,
chiedendo che la controversia sia sottoposta al giudizio del collegio arbitrale.

6. Il collegio & composto da tre arbitri:
- uno, con/funzioni di Presidente, individuato nel Presidente dell'Ordine dei Medici della
provincia,capoluogo di Regione o suo delegato. Nel caso in cui il medico, sottoposto a
procedimento, sia iscritto allOrdine con sede nel capoluogo di Regione il Presidente
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designato delega, con atto formale, un Presidente dell'Ordine dei Medici di altra Provincia
della Regione;
- uno,. nominato dal medico;
- uno, nominato dal Direttore generale della azienda.
- Le funzioni di segretario sono svolte da un funzionario dell'azienda sanitaria-locale di
riferimento.

7. Ricevuta l'impugnazione con la richiesta di devolvere al collegio arbitrale la.decisione
sulla controversia, il Direttore generale della azienda entro 10 giorni:
- sospende l'applicazione della sanzione;
- individua il membro di nomina aziendale ed acquisisce l'atto di accettazione
dell'incarico;
- richiede al Presidente dell'Ordine del capoluogo di Regione il nominativo del
Presidente del collegio.
Il Presidente dell'ordine deve rispondere entro 10 giorni.
Ricevuta la comunicazione del nominativo del presidente, il Direttore generale
dell'azienda costituisce, entro 10 giomni, il collegio arbitrale, dispone la notifica della
deliberazione ai membri del collegio e al medico interessato e la trasmissione di tutti gli atti
riguardanti il caso al presidente. Questi convoca entro 8.giorni dal ricevimento della notifica,
con allegati gli atti, il collegio arbitrale.
Le parti hanno diritto di:
essere ascoltate dal Collegio arbitrale;
presentare al collegio ulteriori documenti ¢ memorie inerenti il caso.

8. Il Collegio, udite le parti se ne hanno fatta richiesta, e acquisita l'eventuale
documentazione dalle stesse prodotta, emette il lodo entro 7 giorni dalla seduta e ne da
comunicazione a mezzo raccomandata’con avvisc di ricevimento alle parti interessate.

9. L'Azienda, ricevuto il lodo del Collegio, si conforma alio stesso con provvedimento del
Direttore Generale.

10. I termini previsti dal presente articolo sono perentori.

11. L'atto di contestazione e“il provvedimento finale del procedimento, con allegata la
relativa documentazione Compreso l'eventuale lodo, sono inviate all'Ordine provinciale
d'iscrizione del medico, aifini di cui all'art. 8, comma 3, del decreto legisiativo n. 502/92,
come successivamente.modificato.

12. In caso di sospensione del rapporto ai sensi del comma 2, lett. d), 'Azienda nomina il
sostituto. | compensi vengono corrisposti, fin dal primo giorno, al sostituto, fatta salva la
corresponsione al medico sostituito secondo quanto disposto dall'allegato F).

13.  Non puo tenersi conto ad alcun effetto delle sanzioni disciplinari trascorsi due anni dalla
loro irrogazione. Le violazioni e le infrazioni si prescrivono dopo 5 anni dalla loro
commissione.

14.  Per quanto non previsto dal presente articolo si rimanda alle norme del Codice Civile.
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Art.14 — Osservatorio consultivo permanente

1. Con Decreto del Ministro della Sanita e istituito, entro tre mesi dalla data di pubblicazione
del presente Accordo sulla Gazzetta Ufficiale, nell'ambito del Servizio rapporti convenzionali
con il S.S.N., un Osservatorio consultivo permanente che ha il compito di:

- rilevare ed esaminare le eventuali questioni interpretative ed applicative derivanti
dall'applicazione dell'Accordo nazionale e degli Accordi Regionali, anche, attraverso il
monitoraggio delle deliberazioni dei Comitati Consultivi Regionali;

- analizzare il rapporto di conformita degli accordi regionali con quello nazionale;

- monitorare raccordandosi, ove necessario, con le strutture organizzative del Ministero
della Sanita e con I'Agenzia per i servizi sanitari regionali, i risultati raggiunti dagli Accordi
regionali per favorirne l'attuazione su tutto il territorio nazionale ai fini di migliorare I'assetto
funzionale della pediatria di libera scelta, nonché le problematiche relative alla formazione;

- curare la fornitura dei dati nazionali richiesti dalle commissieni.professionali regionali e di
Azienda;

- promuovere e supportare con il coinvolgimento dell’Agenzia per i servizi sanitari regionali,
I'avvio delle trattative e la relativa conclusione, degli Accordi decentrati regionali previsti dal
presente Accordo.

2. L'Osservatorio esamina altresi i problemi scaturenti da provvedimenti legislativi e da
pronunce della magistratura che incidano direttamente nella disciplina dei rapporti
convenzionali quale risulta dall'Accordo.

3. L'Osservatorio ha sede presso il Ministero della Sanita — Servizio per i rapporti

convenzionali con il SSN - ed & composto:

» dal Dirigente Generale del Servizio rapporti convenzionali con il SSN con funzioni di
Presidente, o da un suo delegato;

e da 4 membri designati dagli Assessori’regionali alla Sanitda componenti la delegazione di
parte pubblica, dei quali uno & il capo delia delegazione regionale trattante la stipula della
convenzione o suo delegato;

e da 5 rappresentanti dei pediatri di libera scelta, indicati dai sindacati maggiormente
rappresentativi individuati sulla-base della rappresentativita di cui al comma 2 dell’art. 10,
con criterio di proporzionalita-tra essi.

4. Le funzioni di segretario.dell'Osservatorio sono svolte da un funzionario amministrativo
ministeriale.

5. L'Osservatorio si-riunisce di norma allinizio di ogni trimestre su convocazione del
Presidente o a seguito di richiesta motivata inoltrata da una delle parti firmatarie dell'Accordo.

6. Di ogni riunione sara redatto apposito verbale che verra trasmesso ad ogni buon fine a

tutte le parti firmatarie ed a tutte le Regioni e Province Autonome per gli eventuali incombenti
di rispettiva competenza.
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7. La partecipazione alle riunioni dei componenti I'Osservatorioc non comporta .oneri
economici ad alcun titolo a carico del Ministero della Sanita.

8. Ai lavori possono essere invitati esperti o altri rappresentanti delle parti firmatarie in
relazione agli argomenti trattati.

9. Le Regioni inviano all'Osservatorio copia degli accordi regionali stipulati nelle-materie di cui
al presente Accordo.

10. Ai pediatri di libera scelta che partecipano alle riunioni dell'Osservatorio Consultivo

Permanente é riconosciuto il rimborso di cui al comma 1 dell'articolo 9-del presente Accordo
e con le modalita dallo stesso previste.
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Art. 14 bis - Programmazione e monitoraggio delle attivita’

1. Ai sensi dell'art. 3-quater, comma 2, del Decreto Legislativo 502/92 e successive
modificazioni, nellambito delle risorse assegnate al distretto per il perseguimento degli
obiettivi di salute della popolazione di riferimento, e in virtt della autonomia> tecnico-
gestionale ed economico-finanziaria, con contabilita separata all'interno del/bilancio della
Azienda, il “Programma delle attivita territoriali” nel rispetto delle normative regionali, prevede:
a) le attivita di Pediatria di famiglia previste dal decreto legislativo sopra richiamato all'art. 3-
quinguies e dal piano sanitario nazionale, approvato con il D.P.R. del 23/7/98 ed il relativo
finanziamento sulla base della quota capitaria di finanziamento erogata-alla Azienda dalla
Regione; -
b) altre attivita territoriali pertinenti la pediatria di famiglia e afttivita intersettoriali, cui
partecipa la pediatria di famiglia, definite dagli Accordi Regionali ed Aziendali, con la
indicazione dello specifico finanziamento.

2. Le attivita territoriali riguardanti la pediatria di famiglia di cui.alla lettera b) del comma 1,

sono in particolare : ‘ .

a) attivita di formazione, informazione e revisione fra pari/dei* pediatri di famiglia;

b) prestazioni aggiuntive dei pediatri di famiglia, comprese quelle informatiche di ricerca
epidemiologica, statistica, di calcolo di spesa;

c) servizi di supporto alla attivita dei pediatri di famiglia, di tipo strutturale, strumentale e di
personale;

d) potenziamento delle attivita distrettuali di _assistenza domiciliare di cui al presente
Accordo;

e) progetti obiettivo nazionali, regionali ed aziendali;

f) progetti a livello di spesa programmata;

g) sviluppo delle forme associative nelle condizioni di oggettiva difficolta socio-geografica;

h) sviluppo e potenziamento degli standard informatici dei pediatri di famiglia.

i) produzione di linee guida e protocolli per percorsi diagnostici ed assistenziali;

j) conferenze di consenso nell'ambito'del Distretto;

k) sviluppo di attivita integrate ospedale-territorio;

I) sviluppo di servizi assistenziali carenti nel distretto.

3. Il finanziamento delle attivita-indicate al comma 2 & assicurato dalla Azienda, sulla base di
linee di indirizzo definite a livello regionale, utilizzando:

a) appositi stanziamenti; anche relativi a finanziamenti per la pediatria di famiglia non
utilizzati negli esercizi precedenti, finalizzati all'attuazione di specifici progetti o programmi
individuati dagli accordi regionali ed aziendali;

b) stanziamenti conseguenti alla razionalizzazione della spesa diretta o indotta dai pediatri di
famiglia;

¢) finanziamenti ricevuti da soggetti non appartenenti al Servizio Sanitario Nazionale e
finalizzati a‘specifici progetti concernenti la pediatria di famiglia;

d) attribuzione-della quota capitaria relativa ai cittadini residenti che non hanno effettuato la
scelta del pediatra nella Azienda stessa o in altra Azienda.
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4. Fatte salve diverse determinazioni a livello regionale, pur nel rispetto dei principivdi
unitarieta e di intersettorialitd del “Programma delle attivita territoriali”, il Direttore del
Distretto, unitamente ai propri collaboratori € coadiuvato, per il monitoraggio delie iniziative
previste dal Programma stesso concernenti la pediatria di famiglia, da un pediatra di‘famiglia
membro di diritto dell'Ufficio di Coordinamento delle attivita distrettuali sulla-base delle
disposizioni regionali in materia e da un rappresentante dei pediatri di famiglia,eletti tra quelli
operanti nel distretto.

5. In particolare sono oggetto del monitoraggio:

a) 'andamento, per la parte concernente la pediatria di famiglia e indi¢ata ai commi 2 e 3,
dell'attuazione del “Programma delle attivita territoriali” relativamente agli interventi
assistenziali rivolti all'infanzia, alladolescenza e alle famiglie dei.minori e della gestione
delle relative risorse;

b) l'appropriatezza prescrittiva, anche in relazione ai rapporti’ fra pediatria di famiglia e
medicina specialistica ambulatoriale e ospedaliera, in riferimento a linee guida condivise,
all'applicazione di percorsi diagnostico-terapeutici concordati; al rispetto delle note delia
Commissione Unica del Farmaco (CUF), anche al <fine di prevenire e rimuovere
comportamenti anomali.

6. | soggetti di cui al comma 4 assumono iniziative peria promozione di momenti di verifica e
revisione di qualita, di conferenze di consenso e per 'applicazione nel distretto dei programmi
di attivita finalizzata al rispetto dei livelli di spesa programmati, come concordati ai sensi dell’
art. 50.

7. Le Aziende assicurano la predisposizione di appropriati ed effettivi strumenti di
informazione per garantire trasparenza all'attuazione di quanto previsto dal presente articolo.
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ART. 14 ter - Equipes territoriali

1. in attesa che le Regioni disciplinino il distretto e la sua organizzazione secondo le
prescrizioni ed i principi degli articoli 3-quater e 3-quinquies del D.L.vo n.~§02/92,
come successivamente modificato, le Regioni stesse e le Aziende possono.-prevedere
in via sperimentale la istituzione di équipe territoriali, finalizzate alla realizzazione di
forme di integrazione professionale idonee a collegare ['attivita dei singoli-operatori tra
loro e con gli obiettivi ed i programmi distrettuali, secondo gli indirizzi dei successivi
commi.

2 Come previsto dall'art. 3 quater del d.l.vo 502/92, come successivamente modificato,

in sede distrettuale viene predisposto “Il programma delle attivita territoriali” collegate
agli obiettivi di salute individuati dalla programmazione nazionale e regionale al fine di
garantire le attivita di cui al comma 2, lettera c, dell'art.3 quinquies del d. l.vo citato. Ii
programma delle attivita distrettuali si caratterizza per l'intersettorialita degli interventi
cui concorrono le diverse figure professionali, le strutture operative distrettuali e i
pediatri di famiglia che sono coinvolti nel progetto.
Al fine di assicurare lintersettorialita e lintegrazione degli interventi socio-sanitari
nell'ambito territoriale di riferimento, della équipe territoriale fanno parte le figure
professionali ivi operanti deputate a garantire, ai sensi dell'art. 3-quinquies del decreto
legisiativo gia citato:

a) l'assistenza primaria di pediatria;
b) l'assistenza primaria di medicina generale, compresa la continuita assistenziale;
c) l'assistenza specialistica ambulatoriale;

d) la medicina dei servizi.

Allinterno  dell'équipe distrettuale / concorrono con la pediatria di famiglia
allelaborazione e alla realizzazione del “Programma delle attivita territoriali” per gii
aspetti assistenziali rivolti all'infanzia, all'adolescenza e alle famiglie dei minori, le
figure professionali che svolgono/la loro attivita nel campo dell'assistenza pediatrica
(“area pediatrica distrettuale™).

3. L'ambito distrettuale di riferimento della équipe territoriale, intesa come organismo
operativp, viene individuato dal Direttore di distretto e dagli operatori interessati e
rappresenta I'ambito _territoriale di operativita della stessa per lo svolgimento delle
attivita e l'erogazione ' delle prestazioni previste dal "Programma delle attivita
territoriali”, che comprende oltre ai livelli obbligatori di assistenza anche quanto di
pertinenza distrettuale indicato da specifici progetti nazionali, regionali ed aziendali.
Assume particolare rilevanza l'integrazione funzionale tra attivita distrettuale e attivita
dipartimentali afferenti 'area Materno-Infantile.

. L'équipe territoriale &:

a) strumento attuativo della programmazione sanitaria;

b) momento/organizzativo della pediatria di famiglia e delle altre discipline presenti nel
distretto per la erogazione dei livelli essenziali ed appropriati di assistenza e per ia
realizzazione di specifici programmi e progetti assistenziali di livello nazionale,
regionale e aziendale compresi quelli rivolti all'infanzia e all'adolescenza.
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4. In ambito pediatrico lintervento coordinato ed integrato della eéquipe territoriale
assume particolare rilievo nel coinvolgimento
sia nelle attivita dirette alla:

a) tutela della salute dell'infanzia, della madre e della famiglia;

b) tutela del bambino affetto da patologia cronica e/o malformazioni;
e) tutéla del bambino con disabilita fisica e/o psicomotoria;

f infezioni da HIV e patologie in fase terminale;

sia nelle prestazioni socio-sanitarie quali quelle per la:

a) tutela del bambino con disagio socio familiare e adolescenziale (bambino negletto,
battuto, abusato, dipendenza da droga, alcool e farmaci, ecc.);
b) tutela del bambino immigrato.

5. L'attivita interdisciplinare ed integrata dell'équipe territoriale si realizza attraverso la
predisposizione di un piano di attivitd concordato con_gli operatori dell'area pediatrica
distrettuale che risponda ai seguenti requisiti :

a) sia finalizzato ad assicurare lo svolgimento delle attivita e l'erogazione delle prestazioni
previste dalla programmazione sanitaria, quali “livelli essenziali ed appropriati di
assistenza, e da specifici programmi e progetti assistenziali sperimentali concordati a
livelio regionale e/o aziendale.

b) sia proposto dal Direttore del distretto o dagli operatori dell’area pediatrica distrettuale

interessati;

c) sia concordato tra gli operatori dell'area pediatrica distrettuale interessati e tra questi e
il Direttore del distretto;

d) indichi i soggetti partecipanti, le attivita o le prestazioni di rispettiva competenza, i
tempi e i luoghi di esecuzione delle stesse; ,

e) la possibilita di operare modifiche concordate durante la sua esecuzione, i tempi delle

verifiche periodiche su eventuali. problemi operativi, sui tempi di attuazione e sui
risultati conseguiti;

f operi in sinergia con il Dipartimento Materno-Iinfantile o con analoghe strutture
dipartimentali intra od extra.distrettuali dell'area pediatrica.
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ART. 14 Quater - Appropriatezza e uso risorse

1. Il pediatra di libera sceita concorre, unitamente alle altre figure professionali operanti
nel Sarvizio sanitario nazionale, a:

a) assicurare 'appropriatezza nell'utilizzo delle risorse messe a disposizione dalla
Azienda per l'erogazione dei livelli essenziali ed appropriati di assistenza ed in
attesa della definizione di linee guida consensuali, come previsto dal Piano
sanitario nazionale 1998-2000;

b) perseguire Ia sistematica riduzione degli sprechi nell’'uso delle risorse disponibili;

c) operare secondo i principi di efficacia e di appropriatezza degii\intérventi in base
ai quali le risorse devono essere indirizzate verso le prestazioni la cui efficacia &
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 pnnmpl sopra enunciati e
avvengono secondo scienza e coscienza.

3. Nell'applicazione delle norme di cui all'art. 1, comma 4, del decreto legge 20 giugno
1996, n.323, convertito con modificazioni nella legge 8.agosto 1996, n.425, il quale ha
stabilito tra I'altro per le prescrizioni farmaceutiche{'obbligo da parte di tutti i medici del
rispetto delle condizioni e limitazioni previste dai provvedimenti della Commissione
unica del farmaco, la segnalazione di eventuali infrazioni all'Ordine professionale di
iscrizione e al Ministero della sanita, nonché_I'obbiigo per il medico di rimborsare il
farmaco indebitamente prescritto, si osservano le procedure ed i principi di cui ai
successivi commi.

4. Le Aziende che rilevano comportamenti prescrittivi del pediatra di libera scelta
ritenuti non conformi alle norme sopra evidenziate, sottopongono il caso al Direttore del
distretto, al pediatra. membro di,diritto dell'Ufficio di coordinamento delle attivita
distrettuali, ad altri due pediatri, individuati secondo modalita stabilite dalle Regioni, al
responsabile del servizio farmaceutico, o suo delegato, e ad un medlco individuato dal
Direttore sanitario della Azienda:

5. L'organismo suddetto esamina il caso entro 30 giorni dalla segnalazione, tenendo

conto dei seguenti principic

a) la ipotesi di irregolaritd’ deve essere contestata al medico per iscritto entro gli
ulteriori 15 giorni assegnandogli un termine non inferiore a 15 giorni per ie eventuaili
controdeduzioni€/e \a richiesta di essere ascoltato;

b) il risultato deil'accertamento, esaminate le eventuali controdeduzioni e/o udito il
medico interéssato, & comunicato al Direttore generale della Azienda per i
provvedimenti di competenza e al medico interessato.

6. La prescrizione farmaceutica & valutata tenendo conto dei seguenti elementi:

a) sia’oggetto di occasionale, € non ripetuta, inosservanza delle norme prescrittive
dovuta ad errore scusabile; ;

b) .sia stata determinata da un eccezionale stato di necessita attuale al momento della
prescrizione, con pericolo di danno grave alla vita o all'integrita della persona che
non possa essere evitato con il ricorso alle competenti strutture o servizi del S.S.N_;

c) sia stata determinata dalla novita del farmaco prescritto e/o dalla novita della nota
CUF, o di altra legittima norma, e, comunque, per un periodo non superiore a 30
giorni dalla immissione alla vendita, dall'emanazione ufficiale della nota CUF o di
altra legittima norma.
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ART. 14 Quinguies - Struttura del compenso

1. Al sensi dellart. B, comma 1, letiera d), del D.Lvo 502/92 come successivamente
miodificate, la struttura del compenso ded pediatra di libera scella si arbcola
a guota fissa orana - in relazone 8 gquanto previsto dal presenta Accordo - & cagpitana
per ciascun soggette iscritto nella lista, cormisposta su base annuale in rappono alle
funzioni definite dal presante Accordo;
na quola vanabile m consderazong del raggiungimeanto degh obetvi previsti dai
programmi di attivita e del rispetto dei conseguenti livelli di spesa programmati di cul

alla lattara f) dell'art. 8, comma 1 del decreto legislativo sopra richiamato;

una quota vanabile in consclarazione dei compensi per le prestaziom & @ aftvila
previste nel presente Accordo e negli accondi regional, i guants funzional allo
sviluppa dei programmi di cui alla lettera f) succitata

2 Le medalita di COMmEsSponshons dis| COmpaEnsd o cuil &l FJ'E'CEIﬂEl'IL' commil sono stabildae, nel
rspettc dai principl genarall di cul al presente articolo, dal successiva arl. 41 per guanto di
compatenza, dagh accordi regionali ed aziendali.
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ART.15 - Esercizio del diritto di sciopero prestazioni indispensabili e loro
modalita’ di erogazione.

1. Nel campo dell'assistenza di pediatria di libera scelta sono considerate prestazioni
indispensabili ai sensi della legge n. 146/1990, art.2, comma 2, e fatte‘saive diverse e
successive disposizioni legislative, le visite urgenti, ivi comprese le visite domiciliari, e
I'assistenza programmata ai malati terminali.

2. Le prestazioni di cui al comma 1, in caso di sciopero della~categoria dei pediatri di
libera scelta, continuano ad essere erogate con le procedure’e secondo le modalita di
cui al successivo comma 7.

3. Il diritto di sciopero dei pediatri di libera scelta & esercitato con un preavviso minimo di
15 giorni. | soggetti che promuovono lo sciopero, ‘contestuaimente al preavviso,
indicano anche la durata dell’astensione dal lavoro.

4. | pediatri di libera scelta che si astengono dal‘lavoro in violazione delle norme del
presente articolo commettono violazione da yvalutare ai sensi dell'art.13.

5. Le OO.SS. siimpegnano a non effettuare i azioni di sciopero:
- nel mese di agosto;

- nei cinque giorni che precedono e nei cinque giorni che seguono ogni tipo di
consultazione elettorale elo referendarie;

- nei giorni dal 23 dicembre al 9 gennaio compresi;
- nei giorni dal giovedi antecedente la Pasqua al martedi successivo.

6 In casi di avvenimentileccezionali di particolare gravita o di calamita naturali gli scioperi
dichiarati si,intendono immediatamente sospesi.

7 Gli accordi regionali definiscono le modalita e I'entitd dei compensi da corrispondere ai
pediatri che garantiscano le prestazioni indispensabili.
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ART.16 - Durata dell’accordo

1. Il presente Accordo ha durata triennale e scade il 31 dicembre 2000.

1. iIn caso di modifiche di ambito territoriale il pediatra conserva tutte le sceite in suo
carico, comprese quelle che vengono a far parte di un ambito diverso-da’ quelio in cui,
inconseguenza della modifica, si trova inserito, fatti salvo il rispetto~del massimale e il
diritto di scelta degli assistiti. '

12.  Aifini della determinazione dei pediatri iscrivibili nell'elenco, I'Azienda scorpora dalla
mgmlazione di riferimento per la determinazione del rapporto ottimale (come definita al
precedente comma 9) tutti quei cittadini che, alla data’del 31 dicembre dell'anno
precedente, pur essendo anagraficamente residenti nellambito territoriale, abbiano
effettuato la scelta del pediatra in altro ambito territoriale dellAzienda stessa. Tali
assistiti vengono conteggiati per il rapporto ottimale nelfambuo territoriale in cui hanno
esercitato il diritto di scelta.

13.  Aifini del corretto calcolo del rapporto ottimale e delle incidenze sullo stesso delle
mritazioni si fa riferimento alle situazioni esistenti al 31 dicembre dell'anno precedente.

14.  Nellambito degli accordi regionali _stipulati con le 0OO.SS. maggiormente
rappresentative a livelio regionale, possono essere individuate specifiche e peculiari
modalita di determinazione degli ambiti da definirsi e dichiararsi carenti, anche sulla
base del numero medio di assistiti in carico. ai pediatri gia inseriti e della effettiva
capacita ricettiva del relativo ambito territoriale e previo parere del Comitato aziendale.
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ART.17 - Rapporto ottimale

1. La libera scelta del pediatra avviene, ai sensi dell'art.19, comma 2, della’ legge
n.833/78, cosi come anche previsto dall'art. 8, comma 1, d. L.vo 228/99; nei limiti
oggettivi dell'organizzazione sanitaria.

2. Agli effetti del precedente comma I'assistenza primaria pediatrica & organizzata in via
prioritaria per ambiti comunali, ai sensi dell'art.25 delia legge n.833/78,

3. Le Regioni, sulla base delie indicazioni del piano sanitario o di altre determinazioni
regionali, possono articolare gli ambiti di scelta per distretti, comuni o gruppi di comuni.

4. Ciascuna Azienda, cura la tenuta degli elenchi dei/pediatri convenzionati per
I'erogazione dell'assistenza primaria.

5. In ogni ambito deve essere garantito di norma l'inserimento di almeno due pediatri.

6. Il pediatra operante in un comune comprendente pil Aziende, fermo restando che
deve essere iscritto nell'elenco di una sola Azienda che ne gestisce la posizione
amministrativa, pu6 acquisire scelte su tutto il territorio comunale.

7. Per ciascun comune o altro ambito, definito.ai sensi del comma 3, deve essere iscritto
un pediatra per ogni 600 residenti, o frazione superiore a 300, di eta compresatra O e
6 anni, risultante alla data del 31 dicembre dell'anno precedente tenendo anche conto
dei cittadini residenti che hanno effettuato la scelta a favore di pediatri iscritti al di fuori.
dellambito. Le Regioni possono definire, nell'ambito degli accordi regionali da
stipularsi entro 60 giorni dalla data di prima convocazione delle O0.SS., una disciplina
diversa che consenta la piena attuazione del diritto all'assistenza pediatrica e la libera
scelta dell'assistito nell'elencg dei pediatri, prevedendo l'inserimento graduale di nuovi
pediatri convenzionati sul territorio.

8. Qualora I'Accordo di cui al comma precedente non venga raggiunto entro il suddetto
termine, per obiettive~difficolta, le Regioni provvedono a disciplinare linserimento
comunque graduale di-nuovi pediatri convenzionati previo confronto con le OO.SS.
maggiormente rappresentative a livello regionale.

