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1. La presente intesa & sottoscritta tra la Regione Puglia e le Organizzazioni
Sindacali maggiormente rappresentative dei Medici di Medicina Generale (d'ora
in poi MMG) nel rispetto delle previsioni di cui all’art. 15 dell’Accordo Collettivo
Nazionale - Atto d'Intesa rep. Atti 71/CSR del 28 aprile 2022 (d'ora in poi ACN) e
nel rispetto dell’Atto di pre-intesa sottoscritto a livello regionale con le OO.SS. in
data 4 marzo 2024.

2. Il modello organizzativo viene individuato in coerenza con le strategie e le finalita
del Servizio Sanitario Regionale, stabilite con le Leggi Regionali n. 25 e n. 26 del
2006, che disciplinano il rapporto con i MMG, nella parte rimessa alla
contrattazione regionale dall’art. 3, co. 4 dell’ACN e nel rispetto delle prescrizioni
di cui all'art. 3, co. é del medesimo ACN.

- PREMESSA -

3. Le attivita di assistenza per la medicina generale, cosi come disciplinate dall’art. 8
co. 1 del D. L.vo n. 502/92 e s.m.i., svolte esclusivamente dai MMG, concorrono
attraverso ‘“la definizione di indicatori di performance e di processo” dlla
realizzazione degli obiettivi fissati dall'art. 4 dell’ ACN:

a) PIANO NAZIONALE DELLA CRONICITA (P.N.C.);

b) PIANO NAZIONALE PREVENZIONE VACCINALE (P.N.P.V.) 2017-2019/2023-2025;
c) ACCESSO IMPROPRIO AL PRONTO SOCCORSO;

d) GOVERNO DELLE LISTE D'ATTESA E APPROPRIATEZZA.

4. Lo presente intesa, sulla scorta di quanto definito nei diversi livelli della
programmazione  socio-sanitaria,  garantisce  un'assunzione condivisa  di
responsabilit nelle scelte di politica sanitaria e di governo clinico, in particolare:

a) riconosce e conferma che il rapporto che siinstaura fra le AASS.LL. ed i MMG
per lo svolgimento dei compiti e delle attivita, si identifica secondo la seguente
declaratoria: “il medico di medicina generale esercita un'attivita libero-
professionale confrattualizzata e regolamentata dall’ACN, nel rispetto del
modello organizzativo regionale e per il perseguimento delle finalita del SSN™. |
compiti e le funzioni del MMG e quanto definito con il presente accordo non
possono essere esercitati o affidati ad altri soggetti ovvero ad Enti privati;

b) persegue gli obiettivi di salute definiti dalla programmazione regionale con
particolare riguardo agli aspetti legati alla prevenzione ed ai bisogni di salute
degli assistiti con fragilitd, non autosufficienti o con patologia rara o quadro
clinico complesso;

c) individua nelle Aggregazioni Funzionali Territoriali (AFT) —istituite in questa prima
fase limitatamente ai medici di assistenza primaria a ciclo di scelta (d'ora in
poi MAPs) e recepite con DGR n. 742 del 29/05/2023 - e nelle Unita Complesse
di Cure Primarie (UCCP) modelli organizzativi finalizzati a creare una rete di
offerta in grado di assicurare, olfre alla confinuita assistenziale, un processo
teso al miglioramento della qualita dell'assistenza e dell’appropriatezza dei
percorsi di cura, con I'obiettivo di garantire la partecipazione di tutti i medici di
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d)

f)

9)
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assistenza primaria a ciclo di scelta e quindi realizzare una rete di ambulatori -
presidi del Sistema Sanitario Nazionale - e servizi, capillare ed efficiente su tutto
il territorio regionale. Tali modelli si integrano con la rete delle Case di
Comunitd in cui la medicina generale svolge un ruolo fondamentale per la
promozione di una moderna medicina territoriale. Lo sviluppo e l'integrazione
di tutte le figure professionali impegnate nei servizi teritoriali sono i punti
qualificanti di un processo teso al miglioramento della qualita dell’assistenza e
dell'appropriatezza dei percorsi di cura;

definisce le risorse con |'obiettivo di fornire ai MAPs gli strumenti di carattere
strutturale e le necessarie risorse umane, nei limiti della consistenza dei fond
regionali costituiti ab origine e disponibili, nel rispetto della DGR n. 2289/2007,
cosi come integrati dai successivi atti regionali, ed eventualmente
ulteriormente incrementati, per il raggiungimento degli obiettivi fissati dalla
programmazione regionale;

sostiene il necessario processo di partecipazione alla programmazione
regionale, aziendale e distrettuale da parte dei medici di assistenza primaria a
ciclo di scelta, cosi come definito dalle politiche regionali, in coerenza con la
L.R. n. 25 e con la L.R. n. 26 del 2006, adottando strumenti organizzativi in grado
di supportare |'azione delle istituzioni, sia a livello centrale che periferico;

pone le premesse, in coerenza con il cronoprogramma definito dalla pre-
infesa del 4 marzo 2024, peril necessario processo di riorganizzazione
dell’assistenza primaria a quota oraria (ex confinuitd assistenziale), con
I'obiettivo di determinare l'integrazione e partecipazione dei medici di
assistenza primaria ad attivitd oraria, nel rispetto dei propri compiti e funzioni,
alle attivitd ed agli obiettivi delle AFT, attuando anche la realizzazione della
continuita assistenziale h24 sette giorni su sette;

garantisce un'adeguata attivitd  di  qualificazione e aggiornamento
professionale;

garantisce il conseguimento degli obiettivi condivisi nella pre-intesa sottoscritta
il 4 marzo 2024, e precisamente:

I, definire la modalitd d'integrazione dei medici non inclusi nelle forme
associative di cui alla DGR n. 2289/07, con contestuale riconoscimento
di un'indennitda di AFT;

. garantire il processo di transizione delle forme associative funzionali (rete
e super rete) nel modello delle AFT, definendone le indennitd, in
coerenza con il punto precedente e con I'art. 2 lett. D sub. Ill dell'art. 47
delll ACN 28.4.2022, nel rispetto della norma finale n. 10 dellACN