9. Per 'applicazione delle norme in materia di rapporto oftimale si richiamano le istruzioni
pratiche riportate nell'allegato C.

10. Fatte salve diverse determinazioni regionali da assumersi previo Accordo con le
00.SS maggiormente rappresentative, in tutti i comuni dell'ambito di scelta e nelle
zone con almeno 300 assistiti di eta compresa tra 0 e 6 anni dichiarate carenti di
assistenza deve esser comunque assicurato un congruo orario di assistenza
ambulatoriale, ad opera prioritariamente del pediatra neo-inserito.
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ART. 18 - Copertura delle zone carenti di assistenza primaria.

1. Nei mesi di marzo e di settembre di ogni anno ciascuna Regione ‘pubblica sul
Bollettino Ufficiale I'elenco delle zone carenti di pediatri convenzionati per 'assistenza
primaria individuate nel corso del semestre precedente dalle singole Aziende sentito il
Comitato ex art. 11, sulla base dei criteri di cui al precedente articolo.

2. In sede di pubblicazione delle zone carenti, fermo restando I'ambito di iscrizione del
medico, '/Azienda indica il comune o la zona in cui deve essere- assicurato un congruo
orario di assistenza.

3. Possono concorrere al conferimento degli incarichi nelle zone carenti:

a) i pediatri che risultano gia iscritti in uno degli elenchi dei pediatri convenzionati per la
pediatria di libera scelta della regione che ha pubblicato’ gli ambiti territoriali carenti e quelli
gia inseriti in un elenco di pediatria di altra regione, ancerché non abbiano fatto domanda di
inserimento nella graduatoria regionale, a condizione peraltro che risultino iscritti,
rispettivamente, da aimeno due anni e da almeno 4'anni nell'elenco di provenienza e che al
momento dell'attribuzione del nuovo incarico non svoigano altre attivitd a quaisiasi titolo
nelllambito del Servizio sanitario nazionale,—eccezion fatta per attivita di continuita
assistenziale. | trasferimenti sono possibili fino alla concorrenza di un terzo dei posti
disponibili in ciascuna Azienda e i quozienti-frazionali ottenuti nel caicolo del terzo di cui
sopra si approssimano alla unita pit vicina. In caso di disponibilita di un solo posto per
questo pud essere esercitato il diritto di trasferimento una sola volta nel corso dellanno
solare.

b) i pediatri inclusi nella graduatoria‘regionale valida per I'anno in corso.

4. | pediatri interessati, entro 30 giorni dalla pubblicazione di cui al comma 1, presentano
separate domande alle Aziende competenti.

5. Al fine del conferimento degli ingarichi nelle localita carenti i pediatri di cui alla lettera
b) del comma 3 sono-graduati nell'ordine risultante dai seguenti criteri:

e attribuzione del punteggio riportato nella graduatoria regionale di cui all'art.2,

 attribuzione di punti 6 a coloro che nell'ambito territoriale dichiarato carente
per.il quale concorrono abbiano la residenza fin da due anni antecedenti la
scadenza del termine per la presentazione della_ domanda di inclusione nella
graduatoria regionale e che tale requisito abbiano mantenuto fino alla
attribuzione dell'incarico;
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o attribuzione di punti 10 ai pediatri residenti nellambito della Regione<da
almeno due anni antecedenti la scadenza di cui al precedente comma 4,
salvo accordi regionali;

+ nelle graduatorie per l'assegnazione delle zone carenti dovra-.essere
indicato, oltre al punteggio raggiunto dal singolo medico, anche. la zona
carente per la quale era stata inoltrata la domanda di assegnazione.

6. Le Regioni o i soggetti da questa individuati, mediante raccomandata AR telegramma o
altro mezzo ritenuto idoneo, interpellano prioritariamente i pediatri di cui alla lettera a) del
comma 3 in base alla anzianita di iscrizione negli elenchi dei pediatri convenzionati
per 'assistenza primaria; laddove risulti necessario, interpellano. successivamente i
pediatri di cui alla lettera b), dello stesso comma 3 in base all'ordine risultante
dall'applicazione dei criteri di cui del comma 5.

7. La regione pud adottare, sentito il Comitato ex art.12, procedure tese allo snellimento
burocratico e all'abbreviazione dei tempi necessari al conferimento degli incarichi.

8. E’ cancellato dalla graduatoria regionale il pediatra ché abbia accettato l'incarico ai sensi
dellart.19, comma 1.

9. Il pediatra che, avendo concorso all'assegnazione di‘una zona carente avvalendosi della
procedura di trasferimento, accetta lincarico, ai/sensi dell'art.19, comma 1, decade
dall'incarico detenuto nell'ambito territoriale di provenienza. Le Regioni possono adottare
procedure tese ad evitare disagi ai cittadini assistiti dal medico trasferito.

10. I titoli ed i requisiti di cui ai precedenti commi, per la partecipazione al conferimento delle
zone carenti, devono essere posseduti/all'atto della dovuta pubblicazione delle zone
carenti stesse, cosi come previsto dal comma 5.

11. La Regione o soggetto incaricato ¢he attribuisce l'incarico ai sensi del comma 3, lett. a)
ad un pediatra proveniente da altra Regione, comunica alla Regione di provenienza
l'avvenuto conferimento dell'incarico ai fini di quanto previsto dal successivo comma 12;

12. Il pediatra che avendo _concorso all'assegnazione di un ambito territoriale carente

avvalendosi della facolta di‘cui‘al comma 3, lett. a), accetta l'incarico, decade dall'incarico
detenuto nell'ambito territoriale di provenienza e viene cancellato dal relativo elenco.
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ART. 19 - Instaurazione del rapporto convenzionale

1. La Regione, o il soggetto da questa individuato, espletate le formalita per
l'accettazione dell'incarico, invia gli atti relativi allAzienda interessata,.la quale
conferisce l'incarico a tempo indeterminato, condizionato al possesso deirequisiti di
cui allart. 20, con provvedimento del Direttore Generale, che viene.comunicato
allinteressato mediante raccomandata con avviso di ricevimento,/ricevimento che
costituisce termine da cui decorrono gli effetti giuridici di cui al successivo comma 2. 1l
pediatra interpellato deve, a pena di decadenza, comunicare la sua accettazione entro
il termine di sette giorni.

2. Entro i 90 giorni successivi al ricevimento della comunicazione)di cui al precedente
comma 1), il medico, sempre a pena di decadenza e fatto salvo quanto previsto al
successivo comma 8, deve:

- aprire nellambito territoriale carente assegnatogli, tenuto conto delle eventuali
prescrizioni di cui all'articolo 20, comma 2, uno studio-professionale idoneo secondo
le prescrizioni di cui all'art. 20 e darne comunicazione-alla Azienda;

- fatta salva diversa determinazione regionale, richiedere il trasferimento della residenza
o del domicilio nell'ambito assegnatogli, se risiede in altro Comune;

- iscriversi allAlbo Professionale della provincia“in cui gravita I'ambito carente
assegnatogli, se € iscritto in altra provincia. In'tal caso & sufficiente documentare la
presentazione della domanda di trasferimento dall'Ordine di provenienza.

3. Fatta salva diversa determinazione regionale; nel corso del rapporto convenzionale il
medico pud essere autorizzato dalla Azienda a trasferire, per gravi ed obiettivi motivi,
la residenza in altro comune rispetto a quello di iscrizione, in un ambito territoriale di
contiguita, previo parere favorevole del Comitato di cui all'art. 11 del presente Accordo
e purché tale trasferimento non comporti alcun disservizio nell'erogazione
dell'assistenza.

4. Le Aziende avuto riguardo a-eventuali difficolta collegate a particolari situazioni locali,
possono consentire temporanee proroghe al termine di cui al comma 2, entro il limite
massimo di ulteriori 60 glorm

5. Entro 15 giorni dalla comunicazione deil'avvenuta apertura dello studio I'Azienda
procede con proprio personale sanitario alla verifica dell'idoneita dello stesso in
rapporto ai requisiti minimi di cui all'art.20 e ne notifica i risultati al medico interessato
assegnandogli, se del caso, un termine non superiore a 60 giorni per adeguare lo
studio alle suddette prescrizioni. Trascorso tale termme inutiimente il medico decade
dal diritto al conferimento dell'incarico.

g. L'incarico sitintende definitivamente conferito con la comunicazione della Azienda
attestante I'idoneita dello studio oppure alla scadenza del termine dei 15 giorni di cui al
comma’S; qualora la Azienda non proceda alla prevista verifica di idoneita. E’ fatta
comunque salva la facolta delle Aziende di far luogo in ogni tempo alla verifica della
idoneita dello studio.
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7. Il pediatra al quale sia conferito I'incarico ai sensi del presente articolo viene iscritto
nell'elenco riferito alla zona carente.
8. Al fine di favorire l'inserimento di pediatri nelle localita carenti, con particolare riguardo
a quelle disagiate, la Azienda puo, su richiesta del medico, consentire I'utilizzazione di
un ambulatorio pubblico eventualmente disponibile.
9. Al medico ¢ fatto divieto di esercitare I'attivita convenzionata ai sensi‘dél/presente

Accordo in studi professionali collocati fuori dall’ambito territoriale di.inserimento,
escluso il caso di cui all'art.17, comma 10.

10. Nei casi di trasferimento dello studio medico nello stesso ambito'di scelta, si applicano le
procedure e le modalita di cui al precedente comma 5.
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ART.20 Requisiti e apertura degli studi medici

Lo studio del pediatra di famiglia & considerato presidio del SSN e concorre, quale.bene
strumentale e professionale del pediatra al perseguimento degli obiettivi di salute delServizio
medesimo nei confronti del cittadino, mediante attivita assistenziale convenzionate e non
convenzionate retribuite. Ai fini dellinstaurazione e del mantenimento ~del rapporto
convenzionale di assistenza primaria, ciascun medico deve avere la disponibilita di almeno
uno studio professionale nel quale esercitare 'attivitd convenzionata. Lo studio del pediatra di
famiglia & uno studio professionale privato che, destinato in parte allo._svolgimento di un
pubblico servizio, deve possedere i requisiti pravisti dai seguenti commi:

1. Ai fini dell'instaurazione e del mantenimento del rapporto convenzionale di assistenza
primaria, ciascun medico deve avere la disponibilita di uno studio professionale nel
quale esercitare l'attivita convenzionata. Lo studio deve possedere i requisiti previsti
dai commi seguenti.

2. Lo studio del pediatra convenzionato deve essere. dotato degli arredi e delle
attrezzature indispensabili per [l'esercizio della" pediatria, di sala d'attesa
adeguatamente arredata, di servizi igienici, di illuminazione e aerazione idonea ivi
compresi idonei strumenti di ricezione delle chiamate e deve comunque essere in
regola con le norme nazionali e regionali in materia di igiene e di sicurezza sul lavoro
fatte salve le autorizzazioni gia concesse.

3. Detti ambienti possono essere adibiti 0 ‘esclusivamente ad uso di studio medico o
anche essere inseriti in un appartamento’di civile abitazione.

4, Se lo studio & ubicato presso strutture adibite ad attivita sanitarie accreditate o non
mediche, lo stesso deve avere un ingresso indipendente e deve essere eliminata ogni
comunicazione tra le due strutture.

5. Lo studio professionale dei pediatri iscritti negli elenchi, salvo quanto previsto in
materia di continuita assistenziale, deve essere aperto agli aventi diritto per 5 giorni
alla settimana secondo un‘congruo orario determinato autonomamente dal sanitario in
relazione alla necessita. degli assistibili iscritti nel suo elenco ed alla esigenza di
assicurare una prestazione medica corretta ed efficace e comunque in maniera tale
che sia assicurato il migliore funzionamento dell'assistenza.

6. Il suddetto orario_con il nominativo del medico, da comunicare alla Azienda, deve
essere esposto.allingresso dello studio medico; eventuali variazioni al rapporto sopra
indicato deyono essere adeguatamente motivate ed immediatamente comunicate alla
Azienda.

7. Le visite/nello studio medico, salvi i casi di urgenza, vengono di norma erogate
attraverso un sistema di prenotazione.
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8. La chiusura di un ambulatorio gia operante nell'ambito puc avvenire solo previa
autorizzazione dell'Azienda.

g. L'apertura di un eventuale secondo studio in un comune diverso da quello di iscrizione,
purché nello stesso ambito territoriale di scelta, pud essere autorizzato dalla-Azienda,
sentito il parere del Comitato ex art.11, solo in presenza di obiettive "ed effettive
esigenze assistenziali e nel rispetto del comma 5 del presente articolo”’per quanto
riguarda lapertura del primo studio. L'Azienda deve dare rispostas all'eventuale
richiesta entro 60 giorni. Trascorso tale termine senza che I'ASL. motivi I'eventuale
parere negativo, la richiesta si intende accettata.
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ART.21 - Sostituzioni

1. Il pediatra titolare di scelte che si trovi nellimpossibilita di prestare la propria/opera,
fermo restando lobbligo di farsi sostituire fin dall'inizio, deve comunicare alla
competente Azienda entro il quarto giorno dall'inizio della sostituzione/ it nominativo
del collega che lo sostituisce quando la sostituzione si protragga per, pit-di tre giorni
consecutivi.

2. Le Aziende per i primi 30 giorni di sostituzione continuativa corrispendono i compensi
al medico sostituito che provvede a trasferire al collega le competenze dovute sulla
base dei parametri di cui all'allegato F; dal 31° giorno cofrispondono i compensi
direttamente al medico che effettua la sostituzione, purché abbia i requisiti per
I'iscrizione negli elenchi dei convenzionati di cui all'art.2 del presente Accordo.

3. Oltre il 30° giorno consecutivo di sostituzione il sostituto e pagato in funzione della sua
fascia di anzianita di specializzazione.

4, Qualora la sostituzione, per particolari situazioni in cui non possa essere effettuata da
medico pediatra, sia svolta da un medico sprovvisto di specializzazione, i compensi
allo stesso sono corrisposti secondo il trattamento economico previsto per la medicina
generale.

5. Il medico che non riesca ad assicurare la'propria sostituzione, deve tempestivamente
informare la Azienda, la quale provvede’a designare il sostituto tra i pediatri inseriti
nella graduatoria di cui all'art.2, e  secondo l'ordine della stessa, interpellando
prioritariamente i pediatri residenti nell'ambito di iscrizione del medico sostituito.

6. Non & consentito al sostituto durante la sostituzione acquisire scelte del medico
sostituito.
7. Tranne che per i motivi diucui all'art.5, comma 1, 2 e 3 del presente Accordo e per

mandato pariamentare ~0- equiparato, amministrativo, ordinistico, sindacale, per
sostituzione superiore asei mesi nell'anno, anche non continuativi, 'Azienda, sentito il
Comitato di cui allart.11 si esprime sulla prosecuzione della sostituzione stessa ed
esamina il caso ai fini anche dell'eventuale risoluzione del rapporto.

8. Quando il medico.sostituito, per qualsiasi motivo, sia nella impossibilitd di percepire i
compensi chegli.spettano in relazione al periodo di sostituzione, le Aziende possono
liquidare tali_ competenze direttamente al medico che ha effettuato la sostituzione,
purché abbia i requisiti per I'iscrizione negli elenchi dei pediatri convenzionati.

9 Le scelte(del sanitario colpito dal provvedimento di sospensione restano in carico al
medica sospeso, salvo che i singoli aventi diritto avanzino richiesta di variazione del
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medico di fiducia; varazion® che in ogni caso, non pud essere fatta in favore dal
medico incancaty dalla sostiuzions, per tutta la durata della stessa

L'attivité di sosttuziona, a gqualsigsi fitolo svolta, non componta Nscnzione osl medico
nell'elenco, anche se determina l'assunzione di wittl gl obblighi professionall previsti
dal presenta Accordo e dagll accordi regionali e aziendal.

In caso di decesso del pediatra convenzionaio, FAzienda provvede alla nomina del
sostiiuto, Qualara il medico decedulo avesse gia hominato un sud soshiuld, lo slesso
pud proseguire Mattivitd nei confronti degli assisiit gia in carico al medico deceduto fino
all'aventuaie copenura della zona carente © COMURQUE par un pariodo Non superiore
ai sessanta giomi, conservando il tattaments di cui beneficiava durante la
sostiiuzione.

ART.22 - incarichi provvisori

1. Qualora in un ambito territoriale si determini una carenza di assistenza dovuta a
mancanza di pediatri in grado di acquisire le scelte’ disponibili, la Azienda pud conferire
ad un medico iscritto nella graduatoria regionale vigente, con priorita ai residenti
nell'ambito della Azienda USL , un incarico temporaneo, fino ad un massimo di 180
gg. Tale incarico cessa nel momento in cui viene individuato il medico avente diritto
all'inserimento. Al medico di cui al presente comma sono corrisposti, per gli utenti che
viene incaricato di assistere, i compensj della sua fascia di anzianita.

2. Al pediatra incaricato possono essere attribuite nuove scelte di minori, limitatamente
alla durata dell'incarico
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ART.23 - Massimale di scelte e sue limitazioni

1. | pediatri iscritti negli elenchi possono acquisire un numero massimo di scelte pari a
800 unita. Tale limite pud essere superato in conseguenza delle deroghe di cui ai
successivi commi 7 e 9, comunque in misura non superiore a 880 unita.

2. | pediatri i quali, non soggetti a limitazioni del massimale, avevano acquisito la
possibilita del raggiungimento della quota individuale ai sensi-del decreto del
Presidente della Repubblica 13 agosto 1981 o quelli gia titolari di. massimale attribuito
ai sensi della Convenzione Nazionale Unica del 7 gennaio 1978, stipulata ai sensi
dellart.9 della legge n. 349/1978, conservano in deroga al,massimale tale possibilita
personale nel limite massimo di 1000 scelte. La quota individuale di cui sopra viene
meno nelle ipotesi in cui il pediatra, svolga attivitda compatibili. L'eventuale cessazione
di tale attivita non da titolo al ripristino della quota individuale .

3. Le Aziende possono autorizzare i pediatri ad autolimitare il proprio massimale fino ad
un valore minimo pari a 600 scelte. | pediatri interessati devono presentare apposita
richiesta allAzienda prevedendo un periodo /minimo di 12 mesi tra la data di
presentazione e ['inizio dell'autolimitazione.

4. I pediatri autolimitati che alla data di entrata in Vigore del presente Accordo abbiano un
massimale di scelte inferiore a 600 devono’entro 90 gg., riportarlo al suddetto valore.
Fatta salva diversa valutazione dell'Azienda, il massimale derivante da autolimitazione
non & modificabile prima di due anni dalla data di decorrenza dell'autolimitazione.

5. Lo svolgimento di altre attivita, anche libero-professionali, compatibili con l'iscrizione
negli elenchi, non deve comportare pregiudizio al corretto e puntuale assolvimento
degli obblighi del medico, a,livello ambulatoriale e domiciliare, nei confronti degli
assistiti che lo hanno presceito:

B. Ai pediatri che fruiscono.della norma di cui all'art. 1, comma 16, del D.L. n. 324/93,
convertito nella legge(n/423/93..& consentita la reiscrizione negli elenchi dei pediatri
convenziondti per l'assistenza primaria nellambito territoriale di provenienza (ambito
nel quale essi erano(convenzionati al momento dell'esercizio dell'opzione di cui all'art.
4, comma 7, della legge n. 412/91), alle condizioni e nei limiti previsti dalla
organizzazione-sanitaria, cosi come disposto dal precedente articolo 17.

7. Tenuto conto della peculiaritad della normativa convenzionale ed in particolare a favore

dei neonati ai sensi del comma 4 dell’'art.27, & consentita I'attribuzione di scelte riferite
a neonatianche in deroga al massimale individuale.
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8. La sceita relativa agli appartenenti a nuclei familiari nelfambito dei quali il pediatra
abbia gia in cura altro soggetto in eta pediatrica pud essere effettuata in favore=dello
stesso pediatra, anche in deroga al massimale individuale.

9. Le scelte temporanee relative ad assistiti extra-comunitari possono essere_riattribuite,
alla scadenza , allo stesso pediatra anche in deroga al massimale individuale:

10.  In ogni caso, tenuto conto dei particolari prablemi relativi all'assistenza, pediatrica, il
pediatra che abbia raggiunto e superato il proprioc massimale o quota individuale puo
acquisire nuove scelte con la ricusazione contestuale di un pari numero di scelte da
scegliere esclusivamente tra gli assistiti di eta non inferiore a 13 ann.

11. Eventuali deroghe al massimale di cui al comma 1 potranno ‘essere autorizzate, con

riferimento a singoli pediatri in relazione a particolari situazioni locali e per un tempo
determinato dall'Azienda sentito il Comitato ex art.11.
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ART.24 - Scelta del pediatra

1. La costituzione e lo svolgimento del rapporto con i pediatra sono fandshk sull'el@mento
fiducia. o

2.La scelta del pediatra di fiducia, da operarsi all'atto del rilascio del documento di iscrizione
al Servizio Sanitario, deve avvenire tra i sanitari iscritti nell'elenco /riferito all'ambito
territoriale in cui € compresa la residenza dell'avente diritto. La scelta va annotata sul
documento personale di iscrizione dando specifica evidenza alla qualifica‘di pediatra.

3.L'Azienda, nei punti di scelta e revoca, per facilitare la scelta del medico da parte dei
cittadini, espone un elenco nominativo dei pediatri che possono acquisire scelte indicando a
fianco di ciascun nominativo:

* ubicazione dell'ambulatorio con i relativi orari_e)la parte di orario destinato
alle visite su appuntamento;

» eventuale adesione alla pediatria di gruppoo a forme di associazionisme.

4. |l pediatra iscritto negli elenchi pud acquisire e conservare scelte relstivc ad assistiti dalla
nascita fino al compimento del quattordicesimo'anno di eta.

S. Le scelte riguardanti bambini di eta fra 0 e 6 anni, devone z<sere effettuate, entro i limiti
del massimale individuale, in favore dei pediatri iscsa! negli elenchi di cui allart.18.
L'elenco si intende attivato con liscrizione del prime czdiatra.

8. Nella ipotesi di ambito territoriale in cui insistanz assistiti in eta pediatrica in numero non
sufficiente a determinare una zona carente. ' scelte possono essere attribuite a:

a) pediatri iscritti nell'elenco dello stessc ambito territoriale o, in subordine, in un ambito
limitrofo con le procedure e mo¢aiita di cui al comma 7 anche oltre il massimale;

b) nel caso di indisponibilita’'dei pediatri o inadeguatezza dei rimedi di cui alla
precedente lettera a) le-scelte possono essere temporaneamente assegnate al
medico iscritto negli elenchi della medicina generale

7. Le scelte di cui al comma-6 vengono iscritte in separato elenco. Qualora venga inserito
un. pediatra 'Azienda notifica ai rappresentanti legali dei bambini in eta di esclusiva
inseriti nell'elenco e al medico che li assiste, I'obbligo di effettuare la scelta in favore del
pediatra disponibile, ‘assegnando un termine non superiore a 30 giorni per la sua
effettuazione. Da tale data ie scelte in carico al medico decadono.

8. Con linserimento\di un nuovo pediatra in un ambito carente non verranno piu attribuite
scelte al pediatra.con deroga del massimale.

9. La Azienda; sentito il parere obbiigatorio del Comitato di cui all'art. 11 e acquisita
I'accettazione del medico di scelta, pud consentire che la scelta sia effettuata in favore di
un meadico iscritto in un elenco diverso da quello proprio dell'ambito territoriale in cui
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I'assistito € residente quando la scelta sia o diventi obbligata, oppure quando per ragioni
di vicinanza o di migliore viabilita la residenza dell'assistito graviti su un ambito limitrefo e
tutte le volte che gravi ed obiettive circostanze ostacolino la normale erogazione
dell'assistenza.

10. La scelta per i residenti ha validitd annuale, salva revoca nel corso dell'anno, ed ¢
tacitamente rinnovata.

11. Per i minori non residenti la scelta & a tempo determinato da un minimo-di tre mesi ad un
massimo di un anno, con contemporanea cancellazione della scelta eventuaimente gia in
carico al pediatra dellAzienda USL di provenienza del ‘minore. La scelta é
espressamente rinnovabile.

ART. 25 - Revoca e recusazione della sceita

1. L'assistito che revoca la scelta ne da comunicazione alla competente Azienda.
Contemporaneamente alla revoca l'assistito/effettua una nuova scelta che, ai fini
assistenziali, ha effetto immediato.

2. Il medico che non intenda prestare la propria opera in favore di un assistito, pué in
ogni tempo ricusare la scelta dandone comunicazione alla competente Azienda.
Tale revoca deve essere motivata da gccezionali ed accertati motivi di incompatibilita
ai sensi dell'art.8, comma 1, lett. b),/Dlgs 502/92 e successive modificazioni tra cui
assume particolare importanza. la, turbativa del rapporto di fiducia. Agli effetti
assistenziali la ricusazione decofre dal 16° giorno successivo alla sua comunicazione.
Non e consentita la ricusazione quando nel Comune non sia operante altro medico in
condizione di acquisire le_scelte, salvo che ricorrano eccezionali motivi di
incompatibilita da accertarsi da parte dell'Azienda.

— 273 —



2-10-2000 Supplemento ordinario alla GAZZETTA UFFICIALE Serie generale - n. 230

ART.26 - Revoche di ufficio

1. La revoca della scelta da operarsi d'ufficio per morte dell’assistibile ha effetto dal.giorno
del decesso. L'Azienda U.S.L. & tenuta a comunicare la revoca al medico interessato
entro un anno dall'evento fermo restando che gli effetti economici della revoca.decorrono
dalla data del decesso.

2. In caso di trasferimento di residenza I'Azienda presso la quale il cittadino ha.effettuato la
nuova scelta comunica tale circostanza all'’Azienda di provenienza del cittadino stesso
perche provveda alla revoca con decorrenza dalla data della nuova scelta. Le Aziende
USL. che aggiornano l'archivio assistibili utilizzando le informazioni “anagrafiche dei
Comuni, possono procedere , nei casi di trasferimento ad altre-Aziende, alla revoca
d'ufficio. In ambito regionale vengono definiti modi e tempi per la(disciplina delle revoche
d'ufficio nel’ambito della stessa azienda e tra aziende limitrofe,

3. Le cancellazioni per doppia iscrizione decorrono dalla data della-seconda attribuzione nel
caso di scelta posta due volte in carico allo stesso medico. Se‘trattasi di pediatri diversi la
cancellazione decorre dalla data della comunicazione“al medico interessato. Tali
comunicazioni sono eseguite contestualmente alle variazioni del mese di competenza.

4. Larevoca della scelta da operarsi d'ufficio alla data del.compimento del quattordicesimo
anno di eta & comunicata in tempo utile, alla famiglia-dell'assistito, che prima di tale data
puo richiedere il mantenimento della scelta a favore/del pediatra, per particolari situazioni
valutate dall'Azienda, sentito il Comitato ex art. 41, su richiesta del genitore e cio fino e
non oltre il 16° anno di eta. Tali richieste sono soggette all'approvazione del pediatra
interessato.

ART. 27 - Scelta, reyoca, ricusazione: effetti economici

1. Ai fini della corresponsione dei compensi/ la scelta, la revoca e la ricusazione decorrono
dal primo giorno del mese in corso o di quello successivo, a seconda che intervengano
nella prima o nella seconda meta del mese.

2. Il rateo mensile € frazionabile in ragione del numero dei giorni in cui & composto il mese al

quale il rateo stesso si riferisce quando le variazioni dipendono dal trasferimento del
pediatra e da cancellazione o _sospensione del pediatra dall’'elenco.

3. La cessazione per sopraggiunti limiti di eta da parte del medico produce effetti economici
dal giorno di compimento dell'eta prevista.

4. Per i nuovi nati gli effetti.economici delia prima scelta decorrono dal momento delia prima
prestazione erogata dal pediatra in regime convenzionale e da questi attestata mediante
idonea dichiarazione da consegnare al competente ufficio al momento della effettuazione
della prima scelta.<in-ogni caso la data della decorrenza degli effetti economici non pud
essere anteriore/a 90 giorni antecedenti la scelta.

ART. 28 - Elenchi nominativi e variazioni mensili

1. Entro lafine di ciascun semestre le Aziende inviano ai pediatri I'elenco nominativo delle
scelte in carico a ciascuno di essi.

2. Le:Aziende, inoltre, comunicano mensilmente ai singoli pediatri le variazioni nominative e
ik riepilogo numerico relativo alle scelte e alle revoche avvenute durante il mese
precedente.

3.__Se possibile, i dati di cui ai commi 1 e 2 vengono forniti su supporto magnetico.
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ART. 29 - Compiti del pediatra con compenso a quota fissa

1. | compiti del pediatra remunerati con la quota fissa, per assistito, ai sensi dell'ari.8, del
decreto legislativo 502/92 e successive modificazioni, sono rivolti alla tutela globale del
bambino.

2.1 'attivita del pediatra di famiglia viene espletata durante I'arco temporale non rientrante
nella competenza dei servizi preposti alla continuitd assistenziale di cui/ allart.43, e
comprende i seguenti compiti remunerati a quota fissa:

a) la presa in carico del neonato entro il primo mese di vita del bambino, con il supporto attivo
delle unita ospedaliere e distrettuali per una tempestiva scelta del pediatra, fatti salvi specifici
progetti di dimissione precoce e/o protetta;

b) le visite ambulatoriali e domiciliari a scopo, diagnostico e terapeutlco di cui all'art.31,
comprese le prescrizioni farmaceutiche e diagnostiche;

c) il consulto con io specialista, di cui al'art. 32, in sede ambulatoriale o domiciliare;

d) l'accesso presso gli ambienti di ricovero, ai sensi dell'art;33, in fase di accettazione, di
degenza o dimissione del proprio paziente, in quanto atti che attengono alla
professionalita del pediatra di fiducia;

e) le certificazioni ai fini della ammissione agli asili ‘nido e della riammissione alla scuola
materna, alla scuola dellobbligo e alle scuole secondarie superiori, e ai fini
dell'astensione dal lavoro del genitore a seguito’ di malattia del bambino;

f) La tenuta e l'aggiornamento di una scheda sanitaria pediatrica individuale ad uso
esclusivo del pediatra, quale strumento tecnico professionale che, oltre a migliorare la
continuita assistenziale, consenta al pediatra di seguire la regolare crescita del bambino e
di collaborare con I'Azienda ad eventuali/indagini epidemiologiche e ricerche statistiche
riguardanti la prima infanzia e I'eta evolutiva e a quanto previsto dagli Accordi Regionali;

g) La certificazione di stato di buona.salute per lo svolgimento di attivita sportive non
agonistiche di cui al decreto Ministro, Sanita del 28 febbraio 1983, art.1 lettere a) e ¢)
nell'ambito scolastico, a seguito/di richiesta dell'autorita scolastica competente (vedi all.
H);

h) Richiesta di indagini specialistithe proposte di ricovero e di cure termali.

3.Sono inoltre compiti del pediatra di libera sceita:
a)l'adesione glla sperimentazione della équipe territoriale di cui allart 14 ter la cui

partecipazione & regolata dagli accordi regionali o aziendali;

b)lo sviluppo e la diffusione della cultura sanitaria e della conoscenza del SSN nonché
del corretto uso'del farmaco nellambito della quotidiana attivita assistenziale, fatta
salva la partecipazione a specifici progetti concordati a livello regionale e/o aziendale,
nei confronti/delle famiglie dei minori anche attraverso la loro sensibilizzazione alie
tematiche goncernenti in particolare 'osservanza del comportamento e degli stili di
vita con particolare riferimento all'educazione alimentare e all'attivita motoria;

c) osservanza e rilevazioni di reazioni indesiderate post-vaccinali;

d) gli standard minimi di studio previsti dal presente Accordo;

e) unybilancio di salute entro I'eta di esclusiva; :

f) -ladesione ai programmi di attivita e agli obiettivi, finalizzati al rispetto dei conseguenti
livelli programmati di spesa, concordati a livello regionale e aziendale con le
Organizzazioni sindacali maggiormente rappresentative. Tali accordi prevedono le
modalita di attuazione dei programmi, le forme di verifica e gli effetti del
raggiungimento, o meno, degli obiettivi.

— 275 —



2-10-2000 Supplemento ordinario alla GAZZETTA UFFICIALE Serie generale - n. 230

ART. 30 - Compiti del pediatra con compenso a quota variabile

1. 1l pediatra, in attuazione allart. 8 del D.L.vo 502/92 e successive muodificazioni,
espletando una funzione globale nella tutela della salute durante 'eta evolutiva, svolige -
oltre ai compiti indicati dall'articolo precedente - compiti anch'ess; finalizzati al
soddisfacimento dei bisogni sanitari correlati ai livelli essenziali ed uniformi‘di assistenza,
remunerati con una quota aggiuntiva del compenso in funzione delie prestazioni ed attivita
rese e regolamentate a livello regionale.

| compiti di cui al presente articolo sono:

a) assistenza al bambino con patologia cronica da realizzarsi“in forma integrata con
I'assistenza specialistica, infermieristica e riabilitativa, in collegamento, se necessario, con
l'assistenza sociale, secondo l'allegato E, e da effettuarsi sulla base di concordati
programmi di assistenza, al domicilio del bambino;

b) l'eventuale esecuzione delle vaccinazioni obbligatorie~e raccomandate con le modalita
previste dall'allegato B;

c) assistenza programmata al domicilio dell’assistito (all. E);

d) assistenza programmata nelle strutture residenziali'e nelle collettivita, sulla base degli
accordi regionali previsti dall'art.48; :

e) le prestazioni aggiuntive di cui all'allegato B;

f) assistenza in zone disagiate, comprese le piccole isole sulla base delle intese regionali di
cui all'art. 48 (vedasi anche l'allegato G);

g) visite occasionali secondo l'art. 39;

h) collaborazione informatica di cui all'art.41, comma 4;

i) potenziamento dello studio con personale dipendente di cui all'art.41, comma 6;

j) T'esecuzione di eventuali screening, sulla base di programmi regionali e aziendali;

k) partecipazione alle forme associative secondo la programmazione regionale;
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ART. 31 - Visite ambulatoriali @ domiciliari

1. L'attivita medica viene prestata nello studio del pediatra o a domicilio del paziente!

2. La visita domiciliare, qualora ritenuta necessaria secondo la valutazione del pediatra,
avuto riguardo alla non trasportabilita del’ammalato, deve essere eseguita-di norma nel
corso della stessa giornata, ove la richiesta pervenga entro le ore dieci; ove invece, la
richiesta venga recepita dopo le ore dieci, la visita dovra essere effettuata entro le cre
dodici del giorno successivo.

3. Lattivita ambulatoriale, da garantirsi comunque nell'arco dei cinque giorni settimanali,
salvo i casi d'urgenza, viene di norma espletata attraverso un adeguato sistema di
prenotazione.

4. A cura della Azienda tali norme sono portate a conoscenza.degli assistibili.

5. Nelle giornate di sabato il medico non & tenuto a svolgere attivita ambulatoriale, ma
esegue le visite richieste entro le ore 10.00 dello stesso giorno.

6. Nei giorni prefestivi valgono le stesse disposizioni previste per il sabato, con I'obbligo perd
di effettuare attivita ambulatoriale per i pediatri che in quel giorno la svolgono
ordinariamente al mattino.

7. La richiesta di prestazione urgente recepita /deve essere soddisfatta entro il pil breve
tempo possibile.

ART. 32 - Consulto con lo specialista

1. Il consulto puo essere attivato. dal pediatra di fiducia qualora lo ritenga utile per la salute
del paziente.

2. Esso viene attuato di persona dallo. specialista e dal pediatra presso le strutture
pubbliche o private accreditate presenti nell’ambito territoriale della Azienda del paziente.

3. Il consulto, previa.autorizzazione della Azienda puo essere attuato, su richiesta motivata
del pediatra dilibera scelta, anche presso il domicilio del paziente.

4. |l pediatra_e 10 specialista concordano i modi e i tempi di attuazione nel rispetto delle
esigenze.dei servizi della strutture pubbliche o private accreditate.
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ART. 33 - Accesso del pediatra di libera scelta presso gli ambienti di ricovero

1. | Direttori sanitari delle strutture pubbliche o private adottano i provvedimenti
regolamentari, comprensivi degli aspetti organizzativi, necessari ad assicurare l‘a_ccesso
del pediatra di famiglia ai luoghi di cura della stessa azienda in fase di accettazione, di
degenza e di dimissioni del proprio paziente e il rapporto di collaborazione tra i pediatri
del luogo di cura ed gli specialisti pediatri convenzionati.
in particolare il Direttore sanitario deve garantire che il pediatra di famiglia riceva dal
reparto ospedaliero la relazione clinica di dimissioni contenente(la sintesi dell'iter
diagnostico e terapeutico ospedaliero nonché i suggerimenti terapeutici per I'assistenza
domiciliare.

2. In ogni caso il pediatra di famiglia nellinteresse del proprio paziente pud accedere,
qualora lo ritenga opportuno, in tutti i presidi pubblici o privati accreditati anche ai fini di
evitare dimissioni improprie con il conseguente eccesso di carico assistenziale a livelio
domiciliare.

ART. 34 - Prescrizione farmaceutica e modulario

1. La prescrizione di medicinali avviene, per qualita e quantita, secondo scienza e
coscienza, con le modalita stabilite dalla legislazione vigente nel rispetto di quanto
previsto dall'art.8 comma10, della legge 24.12.93 n. 537 e dalla successiva normativa
concernente i medicinali erogabili con oneri a carico del SSN.

2. I pediatra pud dar luogo al rinnovo.della prescrizione farmaceutica anche in assenza del
paziente, quando, a suo giudizio, ritenga non necessaria la visita del paziente.

3. Le parti firatarie del presente Accordo possono concordare a livello regionale
sperimentazioni riguardanti-modalita e procedure idonee a sneliire gli adempimenti dei
pediatra e alleviare i disagi dei cittadini oltre che a consentire una migliore raccolta dei
dati. Le sperimentazioni_potranno riguardare anche la multiprescrizione nel! rispetto dei
tetti di spesa e della-normativa nazionale riguardante la materia,

4. Sulla ricetta diccui al decreto ministeriale n. 350/88 il pediatra annota il diritto
dellesenzione/dal'pagamento della quota a carico secondo le norme vigenti. Eventuali
particolari modalita di annotazione del diritto o meno all'esenzione e di quantaltro
necessariolegate alle metodiche locali di rilevazione dei dati sono definite con accordi
regionali,

5. Il diritto all'esenzione del ticket & regolato nelle forme di legge per le esenzioni da reddito.
Nelle-altre forme la esenzione & attestata dalla Azienda ai sensi dell'art.4, comma 2, del
decreto ministeriale 20 maggio 1989 e successive modificazioni ed integrazioni.

6. ( La necessita della erogazione di presidi, siringhe e prodotti dietetici e di ogni altro ausilio
viene proposta una volta all'anno da parte del pediatra alla Azienda. L'erogazione ed il
relativo eventuale frazionamento & disposto dalla Azienda secondo proprie modalita
organizzative.
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ART. 35 - Richiesta di indagini specialistiche proposte di ricovero o di cure termali

1. Il pediatra, ove lo ritenga necessario, formula richiesta di visita o indagine specialistica o
proposta di ricovero o di cure termali.

2. La richiesta di indagine o visita specialistica deve essere corredata dalla diagnosi o dal
sospetto diagnostico. Esso pud contenere la richiesta di consulto specialistico secondo le
procedure previste dall’'art.32.

3. Il pediatra pud dar luogo al rinnovo della richiesta o prescrizione di‘indagine specialistica
anche in assenza del paziente, quando, a suo giudizio, ritenga non necessaria la visita
del paziente stesso.

4. Lo specialista formula esauriente risposta al quesito diagnostico, in busta chiusa con
lindicazione “al pediatra curante”, suggerendo la terapia e segnalando I'eventuale utilita
di successivi controlli specialistici.

5. Le Regioni possono definire modalita organizzative che consentano allo specialista,
qualora questi ritenga necessarie ulteriori indagini per la risposta al quesito del pediatra
curante, di formulare direttamente le relative richieste.

6. Gli assistiti possono accedere nelle strutture pubbliche o private accreditate, senza la
richiesta del pediatra curante, alle seguenti attivita: odontoiatria, neuro-psichiatria
infantile e oculistica, limitatamente alle prestazioni optometriche.

7. La proposta di ricovero ordinaria deve/essere accompagnata da una apposita scheda
compilata dal pediatra curante (allegato D) che riporti i dati relativi al paziente estratti
dalla scheda sanitaria individuale.

8. Il modulario di cui allart. 34_¢é"utilizzato anche per le certificazioni della presente
convenzione, per le proposte” di-ricovero e di cure termali e per le richieste di prestazioni
specialistiche. Per queste “ultime & consentita nei limiti di legge la multi proposta,
escludendosi ogni ulteriore.adempimento a carico del pediatra curante.

9. Per quanto attiene aisrapporti con i medici specialisti le Regioni emanano norme per la
prescrizione diretta~sul ricettario . regionale da parte dello specialista dipendente o
convenzionats di eventuali indagini preliminari agli esami strumentali, di tutti gl
approfondimenti ‘Necessari alla risposta al quesito diagnostico posto, degli accertamenti
preliminari a ricoveri o a interventi chirurgici, nonché della richiesta delle prestazioni da
eseguire entro 30 giorni dalla dimissione. | controlli programmati saranno proposti al
pediatra di base.

10. Le norme di cui-al precedente comma devono essere osservate anche al fine
del'applicazione degli accordi relativi al rispetto dei livelli di spesa programmati.
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ART. 36 - Rapporti tra il medico convenzionato e la dirigenza sanitaria della azienda
usl

1. 1l dirigente sanitario medico preposto, secondo la legislazione regionale in-materia di
organizzazione della Azienda, al servizio specifico o ricomprendente l'erganizzazione
dell'assistenza pediatrica di base procede al controllo della corretta applicazione delle
convenzioni, per quel che riguarda gli aspetti sanitari.

2. | pediatri convenzionati sono tenuti a collaborare con il suddetto dirigente in relazione a
quanto previsto e disciplinato dalla presente convenzione.

3. Eventuali divergenze interpretative vengono rimesse al Comitato di cui all'art, 11.
ART. 37 - Interventi socio-assistenziali

1. |l pediatra di fiducia, sulla base della conoscenza del quadro anamnestico complessivo
dell'assistito, del contesto familiare, delle condizioni sociali ed economiche, segnala, ove
lo ritenga necessario, ai servizi sociali del’Azienda l'esigenza di particolari interventi
socio-assistenziali.

ART.38 - Collegamento con i servizi di continuita’ assistenziale

1. Il Pediatra di famiglia, secondo scienza e coscienza, valuta I'opportunita di lasciare brevi
note esplicative presso quegli assistiti le cui particolari condizioni fisico-patologiche
suggeriscano eventuali accorgimenti nell'esplicazione di interventi di urgenza da parte di
medici addetti al servizio di continuita assistenziale.
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ART. 39 - Visite occasionali

1. 1 pediatri iscritti negli elenchi sono tenuti a prestare la propria opera in-regime di
assistenza diretta solo nei confronti degli assistiti che li hanno preventivamente scelti.
Tuttavia, salvo quanto previsto per la continuita assistenziale e per l'assistenza nelle
focalita turistiche, prestano la propria opera in favore dei soggetti in etd pediatrica che,
wrovandosi eccezionalmente al di fuori del proprio Comune di residenza, ricorrano
allopera del pediatra. Il pediatra & tenuto a utilizzare il modello preserizione-proposta,
indicando la residenza dell'assistito.

2. Le visite di cui al comma 1 sono compensate direttamente dall'assistito con le seguenti
tariffe omnicomprensive:
- visita ambulatoriale L.50.000
- visita domiciliare L.70.000

3. Al pediatra convenzionato, che effettua le visite ambulatoriali e domiciliari a favore dei
cittadini stranieri in temporaneo soggiorno in ltalia che ‘esibiscono il prescritto documento
comprovante il diritto all'assistenza sanitaria a carico del Servizio Sanitario pubblico,
sono attribuiti gli stessi compensi di cui al precedente.comma. In tal caso il medico notula
alla Azienda di iscrizione le anzidette prestazioniindicando gli estremi del documento
sanitario, il nome e cognome dell'avente diritto’e il tipo di prestazione effettuata.

4. Le Regioni, nel rispetto delle norme /vigenti, stabiliscono gli eventuali interventi

assistenziali a favore dei soggetti che fruiscono delle visite occasionali e possono
prevedere il pagamento delle stesse al medico interessato da parte delle Aziende.
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ART. 40 - Libera professione

1. Fermo restando quanto previsto dall'art.6, comma 2, al di fuori delle modalita. e dei
compiti previsti dal presente Accordo nonché dagli accordi regionali ed aziendali relativi
all'ambito di iscrizione del pediatra, al pediatra iscritto negli elenchi & consentito’svolgere
attivita di libera professione onorata dal paziente anche nei confronti dei propri assistiti e
nei confronti degli assistiti dei pediatri eventualmente operanti nella medesima forma
associativa, purché questo non comporti pregiudizio o interferenze con [attivita
convenzionata.

2. Sidefinisce " attivita libero professionale occasionale" quella esercitata-occasionalmente
in favore del cittadino e su richiesta dello stesso.

3. Sidefinisce " attivita libero professionale strutturata " quella erogata in forma organizzata,
coordinata e continuata che comporta un impegno orario settimanale definito e costante.

4. |l pediatra che eserciti libera professione strutturata & tenuto@/comunicare entro 30 gg.
dal suo avvio le modalita di esercizio dell'attivita libero professionale, gli orari relativi,
I'ubicazione delio studio e quanto altro necessario a consentire la verifica da parte della
AS.LL..

5. Il pediatra & tenuto a comunicare eventuali variazioni di esercizio dell'attivita.

6. Il pediatra convenzionato & tenuto a informare preliminarmente il legale rappresentante
dell’assistito della possibilita di fruire di prestazioni‘analoghe a carico del SSN presso le
strutture pubbliche e/o private accreditate.

7. Fermo restando quanto previsto dallart. 6, comma 2, i pediatri iscritti negli elenchi
possono svolgere attivita di libera professione jnei confronti dei propri assistiti per le
categorie di seguito specificate:

a) prestazioni non comprese nel presente’Accordo o negli accordi regionali o aziendali,
relativi all'ambito regionale o aziendale di'iscrizione del pediatra;

b) prestazioni richieste e prestate nelle fasce notturne, prefestive e festive

8. L’attivita specialistica non pediatrica eventuaimente svolta dal pediatra nei confronti dei
propri assistiti non pud essere. considerata libera professione se inquadrabile nelle
normali visite ambulatoriali anche se mirata a particolari organi od apparati.

8. Ai pediatri che non esercitano- attivita libero professionale strutturata nei confronti dei
propri assistiti & riconosciuto il diritto di accesso preferenziale agli istituti normativi
incentivanti previsti dal pfesente Acecordo.
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ART. 41 Trattamento economico

1. Premesso che il “Programma delle attivita territoriali” comprende, come previsto
dall'art. 3-quater.del D.L.vo n. 502/92, e successive modifiche, anche 'erogazione ‘della
pediatria di libera scelta e specifica le prestazioni ed attivita di competenza della stessa
risultanti dal presente Accordo e dagii accordi regionali ed aziendali, il trattamento
economico dei pediatri convenzionati, secondo quanto previsto dall’art. 8, comma 1,lett.
d), del suddetto decreto legislativo, si articola in :

a) quota fissa capitaria, per quanto stabilito all'art. 29;

b) quota variabile finalizzata al raggiungimento degli obiettivi sprevisti dalla
programmazione nazionale, regionale e aziendale;

C) quota variabile in considerazione dei compensi funzionali-alla realizzazione
della programmazione sanitaria nazionale, regionale e aziendale’stabiliti :

Z dal presente Accordo: prestazioni aggiuntive di cui all allegato “B", all'assistenza
programmata di cui all'aliegato “E”;

Z dagli accordi regionali ed aziendali: assistenza programmata nelle residenze
protette e nelle coliettivita, “Progetto salute infanzia” di cui all'allegato "L" e
ulteriori attivita o prestazioni richieste dalie Aziende.

2. Le Regioni, mediante accordi con le organizzazioni sindacali maggiormente
rappresentative, possono concordare, nell’'ambito,della quota variabile di cui alle lettere
b) e c) e con le procedure di cui al Capo Il, livelli \assistenziali aggiuntivi, programmi e
progetti avanzati rispetto a quanto previsto ‘del presente Accordo, finalizzati allo
sviluppo qualitativo degli interventi territoriali, ivi comprese le forme associative.

A) QUOTA FISSA CAPITARIA

Ai pediatri iscritti negli elenchi della pediatria di libera scelta che svoigono compiti di
assistenza primaria & corrisposto, “per ciascun assistibile in carico, un compenso
forfettario annuo come dalla seguente tabella:

A1) QUOTA FISSA
PER | PRIMI 250

ASSISTITI

ANZIANITA' DIl -1-1-1999 1-1-2000
SPECIALIZZAZIONE o

DEL PEDIATRA

DA 0 A 2 ANNI 156.476 158.668
OLTRE 2 FINO A 9|163.998 166.294
ANNI

OLTRE 6 FINO A 16]171.518 173.919
ANNI

OLTRE 16FINO A 23{179.031 181.538
ANNI
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OLTRE 23 ANNI 186.543 189.155

QUOTA FISSA PER |
SUCCESSIVI (m 251°

ASSISTITD)
ANZIANITA' DI
SPECIALIZZAZIONE
DEL PEDIATRA

1.1.99 1.1.2000
DAOA2ANNI 121.839 123.545
OLTRE 2 FINO A 9[129.364 131.176
ANNI
OLTRE 9 FINO A 16{136.885 138.801
ANNI
OLTRE 16 FINO A 23[144.396 146.418
ANNI
OLTRE 23 ANNI 151.909 154.036

A2 - COMPENSO AGGIUNTIVO '

Ai medici iscritti negli elenchi della pediatria di-base sono attribuite quote mensili determinate
con i criteri di cui al la lettera F) dell'art. '29 D.P.R 315/90.Il compenso, nella misura
corrisposta al 31.12.1997, & incrementato /dall’'1.1.99 del 2,3% e dall'1.1.2000 del 1,4%,
moltiplicato per il numero delle scelte in carico al singolo medico per ciascun mese, con il
tetto massimo di 800 scelte o della quota individuale. Le percentuali vengono applicate sulia
base dell'importo rivalutato con la’ percentuale precedente. Nulla & dovuto a titolo di
compenso aggiuntivo oltre il massimale’ individuale.

A3 - QUOTE EX ART. 29, COMMA 3

Ai medici iscritti negli elenchi della pediatria & corrisposta con decorrenza 1.1.2000:

a) una ulteriore quota capitaria ‘annuale di Lire 8.000 per assistito per gii obblighi e lo
svolgimento dei compiti di-cui all'art. 29, comma 3 lettere da a) ag);

b) una ulteriore quota capitaria annuale di Lire 4.000 per assistito per la partecipazione ai
programmi di cui all'art. 29, comma 3, lettera 6)

3.Maggiorazioni per/zone disagiatissime comprese le piccole isole. Dalla data di
pubblicazione del presente Accordo, per lo svolgimento dell'attivita in zone identificate
dalle Regioni come disagiatissime o disagiate a popolazione sparsa, comprese le
piccole isole, spetta al 15% dei pediatri un compenso accessorio mensile di Lire
1.000.000

4 Dalla data di pubblicazione del presente Accordo ai pediatri, nella misura massima
del 40% a livello regionale, che assicurano nel proprio studio mediante apparecchiature
e programmi informatici, la gestione della scheda sanitaria individuale e la stampa
prevalente (non inferiore al 70%) delle prescrizioni farmaceutiche e delle richieste di
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prestazioni specialistiche & corrisposta un'indennita forfetaria mensile di lire 150.000;
Le apparecchiature di cui sopra devono essere idonee ad eventuali collegamenti con-il
centro unico di prenotazione e l'elaborazione dei dati occorrenti per ricerche
epidemiologiche, il monitoraggio dellandamento prescrittivo e la verifica di qualita
dell'assistenza.

5. A decorrere dallo 01.01.1999 e fino al 31.12.1999 la indennita di collaborazione
informatica corrisposta ai sensi del D.P.R. n. 613/96, ¢& di lire.102.300 mensili. A
decorrere dallo 01.01.2000 e fino alla data di pubblicazione del presente-Accordo, & di
lire 103.750.

6. Ai pediatri di libera scelta individuati dalla Regione, entro la percentuale massima del
10% degli assistiti nel’ambito regionale, sentito il Comitato regionale di cui alf'art. 12,
che utilizzano un collaboratore di studio professionale assunto_secondo il contratto
nazionale dei dipendenti degli studi professionali, categoria IV._e/o fornito da societa,
cooperative e associazioni di servizio o comunque utilizzato’ secondo le normative
vigenti, & corrisposta, con decorrenza 01.01.2000, un'indennita annua nella misura di
lire 10.000 per assistito in carico fino al massimale o quota individuale, determinando,
sulla base di accordi regionali, 'ammontare dell'indennita spettante a ciascun medico in
caso di lavoro associato e I'eventuale incremento in relazione alla attivazione di compiti
e modelli organizzativi sperimentali. Per il periodo ‘dallo 01.01.1999 al 31.12.1999
sullindennita gia percepita ai sensi dell'art. 43 comma 3, lettera L) del D.P.R 21.10.96,
n. 613 & corrisposto un importo annuale di Lire 103 per assistito.

7. A decorrere dall'1.1.2000, ai pediatri di libera scelta individuati dalla Regione, entro la
percentuale massima del 30% degli assistiti nel'ambito regionale, sentito il Comitato
regionale di cui all'art. 12, che svolgono la propria attivita sotto forma di pediatria in
associazione ai sensi dell'art 53, del presente Accordo € corrisposto un compenso
forfetario annuo per ciascun assistito in carico nella misura di Lire 6.000.

8. .A decorrere dall'1.1.2000, ai pediatri di libera scelta individuati dalla Regione, entro
la percentuale massima del 5% degli assistiti nel'ambito regionale, sentito il Comitato
regionale di cui all'art. 12, che svolgono la propria attivita sotto forma di pediatria di
gruppo e ai sensi dell'art 52, delpresente Accordo & corrisposto un compenso forfetario
annuo per ciascun assistito inicarico nella misura di Lire 7.000.

9. Ferma restando [entita_complessiva del finanziamento regionale, relativa ai
compensi di cui ai commi 3, 4, 6, 7 e 8, le Regioni possono, sulla base di specifiche
esigenze locali, modificare gli importi e/o le percentuali previste dai commi gia citati,
previo intesa con le Qrganizzazioni sindacali regionali maggiormente rappresentative ai
sensi dell'art. 10. '

10. | compensi di cui-alla lettera A) sono corrisposti mensiimente in dodicesimi e sono
versati, mensilmente .entro la fine del mese successivo a quelio di competenza |
compensi di cdi al comma 4 e 6 sono versati annualmente.

11. Le variazioni di retribuzione relativi ai passaggi di fascia per anzianita di
specializzazione del medico saranno effettuate una ‘sola volte all'anno il 1 gennaio
dell'anno.in considerazione, se la variazione cade entro il 30 giugno, o il primo gennaio
dell'anno successivo se la variazione cade tra il primo luglio e il 31 dicembre.
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ART. 42 - Contributi previdenziali e per ’assicurazione di malattia

1. Per i pediatri iscritti negli elenchi della pediatria di base viene corrisposto’ un
contributo previdenziale a favore del competente Fondo di previdenza di cui al 2°
comma del punto 6 dell'art.9 della legge 29 giugno 77, n.349;pari al 13%- su tutti i
compensi previsti dal presente Accordo, compresi quindi quelli derivanti dagl accordi
regionali, di cui I'8,125 % a carico dell'Azienda e il 4,875 % a carico del medico.

2. | contributi devono essere versati dallente gestore del fondoe. di previdenza
trimestraimente, con l'indicazione dei pediatri a cui si riferiscono e della’base imponibile
su cui sono calcolati, entro 30 giorni successivi alla scadenza del trimestre.

3. Per far fronte al pregiudizio derivante dagli eventi di malama g posto a carico del
servizio pubblico un onere pari alio 0,25% ( zero v:rgo!a ‘cmque per cento) dei
compensi relativi ai punti del precedente articolo, da utilizzare per la stipula di apposite
assicurazioni. Con le stesse cadenze del contributo previdenziale di cui al comma 1, le
Aziende versano allE.N.P.AM. il contributo per l'assicurazione di malattia affinché
provveda a riversarlo alla compagnia assicuratrice con'da quale i sindacati firmatari
dell’Accordo avranno provveduto a stipulare apposito ‘contratto di assicurazione.

ART.43 - Continuita’ assistenziale

1) Al fine di garantire la continuita assistenziale per l'intero arco della giornata e per
tutti i giorni della settimana, ai sensi delfart.8 del Decreto Legislativo n. 502/92 e
siccessive modifiche, si stabilisce che la continuita assistenziale e 'assistenza ai turisti
aisciplinata dal Capo Il dell’Accordo/Nazionale per la medicina generale, si esterdz
anche agli assistibili in carico ai pediatri:

2) Gli accordi regionali possono. prevedere, d'intesa con le C.*.C5. dell'area pediatrica, la
partecipazione dei pediatri.convenzionati disponibiii ¢ inciusi neila graduatoria regionale
nelle attivita di continuita assistenziale e di assistenza ai turisti.

3) Al fine di assicurare il comp!etamento e l'integrazione dell'assistenza primaria pediatrica,
fa continuita assistenziale pud essere garantita da appositi servizi nel cui ambito possono
partecipare su base velontaria e con accordi da definire a livello regionale e/o aziendale
anche pediatri di libera scelta convenzionati e pediatri inclusi nella graduatoria regionale
pediatrica.

Forme di contintita assistenziale possono comunque essere concordate a livello
regionale e/o aziendale ed effettuate da gruppi od associazioni di pediatri convenzionati.

ART. 44 ) Assistenza a bambini con patologia cronica

1. L’'assistenza a bambini con patologia cronica si esplica con le seguenti modalita:
assistenza domiciliare integrata (vedi allegato E)
assistenza domiciliare programmata (vedi allegato E)
assistenza ambulatoriale programmata ai sensi dell’art. 49 (vedi allegato E bis)

2. \.Le Azienda USL dalla data di pubblicazione del presente Accordo destinano agli istituti
indicati al comma 1 del presente articolo, una somma non superiore al 20% delle
retribuzioni mensili di tutti i pediatri convenzionati,
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ART. 45 - Attivita’ territoriali programmate

1. Per lo svolgimento di attivita normalmente di prevenzione e profilassi a livello di
comunita, indagini epidemiologiche ed educazione sanitaria, 'Azienda puo“attribuire
ulteriori attivita a tempo determinato, non superiori ad un anno, a pediatri_inseriti negli
elenchi dei pediatri di libera scelta della Azienda medesima ed espressamente
rinnovabili. _

2. i servizio pud essere attivato, su richiesta del coordinatore del distretto/anche per servizi
di coordinamento di progetti distrettuali per la pediatria di libera scelta, coordinamento di
studi epidemiologici, collaborazione per le attivita limitate al seftore delle attivita
pediatriche, direzione di dipartimenti materno infantili. L'attivita pué essere affidata a tutti
i pediatri iscritti negli elenchi che ne facciano richiesta.

ART. 46 - Assegnazione delle attivita’ territoriali programmate e compensi

1. L'Azienda interpella il pediatra secondo l'ordine di priorita”indicato all'art.45 comma 2
indicando il tipo e la data di inizio della attivita, 'ubicazione della sede o delle sedi, F'orario di
lavoro e la durata dell'attivita, mediante raccomandata paostale con avviso di ricevimento o
mediante comunicazione scritta interna alla Azienda, di.cui deve risultare il ricevimento da
parte dell'interessato con firma e data su una copia.

2. |l pediatra interpellato e invitato contestualmente a presentarsi entro 6 giorni per
l'accettazione. La mancata presentazione entro) il ‘termine stabilito & considerata come
rinuncia.

3. In caso di impossibilita del pediatra a prestare temporaneamente la propria attivita, fino
ad un massimo di 30 giorni, 'Azienda provvede alla sostituzione. In caso di assenza
superiore ai 30 giorni 'Azienda provvede ad /assegnare ad altro pediatra disponibile I'attivita
in questione. '

4. Le prestazioni ed attivita sono effettuate secondo modalita organizzative aziendali e
compensi, definiti dalle Regioni sentiti i sindacati medici di categoria maggiormente
rappresentativi a livello regionale. I compensi vengono corrisposti il mese successivo allo
svolgimento dell'attivita. Sui compensi sono applicati i contributi Enpam.

ART. 47 ~ Rapporti con i responsabili del distretto

1. Il pediatra per lo svolgimento delle attivita di cui allart.46, osserva le direttive
organizzative emanate dal Direttore del distretto ed & tenuto a collaborare per il corretto
svolgimento delle attivita.

ART. 48 - Aree negoziali di livello regionale

1. Gli accordiregionali, di cui all'art.8, lett.d) ed f), del decreto legislative 30 dicembre 92, n.
502, e successive modifiche ed integrazioni, definiscono le attivita svolte dai medici pediatri
convenzionati per l'attuazione degli obiettivi regionali ed aziendali come previsto all'art. 30 del
prasente Accordo.

2. Le trattative degli accordi regionali deve iniziaré entro 90 gg. dalla pubblicazione del
presente-Accordo sulla G.U.
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ART. 49 - Prestazioni e attivita’ aggiuntive

1. Ad integrazione di quanto stabilito dall'art. 30, gli accordi regionali possono prevedere
I'erogazione di prestazioni aggiuntive e attivita anche tese ad una migliore integrazione tra
interventi sanitari e sociali, e con modalita che possano consentire l'integrazione funzionale
del Pediatra con il Dipartimento Materno-infantile, per:

a) - interventi sanitari relativi all'eta pediatrica con la formulazione del piano
assistenziale, compresa la parte riabilitativa e la compilazione di‘una scheda di
rilevazione dei bisogni dei bambini a domicilio, nelle strutture territoriali e nelie
collettivita;

b) assistenza al bambino con patologia cronica da realizzarsi, secondo l'allegato E
bis, e da effettuarsi sulla base di programmi ,di_ assistenza concordati,
all'ambulatorio o al domicilio del bambino;

c) - il controlio dello sviluppo fisico, psichico e sensoriale e ricerca di fattori di rischio,
con particolare riguardo alla individuazione precoce dei sospetti handicap neuro
sensoriali e psichici ed all'individuazione precoce di problematiche, anche socio
sanitarie, mediante almeno cinque bilanci di salute, oltre al primo di cui all'art. 29,
da effettuarsi di norma entro il sesto anno di vita del bambino (vedi allegato L), gli
interventi di educazione sanitaria nel’ambito dei programmi di prevenzione e
promozione della salute previsti a livello nazionale, regionale e aziendale nei
confronti dei propri assistiti rispetto ai rischi prevalenti per l'eta evolutiva, e le
vaccinazioni obbligatorie e raccomandate;

d) la compilazione di un libretto sanitario pediatrico individuale tenuto dai
rappresentanti legali dall’assistito ¢ da predisporsi secondo accordi regionaili;

e) - processi assistenziali riguardanti particolari patologie ivi comprese aicune sociali
secondo protocolli che definiscono le attivita del pediatra di base e i casi di ricorso
al secondo livello specialistico (diabete, ipertensione, forme invalidanti,
broncopneumopatie osjruttive, asma, forme neurologiche, ecc.);

f) - assistenza domiciliare ai pazienti in fase terminale, anche in forma
sperimentale con (particolare riguardo alle cure palliative;

g) - sperimentazione/di iniziative di telemedicina :

h) - partecipazione alle iniziative sanitarie di carattere nazionale o regionale (
es. Progetti| obiettivo) coinvolgenti il pediatra di base per prestazioni non previste

dall'art: 29-e 30;
i) - prestazioni aggiuntive ulteriori rispetto a quelle di cui all'aliegato B);
N l'‘arganizzazione della pediatria in rete.
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2. Gli accordi regionali possono, inoltre, prevedere lo svolgimento delle seguenti attivita:

a - partecipazione a procedure di verifica della qualita che, oltre a promuovere la
qualita delle prestazioni sanitarie, costituisca un aspetto del processo di verifica deitetti di
spesa sulla base di peer review e applicazione di linee guida, che possa determinare la
eliminazione o correzione di difetti nella erogazione delle prestazioni;

b - svolgimento di attivita di ricerca epidemiologica, compresa la segnalazione di
eventi sentinella e la partecipazione alla tenuta di registri per patoiogia, sulla base di
protocolli concordati a livello regionale;

¢ - attivazione di un sistema informativo integrato tra pediatri di_base, presidi delle
Aziende sanitarie locali ed eventuali banche dati, per il collegamento degli studi
professionali con i centri unificati di prenotazione e lo sviluppo di scambi telematici di
informazioni sanitarie (specialisti e servizi ospedalieri), anche a fini di ricerca epidemiologica
e management della spesa;

d - fornitura dei dati sanitari, anche attraverso flussi informativi, a fini statistici-
epidemiologici , di valutazione della qualita delle prestazioni e deiselativi costi.

3. Gli Accordi regionali previsti dall'art.48 possono disciplinare le modalita di partecipazione
dei pediatri convenzionati alle attivitd di continuitd assistenziale secondo quanto previsto
all'art.8 lett.e) del D.lvo 502/92 e successive modifiche edintegrazioni.

ART. 50 - Programmi di attivita’ e livelli di spesa programmati

1. Gli accordi regionali prevedono, ai sensi'\dell'art.8, lettf), del d.leg.vo 502/92.e
successive modifiche ed integrazioni la disciplina deéi rapporti tra Regione, Aziende sanitarie
locali e pediatri di base per il rispetto dei livelli di. spesa programmati.

2. Sulla base di parametri di spesa per.soggetto assistito calcolati mediante medie
ponderate per ambiti territoriali definiti, riferiti’a determinare componenti della spesa stessa e
concordati tra Regione ed i sindacati maggiormente rappresentativi, vengono fissati i criteri
per la determinazione dei livelli di spesa programmati in ciascun ambito territoriale, ai quali
fare riferimento per la valutazione dell'attivita prescrittiva del pediatra di famiglia.

3.. In conformita all'art 8, comma 1, lettera f) del D.Lgs. 502/92 e successive modificazioni,
le Aziende, sulla base di indirizzi nazionali e regionali, individuano obiettivi all'interno dei
programmi di attivita e definiscono-i conseguenti livelii programmati di spesa con i pediatri di
libera scelta. Il raggiungimento degli obiettivi previsti dai programmi di attivita e del rispetto
dei conseguenti livelli di spesa-programmati € correlato alla corresponsione di una quota
variabile del compenso stabilito a livelio regionale o aziendale in relazione al grado di
coinvolgimento diretto dei pediatri di libera scelta. Gli obiettivi da raggiungere da parte dei
pediatri di libera scelta” sono stabiliti secondo tappe e percorsi condivisi e concordati tra
Azienda e/o distretto e Organizzazioni Sindacati maggiormente rappresentative, facenti parte
di un dettagliato progetto integrato che costituisce il supporto tecnico del livello di spesa
programmato. | progetti a livelio di spesa programmata devono comunque essere realizzati
tenendo conto del.contesto di riferimento sociale epidemiologico, economico finanziario, e dei
livelli di responsabilita del consumo delle risorse . | progetti a livello di spesa programmata
devono prevedere adeguati meccanismi di verifica tra pari e di revisione di qualita, al fine di
poter indicare-i differenti gradi di raggiungimento degli obiettivi programmati all'interno dei
gruppi dai diversi pediatri aderenti.

4. Sulla'minore spesa indotta & calcolata una ulteriore quota, determinata dall'’Accordo
regionale o aziendale destinata al potenziamento delle prestazioni sanitarie distrettuali da
parte delle Aziende sentito il Comitato di Azienda di cui allart.11.

5. Anche ai fini della ristrutturazione del compenso al medico, le parti possono concordare

lattuazione di sperimentazioni gestionali basate sullassegnazione a gruppi di pediatri di
budget virtuali o reali.
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ART.51 - Forme associative

1. Al fine di conseguire un piu elevato livello delle prestazioni e per facilitare il rapparto tra
cittadino e pediatra di famiglia i pediatri iscritti negli elenchi della pediatria di famiglia.possono
concordare e realizzare forme di lavoro associativo, secondo le modalita, i principi e le
tipologie indicate ai commi successivi e negli Accordi Regionali ed Aziendali.

2. Le forme associative oggetto del presente Accordo sono:

a) la pediatria di gruppo;

b) la pediatria in associazione;

c) la pediatria in rete.

3. Le forme associative sono finalizzate ad erogare:

a) prestazioni di tipo diagnostico, preventivo, terapeutico e di educazione sanitaria

b) assistenza riabilitativa, ambulatoriale e domiciliare;

c) continuita assistenziale, secondo quanto previsto dalle norme specifiche.

4. L'associazione pud partecipare allo svolgimento delle attivita e compiti previsti dagli
accordi regionali previsti dagli articoli 48 e 48.

5 .All'interno della forma associativa pud essere eletto un delegato alle funzioni di rAccordo
funzionale e professionale con il Direttore del distretto e con’ la componente rappresentativa
della pediatria di libera scelta nell’'Ufficio di coordinamento-delle attivita distrettuali: oltre che
di rappresentativa organizzativa nei confronti dell'azienda:
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ART.52 - Pediatria di gruppo

La pediatria di gruppo si caratterizza per i seguenti requisiti fatto salvo diverse

determinazioni regionali:

a) lassociazione e libera, volontaria e paritaria,

b) I'Accordo che costituisce la pediatria di gruppo é liberamente concordato-tra i pediatri
partecupantl '€ depositato presso la Azienda e I'Ordine dei Medici;

c) i compensi relativi all'attivita della pediatria di gruppo competono al medico dalla data di
effettivo inizio dell'attivita che si intende iniziata non prima della data di deposito presso
I'Azienda dell'atto di cui al punto b) del presente articolo;

d) del gruppo possono far parte soltanto pediatri che svolgono in modo esciusivo i'attivita di
medico convenzionato, nello stesso ambito di territoriale di scelta determinato dalla
Regione;

e) la sede della pediatria di gruppo € unica;

f) del gruppo fanno parte due o piu pediatri di famiglia;

g) ciascun medico puo far parte soltanto di un gruppo;

h) ciascun partecipante al gruppo & disponibile a svolgere la propria attivita anche nei
confronti degli assistiti degli altri pediatri del gruppo, anche mediante I'accesso reciproco
agli strumenti di informazione di ciascun medico pur nella tutela dei fondamentali principi
del rapporto fiduciario e della libera scelta da parte dell'assistito;

i) deve prevedersi la disciplina dell'esecuzione delle prestazioni incentivanti nell'ambito del
gruppo;,

j) in ogni caso deve essere assicurata dai pediatri del gruppo I'assistenza nella sede unica
per almeno cinque ore giornaliere, distribuite ‘nel mattino e nel pomeriggio. Nella giornata
di sabato e nei giorni prefestivi deve essere assicurata da almeno uno dei pediatri del
gruppo la ricezione delle richieste di vnsne anche mediante l'uso di idonei strumenti di
ricezione.

k) a ciascun medico del gruppo vengono liquidate le competenze relative alle scelte di cui &
titolare,

I) non possono effettuarsi variazioni<di' scelta all'interno del gruppo senza l'autorizzazione
del medico scelto dall'assistito; salvaguardando in ogni caso la possibilita del cittadino di
effettuare un’altra scelta nello-stesso ambito territoriale;

m) allinterno del gruppo pud adaitarsi il criterio della rotazione interna per sostituzioni, anche
per quanto concerne la“parecipazione a congressi, corsi di aggiornamento o di
formazione permanente, ‘jallo scopo di favorire una costante elevazione della
professionalita, purché dette sostituzioni non comportino disservizio nell'erogazione
dell'assistenza;

n) la suddivisione delle.spese di gestione dell'ambulatorio viene liberamente concordata tra i
componenti del gruppo;

o) devono esserg previste riunioni periodiche fra i pediatri costituenti la forma associativa
per la verifica degli obbiettivi raggiunti e per la valutazione di coerenza dell'attivita
associativa_con' gli obiettivi della programmazione distrettuale, anche in merito a progetti
relativi a livelli di spesa programmati ai quali la forma associativa medesima abbia aderito.
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ART.53 - Pediatria in associazione

1. La-pafitria in associazione, fatta salva diversa disciplina regionale, deve preveg=:C |
. Seguentgguisiti: ’
e distringione territoriale deg! etui:

e lassomzione pud essere composta da due o piu pediatri o da due o pil gruppi operanti
neliosesso ambito e 'aggregazione comporti un evidente miglioramentodelle prestazioni
ErogaE
& pasibile 'associazione di uno o pil pediatri con medici di medicina generale,

e it @sociazioni possono coordinarsi per l'erogazione di prestazioni-previste dal’ACN o
da aspordi locali.

2. LeRegioni disciplinano la partecipazione delle Associazionialle attivita assistenziale:

» apemra coordinata degli studi per almeno 5 ore giomnaliere distribuite tra mattino e
pomeiggio, di cui uno aperto almeno fino alle ore 19;

e dispmibilita a svolgere la propria attivita ambulatoriale ‘nei confronti degli assistiti dei
pedigri associati per le prestazioni non differibili;

» la eodivisione & implementazione di linee guida diagnostico terapeutiche per le patologie
a pialta prevalenza; ' '

e la r=afizzazione di momenti di revisione della qualita delle attivita e della appropriatezza
presaittiva interna all'associazione & per la.pfomozione di comportamenti prescrittivi
unifarami e coerenti con gli obiettivi dichiarati-dall'associazione;

» Le Regioni al fine di favorire la realizzazione di forme di maggior fruibilita ed accessibilita
deiservizi e delle attivita dei pediatri di famiglia da parte degli assistiti, possono prevedere
l'atwazione di forme organizzative che, nellambito dell'associazione, individuino uno-
studio nel quale i medici associati svolgono, a rotazione, attivitd concordate.
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ART.54 - Pediatria in rete

1. La pediatria in rete si caratterizza, fatte salve diverse determinazioni regionali, “quale
modulo complementare non sostitutivo rispetto alla pediatria di gruppo ed in associazione e
ad esse collegato per consentire un livello superiore di comunicazione di dati ed-informazioni
sanitarie tra pediatri e tra questi ultimi e le strutture distrettuali e/o ospedaliere \pubbliche e
accreditate.

2. Sono previsti i seguenti requisiti:

e distribuzione territoriale degli studi non vincolati a sede unica;

e fatto salvo il principio della libera scelta del medico da parte dell'assistito e del relativo
rapporto fiduciario individuale, ciascun partecipante alla forma associativa si impegna a
svolgere la propria attivita anche nei confronti degli assistiti degli altri pediatri della forma
asscciativa medesima, anche mediante 'accesso reciproco agli‘strumenti di informazione
di ciascun medico;

‘e gestione della scheda sanitaria individuale su supporto informatico;

e gli studi in rete sono collegati fra loro con sistemi informatici tali da consentire 'accesso
alle informazioni relative agli assistiti dei componenti I'associazione;

¢ utilizzo da parte di ogni medico di sistemi di comunicazione informatica di tipo telematico,
per il collegamento con i centri di prenotazione della Azienda e I'eventuale trasmissione
dei dati epidemiologici o prescrittivi, quando tali prestazioni siano normate da appositi
Accordi regionali e/o aziendali, nonché per la realizzazione di momenti di revisione della
qualita e della appropriatezza prescrittiva intemaralla associazione e per la promozione di
comportamenti prescrittivi uniformi e coerenti con gli obiettivi dichiarati dalla associazione;

¢ chiusura pomeridiana di uno degli studi della-rete non prima delle ore 19,00.

ART.55 - Contrattazione

1. Gli accordi regionali sono stipulati dalllorgano competente secondo ['ordinamento
regionale e dai sindacati maggiormente rappresentativi ai sensi dell'art. 10.

2. Gli accordi regionali sono vincolanti nei confronti dei pediatri convenzionati e interessati
dagli accordi. In alternativa pud essere prevista I'adesione volontaria alle iniziative
contenute negli accordi

3. Gli accordi regionali possono prevedere, in relazione alle specificita del loro contenuto:

- il possesso di particolari requisiti da parte del medico convenzionato per la
partecipazione alle) attivita concordate;

- l'uso da parte dei pediatri convenzionati di locali, attrezzature e personale fornito dalla
Azienda sapitaria locale, direttamente o mediante rapporti con i terzi, o dai pediatri
stessi; _

- appositi standard di ambulatorio per le prestazioni oggetto di Accordo.

4. Gli accordi'regionali prevedono, altresi:

- la disciplina dei rapporti tra i dirigenti delle attivita distrettuali e i pediatri convenzionati
in relazione al tipo di attivita; -

- la regolamentazione dei rapporti tra gli operatori coinvolti.
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ART.56 - Compensi

1. Fatto salvo quanto previsto dall'art. 41, gli accordi regionali possono prevedere ulteriori
compensi corrisposti in rapporto al tipo di attivita svolta dal pediatra convenzionato,/anche
in forma associata. Nelle forme integrate di esercizio dell'attivita professionale puo essere
prevista, la fornitura di personale, locali ed attrezzature, di cui si tiene~conto nella
determinazione del compenso di cui al comma precedente.

NORMA FINALE N. 1

1. | pediatri che alla data di pubblicazione del decreto del Presidente-della Repubbiica che
rende esecutivo il presente Accordo risultano iscritti negli elenchi dei pediatri di libera
scelta delle Aziende sono confermati nel rapporto convenzionale, salvi I'applicazione
delle norme in materia di incompatibilita e il possesso dei requisiti prescritti.

NORMA FINALE N.2
1 Qualora entro la scadenza stabilita non sia iniziata la trattativa per il rinnovo deli’'Accordo,
le parti si impegnano a definire, con specifica trattativa, da concludersi entro novanta
giorni dalla data della scadenza dell’Accordo, le variazioni economiche da apportare alla
quota fissa a titolo di concorso nelle spese per I'erogazione delle prestazioni.
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NORMA TRANSITORIA N. 1

Sono fatti salvi ai fini economici i bilanci di salute e le Prestazioni aggiuntive “di cui
rispettivamente agii allegati “L." e “B” dellA.C.N. di cui al DPR n. 613/96, eseguiti‘sino alla
data di pubblicazione del presente Accordo, tenuto conto di diverse ed“leventuali
determinazioni regionali.

NORMA TRANSITORIA N.2

1. Premesso che l'art. 15-nonies, comma 3, del Decreto Legislativo 502/92 e successive
modificazioni dispone che in sede di rinnovo delle convenzioni/nazionali siano stabiliti
tempi e modalita di attuazione per I'applicazione di quanto sancito al'comma 1 dell'articolo
medesimo, le parti convengono che il termine per I'entrata in vigore a regime del limite di
eta per la cessazione del rapporto convenzionale previsto dall’art. 6, comma 1, lettera a)
del presente Accordo Collettivo Nazionale, sara individuato a seguito di specifica intesa tra
le parti firmatarie della presente convenzione nazionale, dopo che saranno definiti e
disciplinati nelle sedi competenti con il concorso del’ENPAM e delle parti firmatarie stesse,
gli aspetti ed effetti previdenziali conseguenti all'introduzione dei nuovi limiti di eta,
secondo quanto stabilito dall'art. 15-nonies del decreto legislativo n. 502/92 e successive
modificazioni.

2. Fino all'entrata in vigore del limite di eta di cui allart’6, comma 1), lettera a), continua ad
applicarsi il limite di eta previsto dall'art. 6 ,comma ¥, lettera a), del D.P.R. n. 613/96.

NORMA TRANSITORIA N.3
Sono fatti salvi, per la durata prevista, gli effetti giuridici ed economici stabiliti dagli accordi
regionali vigenti stipulati ai sensi del Capo IV/del D.P.R. 613/96.

NORMA/TRANSITORIA N.4

Il termine di tre anni di cui all'art.6,,comma 3, decorre dalla data di pubblicazione del presente
Accordo. '

NORMA TRANSITORIA N.5

| pediatri che, in virtt delfart. 21, comma 10 del D.P.R. 613/96 siano stati autorizzati a
risiedere in un comune diverso da quello di iscrizione, mantengono tale autorizzazione.

DICHIARAZIONE A VERBALE N. 1

-e parti chiariscono che le dizioni Regioni, amministrazione regionale, giunta regionale
assessore regionale alla sanita usate nel testo dell’Accordo valgono ad individuare anche
corrispondenti organismi delle provincie autonome di Trento e Bolzano.

DICHIARAZIONE A VERBALE N. 2
Le parti dichiarano che affronteranno, unitamente agli altri soggetti interessati, in fase
preliminare al rinnovo del presente Accordo, le tematiche introdotte dalla legge 27 maggio

1991, n.176, che recepisce le indicazioni della “Convenzione internazionale sui diritti del
fanciullo” di New York del 20 novembre 1989.
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ALL. A)

DOMANDA DI PARTECIPAZIONE ALLA GRADUATORIA REGIONALE DI
PEDIATRIA DI LIBERA SCELTA VALIDA PER IL PERIODO:

Alla Regione

Marca da
bollo

1l sottoscritto Dott.

Nato a Prov. il

Codice Fiscale Comune di residenza

Prov. Indirizzo n.

C.AP. n. Tel.

CHIEDE

di essere inserito nella graduatoria regionale di pediatria di libera scelta valida per il periodo:

ACCLUDE
N........ dichiarazioni sostitutive di-certificazione ( autocertificazione )
N........ dichiarazioni sostitutive-dell’atto notorio
N..... certificati
Data...oie e N
Firma.
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Formazione della graduatoria regionale di pediatria di libera scelta valida.per il
periodo:

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL'ATTO DI NOTORIETA’

Esente da
Imposta di bollo

Il sottoscritto Dott. Cognome.............cvvveennnnns Nome....cooooeveee il

ai sensi e agli effetti dell’ art. 4 della legge 4 gennaio 1968, n. 15 come modificato e integrato dall'art. 2 del
D.P.R. n. 403 del 20 ottobre 1998 recante il regolamento di attuazione degli articoli 1, 2 e 3 della legge 15
maggio 1997, n. 127, in materia di sempiificazione delle certificazioni amministrative

DICHIARA
DI ESSERE IN POSSESSO DE! SEGUENTI TITOL! DI SERVIZIO

1. Attivita di specialista pediatra di libera scelta_convenzionato ai sensi dell'art. 48 della
legge n.833/78 e dellart. 8 — comma 1,—" del decreto legisiativo 502/92 e 517/93
compreso quella svolta in qualita di associato/o di sostituto ( 0.20 punti per mese di attivita

)

dalicoi . ali e PrESS0...ciininiiniiiiiiiiniiarainnas
dalicoi e Al PreSS0...iitieiitciiiiaiieriaieannns
dal......cooooiiiii al PrESSO...cinieiiniieiicvieainieeennaes

2. Attivita di sostituzione per attivita sindacale ( 0.20 per mese di attivita );

dal.......o s al.. s medico’...cooveiie AS L
dal..ooi i ale . medico.......oveiieinnnnnn, ASL. i,
dal.....ooooiiinn, ce@bed e mediCo...coveveeeeineannnn. ASL......coooinl,

3. Attivita professionale svolta presso strutture sanitarie pubbliche (0.05 punti per mese di
attivita )

dal.coooov i e, Al SHrUtUra. e
o - | O Al SHURUME. ..o v e eaens
dal........ ;v al Struttura.......coooi

* inserire iknome del medico sostituito
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4. Servizio effettivo con incarico a tempo indeterminato nella medicina dei servizi o svalto,

" anche a titolo di sostituzione, nei servizi di guardia medica, di continuita assistenziale o
nellemergenza sanitaria territoriale in forma attiva ( 0.10 punti per mese ragguagliato a 96
ore di attivita ) *™** vedi allegato A per la. compilazione ***

5. Attivita medica nei servizi di assistenza stagionale nelle localita turistiche, organizzate
dalle Regioni o dalle UU.SS.LL. ( 0.10 per mese )
ASL. i dal........ooos al i

6. Attivita di specialista pediatra svolta all'estero ai sensi della legge 9-febbraio 79, n. 38,
della legge 10 luglio 1960, n. 735, e successive modificazioni e del-decreto ministeriale 1°
settembre 1988, n.430 ( 0.20 punti per mese di attivita )

dal...........ooeill alo PressSO.....ooeneeeeidedliloiiiiii
dalcoiii al..oooi o] (=TT o F T S PP
dal..coooii alo. PIESSO. . ittt ee et et et e e

7. Astensione obbligatoria per gravidanza e puerperio durante il periodo di incarico a tempo
indeterminato nellarea della medicina generale o/nellarea della pediatria ( medicina
generale 0.10 punti per ciascun mese — pediatria di libera scelta 0.20 per ciascun mese ).
dal..........ol alon, = 1= A N

Dichiara che le notizie sopra riportate corrispondono al vero. (1)

Luogoedata.......c...ooooee L ( 2") Firma del dichiarante...............cc.ccooee il

( 1) Ai sensi dell'art. 26 della Jegge 4 gennaio 1968, n. 15 e successive modificazioni e
integrazioni, le dichiarazioni mendaci e la falsita negli atti, sono puniti dal codice penale. Il
dichiarante decade dai benefiei eventualmente conseguenti al provvedimento emanato
sulla base della dichiarazione non veritiera.

(2) Ai sensi degll'art. 2 -~ comma 11 = della legge 16 giugno 1998, n.191, la sottoscrizione
non & soggetta ad autenticazione se la dichiarazione di atto notorio € inviata unitamente a
copia fotostatica, ancorché non autenticata, di un documento di identita del sottoscrittore.
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Informativa resa all’interessato per il trattamento di dati personali.

Ai sensi dell'art. 10 della legge 31 dicembre 1996, n. 675 e in relazione ai dati personali
che si intendono trattare, La inforrmiamo di quanto segue:

1. Il trattamento a cui saranno sottoposti i dati personali richiesti € diretto'esclusivamente
all'espletamento da parte di questa Amministrazione della formazione della graduatoria
regionale di pediatria di libera scelta valida per il periodo :

2. Il trattamento viene effettuato avvalendosi di mezzi informatici:

3. Il conferimento dei dati personali risulta necessario per svolgere gli adempimenti di cui
sopra e, pertanto, in caso di rifiuto, Ella non potra essere inserito in detta graduatoria;

4. | dati personali saranno pubblicati sul Bollettino Ufficiale della Regione

5. L'art. 13 della citata legge Le conferisce I'esercizio di specifici diritti, tra cui quelli di
ottenere dal titolare la conferma_dell'esistenza 0 meno di propri dati personali e la loro
comunicazione in forma intelligibile; di avere conoscenza dell'origine dei dati nonché della
logica e delle finalita su cui si-basa il trattamento;

6. Titolare del trattamento dei dati e
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Formazione della graduatoria regionale di pediatria di libera scelta valida per’il

periodo:
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE
- AUTOCERTIFICAZIONE -
Esente da

imposta di bolio

I softoscritto Dott. Cognome........c.ccoevvvevneennnn.n. Nome....coovive et

o,

ai sensi e agli effetti dell’ art. 2 della Ieggé 4 gennaio 1968, n. 15 come.modificato e integrato dall'art. 1 del
D.P.R. n. 403 de! 20 ottobre 1898 recante il regolamento di attuazione'degli articoli 1, 2 e 3 della legge 15
maggio 1997, n. 127, in materia di semplificazione delle certificazioni-amministrative

DICHIARA

1. Di essere iscritto allOrdine dei medici della Provincia di.....ocovvvevnennnn..
dal. oo,

2. Di essere stato iscritto all'Ordine dei medici della Provincia di.....................
dal.......c.ooooi. aleie, e al'Ordine dei medici della Provincia di..................
dal................. al. e,

3. Di essere in possesso del diploma“di laurea in medicina e chirurgia conseguito presso
I'Universitadi....................... indata.............c..ceeiiins convVotO....ovvviiinineenne.

4. Diessere in possesso della specializzazione o libera docenza in pediatria
5. Specializzazione/ libera docenza {1 TSP conseguita

] USSR o

Specializzazione/ libera docenza 1 1 TR conseguita

* punti 0.0 per mese di iscrizione. Il punteggio ¢ raddoppiato, punti 0,02 per mese di iscrizione negli albi professionali
della regione ove ¢ presentata la domanda.
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6. Di aver svolto il servizio militare di leva o sostitutivo nel servizio civile dopo” il
- conseguimento del diploma di laurea in medicina dal.............. 0w
abo 011531 N PSP N

7. Di essere in possesso del tirocinio abilitante svolto ai sensi della Legge n=148 del 18
aprile 1975 conseguitoil...............c......... PreSSO0....ciiiiiriiieninenieereenene

8. Di essere in possesso del titolo di animatore di formazione riconosciuto dalla Regione
conseguito il... ... PreSSO...cccuiiitiniininerenenneanne

Dichiara che le notizie sopra riportate corrispondoné al vero. (1)

Data......ooooi, Firma del dichiarante...........coooeeeviiiennnnnn.
{ Non soggetta ad autenticazione )

(1) Aisensidell'art. 26 della Legge 4 Gennaio 1968, n.15 e successive modificazioni e
integrazioni, le dichiarazioni mendaci e la falsita in atti, sono puniti dal codice penale. Il
dichiarante decade dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato
sulla base della dichiarazione non veritiera.
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AVVERTENZE ED ISTRUZIONI PER LA COMPILAZIONE DELLE DICHIARAZIONI
SOSTITUTIVE.

| pediatri che aspirano ad essere inseriti nella graduatoria regionale di pediatria di.libera scelta
devono possedere alla data di scadenza del termine per la presentazione della‘doemanda ( 31
gennaio ) i seguenti requisiti :

+ Iscrizione all’Albo Professionale.

o Essere in possesso del diploma di specializzazione o attestato di libera docenza in
una delle seguenti discipline:

pediatria;

clinica pediatrica;

pediatria e puericultura;
patologia clinica pediatrica;
patologia neonatale;
puericultura;

pediatria preventiva e sociale.

NoOoOhWN -

La domanda, in regola con le vigenti leggi in materia di imposta di bolio, deve essere
spedita a mezzo raccomandata o consegnata @ mano entro e non oltre il 31 gennaio alla.
Regione

Per l'accoglimento della domanda fara fede il timbro postale o il timbro apposto dall'ufficio
protocollo se consegnata a mano.

Ai fini della graduatoria sono valutati solo i titoli di servizio posseduti alla data del 31
dicembre.

Per accelerare le procedure di controlio sulla veridicita della dichiarazione sostitutiva
dell'atto notorio, il medico pu6 trasmettere una copia fotostatica, anche non autenticata,
dei certificati di servizio)di cui sia gia in possesso.

Il medico che sia'gia stato iscritto nella graduatoria regionale valida per il periodo, deve
dichiarare solo'il possesso dei titoli di servizio acquisiti nel corso dell'anno nonché di
eventuali titolidi servizio non presentati nella graduatoria valida per il periodo.
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ALLEGATO“A ™"

Dott. Cognome..........coevvivieiienenen, NOME. .. v eoeeeeeeeeeeeeee o

Servizio effettivo con incarico a tempo indeterminato nella medicina dei servizi o svolto,
anche a titolo di sostituzione nei servizi di guardia medica, di continuita assistenziale o
nell'emergenza sanitaria territoriale in forma attiva.( 0.10 per mese ragguagliato a 96 ore
mensili di attivita )

ANNO ................

Azienda Sanitaria Locale...........ooveeeeieiieiieeen e

Gennaio dal......ooii Al
OT€. i,

Febbraio dal......coooiii al
OTB. e,

Marzo dal.....oooi b e Al
OF . i,

Aprile dal.............. sl alo
OTC. e e en ek

Maggio dal..........n al
o] (TR et

Giugno dal.....ccooiiiiiii, Al
O N

* per inserire ulteriori periodi-di attivita il medico puo fotocopiare una o pi volte I'allegato “ A
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Luglio dal.. e, - | OO
OF et e er e e eeanans

Agosto dal...o.oooiiil Al
(o) (= TO TR

Settembre dal...ooiiii, al
o] (=R

Ottobre dal...oooo Al
O . erieee et eeeaaennn,

Novembre dal..o a0
OB, e,

Dicembre daliiiiie alov
Ot e,

ANNO ................

Azienda Sanitaria Locale..........ccooovevieeeini don. e eeerereeeanrrenneareneanan

Gennaio dal.oo, - | reveenans
(o) £ TR

Febbraio dal............... el - |
(o] /- TP

Marzo dal......cooovoeo o al
OT€..iiiiiieee e eenns

Aprile dal............ R ¥ AT Al
o] 1= TP o,

Maggio dal... S, e
OT€..evvviviinnn ok

Giugno dal e ali
ore..oovvvenun bl

Luglio dal...ccooiiiiie Al .
O e,

Agosto dal.........coooii aloe
(0] = A

Settembre dal......ooiiiiii, Al
OF e e e eeeanans

Ottobre dal...cooor al e
o] (= FOT TR

Novembre dal....ooooriii s ale
o] (= TOT U

Dicembre dal...cooovriiiiins - | I
(0] (= JUT U
|1 1 01 VT
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AllegatoB

PRESTAZIONI AGGIUNTIVE

1. Le prestazioni aggiuntive eseguibili dai pediatri sono quelle elencate nel(nomenclatore
tariffario di cui al presente allegato.

2. Per I'esecuzione delle prestazioni di cui al punto 1) lo studio professionale del medico
deve essere adeguatamente attrezzato; fermo restando il potere-dovere dell’Azienda di
esercitare i previsti controlli sul'idoneita dello studio professionale, il medico & tenuto a
rilasciare apposita dichiarazione scritta indicante le prestazioni.perla effettuazione delle
quali il proprio studio & dotato delle corrispondenti necessarie attrezzature.

3. Ai fini del pagamento dei compensi per le prestazioni aggiuntive il medico € tenuto ad
inviare entro il giorno 15 di ciascun mese il riepilogo delle prestazioni eseguite nel corso
del mese precedente. Per ciascuna prestazione, la distinta deve indicare nome,
cognome, indirizzo e numero del libretto di iscrizione-dell’assistito. Se la prestazione &
eseguita previa l'autorizzazione sanitaria dell'’Azienda, alla distinta deve essere allegato
l'originale dell'autorizzazione stessa sul quale il medico per ogni singola prestazione
eseguita, deve far apporre la firma dell'assistito che ne ha beneficiato o, in caso di
impedimento, di chi ha assistito all'avvenuta prestazione. Il mancato invio della distinta
riepilogativa delle prestazioni entro il termine stabilito priva I'Ente erogatore della
possibilita di esercitare tempestivamente i-propri poteri di controllo. Qualora il ritardo sia
dovuto a causa di forza maggiore, il caso sara esaminato ai fini del pagamento tra I'Ente
erogatore e il sanitario interessato.

4. Al pediatra spettano i compensi omnicomprensivi indicati nel nomenclatore-tariffario.
Fermo quanto previsto dall'art.6, comma 2, nessun onere a qualsiasi titolo puo far carico
all'assistito. | compensi per le prestazioni aggiuntive sono corrisposti entro il secondo
mese successivo a quello dell'invio della distinta di cui al punto 3).

5. Gli emolumenti riferiti alle prestazioni aggiuntive non possono superare mensilmente il
14% dei compensi corrisposti nello stesso mese al medico. Non concorrono al
raggiungimento di tale “percentuale le prestazioni effettuate nell’ambito di specifici
protocolli asslstenzialiiconcordati.

6. Le parti firmatarie si impegnano, al compimento del sesto mese successivo all'esecutivita
del presente Accordo, a verificare 'andamento degli oneri conseguenti alle prestazioni
in oggetto e qualora si riscontrino oneri aggiuntivi senza corrispondenti diminuzioni di
spese per il\medesimo titolo in altri settori si impegnano altresi ad un protocollo
integrativo di revisione dell'istituto in oggetto.
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NOMENCLATORE TARIFFARIO DELLE PRESTAZIONI
PROFESSIONALI AGGIUNTIVE IN VIGORE DALLA DATA DI PUBBLICAZIONE NELLA
GAZZETTA UFFICIALE DEL DPR DI RECEPIMENTO DEL PRESENTE ACCORDO

A) PRESTAZIONI TERAPEUTICHE
Dall’1/1/99 dall’1/1/00

1. Sutura di ferita superficiale.........ccccceeieeeeeeeccciinenns 6.400 6.500
2. Rimozione di punti di sutura e medicazione........... 23.500 23.900
3. Fleboclisi(unica: eseguibile in caso di intervento

Qi UMGENZA) .. o ceerrerree e e er e e ereceeenes .. 23:500 23.800
4. Tamponamento nasale anteriore.........ccccceeeveeeeennn. 10.700 10.900
5. Rimozione tappodicerume......cccoeevnveeennnn. 13.600 13.900
6. Rimozione di corpo estraneo ........ 13.600 13.900
7. Prima medicazione (M....ccccceeeeeeerviemmecerinieeeseesenennes 23.500 23.900
8. Medicazioni SUCCESSIVE........coveeririrrrreeriresiseneenees 11.800 11.900
9. Toilette di perionichia supporata.........c.cceeveeeeeenn. 23.500 23.900
10. Riduzione della pronazione dolorosa dell'ulna..... / 19.600 19.800
11. Riduzione della sublussazione articolare scapolo-omerale 30.400 30.800
12. Terapia iniettoria desensibilizzante (per seduta)..., 17.600 © 17.900
13. Asportazione di verruche.........cccoveeeeenevenenneadeben 16.600 16.800
14. Iniezione endovenOSa...........cccevvemeeereeereeeeeee fEvpanss 11.800 11.900

15 Trattamento provvisorio di frattura o lussazione
mediante immobilizzazione con materiale idoneo

- piccolisegmenti.........cocceeeveieeiieeeesloneneeeeereeeen. 24,700 25.100
- grandi segmenti..........coocceeiieiiineidineniiieee e, 33.000 33.400
dall'1/1/2000
16. Frenulectomia linguale ..........4A...0.......... 28.400
17. Cateterismo vescicale.......... 5% ...cocevieiirennnn. 17.600
18. Drenaggio di ascesso sottocutaneo 72.000

() per la prima medicazione’ va intesa quella eseguita su ferita non precedentemente
medicata. In caso di Sutura si aggiunge la relativa tariffa.
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PRESTAZION! ESEGUIBILI CON AUTORIZZAZIONE SANITARIA

Dall'1/1/99 dall'1/1/00
1. Boel test 41.000 41.500
2. Screening per I'ambliopia 41.000 41.500

B) VACCINAZIONI

- nell'ambito di campagne vaccinali concordate
con Azienda o Regione

C) PRESTAZIONI DI TIPO DIAGNOSTICO DA DEFINIRE-NELL'AMBITO DI ACCORDI
REGIONALI

Conta leucocitaria (con microscopio e camera diBurker)

Esame microscopico urine ( con microscopio e/camera di
Burker) :

PCR

MicroVES

Agglutinine a frigore

Ricerca SBEGA

Prelievo di sangue capillare

Prelievo di sangue venoso

Prelievo microbiologico

10 Test alla luce di Wood

11 Prick test

12 Otoscopia pneumatica

13 Impedenzometria

14 Audiometria tonale

15 Scoliometria

16 Spirometria :

17 Terapia aerosolica

N -

©CONOOAW
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ALLEGATO'C
(art.19.p.7)

PROCEDURE TECNICHE PER L’APPLICAZIONE DEL RAPPORTO OTTIMALE

1. Stabilito per determinazione della Regione I'ambito territoriale, ai fini’dell’acquisizione
delle scelte, nello stesso va applicato il cosiddetto rapporto ottimale.

2. Siprocede in questo modo.

3. Si stabilisce quale & la popolazione 0-6 anni nellambito risultante alla data del 31
dicembre dell'anno precedente.

4. A parte si prende 'elenco dei pediatri gia operanti nell'ambito in.questione.

6. Ad ogni medico viene attribuito un valore ai fini dell'applicazione del rapporto ottimale.

7. Esso sara: )

- uguaie a 600 per tutti coloro che usufruiscono della quota individuale o che hanno un
massimale superiore a 600;

8. Fatta la somma di questi valori la si softrae al numero degli abitanti valido al fine
dell'applicazione del rapporto ottimale.

9. Lazona € carente se il risultato della sottrazione comporta un numero superiore a 300 e
si inserira un medico per ogni 600 abitanti o frazione superiore a 300 in relazione al
risultato della sottrazione.

10. Esempio
Ambito territoriale 52.000 abitanti popolazione pediatrica 6.050 abitanti al fine
dell'applicazione del rapporto ottimale abitanti 6.050.

Ambito territoriale 52.000 abitanti; popolazione pediatrica 6.050 abitanti.
Al fine del rapporto ottimale:

Popolazione pediatrica 6.050.
Medici inseriti nell'ambito:

2 a 1000 scelte di massimale

valgono 600 1.200 (2 x600)

6 a 800 scelte di massimale

valgono 600 3.600 (3 x600)
Totale 4.800

La zona & carente: 6.050 - 4.800 = 1.250
Devono essere inseritj 2 pediatri
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ALLEGATO D)
(Art. 37-p.7)

SCHEDA DI ACCESSO IN OSPEDALE

Caro collega,
invio in ospedale ....1..... Paziente signor

..........................................................

................. 4scaTratITE T LT RS e Es eSS atosseserrrer s

1) Motivo del ricovero

............................................................... R R Ty O R T T R p
................... LR L R T R R T R Y

-----
.......... B L L T LT Y T T T I T

e
................ oo wene L L T R PR T T Iy
sressreevaenvane D R LT T T T O P PN #9ensenrsrcerrrrrrarssacrannanares BessisasveensrasstrensancsEotenrsatey e

.............................................................................................................................................

Sono disponibile, previo contatto telefonico, ad uiteriori consultazioni durante il periodo di
ricovero.

Ti segnalo I'opportunita che al termine’del ricovero mi sia cortesemente inviata, in busta
chiusa, un esauriente relazione clinica:

Doft. e, vree e e ereecsveserannesanessensasans
Recapito telefonico ...l
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ALLEGATO.E)
(Art.44-)

ASSISTENZA DOMICILIARE Al BAMBINI CON PATOLOGIA CRONICA
art. 1
DEFINIZIONE

1. L'Assistenza ai bambini con patologia cronica & costituita da un compiesso di
prestazioni mediche, infermieristiche, riabilitative , socio-assistenziali, rese al domicilio del
bambino e orientate in maniera da poter garantire il raggiungimento di specifici obiettivi di
benessere, secondo piani di assistenza individualizzati, definiti anche con la partecipazione di
piu figure professionali.

Consente altresi di garantire un effettivo supporto alle-famiglie, attraverso interventi di
natura assistenziale mirate anche ad evitare il ricovero del bambino o la sua
istituzionalizzazione . Consente infine una presa in carico “globale del paziente™ da parte dei
servizi territoriali, attraverso la definizione di percorsi / di cura e assistenza concordati con le
Unita Operative Aziendali e mirati al superamento dei..momenti “critici” per il bambino e per
la famiglia.

2. L'Assistenza domiciliare a bambini con patologia cronica (adi; adp) di cui all'art. 44 &
svolta assicurando al domicilio del paziente, con le modalita e le cadenze temporali definite
nel programma concordato con il Responsabile di distretto per effettuare:

v" monitoraggio dello stato di salute dell'assistito con particolare riferimento alla diagnosi
precoce dei possibili eventi invalidanti correlati con la specifica patologia cronica;

v controllo dello sviluppo psicofisico'del bambino;

v predisposizione ed attivazione di-programmi individuali con carattere di prevenzione o di
riabilitazione e loro verifica periodica;

v indicazione ai familiari circa.eventuali trattamenti dietetici, particolari bisogni diagnostici e
specifici programmi terapeutici;

v' attivazione di un sistema dirilevazione che consenta la realizzazione di * registri specifici
per patologie” in modo da fornire dati oggettivi circa l'impatto epidemiologico della
patologia nello specifico territorio ;

v individuazione di un_ riferimento unico anche per le altre figure professionali o équipe

" socio sanitari che.operano nella AUSL in modo da fornire un coordinamento agli interventi
di prevenzione ; trattamento e riabilitazione socio sanitaria nel suo complesso.
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Art.2

OBIETTIVI
Gli obiettivi del Servizio sono:
1. Aumentare il livello di integrazione sociale del minore e della famiglia eliminando il rischio
di istituzionalizzazione o riducendo lo stesso per i periodi strettamente _necessari a
garantire programmi riabilitativi.

2. 1l contenimento delle complicanze invalidanti di tipo irreversibile .

3. La promozione della permanenza dei minori in famiglia.

4. La razionalizzazione degli interventi diagnostici, terapeutici e riabilitativi in piccoli pazienti
con riacutizzazione di patologie croniche.

5. L'avvio di interventi di dimissione protetta e/o ospedalizzazione dorniciliare.

6. La riduzione ricoveri impropri nonché dell'utilizzo improprio dei servizi ospedalieri .

7. La creazione di reti di servizi tra loro fortemente integrati, afferenti al sistema sanitario e a
quello socio-assistenziale di competenza comunale, in_grado di assumere, anche
mediante l'uso delle pit moderne tecnologie, la responsabilita di gestire i problemi del
bambino “fragile” .

Art. 3
DESTINATARI DELL’ASSISTENZA

1. Il servizio viene attivato nel caso di pazienti affetti da patologie di rilevante interesse

sociale che di seguito sono elencate:
asma grave;
fibrosi cistica;

malattie cromosomiche e o_genetiche invalidanti;

sindrome di down;

ca{diopatie congenite a-rischio di scompenso emodinamico;
artropatie con grave'limitazione funzionale;

artrite reumatoide giovanile;

patologie oncoematologiche;

cerebropatici.e cerebrolesi, con forme gravi;

tetraplegia;

autismo e-altre psicosi;

epilessie;

N N N N U N U N N N N NN

immunodeficienza acquisita;
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diabete mellito;
v neonati a rischio di deficit neurosensoriali ;

bambini con gravi situazioni di disagio socio-familiare (es. figlio di
tossicodipendenti, famiglia non responsabile, bambino violato) o gia sottoposti
a provvedimenti tutelari da parte del tribunale dei minori

Art4

PROCEDURE PER L'ATTIVAZIONE DELL'ASSISTENZA

-

. Il servizio & attivato dal pediatra di concerto con il responsabile dell'assistenza sanitaria
del Distretto di residenza del paziente anche su segnalazione di:

il responsabile dell'Unita Operativa ospedaliera all'atto’della dimissione;
servizi sociali;
familiari del paziente.

NN

Per ogni singolo paziente il pediatra propone un programma articolato di interventi socio
sanitari . Tale programma deve essere concordato con il Responsabile del Distretto e
dovra contenere anche gli interventi demandati, per competenza, ad altri operaton della
Azienda, nonche i momenti di verifica degli interventi stessi.

3. Il dirigente del Distretto comunica I'ingresso in assistenza integrata del paziente entro 48
ore.

»

Il pediatra di libera scelta, nel’ambito degli interventi assistenziali :
ha la responsabilita unica e complessiva del paziente;

<

v' assicura gli interventi ambulatoriali e domiciliari ai pazienti destinatari dell'intervento, con
le modalita e le cadenze previste dal programma concordato;

v tiene la scheda degli accessi fornita dall'’Azienda presso il domicilio del paziente sulla
quale vengono riportati gli interventi.

5. Previo Accordo con. il Dirigente, del distretto:

v’ attiva le eventuali cohsulenze specialistiche;

v attiva gli interventi infermieristici, riabilitativi e sociali programati;

v

coordina gli operatori per rispondere ai bisogni del paziente.
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Art.5
COMPENSO ECONOMICO

1. Al pediatra oltre all'ordinario trattamento economico € corrisposto un-_compenso
omnicomprensivo a quota variabile di £ 36.600, per ogni accesso domiciliare, per
bambino con patologia cronica.

2. La liguidazione deve avvenire entro il secondo mese successivo al termine del
programma, che viene definito con durata massima annuale. La documentazione degli
interventi eseguiti &€ presentata allAzienda secondo le modalita e i‘tempi concordati a
livello regionale.

3. Le prestazioni di cui all' allegato E) del D.P.R. 613/96 sono remunerate fino alla
pubblicazione del presente Accordo secondo i seguenti importi: dall'1.1.99 al 31.12.99,
Lire 35.800 ad accesso, e dal 1.1.2000 Lire 36.600 ad accesso.

4. | compensi di cui al comma 1) possono essere incrementati a seguito di specifici accordi
aziendali che tengono conto del raggiungimento di predefiniti obiettivi relativi alle patologie
di cui al presente allegato.

Art. 6 4
DOCUMENTAZIONE DI DISTRETTO

1. Presso ogni Distretto, & curata la tenuta di un fascicolo per ciascun medico pediatra che
eroga l'assistenza di cui agli articoli precedenti.

2. Nel fascicolo sono contenuti gli elenchi dei soggetti assistiti e modelli per 'assistenza
domiciliare in ordine alfabetico.

Art. 7
VERIFICHE

1. Il dirigente medico responsabile del competente servizio dell’Azienda e i responsabili
distrettuali delle attivita sanitarie, possono in ogni momento verificare [effettiva
erogazione delle prestazioni previste nei programmi di assistenza.

2. Eventuali consgguenti iniziative vengono proposte ed assunte in Accordo con il medico
pediatra.

3. L'assistenza-puo essere non attivata o sospesa, motivatamente, sia dal medico pediatra
che dall'Azienda, salvaguardando comunque le esigenze socio sanitarie del paziente.
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ALLEGATO E bis

ASSISTENZA AMBULATORIALE A BAMBINI CON PATOLOGIA CRONICA

Art.1

L'Assistenza ambulatoriale a bambini con patologia cronica (aap) di cui alf'art/ 44 comma 1,
lettera a), b), & svolta assicurando presso I' ambulatorio del pediatra dei controlli clinici
periodici: settimanali o quindicinali o mensili 0 a scadenze temporali definite in relazione alle
eventuali esigenze del paziente per:

v Monitoraggio dello stato di salute dell'assistito con particolare.rifefimento alla diagnosi

precoce dei possibili eventi invalidanti correlati con la specifica patologia cronica;

Controllo dello sviluppo psicofisico del bambino;

Predisposizione ed attivazione di programmi individuali con carattere di prevenzione o di

riabilitazione e loro verifica periodica;

v Indicazione ai familiari circa eventuali trattamenti dietetici;, particolari bisogni diagnostici e
specifici programmi terapeutici;

v Attivazione di un sistema di rilevazione che consenta-la realizzazione di * registri specifici
per patologie” in modo da fornire dati oggettivi /circa I'impatto epidemiologico della
patologia nello specifico territorio ;

v Individuazione di un riferimento unico anche’per le altre figure professionali o équipe
socio sanitari che operano nella AUSL in modo.da fornire un coordinamento agli interventi
di prevenzione , trattamento e riabilitazione socio sanitaria nel suo complesso

v
v

Art. 2
Attivazione del servizio Ambulatoriale

1. Fatta salva diversa determinazione regionale nell'ambito degli accordi decentrati, il
servizio viene attivato nel caso di-pazienti affetti da patologie di rilevante interesse sociale
che di seguito sono elencate:

Allergie gravi

Asma

Fibrosi cisticar

Malattia celiaca

Malattie cromosomiche e o genetiche
Sindrome di.down

Cardiopatie.congenite a rischio di scompenso emodinamico
Gravi artropatie degli arti inferiori con grave limitazione
Artrite reumatoide giovanile

Patologie oncoematologiche

Cerebropatici e cerebrolesi, con forme gravi

AN NI N NN Y N N N NN
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Tetraplegici

Disturbi del comportamento

Epilessie ‘

Immunodeficienza acquisita

Diabete mellito

Neonati a rischio di deficit neurosensoriali ( secondo il percorso allegato)
Bambini con gravi situazioni di disagio socio-familiare (es. figlio\. di
tossicodipendenti, famiglia non responsabile, bambino violato) o gia sottoposti
a provvedimenti tutelari da parte del tribunale dei minori.

AN N NANANAY

Art.3

Le Regioni, nellambito degli accordi decentrati definiscono le procedure per l'attivazione
dell’'assistenza, i compensi economici e le modalita di pagamento. Di seguito si fornisce un
esempio di modalita organizzative:

1. La segnalazione del caso abbisognevole di assistenza ambulatoriale pud essere
effettuata dal pediatra di famigiia, dai competenti servizi sanitari e sociali e dalle famiglie.

2. L'esame del programma da parte del medico dell’Azienda deve avvenire entro 7. giorni
dalla segnalazione effettuata secondo le modalita di cui sopra al Distretto competente per
territorio riferito alla residenza dell'assistito. In.caso di mancato riscontro entro il termine
innanzi indicato, salvi eventuali successivi controlli, si intende a tutti gli effetti approvato.

3. Al pediatra oltre all'ordinario trattamento economico € corrisposto un compenso
omnicomprensivo nella misura di regola ammontante a £ ......... per accesso.

4. Gli accessi devono essere effettivi e devono rispettare le cadenze previste dal programma’
concordato. '

5. In caso di ricovero ospedaliero-in strutture sanitarie o sociali al fine di garantire la
continuitd assistenziale e l'auspicata integrazione funzionale tra la rete di assistenza
territoriale e la struttura di_ricovero, per ogni accesso, al pediatra verra corrisposto il
compenso previsto nel comma 1. del presente articolo.

6. Per la liquidazione dei compensi il medico segnala al distretto, entro 10 giorni del mese
successivo a quello di_effettuazione della prestazione, tramite apposito riepilogo, il
cognome e nome dell'assistito e il numero degli accessi effettivamente avvenuti sulla
base di quanto concordato.

7. La liquidazione, deve avvenire nel secondo mese successivo alla effettuazione delle
prestazioni, che deve sempre essere documento alla Azienda nei tempi previsti.
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ALLEGATO'F)
(Art.23-p.8)

REGOLAZIONE DEI RAPPORTI ECONOMICI TRA PEDIATRA TITOLARE
E PEDIATRA SOSTITUTO NEI CASI DI SOSTITUZIONE VOLONTARIA.

1. Fermi gli obblighi a carico delle Aziende stabiliti dall'art. 23, i rappofti’ economici tra
medico sostituto e quello gia sostituito, chiunque tra i due percepisca i compensi della
Azienda , sono regoiati tenendo conto dell'uso delle attrezzature e delie aitre spese oltre
che della maggiore o minore morbilita legata alla stagione. Non & consentito al sostituto
acquisire scelte del medico sostituito durante la sostituzione.

2. Al medico sostituto spettano aimeno il 50% delia quota fissa (art. 41, punto A1).

3. Individuata convenzionaimente nel 20% la variazione relativa‘alla maggiore o minore
mobilita, i compensi di cui al comma 2 spettano, per i primi‘30 giorni, integraimente al
medico sostituto se relativi a sostituzioni effettuate nei mesi.di aprile, maggio, ottobre e
novembre; se relativi ai mesi di dicembre, gennaio, febbraio.e marzo essi sono maggiorati
del 20% con oneri a carico del titolare e ridotti del 20%¢se relativi ai mesi di giugno, luglio,
agosto e settembre.

4. Qualora il medico sostituto non sia in possesso del titolo di specializzazione in pediatria, i
rapporti economici di cui al presente articolo verranno regolati secondo le norme previste
dall’Accordo della Medicina Generale.
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ALLEGATO' G)
(Art. 30;lett.g)

INCENTIVAZIONE PER INSEDIAMENTO IN ZONE DISAGIATE.

1. Sono considerate disagiate ile zone che permangono scoperte per oltre~4 anno dalla
pubblicazione della carenza o in base ad altri criteri individuati dall'Azienda “per partieolari
difficolta oro geografica comprese le isole o per popolazione pediatrica rarefatta e sparsa.

2. Ll'insediamento del pediatra viene incentivato mediante:

a) la messa a disposizione da parte della Regione di struttura ambulatoriale’a costo ridotto;
b) l'utilizzazione del pediatra per attivita territoriali programmate. nei limiti dell'attivita
globaimente consentita e anche in deroga ai limiti temporali di cui all'art47 , comma 1;
¢) l'incremento economico di cui all'art. 41, comma 3.
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All. H

CERTIFICAZIONI SPORTIVE

a) Per attivita parascolastiche si intendono le attivita fisico-sportive svaolte) in orario
extracurricolare, con partecipazione attiva e responsabile dell'insegnante; finalizzate alla
patecipazione a gare e campionati e caratterizzate da competizioni tra atleti;’'sono escluse
le attivitd ginnico-motorie con finalita ludico-ricreative, ginnico-formative, riabilitative o
rieducative, praticabili a prescindere dalletda e senza controllo sanitario preventivo
obbligatorio.

b) Necessitano della certificazione di stato di buona salute per i Giochi della gioventu ed i
Giochi Sportivi Studenteschi gli alunni, gia selezionati, che partecipano alle fasi successive
a quelle di Istituto o di rete di Istituti (sovraintesi da un’'unica-autorita scolastica). Poiche
nella scuola elementare i Giochi Sportivi Studenteschi sono-limitati alla fase di Istituto e
hanno carattere educativo, formativo e mai competitivo nornecessitano di certificazione.

c) La certificazione di stato di buona salute per la partecipazione alle manifestazioni sportive
- organizzate da Enti pubblici ¢ privati tramite i P.O.F.( Piani Offerte Formative ) & dovuta
per le sole attivita che rientrano tra quelle definite alla lettera a) del presente allegato.
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ALLEGATO. )

DICHIARAZIONE INFORMATIVA
(dichiarazione sostitutiva di atto notorio)

1 SOHOSCIIIO DOt....ooeiieeeeeee et cerre e s nne e e sessaee e bl
NALO B..itrieeeeerteereeeeree e eire e e | IO residente in...........co...Nm.
Via/Piazza......coooviiiieerceeereeccreee e ereee e Mevreeerecerrerecnanns iscritto all’Albo
o 11 TR della Provincia di.......cccccccevneeeennndl S

ai sensi e agli effetti dell'art.4, legge 4 gennaio 1968, n.15
Dichiara formaimente di
1. essere/non essere (1) titolare di rapportodi lavoro dipendente a tempo pieno, a tempo

definito. a tempo parziale, anche come incarico o supplente, presso soggetti
pubblici o privati (2):

S ’ i li
(070 TeT=11 (o JUNNINNVNNNIORUNURRROORt rererrreoerenne ernenes ore settimanali............. crenrrreenes
VB ieieeeeeeeeererecereeeeesseessreassnsseaeens ComunNe il..ceeeerceerevereenenecrirenerneenennens
Tipo di dil
ipO di rapporto i laVOTO .......cvviivieriice e e eeeeeverceeee s veneve e eeeneenrassnsnes
Periodo: dal
P« £- 1 FO OSSR A SRR

2. essere/non essere (1) titolare di incarico come medico di medicina generale ai
sensidel D.P.R. oo, con massimale di n°............ scelte
Periodo: dal ...l

4. essere/non essere (1).iscritto megli elenchi dei medici specialisti convenzionati esterni:
@
Provincia.......ccccooeulinieenieecee, ~branca......ccooiiiirirreeee,
Periodo: dal..... o
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Segue ALLEGATO I)

5. essere/non essere (1) titolare di incarico di guardia medica, nella_ continuita
assistenziale o nella emergenza sanitaria territoriale a tempo indeterminato o a tempo
determinato (1), nella Regione.........cccccevuvveenne o in altra Regione (2):
Regione.......cocccovvvenniniieenns AS L ore sett............00L
in forma attiva - in forma di disponibilita (1)

6. operare/non operare (1) a _qualsiasi titolo in presidi, stabilimenti, istituzioni private
convenzionate o accreditate e soggette ad autorizzazione “ai’ sensi dell'art.43 L.
833/78: (2)

Orgamsmo ........................................................... oresett. L i,

TIPO di @HIVIEA....c.eiiiiieec et e
Tipo di rapporto di lAVOrO.......coocuiiiieeceeieeeercrereerr e e s e sbbe e e e e aeeeeseenaeesans
Periodo: dal............oo o

7. operare/non operare (1) a qualsiasi titolo in presidi, stabilimenti, istituzioni private non
convenzionate o non accreditate soggette’ ad autonzzaznon ai sensi dell'art.43

L.833/78: (2)

OrganiSmO. .....eceeecrmriiiiiiirreeree s ssssmenaes S, 4 ore sett.......cooeeerrvnenennnnns
VIt Comunedi...ooverveereveerennneceenn,
R (e Tole [ 117 - T R
Tipo di rapporto di laVOT0........ccvviviiiieelierieeeeeiree e eeererreeeeere e e e ae e e enas

Periodo: dal

.........................................................

8. svolgere/non svolgere (1) funzioni di_medico di fabbrica (2) o di medico competente ai
sensi della Legge 626/93:

AZIBNAA. ... o e te e e e e e e oresett.....ccoovvviiiiiiinnns
M. et e Comune di....ccocceeevveieineeeenennnn,
Periodo: dal.. ... 8 e

9. svoigere/non svolgere-(1) per conto dell'INPS o dell’A.S.L. di iscrizione funzioni fiscali
nell’ambito terntonale del quale pud acquisire scelte: (2)
AS L e 0 e Comune di....ccooeevveerinnieeninncnn.
Periodo: dal......¥ e,

10. fruire/non fruire (1) del trattamento ordinario o per invaliditd permanente da parte del
fondo di previdenza competente di cui al decreto 14.10.1976 Ministero del Lavoro e
della Previdenza Sociale:

Periodo: dal

.........................................................................
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Segue ALLEGATO I)

11. svolgere/non svoligere (1) altra attivita presso soggetti pubblici o privati oltre guelle
sopra evidenziate (indicare qualsiasi altro tipo di attivita compreso nei’ punti
precedenti; in caso negativo scrive: nessuna)

.....................................................................................................................

.....................................................................................................................

12. operare/non operare (1) a qualsiasi titolo a favore di qualsiasi soggetto pubblico (non
considerare quanto eventualmente da dichiarare relativamente al rapporto di
dipendenza ai nn.1,2,3, o ai rapporti di lavoro convenzionato ai nn.4,5,6):

Soggetto PUBDICO. ...ttt e e b e

TIPO di @HIVItA. ..ot S
Tipo di rapporto di laVOr0:........c.oecvevueeeeereceeieeee e Soada e e
Periodo: dal........cooieieeee e B

13. essere/non essere titolare (1) di_trattamento di pensione a carico di: (2)

...................................................................................................................

14. fruire/non fruire (1) del trattamento di adeguémento automatico della retribuzione o
della pensione alle variazioni del costodella vita: (2)
soggetto erogante il trattamento di adeguamento........cccccveeeeereecereecceennieenn,

.................................................................................................................

NOTE

Dichiaro che le notizie sopra riportate corrispondono al vero.
in fede

data Firma

(1) - cancellare la parte che non interessa
(2) - completare con le notizie richieste, qualora lo spazio non fosse sufficiente utilizzare
quello.incalce al foglio alla voce “NOTE”".

— 323 —



2-10-2000 Supplemento ordinario alla GAZZETTA UFFICIALE Serie generale - n. 230

Autentica della sottoscrizione

(Timbro)

L'anno millenovecentonovanta addi

del mese di é comparso _ -l Signor
della cui identita

s ono ce r t o

per ___|__ quale, dopo essere stato;____ da me ammonit___ sulla respon-sabilita penale cui

pus andare incontro in caso di dichiarazioni mendaci, mi ha reso la su-estesa dichiarazione,

sottoscrivendola in mia presenza.

( Firma dell'incaricato)

-
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ALL. LK)

PROGETTO SALUTE INFANZIA

Le Regioni possono, nel’ambito della propria autonomia programmatoria;. “prevedere
I'attivazione del “ Progetto salute infanzia”, che rappresenta un qualificato-sviluppo del
programma delle "visite eta filtro" previsto nel precedente Accordo. Il{‘Progetto salute
infanzia”, salve diverse determinazioni regionali, & costituito da un piano_base che preveda
almeno cingue bilanci di salute, oltre al primo di cui all'art. 29,comma 3, pianificati in eta che
possono permettere adeguati interventi di educazione sanitaria e profilassi delle malattie
infettive in armonia con obbiettivi di salute enunciati dal PSN e ¢on il nuovo calendario
vaccinale stabilito dal Piano Nazionale Vaccini 2000. _

Il pediatra & tenuto all'esecuzione delle visite eta filtro secondo protocolii operativi, conformi
al piano base del presente progetto, definiti mediante accordi a livello regionale. Tali
protocolli devono prevedere un minimo di cinque bilanci di salute da eseguirsi nella fascia
d'eta zero sei anni secondo le tabelle seguenti fatti salvi diversi accordi regionali. Le Regioni
possono, previo specifico Accordo, prevedere lo svolgimento di ulteriori bilanci di salute di
cui due entro il sesto anno di vita ed altri entro il periodo “adolescenziale, per gli assistiti in
carico.

Al pediatra per ciascuno dei bilanci di salute spetta un compenso lordo di Lire 25.000,
detratta la quota ENPAM a carico dell'Azienda.

Tali compensi saranno liquidati mensiimente dalla’ data di pubblicazione del presente
Accordo sulla base di un riepilogo delle prestazionirese.

La liquidazione dei compensi deve avvenire/entro il secondo mese successivo alla
presentazione del riepilogo. Il “Progetto salute infanzia” pué prevedere, inoltre, dei livelli di
implementazione legati ad obiettivi di educazione sanitaria e di profilassi delle malattie
infettive e ulteriori azioni integrative che’ saranno oggetto di specifici accordi a livello
regionale. Qualora tali implementazioni dovessero rientrare nell'ambito di uno specifico
progetto le Regioni d'intesa con le Organizzazioni sindacali maggiormente rappresentative a
livello regionale rideterminano i compensi.

Al fine di garantire 'opportunita di-usufruire del “Progetto salute infanzia" a tutti gli assistiti ed
in particolare a quelli appartenenti alle fasce sociali svantaggiate, a cura delle Aziende, le
famiglie saranno adeguatamente informate sui tempi di esecuzione del progetto e sollecitate
al puntuale rispetto delle scadenze previste.
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PIANO BASE PRIMO LIVELLO DI IMPLEMENTO SECONDO
BILANCI DI SALUTE OBIETTIVI LIVELLO DI
IMPLEMENTO
ETA INTERVENTO MODULO DI MODULO DI AZIONE AZIONE
EDUCAZIONE PROFILASSI ESECUTIVA INTEGRATIVA
SANITARIA MALATTIE
INFETTIVE
6C gg +/- Esame (3) Prevenzioni | (4)Mantenere e/o (3)Linea guida Riflesso rosso
fisico,misurazione incidenti da incrementare i livelli | trasporto sicuroin /] Riflessi pupiltari
26gg |peso,altezza,circonfere {rasporto in di copertura . auto Questionario di
nza cranica. auto vaccinale (4) Ricerca rilevazione delle
DPT consenso.dnformato | capacita uditive
Valutazione (5) Costruzione POLIO sulle vaccinazioni Vaccinazioni
psicomotoria e registro EPATITE (5) Informazioni
sensoriale epidemiologico HIB reazioni avverse
304gg Esame fisico, (6) Prevenzioni | (4) Mantenere e/o (6) Linea guida Questionario di
misurazione peso, incidenti incrementare i livelli | caduta e pericoli sul | rilevazione delle
180 gg + | aitezza, circonferenza di copertura fasciatoio capacita uditive
cranica vaccinale
304gg DPT
Valutazione POLIO
psicomotoria e EPATITE
sensoriale HIB
30gg Esame (6) {4) Mantenere e/o | (4) Presentazione Cover test
fisico,misurazione Prevenzioni incrementare i MPR Vaccinazione
360 gg + peso, altezza, incidenti livelli di copertura
circonferenza cranica vaccinale
60 gg Valutazione DTP~ POLIO- (6) Linea guida
psicomotoria e EPATITE pericoli da caduta,
sensoriale MPR - HIB soffocamento,
ANTINFLUENZA corpi
SOGGETTI A estranei, ecc..
RISCHIO
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60 gg Esame fisico, (6) Prevenzioni |(4) Mantenere e/o |(4) Rinforzo MPR | Stero test di'Lang
misurazione peso, |incidenti da incrementare i
24 mesi + | altrezza,circonferenz | coduta, livelli di copertura | (6) Linea guida
a cranica soffocamento, vaccinale MPR pericoli da
60 ag ecc.. coduta,
Valutazione soffocamento,
psicomotoria e corpi estranei,
sensoriale. ecc.
Valutazione
linguaggio
90 gg Esame fisico, (6) Prevenzioni | (4) Mantenere e/o Vaccinazione
misurazione peso, |incidenti incrementare i
3 anni+ altezza, livelli di copertura
circonferenza cranica vaccinale
90 gg POLIO
Valutazione ANTINFLUENZA
psicomotoria e SOGGETTI A
sensoriale. RISCHIO
Valutazione
linguaggio
90 gg Esame fisico, (4) Mantenere.e/o | (4) Sostegno al Vaccinazione
misurazione peso, incrementarei | regolare
69 mesi + altezza, (6) Prevenzioni | livelli di'copertura | completamento
circonferenza cranica incidenti vaccinale del ciclo
80 gg DTP HIB vaccinale
Valutazione POLIO-EPATITE
psicomotoria e ANTINFLUENZA
sensoriale SOGGETTI A
RISCHIO
Valutazione
linguaggio
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ELENCO DELLE PARTI FIRMATARIE DELL’ACCORDO COLLETTIVOQ
NAZIONALE PER LA DISCIPLINA DEI RAPPORTI CON I MEDICI SPECIALISTI
PEDIATRI DI LIBERA SCELTA, Al SENSI DELL’ART. 4, COMMA 9, DELLA
LEGGE N. 412/91 E DELL’ART. 8 DEL DECRETO LEGISLATIVO N. 502/92,,COME
MODIFICATO DAI DECRETI LEGISLATIVI N. 517/93 E N. 229/99

Regione Veneto:
-Regione Lazio:
Regione Toscana:
Regione Campania
Regione Umpbria:
Regione Abruzzo:

Regione Lombardia:

F.I.M.P. (Federazione Italiana Medici Pediatri):

F.N.A.M.= C.1.Pe.(Federazione Nazionale Area Medica — Confederazione Italiana Pediatri):
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NOTE pubblici e al tipo e numero delle prestazioni effettuate” presso gli
ambulatori convenzionati esterni. Per i pediatri divlibera scelta

AVVERTENZA:

11 testo delle note qui pubblicato ¢ stato redatto dall’amministra-
zione competente per materia, ai sensi dell’art. 10, comma 3, del testo
unico delle disposizioni sulla promulgazione delle leggi, sull’emana-
zione dei decreti del Presidente della Repubblica e sulle pubblicazioni
ufficiali della Repubblica italiana, approvato con decreto del Presi-
dente della Repubblica 28 dicembre 1985, n. 1092, al solo fine di faci-
litare la lettura delle disposizioni di legge alle quali ¢ operato il rin-
vio. Restano invariati il valore e I'efficacia degli atti legislativi qui tra-
scritti.

Note alle premesse:

— 1l testo dell’art. 48 della legge 23 dicembre 1978, n. 833 (Isti-
tuzione del servizio sanitario nazionale), ¢ il seguente:

«Art. 48 (Personale a rapporto convenzionale). — L’uniformita
del trattamento economico e normativo del personale sanitario a
rapporto convenzionale ¢ garantita sull’intero territorio nazionale da
convenzioni, aventi durata triennale, del tutto conformi agli accordi
collettivi nazionali stipulati tra il Governo, le regioni e I’Associazione
nazionale dei comuni italiani (ANCI) e le organizzazioni sindacali
maggiormente rappresentative in campo nazionale di ciascuna cate-
goria. La delegazione del Governo, delle regioni e del’ANCI per la
stipula degli accordi anzidetti € costituita rispettivamente: dai Mini-
stri della sanita, del lavoro e della previdenza sociale e del tesoro; da
cinque rappresentanti designati dalle regioni attraverso la commis-
sione interregionale di cui all’art. 13 della legge 16 maggio 1970,
n. 281; da sei rappresentanti designati dal’ANCI.

L’accordo nazionale di cui al comma precedente € reso esecutivo
con decreto del Presidente della Repubblica, su proposta del Presi-
dente del Consiglio dei ministri. I competenti organi locali adottano
entro 30 giorni dalla pubblicazione del suddetto decreto i necessari e
dovuti atti deliberativi.

Gli accordi collettivi nazionali di cui al primo comma devono
prevedere:
1) il rapporto ottimale medico-assistibili per la medicina gene-
rale e quella pediatrica di libera scelta, al fine di determinare il
numero dei medici generici e dei pediatri che hanno diritto «di essere
convenzionati di ogni unitd sanitaria locale, fatto salvo il diritto di
libera scelta del medico per ogni cittadino;

2) l'istituzione e i criteri di formazione di elen¢hi~unici per i
medici generici, per i pediatri, per gli specialisti, “convenzionati
esterni e per gli specialisti e generici ambulatoriali;

3) laccesso alla convenzione, che & consentito-ai medici con
rapporto di impiego continuativo a tempo definito;

4) la disciplina delle incompatibilita (e delle limitazioni del
rapporto convenzionale rispetto ad altre attivita’mediche, al fine di
favorire la migliore distribuzione del lavero_medico e la qualifica-
zione delle prestazioni;

5) il numero massimo degli assistiti per ciascun medico gene-
rico e pediatra di libera scelta a ciclo di*fiducia ed il massimo delle
ore per i medici ambulatoriali specialisti e generici, da determinare
in rapporto ad altri impegni di Javoto compatibili; la regolamenta-
zione degli obblighi che derivane almedico in dipendenza del numero
degli assistiti o delle ore; il divieto di esercizio della libera professione
nei confronti dei propri convenzionati; le attivita libero-professionali
incompatibili con gli impegni~assunti nella convenzione. Eventuali
deroghe in aumento al mumero massimo degli assistiti e delle ore
di servizio ambulatoriale.potranno essere autorizzate in relazione a
particolari situazioni locali e per un tempo determinato dalle regioni,
previa domanda motivata alla unita sanitaria locale;

6) l'incompatibilita con qualsiasi forma di cointeressenza
diretta o indiretta ¢ con qualsiasi rapporto di interesse con case di
cura private esindustrie farmaceutiche. Per quanto invece attiene al
rapporto di lavoro si applicano le norme previste dal precedente
punto 4);

7)la differenziazione del trattamento economico a seconda
della quantita e qualita del lavoro prestato in relazione alle funzioni
esercitate nei settori della prevenzione, cura e riabilitazione. Saranno
fissate a tal fine tariffe socio-sanitarie costituite, per i medici generici
e per i pediatri di libera scelta, da un compenso globale annuo
per assistito; e, per gli specialisti e generici ambulatoriali, da distinti
compensi commisurati alle ore di lavoro prestato negli ambulatori

potranno essere previste nell’interesse dell’assistenza.forme integra-
tive di remunerazione;

8) le forme di controllo sull’attivita dei medici convenzionati,
nonché le ipotesi di infrazione da parte deinmédici degli obblighi
derivanti dalla convenzione, le conseguenti=sanzioni, compresa la
risoluzione del rapporto convenzionale e il*procedimento per la loro
irrogazione, salvaguardando il principio, della contestazione degli
addebiti e fissando la composizione di commissioni paritetiche di
disciplina;

9) le forme di incentivazione in favore dei medici convenzio-
nati residenti in zone particolarmente/disagiate, anche allo scopo di
realizzare una migliore distribuzione territoriale dei medici;

10) le modalita per assicurare l'aggiornamento obbligatorio
professionale dei medici convenzionati;

11) le modalita per “assicurare la continuita dell’assistenza
anche in assenza o impedimento del medico tenuto alla prestazione;

12) le forme dieollaborazione fra i medici, il lavoro medico di
gruppo e integrato_nelle strutture sanitarie e la partecipazione dei
medici a programmi di prevenzione e di educazione sanitaria;

13) la collaborazione dei medici per la parte di loro compe-
tenza, alla compilazione di libretti sanitari personali di rischio.

I critéri_di cui al comma precedente, in quanto applicabili, si
estendono, alle convenzioni con le altre categorie non mediche di
operatoriprofessionali, da stipularsi con le modalita di cui al primo
e secondo comma del presente articolo.

Gli'stessi criteri, per la parte compatibile, si estendono, altresi, ai
sanitafi che erogano le prestazioni specialistiche e di riabilitazione in
ambulatori dipendenti da enti o istituti privati convenzionati con la
regione.

Le disposizioni di cui al presente articolo si applicano anche alle
convenzioni da stipulare da parte delle unita sanitarie locali con tutte
le farmacie di cui all’art. 28.

E nullo qualsiasi atto, anche avente carattere integrativo, stipu-
lato con organizzazioni professionali o sindacali per la disciplina
dei rapporti convenzionali. Resta la facolta degli organi di gestione
delle unita sanitarie locali di stipulare convenzioni con ordini religiosi
per l'espletamento di servizi nelle rispettive strutture.

E altresi nulla qualsiasi convenzione con singoli appartenenti
alle categorie di cui al presente articolo. Gli atti adottati in contrasto
con la presente norma comportano la responsabilita personale degli
amministratori.

Le federazioni degli ordini nazionali, nonché i collegi professio-
nali, nel corso delle trattative per la stipula degli accordi nazionali
collettivi riguardanti le rispettive categorie, partecipano in modo con-
sultivo e limitatamente agli aspetti di carattere deontologico e agli
adempimenti che saranno ad essi affidati dalle convenzioni uniche.

Gli ordini e collegi professionali sono tenuti a dare esecuzione ai
compiti che saranno ad essi demandati dalle convenzioni uniche.
Sono altresi tenuti a valutare sotto il profilo deontologico i compor-
tamenti degli iscritti agli albi professionali che si siano resi inadem-
pienti agli obblighi convenzionali, indipendentemente dalle sanzioni
applicabili a norma di convenzione.

In caso di grave inosservanza delle disposizioni di cui al comma
precedente, la regione interessata provvede a farne denuncia al
Ministro della sanita e a darne informazione contemporaneamente
alla competente federazione nazionale dell’ordine. I1 Ministro della
sanita, sentita la suddetta federazione, provvede alla nomina di un
commissario, scelto tra gli iscritti nell’albo professionale della provin-
cia, per il compimento degli atti di cui I'ordine provinciale non ha
dato corso.

Sino a quando non sara riordinato con legge il sistema previden-
ziale relativo alle categorie professionistiche convenzionate, le
convenzioni di cui al presente articolo prevedono la determinazione
della misura dei contributi previdenziali e le modalita del loro versa-
mento a favore dei fondi di previdenza di cui al decreto del Ministro
del lavoro e della previdenza sociale in data 15 ottobre 1976, pubbli-
cato nel supplemento alla Gazzetta Ufficiale del 28 ottobre 1976,
n. 289.».
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— 1l testo dell’art. 8, comma 1, del decreto legislativo 30 dicem-
bre 1992, n. 502 (Riordino della disciplina in materia sanitaria, a
norma dell’art. 1 della legge 23 ottobre 1992, n. 421), ¢ il seguente:

«Art. 8. — 1. 1l rapporto tra il Servizio sanitario nazionale, i
medici di medicina generale e i pediatri di libera scelta ¢ disciplinato
da apposite convenzioni di durata triennale conformi agli accordi col-
lettivi nazionali stipulati, ai sensi dell’art. 4, comma 9, della legge
30 dicembre 1991, n. 412, con le organizzazioni sindacali di categoria
maggiormente rappresentative in campo nazionale. Detti accordi
devono tenere conto dei seguenti principi:

a) prevedere che la scelta del medico ¢ liberamente effettuata
dall’assistito, nel rispetto di un limite massimo di assistiti per medico,
ha validita annuale ed ¢ tacitamente rinnovata;

b) regolamentare la possibilita di revoca della scelta da parte
dell’assistito nel corso dell’anno nonché la ricusazione della scelta da
parte del medico, qualora ricorrano eccezionali e accertati motivi di
incompatibilita;

¢) disciplinare gli ambiti e le modalita di esercizio della libera
professione prevedendo che: il tempo complessivamente dedicato
alle attivita in libera professione non rechi pregiudizio al corretto e
puntuale svolgimento degli obblighi del medico, nello studio medico
e al domicilio del paziente; le prestazioni offerte in attivita libero-pro-
fessionale siano definite nell ‘ambito della convenzione, anche al fine
di escludere la coincidenza tra queste e le prestazioni incentivanti di
cui alla lettera d); il medico sia tenuto a comunicare all’azienda unita
sanitaria locale 'avvio dell’attivita in libera professione, indicandone
sede ed orario di svolgimento, al fine di consentire gli opportuni con-
trolli; sia prevista una preferenza nell’accesso a tutte le attivita incen-
tivate previste dagli accordi integrativi in favore dei medici che non
esercitano attivita libero-professionale strutturata nei confronti dei
propri assistiti. Fino alla stipula della nuova convenzione sono fatti
salvi i rapporti professionali in atto con le aziende termali. In ogni
caso, il non dovuto pagamento, anche parziale, di prestazioni da
parte dell’assistito o l'esercizio di attivita libero-professionale al di
fuori delle modalita e dei limiti previsti dalla convenzione compor-
tano I'immediata cessazione del rapporto convenzionale con il Servi4
710 sanitario nazionale;

d) ridefinire la struttura del compenso spettante alamedico,
prevedendo una quota fissa per ciascun soggetto iscritto alla sua+lista,
corrisposta su base annuale in rapporto alle funzioni definite in con-
venzione; una quota variabile in considerazione del raggiungimento
degli obiettivi previsti dai programmi di attivita e del rispetto dei
conseguenti livelli di spesa progranimati di cui allajlettera #); una
quota variabile in considerazione dei compensi per le/prestazioni e le
attivita previste negli accordi nazionali e regionali, in quanto funzio-
nali allo sviluppo dei programmi di cui alla lettera-f),

e) garantire attivita assistenziale per PFintero arco della gior-
nata e per tutti i giorni della settimana attraverso il coordinamento
operativo e l'integrazione professionale, nel rispetto degli obblighi
individuali derivanti dalle specifiche convenzioni, fra lattivita dei
medici di medicina generale, dei pediatri,di libera scelta, della guar-
dia medica e della medicina dei servizi, attraverso lo sviluppo di
forme di associazionismo professionale e la organizzazione distret-
tuale del servizio;

f) prevedere le modalita, attraverso le quali le unita sanitarie
locali, sulla base della programmazione regionale e nell’ambito degli
indirizzi nazionali, individuano gli obiettivi, concordano i programmi
di attivita e defmiscono/i)conseguenti livelli di spesa programmati
dei medici singoli o ,associati, in coerenza con gli obiettivi e i
programmi di attivita/del distretto;

g) disciplinare le modalita di partecipazione dei medici alla
definizione degli obiettivi e dei programmi di attivita del distretto e
alla verifica del.loro raggiungimento;

h) disciplinare l'accesso alle funzioni di medico di medicina
generale del Servizio sanitario nazionale secondo parametri definiti
nell’ambito degli accordi regionali, in modo che I'accesso medesimo
sia consentito ai medici forniti dell’attestato di cui all’art. 2 del
decreto legislativo 8 agosto 1991, n. 256, o titolo equipollente ai sensi
dell’art. 6 del predetto decreto, prevedendo altresi che la graduatoria
annuale evidenzi i medici forniti dell’attestato, al fine di riservare
loro una percentuale predeterminata di posti in sede di copertura
delle zone carenti;

i) regolare la partecipazione di tali medici a societd, anche
cooperative, al fine di prevenire I'emergere di conflitti_di interesse
con le funzioni attribuite agli stessi medici dai rapporti convenzionali
in atto;

/) prevedere la possibilita di stabilire specifici accordi con i
medici gia titolari di convenzione operantisin forma associata,
secondo modalita e in funzione di specifici obiettivi definiti in ambito
convenzionale;

m) prevedere le modalita con cui, la convenzione possa essere
sospesa, qualora nell’ambito della integrazione dei medici di medi-
cina generale e dei pediatri di libera ‘scelta nella organizzazione
distrettuale, le unita sanitarie locali attribuiscano a tali medici I'inca-
rico di direttore di distretto o“altri incarichi temporanei ritenuti
inconciliabili con il mantenimento della convenzione.

1-bis. Le aziende unita sanitarie locali e le aziende ospedaliere,
in deroga a quanto previsto dal comma 1, utilizzano, a esaurimento,
nell’ambito del numerosdelle ore di incarico svolte alla data di entrata
in vigore del decretoflegislativo 7 dicembre 1993, n. 517, i medici
addetti alla stessa data alle attivita di guardia medica e di medicina
dei servizi. Per costoro valgono le convenzioni stipulate ai sensi
dell’art. 48 della legge 23 dicembre 1978, n. 833. Entro un anno dalla
data di entrata in vigore del presente decreto, che modifica il decreto
legislativo 30 dicembre 1992, n. 502, e successive modificazioni,
le regioni possono individuare aree di attivita della emergenza terri-
toriale e della medicina dei servizi, che, al fine del miglioramento dei
servizi, fichiedono I'instaurarsi di un rapporto d’impiego. A questi
fini, i,medici in servizio alla data di entrata in vigore del presente
decreto, che modifica il decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502,
e successive modificazioni, addetti a tali attivita, i quali al 31 dicem-
bre 1998 risultavano titolari di un incarico a tempo indeterminato
dajalmeno cinque anni, o comunque al compimento del quinto anno
dilincarico a tempo indeterminato, sono inquadrati a domanda nel
ruolo sanitario, nei limiti dei posti delle dotazioni organiche definite
€ approvate nel rispetto dei principi di cui all’art. 6 del decreto legi-
slativo 3 febbraio 1993, n. 29, e successive modificazioni e previo giu-
dizio di idoneita secondo le procedure di cui al decreto del Presidente
del Consiglio dei Ministri 12 dicembre 1997, n. 502. Nelle more del
passaggio alla dipendenza, le regioni possono prevedere adeguate
forme di integrazione dei medici convenzionati addetti alla emer-
genza sanitaria territoriale con lattivita dei servizi del sistema di
emergenza-urgenza secondo criteri di flessibilita operativa, incluse
forme di mobilita interaziendale».

— I decreto legislativo 7 dicembre 1993, n. 517, concerne
«Modificazioni al decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502,
recante riordino della disciplina in materia sanitaria, a norma del-
l’art. 1 della legge 23 ottobre 1992, n. 421».

— 11 decreto legislativo 19 giugno 1999, n. 229, concerne
«Norme per la razionalizzazione del Servizio sanitario nazionale, a
norma dell’art. 1 della legge 30 novembre 1998, n. 419».

— 1l testo dell’art. 4, comma 9, della legge 30 dicembre 1991,
n. 412 (Disposizioni in materia di finanza pubblica), ¢ il seguente:

«9. La delegazione di parte pubblica per il rinnovo degli accordi
riguardanti il comparto del personale del Servizio sanitario nazionale
ed il personale sanitario a rapporto convenzionale ¢ costituita da
rappresentanti regionali nominati dalla Conferenza permanente per i
rapporti tra lo Stato, le regioni e le province autonome di Trento e
di Bolzano. Partecipano i rappresentanti dei Ministeri del tesoro, del
lavoro e della previdenza sociale, della sanita e, limitatamente al
rinnovo dei contratti, del Dipartimento della funzione pubblica,
designati dai rispettivi Ministri. La delegazione ha sede presso la
segreteria della Conferenza permanente, con un apposito ufficio al
quale ¢ preposto un dirigente generale del Ministero della sanita a
tal fine collocato fuori ruolo. Ai fini di quanto previsto dai commi
ottavo e nono dell’art. 6 della legge 29 marzo 1983, n. 93, come sosti-
tuiti dall’art. 18 della legge 12 giugno 1990, n. 146, la delegazione
regionale trasmette al Governo l'ipotesi di accordo entro quindici
giorni dalla stipula. (Comma abrogato, limitatamente alla disciplina
sui contratti di lavoro riguardanti i dipendenti delle amministrazioni,
aziende ed enti di servizio sanitario, dall'art. 74, decreto legislativo
3 febbraio 1993, n. 29).».
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— 11 testo dell’art. 74, comma 1, del decreto legislativo 3 feb-
braio 1993, n. 29 (Razionalizzazione dell’organizzazione delle ammi-
nistrazioni pubbliche e revisione della disciplina in materia di pub-
blico impiego, a norma dell’articolo 2 della legge 23 ottobre 1992,
n. 421), ¢ il seguente:

«Art. 74 (Norme abrogate). — 1. Sono abrogate le disposizioni
incompatibili con il presente decreto ed in particolare le seguenti
norme:

articoli 2, 3, 4, 5,6, 7, 8,9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 17, 18, 19, 20,
21, 23, 26, comma quarto, 27, comma primo, n. 5, 28, 30, comma
terzo, della legge 29 marzo 1983, n. 93;

legge 10 luglio 1984, n. 301, fatte salve quelle che riguardano
l’accesso alla qualifica di primo dirigente del Corpo forestale dello
Stato;

art. 17, comma 1, lettera e), della legge 23 agosto 1988, n. 400;

art. 9 della legge 9 maggio 1989, n. 168;

art. 32, comma 2, lettera ¢), limitatamente all’espressione “la
disciplina dello stato giuridico e delle assunzioni del personale” e
art. 51, comma 8, della legge 8 giugno 1990, n. 142;

art. 4, comma 9, della legge 30 dicembre 1991, n. 412, limitata-
mente alla disciplina sui contratti di lavoro riguardanti i dipendenti
delle amministrazioni, aziende ed enti del Servizio sanitario
nazionale;

art. 10, comma 2, della legge 30 dicembre 1991, n. 412;

art. 4, commi decimo, undicesimo, dodicesimo e tredicesimo,
della legge 11 luglio 1980, n. 312;

art. 2 del decreto-legge 6 giugno 1981, n. 283, convertito, con
modificazioni, dalla legge 6 agosto 1981, n. 432;

articoli 27 e 28 del decreto del Presidente della Repubblica
8 maggio 1987, n. 266, come integrato dall’art. 10 del decreto del
Presidente della Repubblica 17 settembre 1987, n. 494;

art. 4, commi 3 e 4, e art. 5, della legge 7 luglio 1988, n. 254,
art. 10 del decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 534

art. 10, comma 3, del decreto legislativo 30 dicembre 1992,
n. 533, fatti salvi i concorsi banditi alla data di entrata in vigore del
presente decreto;

art. 6 della legge 11 luglio 1980, n. 312; articolo 6-bis del
decreto-legge 18 gennaio 1993, n. 9, convertito, con modificazioni,
dalla legge 18 marzo 1993, n. 67;

i riferimenti alla legge 4 giugno 1985, n. 281, elalla, legge
10 ottobre 1990, n. 287, contenuti nell’art. 7, comma 1,/del*decreto-
legge 19 settembre 1992, n. 384, convertito, con modificazioni, dalla
legge 14 novembre 1992, n. 438, e nell’art. 2, comma 8, del decreto-
legge 11 luglio 1992, n. 333, convertito, con modificazioni, dalla legge
8 agosto 1992, n. 359.».

— 1l testo dell’art. 17, comma 1, lettera &), della legge 23 ago-
sto 1988, n. 400 (Disciplina dell’attivita di Governo e ordinamento
della Presidenza del Consiglio dei Ministri), € il"Seguente:

«Art. 17 (Regolamenti). — 1. Con decreto del Presidente della
Repubblica, previa deliberazione del Consiglio dei Ministri, sentito
il parere del Consiglio di Stato che deve pronunziarsi entro novanta
giorni dalla richiesta, possono essere “emanati regolamenti per
disciplinare:

a)-c) (Omissis);
d) Torganizzazione ed il funzionamento delle amministrazioni
pubbliche secondo le disposizioni dettate dalla legge;».

— La legge 12 giugno 1990; n. 146, concerne «Norme sull’eserci-
zio del diritto di scioperg hei'servizi pubblici essenziali e sulla salva-
guardia dei diritti della“persona costituzionalmente tutelati. Istitu-
zione della Commisgiene di garanzia dell’attuazione della legge».

— La legge 1L aprile 2000, n. 83, concerne «Norme sull’esercizio
del diritto di sciopero nei servizi pubblici essenziali e sulla salvaguar-
dia dei diritti della persona costituzionalmente tutelati».

— 11 testoddell’art. 10, comma 1, della legge 13 maggio 1999,
n. 133 (Disposizioni in materia di perequazione, razionalizzazione e
federalismo fisCale), ¢ il seguente:

«Art, 10 (Disposizioni in materia di federalismo fiscale). — 1. 11
Governo ¢ delegato ad emanare, entro nove mesi dalla data di
entrata in vigore della presente legge, uno o piu decreti legislativi
aventi per oggetto il finanziamento delle regioni a statuto ordinario
e l'adozione di meccanismi perequativi interregionali, in base ai
seguenti principi e criteri direttivi:

a) abolizione dei vigenti trasferimenti erariali a4_fayore delle
regioni a statuto ordinario, ad esclusione di quelli destinati a finan-
ziare interventi nel settore delle calamita naturali, nonché di quelli a
specifica destinazione per i quali sussista un rilevante, interesse nazio-
nale; sono in ogni caso ricompresi tra i trasferimenti soppressi quelli
destinati al finanziamento del trasporto pubblicondi cui al decreto
legislativo 19 novembre 1997, n. 422, e della spesa sanitaria corrente;
quest’ultima ¢ computata al netto delle somme vincolate da accordi
internazionali e di quelle destinate al finanziamento delle attivita
degli istituti di ricovero e cura, delle attivita/ degli istituti di ricerca
scientifica e sperimentale e delle iniziative previste da leggi nazionali
o dal piano sanitario nazionale rigdardanti programmi speciali di
interesse e rilievo nazionale e internazionale per ricerche e sperimen-
tazioni attinenti alla gestione dei servizi e alle tecnologie e bio-
tecnologie sanitarie, in misura‘\non inferiore alla relativa spesa
storica. Fermo restando quanto previsto dal comma 2 dell’art. 121
del decreto legislativo 31 miarzo 1998, n. 112, sono determinati,
d’intesa con la Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le
regioni e le province autonoeme di Trento e di Bolzano, i criteri per il
raccordo dell’attivita deglistituti di ricovero e cura a carattere scien-
tifico con la programmaziene regionale, nonché le modalita per il
finanziamento delle attivita assistenziali;

b) sostituzione dei trasferimenti di cui alla lettera a) e di
quelli connessi al conferimento di funzioni alle regioni di cui al capo
I della legge 15 marzo 1997, n. 59, mediante un aumento dell’aliquota
di compartecipazione dell’addizionale regionale all’IRPEF, con ridu-
zione delle aliquote erariali in modo tale da mantenere il gettito com-
plessivo dell'IRPEF inalterato; aumento dell’aliquota della comparte-
cipazione all’accisa sulla benzina, la quale non potra comunque
essere superiore a 450 lire al litro; istituzione di una compartecipa-
zione/all'TVA, in misura non inferiore al 20 per cento del gettito
IVA complessivo. Le assegnazioni alle regioni del gettito delle com-
pattecipazioni, al netto di quanto destinato al fondo perequativo di
cui alla lettera e), avvengono con riferimento a dati indicativi delle
rispettive basi imponibili regionali;

¢) determinazione delle esatte misure delle aliquote di cui alla
lettera b) in modo tale da assicurare, tenuto conto della regolazione
delle quote riversate allo Stato ai sensi dell’art. 26, comma 2, del
decreto legislativo 15 dicembre 1997, n. 446, la copertura complessiva
dei trasferimenti aboliti;

d) previsione di meccanismi perequativi in funzione della
capacita fiscale relativa ai principali tributi e compartecipazioni a
tributi erariali, nonché della capacita di recupero dell’evasione fiscale
e dei fabbisogni sanitari; previsione, inoltre, di un eventuale periodo
transitorio, non superiore ad un triennio, nel quale la perequazione
possa essere effettuata anche in funzione della spesa storica; cio al
fine di consentire a tutte le regioni a statuto ordinario di svolgere le
proprie funzioni e di erogare i servizi di loro competenza a livelli
essenziali ed uniformi su tutto il territorio nazionale, tenendo conto
delle capacita fiscali insufficienti a far conseguire tali condizioni e
della esigenza di superare gli squilibri socio-economici territoriali;

e) previsione di istituire un fondo perequativo nazionale
finanziato attingendo alla compartecipazione all’'IVA di cui alla
lettera b), ed eventualmente destinando a questa finalizzazione anche
quota parte dell’aliquota della compartecipazione all’accisa sulla
benzina di cui alla medesima lettera b);

f) revisione del sistema dei trasferimenti erariali agli enti
locali in funzione delle esigenze di perequazione connesse all’aumento
dell’autonomia impositiva e alla capacita fiscale relativa all’'ICI e alla
compartecipazione al'IRPEF non facoltativa. La perequazione
deve basarsi su quote capitarie definite in relazione alle caratteristi-
che territoriali, demografiche e infrastrutturali, nonché alle situazioni
economiche e sociali e puo essere effettuata, per un periodo transito-
rio, anche in funzione dei trasferimenti storici;

g) previsione di un periodo transitorio non superiore al
triennio nel quale ciascuna regione ¢ vincolata ad impegnare, per
l'erogazione delle prestazioni del Servizio sanitario nazionale, una
spesa definita in funzione della quota capitaria stabilita dal piano
sanitario nazionale; la rimozione del vincolo € comunque coordinata
con l’attivazione del sistema di controllo di cui alla lettera i); gli even-
tuali risparmi di spesa sanitaria rimangono attribuiti in ogni caso alla
regione che li ha ottenuti;

h) estensione dei meccanismi di finanziamento di cui alla let-
tera b) alla copertura degli oneri per lo svolgimento delle funzioni e
dei compiti trasferiti alle regioni, ai sensi del capo I della legge
15 marzo 1997, n. 59, ad esito del procedimento di identificazione
delle risorse di cui all’articolo 7 della predetta legge n. 59 del 1997,
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tenuto conto dei criteri definiti nelle lettere precedenti, nonché dei
criteri previsti dall’articolo 48, comma 11, della legge 27 dicembre
1997, n. 449, in quanto applicabile;

i) previsione di procedure di monitoraggio e di verifica
dell’assistenza sanitaria erogata, in base ad appropriati parametri
qualitativi e quantitativi, nonché di raccolta delle informazioni a tal
fine necessarie, anche condizionando al loro rispetto la misura dei
trasferimenti perequativi e delle compartecipazioni; razionalizzazione
della normativa e delle procedure vigenti in ordine ai fattori genera-
tori della spesa sanitaria, con particolare riguardo alla spesa del
personale, al fine di rendere trasparenti le responsabilita delle
decisioni di spesa per ciascun livello di governo;

/) previsione di una revisione organica del trattamento e del
regime fiscale attualmente vigente per i contributi volontari e con-
trattuali di assistenza sanitaria versati ad enti o casse, al fine di:

1) riconoscere un trattamento fiscale di prevalente agevola-
zione in favore dei fondi integrativi del Servizio sanitario nazionale,
come disciplinati dalle disposizioni attuative della legge 30 novem-
bre 1998, n. 419;

2) assicurare la parita di trattamento fiscale tra i fondi
diversi da quelli di cui al numero 1);

3) garantire 'invarianza complessiva del gettito ai fini del-
I'imposta sul reddito delle persone fisiche;

m) coordinamento della disciplina da emanare con quella
attualmente vigente in materia per le regioni a statuto speciale, salvo
i profili attribuiti alle fonti previste dagli statuti di autonomia;

n) estensione anche alle regioni della possibilita di partecipare
alle attivita di accertamento dei tributi erariali, in analogia a quanto
gia previsto per i comuni dall’art. 44 del decreto del Presidente della
Repubblica 29 settembre 1973, n. 600;

0) abolizione della compartecipazione dei comuni e delle
province al gettito del'IRAP di cui all’art. 27, commi 1, 2 e 3, del
decreto legislativo 15 dicembre 1997, n. 446, e conseguente ridetermi-

nazione dei trasferimenti erariali alle regioni, alle province e ai
comuni in modo da garantire la neutralita finanziaria*per’i suddetti
enti e la copertura degli oneri di cui all’art. 1-bis del decreto-legge
25 novembre 1996, n. 599, convertito, con modificazioni, dalla legge
24 gennaio 1997, n. 5. Ai fini della suddetta rideterminazione si fa
riferimento alla compartecipazione all'IRAP per "anno 1998;

p) previa verifica della compatibilita.consla normativa comu-
nitaria, facolta per le regioni a statuto ordinario di confine di ridurre
la misura dell’accisa sulle benzine, nei limiti della quota assegnata
alle stesse regioni, anche in maniera differenziata per singoli comuni,
in ragione della distanza dal confine nazionale. Previsione di misure
di compartecipazione regionale all’evemtuale aumento del gettito
della quota statale dell’accisa sulle, benzine accertato nelle regioni
per effetto della prevista riduzione-della quota regionale;

q) definizione delle modalita attraverso le quali le regioni e gli
enti locali siano coinvolti n€lla “predisposizione dei provvedimenti
attuativi della delega di cui al presente comma;

r) previsione, anche™in attuazione delle norme vigenti, di
misure idonee al conseguimento dei seguenti principi e obiettivi:

1) le misure, Organiche e strutturali corrispondano alle
accresciute esigenze conseguenti ai conferimenti operati con 1 decreti
legislativi attuativi della legge 15 marzo 1997, n. 59;

2) le regioni siano coinvolte nel processo di individuazione
di conseguenti trasferimenti erariali da sopprimere e sostituire con il
gettito di compartecipazione di tributi erariali e di predisposizione
della relativa disciplina.».

Nota allart/1:

—\Per il testo dell’art. 8, comma 1, del decreto legislativo
30 dicembre 1992, n. 502, si veda nelle note alle premesse.
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ABRUZZO

CHIETI

LIBRERIA PIROLA MAGGIOLI-DE LUCA
Via A. Herio, 21

L’AQUILA

LIBRERIA LA LUNA

Viale Persichetti, 9/A

PESCARA

LIBRERIA COSTANTINI DIDATTICA
Corso V. Emanuele, 146

LIBRERIA DELL’UNIVERSITA

Via Galilei (ang. via Gramsci)
SULMONA

LIBRERIA UFFICIO IN

Circonv. Occidentale, 10

TERAMO

LIBRERIA DE LUCA

Via Riccitelli, 6

BASILICATA

MATERA

LIBRERIA MONTEMURRO
Via delle Beccherie, 69
GULLIVER LIBRERIE

Via del Corso, 32
POTENZA

LIBRERIA PAGGI ROSA
Via Pretoria

CALABRIA

CATANZARO

LIBRERIA NISTICO

Via A. Daniele, 27
COSENZA

LIBRERIA DOMUS

Via Monte Santo, 70/A
PALMI

LIBRERIA IL TEMPERINO
Via Roma, 31

REGGIO CALABRIA
LIBRERIA L'UFFICIO
Via B. Buozzi, 23/A/B/C
VIBO VALENTIA
LIBRERIA AZZURRA
Corso V. Emanuele Il

CAMPANIA

ANGRI

CARTOLIBRERIA AMATO
Via dei Goti, 11

AVELLINO

LIBRERIA GUIDA 3

Via Vasto, 15

LIBRERIA PIROLA MAGGIOLI
Via Matteotti, 30-32
CARTOLIBRERIA CESA

Via G. Nappi, 47
BENEVENTO

LIBRERIA LA GIUDIZIARIA
Via F. Paga, 11

LIBRERIA MASONE

Viale Rettori, 71

CASERTA

LIBRERIA GUIDA 3

Via Caduti sul Lavoro, 29-33
CASTELLAMMARE DI STABIA
LINEA SCUOLA

Via Raiola, 69/D

CAVA DEI TIRRENI
LIBRERIA RONDINELLA
Corso Umberto |, 253
ISCHIA PORTO

LIBRERIA GUIDA'3

Via Sogliuzzo

NAPOLI

LIBRERIA LEGISLATIVA MAJOLO
Via Caravita, 30
LIBRERIA'GUIDA 1
Via'Portalba, 20-23
LIBRERIA L’ATENEO
Viale'Augusto, 168-170
LIBRERIA GUIDA 2

Via Merliani, 118

LIBRERIA I.B.S.

Salita del Casale, 18
NOCERA INFERIORE
LIBRERIA LEGISLATIVA CRISCUOLO
Via Fava, 51;

NOLA

LIBRERIA EDITRICE LA RICERCA
Via Fonseca, 59

POLLA

CARTOLIBRERIA GM

Via Crispi

SALERNO

LIBRERIA GUIDA

Corso Garibaldi, 142

EMILIA-ROMAGNA

BOLOGNA

LIBRERIA GIURIDICA CERUTI
Piazza Tribunali, 5/F
LIBRERIA PIROLA MAGGIOLI
Via Castiglione, 1/C
GIURIDICA EDINFORM

Via delle Scuole, 38

CARPI

LIBRERIA BULGARELLI
Corso S. Cabassi, 15
CESENA

LIBRERIA BETTINI

Via Vescovado, 5

FERRARA

LIBRERIA PASELLO

Via Canonica, 16-18

FORLI

LIBRERIA CAPPELLI

Via Lazzaretto, 51

LIBRERIA MODERNA

Corso A. Diaz, 12

MODENA

LIBRERIA GOLIARDICA

Via Berengario, 60

PARMA

LIBRERIA PIROLA\RARMA
Via Farini, 34/D

PIACENZA

NUOVA TIPOGRAFIA DEL MAINO
Via Quattro Novembre, 160
RAVENNA

LIBRERIA GIURIDICA DI FERMANI MAURIZIO
Via/Corrado Ricci, 12
REGGIO EMILIA

LIBRERIA MODERNA

Via Farini, 1/M

RIMINI

LIBRERIA DEL PROFESSIONISTA
Via XXII Giugno, 3

FRIULI-VENEZIA GIULIA

GORIZIA

CARTOLIBRERIA ANTONINI
Via Mazzini, 16
PORDENONE

LIBRERIA MINERVA
Piazzale XX Settembre, 22/A
TRIESTE

LIBRERIA TERGESTE
Piazza Borsa, 15 (gall. Tergesteo)
UDINE

LIBRERIA BENEDETTI

Via Mercatovecchio, 13
LIBRERIA TARANTOLA

Via Vittorio Veneto, 20

LAZIO

FROSINONE

LIBRERIA EDICOLA CARINCI
Piazza Madonna della Neve, s.n.c.
LATINA

LIBRERIA GIURIDICA LA FORENSE
Viale dello Statuto, 28-30

RIETI

LIBRERIA LA CENTRALE

Piazza V. Emanuele, 8

ROMA

LIBRERIA ECONOMICO GIURIDICA
Via S. Maria Maggiore, 121
LIBRERIA DE MIRANDA

Viale G. Cesare, 51/E-F-G
LIBRERIA EDITALIA

Via dei Prefetti, 16 (Piazza del Parlamento)
LIBRERIA LAURUS ROBUFFO

Via San Martino della Battaglia, 35

LIBRERIA L'UNIVERSITARIA
Viale Ippocrate, 99

LIBRERIA IL TRITONE

Via Tritone, 61/A

LIBRERIA MEDICHINI

Via Marcantonio.Golonna, 68-70
LA CONTABILE

Via Tuscolanay 1027

SORA

LIBRERIA PIROLA MAGGIOLI
ViatAbruzzo, 4

TIvoLl

LIBRERIA MANNELLI

Viale Mannelli, 10

VITERBO

LIBRERIA “AR”

Palazzo Uffici Finanziari - Loc. Pietrare
LIBRERIA DE SANTIS

Via Venezia Giulia, 5

LIGURIA

CHIAVARI

CARTOLERIA GIORGINI

Piazza N.S. dell’Orto, 37-38

GENOVA

LIBRERIA GIURIDICA DI A. TERENGHI
& DARIO CERIOLI

Galleria E. Martino, 9

IMPERIA

LIBRERIA PIROLA MAGGIOLI-DI VIALE
Viale Matteotti, 43/A-45

LOMBARDIA

BERGAMO

LIBRERIA LORENZELLI

Via G. D’Alzano, 5

BRESCIA

LIBRERIA QUERINIANA

Via Trieste, 13

BRESSO

LIBRERIA CORRIDONI

Via Corridoni, 11

BUSTO ARSIZIO
CARTOLIBRERIA CENTRALE BORAGNO
Via Milano, 4

comMo

LIBRERIA GIURIDICA BERNASCONI
Via Mentana, 15

GALLARATE

LIBRERIA PIROLA MAGGIOLI

Via Pulicelli, 1 (ang. p. risorgimento)
LIBRERIA TOP OFFICE

Via Torino, 8

LECCO

LIBRERIA PIROLA-DI LAZZARINI
Corso Mart. Liberazione, 100/A
LIPOMO

EDITRICE CESARE NANI

Via Statale Briantea, 79

LODI

LA LIBRERIA S.a.s.

Via Defendente, 32

MANTOVA

LIBRERIA ADAMO DI PELLEGRINI
Corso Umberto |, 32

MILANO

LIBRERIA CONCESSIONARIA
IPZS-CALABRESE

Galleria V. Emanuele Il, 13-15
FOROBONAPARTE S.r.I.

Foro Bonaparte, 53

MONZA

LIBRERIA DELL’ARENGARIO
Via Mapelli, 4

PAVIA

LIBRERIA GALASSIA

Corso Mazzini, 28

SONDRIO

LIBRERIA MAC

Via Caimi, 14

VARESE

LIBRERIA PIROLA - DI MITRANO
Via Albuzzi, 8
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MARCHE

ANCONA

LIBRERIA FOGOLA

Piazza Cavour, 4-5-6
ASCOLI PICENO

LIBRERIA PROSPERI
Largo Crivelli, 8
MACERATA

LIBRERIA UNIVERSITARIA
Via Don Minzoni, 6
PESARO

LIBRERIA PROFESSIONALE MARCHIGIANA
Via Mameli, 34

S. BENEDETTO DEL TRONTO
LA BIBLIOFILA

Via Ugo Bassi, 38

MOLISE

CAMPOBASSO

LIBRERIA GIURIDICA DI.E.M.
Via Capriglione, 42-44
CENTRO LIBRARIO MOLISANO
Viale Manzoni, 81-83

PIEMONTE

ALBA

CASA EDITRICE I.C.A.P.

Via Vittorio Emanuele, 19
ALESSANDRIA

LIBRERIA INTERNAZIONALE BERTOLOTTI
Corso Roma, 122

BIELLA

LIBRERIA GIOVANNACCI

Via ltalia, 14

CUNEO

CASA EDITRICE ICAP

Piazza dei Galimberti, 10
NOVARA

EDIZIONI PIROLA E MODULISTICA
Via Costa, 32

TORINO

CARTIERE MILIANI FABRIANO
Via Cavour, 17

VERBANIA

LIBRERIA MARGAROLI

Corso Mameli, 55 - Intra
VERCELLI

CARTOLIBRERIA COPPO

Via Galileo Ferraris, 70

PUGLIA

ALTAMURA

LIBRERIA JOLLY CART

Corso V. Emanuele, 16

BARI

CARTOLIBRERIA QUINTILIANO
Via Arcidiacono Giovanni, 9
LIBRERIA PALOMAR

Via P. Amedeo, 176/B
LIBRERIA LATERZA GIUSEPPE'& FIGLI
Via Sparano, 134

LIBRERIA FRATELLI LATERZA
Via Crisanzio, 16

BRINDISI

LIBRERIA PIAZZO

Corso Garibaldi, 38/A
CERIGNOLA

LIBRERIA VASCIAVEO

Via Gubbio, 14

FOGGIA

LIBRERIA RATIERNO

Via Dante, 21

LECCE

LIBRERIA LECCE SPAZIO VIVO
Via Palmieri, 30
MANFREDONIA

LIBRERIA IL PAPIRO

Corso Manfredi, 126
MOLFETTA

LIBRERIA IL GHIGNO

Via Campanella, 24

TARANTO

LIBRERIA FUMAROLA

Corso ltalia, 229

SARDEGNA

CAGLIARI

LIBRERIA F.LLI DESSI
Corso V. Emanuele, 30-32
ORISTANO

LIBRERIA CANU

Corso Umberto I, 19
SASSARI

LIBRERIA MESSAGGERIE SARDE
Piazza Castello, 11
LIBRERIA AKA

Via Roma, 42

SICILIA

ACIREALE

LIBRERIA S.G.C. ESSEGICI S.a.s.
Via Caronda, 8-10
CARTOLIBRERIA BONANNO
Via Vittorio Emanuele, 194
AGRIGENTO

TUTTO SHOPPING

Via Panoramica dei Templi, 17
CALTANISSETTA

LIBRERIA SCIASCIA

Corso Umberto I, 111
CASTELVETRANO
CARTOLIBRERIA MAROTTA & CALIA
Via Q. Sella, 106-108

CATANIA

LIBRERIA LA PAGLIA

Via Etnea, 393

LIBRERIA ESSEGICI

Via F. Riso, 56

LIBRERIA RIOLO'FRANCESCA
Via Vittorio Emanuele, 137
GIARRE

LIBRERIA LA SENORITA
Corso ltalia, 132-134

MESSINA

LIBRERIA'PIROLA MESSINA
Corsa Cavour, 55

PALERMO

LIBRERIA S.F. FLACCOVIO
Via Ruggero Settimo, 37
LIBRERIA FORENSE

Via Maqueda, 185

LIBRERIA S.F. FLACCOVIO
Piazza V. E. Orlando, 15-19
LIBRERIA MERCURIO LI.CA.M.
Piazza S. G. Bosco, 3
LIBRERIA DARIO FLACCOVIO
Viale Ausonia, 70

LIBRERIA CICALA INGUAGGIATO
Via Villaermosa, 28

LIBRERIA SCHOOL SERVICE
Via Galletti, 225

S. GIOVANNI LA PUNTA
LIBRERIA DI LORENZO

Via Roma, 259

SIRACUSA

LA LIBRERIA DI VALVO E SPADA
Piazza Euripide, 22

TRAPANI

LIBRERIA LO BUE

Via Cascio Cortese, 8
LIBRERIA GIURIDICA DI SAFINA
Corso ltalia, 81

TOSCANA

AREZZO

LIBRERIA PELLEGRINI

Via Cavour, 42

FIRENZE

LIBRERIA PIROLA «gia Etruria»
Via Cavour, 46/R

LIBRERIA MARZOCCO

Via de’ Martelli, 22/R
LIBRERIA ALFANI

Via Alfani, 84-86/R

& GROSSETO
NUOVA LIBRERIA
Via Mille, 6/A
< LIVORNO
LIBRERIA AMEDEO.NUOVA
Corso Amedeo, 23-27
LIBRERIA IL PENTAFOGLIO
Via Fiorenza, 4/B
<& LUCCA
LIBRERIA BARONI ADRI
Via S. Paolino, 45-47
LIBRERIA SESTANTE
Via Montanara, 37
O"MASSA
LIBRERIA IL MAGGIOLINO
Via Europa, 19
<& PISA
LIBRERIA VALLERINI
Via dei Mille, 13
<& PISTOIA
LIBRERIA UNIVERSITARIA TURELLI
Via Macalle, 37
<& PRATO
LIBRERIA GORI
Via Ricasoli, 25
<& SIENA
LIBRERIA TICCI
Via delle Terme, 5-7
<& VIAREGGIO
LIBRERIA IL MAGGIOLINO
Via Puccini, 38

TRENTINO-ALTO ADIGE

& TRENTO
LIBRERIA DISERTORI
Via Diaz, 11

UMBRIA

<& FOLIGNO
LIBRERIA LUNA
Via Gramsci, 41

<& PERUGIA
LIBRERIA SIMONELLI
Corso Vannucci, 82
LIBRERIA LA FONTANA
Via Sicilia, 53

<& TERNI
LIBRERIA ALTEROCCA
Corso Tacito, 29

VENETO

< BELLUNO
LIBRERIA CAMPDEL
Piazza Martiri, 27/D
<& CONEGLIANO
LIBRERIA CANOVA
Via Cavour, 6/B
< PADOVA
LIBRERIA DIEGO VALERI
Via Roma, 114
< ROVIGO
CARTOLIBRERIA PAVANELLO
Piazza V. Emanuele, 2
<& TREVISO
CARTOLIBRERIA CANOVA
Via Calmaggiore, 31
<& VENEZIA
CENTRO DIFFUSIONE PRODOTTI
EDITORIALI I.P.Z.S.
S. Marco 1893/B - Campo S. Fantin
< VERONA
LIBRERIA L.E.G.I.S.
Via Adigetto, 43
LIBRERIA GROSSO GHELFI BARBATO
Via G. Carducci, 44
LIBRERIA GIURIDICA EDITRICE
Via Costa, 5
<& VICENZA
LIBRERIA GALLA 1880
Corso Palladio, 11







MODALITA PER LA VENDITA

La «Gazzetta Ufficiale» e tutte le altre pubblicazioni ufficiali sono in vendita al pubblico:
— presso I’Agenzia dell’lstituto Poligrafico e Zecca dello Stato in ROMA: piazza G. Verdi, 10;
— presso le Librerie concessionarie indicate nelle pagine precedenti.

Le richieste per corrispondenza devono essere inviate all’lstituto Poligrafico e Zecca dello Stato - Direzione Marketing e Commerciale -
Piazza G. Verdi, 10 - 00100 Roma, versando I'importo, maggiorato delle spese di spedizione, a mezzo del c/c postale n. 16716029.
Le inserzioni, come da norme riportate nella testata della parte seconda, si ricevono con pagamento anticipato, presso le agenzie in Roma e
presso le librerie concessionarie.

PREZZI E CONDIZIONI DI ABBONAMENTO - 2000

Gli abbonamenti annuali hanno decorrenza dal 1° gennaio e termine al 31 dicembre 2000
i semestrali dal 1° gennaio al 30 giugno 2000 e dal 1° luglio al 31 dicembre 2000

PARTE PRIMA - SERIE GENERALE E SERIE SPECIALI
Ogni tipo di abbonamento comprende gli indici mensili

Tipo A - Abbonamento ai fascicoli della serie generale, Tipo D - Abbonamento ai fascicoli.della serie spe-
inclusi tutti i supplementi ordinari: ciale destinata alle leggiwed ai regolamenti
-annuale ... .. L. 508.000 regionali:
-semestrale ......... ... ... o L. 289.000 -annuale ...l T L L. 106.000
Tipo A1 - Abbonamento ai fascicoli della serie - semestrale .. /)N L. 68.000
generale, inclusi i supplementi ordinari Tipo E - Abbonamento ai fascicoli della serie speciale
contenenti i provvedimenti legislativi: destinata ai concorsi indetti dallo Stato e dalle
—annuale ..., L. 416.000 altre pubbliche amministrazioni:
-semestrale ....... .. L. 231.000 —annuale .. e L. 267.000
-semestrale T, ... ... L L L. 145.000
Tipo A2 - Abbonamento ai supplementi ordinari con- ) ) o
tenenti i provvedimenti non legislativi: Tipo F - Completo.,~Abbonamento ai fascicoli della
CANNUAIE o oo L. 115.500 serig’ generale, inclusi i supplementi ordinari
_semestrale . ... L. 69.000 contenenti i provvedimenti legislativi e non
legislativi ed ai fascicoli delle quattro serie
Tipo B - Abbonamento ai fascicoli della serie speciale speciali (ex tipo F):
destinata agli atti dei giudizi davanti alla Corte Jannuale ... L. 1.097.000
costituzionale: =semestrale ......... ... .. ... ... L. L. 593.000
-annuale ... L. 107.000 Tipo F1 - Abbonamento ai fascicoli della serie
-semestrale .............. ... ... L. 70.000 genera|e inclusi i supp|ementi ordinari
. . o . . contenenti i provvedimenti legislativi ed ai
Tipo C - Abbonamento ai fascicoli della serie speciale fascicoli delle quattro serie speciali
destinata agli atti delle Comunita europee: (escluso il tipo A2):
sannuale ... L. 273.000 SANNUAIE Lo L. 982.000
-semestrale . .......... ... . ... . ... ... ... L. 150.000 s semestrale .. ... L. 520.000

Integrando con la somma di L. 150.000 i/ versamento relativo al tipo di abbonamento della Gazzetta Ufficiale - parte prima - prescelto, si
ricevera anche I'Indice repertorio annuale cronologico per materie 2000.

Prezzo di vendita di un fascicolo separato della serie generale . . .. @ . . . . . . . L. 1.500
Prezzo di vendita di un fascicolo separato delle serie speciali I,dl e lll, ogni 16 pagine o frazione . ........................... L. 1.500
Prezzo di vendita di un fascicolo della IV serie speciale «Concorsi ed esami» . . . ... ... .. ... ... L. 2.800
Prezzo di vendita di un fascicolo indici mensili, ogni 16 pagine.o frazione . ... .. ... . .. . . .. . L. 1.500
Supplementi ordinari per la vendita a fascicoli separati, ogni, 16 pagine o frazione . ... ... ... ... .. . . . . ... ... L. 1.500
Supplementi straordinari per la vendita a fascicoli, ogni 16 pagine o frazione .. ... ... . ... . .. .. L. 1.500
Supplemento straordinario «Bollettino delle estrazioni»
Abbonamento annuale . . ... N L L. 162.000
Prezzo di vendita di un fascicolo, ogni 16 pagine ofrazione . .. ... ... . ... L. 1.500
Supplemento straordinario «Conto riassuntivo del Tesoro»
Abbonamento annuale . .. ... L. 105.000
Prezzo di vendita di un fasciColo separato . o . . L L. 8.000
Gazzetta Ufficiale su MICROFICHES - 2000
(Serie generale - Supplementi ordinari - Serie speciali)
Abbonamento annuo (52 spedizioni raccomandate settimanali) ... ... ... ... .. L. 1.300.000
Vendita singola: ogni microfiches contiene fino a 96 pagine di Gazzetta Ufficiale .. ....... .. ... .. . . .. . .. . .. . . . ... L. 1.500
Contributo spese per imballaggijo e'spedizione raccomandata (da 1 a 10 microfiches) .. ........ ... ... ... . . .. . ... L. 4.000
N.B. — Per I'estero i suddettiprezzi sono aumentati del 30%.
PARTE SECONDA - INSERZIONI

Abbonamento annuale /o . o L. 474.000
Abbonamento semestraled. . . . .. L. 283.000
Prezzo di vendita di un.fascicolo, ogni 16 pagine o frazione ........ ... .. . . . . .. ... . L. 1.550

| prezzi di vendita, in abbonamento ed a fascicoli separati, per |'estero, nonché quelli di vendita dei fascicoli delle annate
arretrate, compresi i fascicoli dei supplementi ordinari e straordinari, sono raddoppiati.

L’'importo deglivabbonamenti deve essere versato sul c/c postale n. 16716029 intestato all’Istituto Poligrafico e Zecca dello Stato.
L’'invio dei fascicoli disguidati, che devono essere richiesti entro 30 giorni dalla data di pubblicazione, &€ subordinato alla trasmissione
dei dati riportati sulla relativa fascetta di abbonamento.

Per informazioni, prenotazioni o reclami attinenti agli abbonamenti oppure alla vendita della Gazzetta Ufficiale bisogna rivol-
gersi direttamente all’Amministrazione, presso I'lstituto Poligrafico e Zecca dello Stato - Piazza G. Verdi, 10 - 00100 ROMA
Ufficio abbonamenti Vendita pubblicazioni Ufficio inserzioni Numero verde
“&r 06 85082149/85082221 & 06 85082150/85082276 = 06 85082146/85082189 = 800-864035
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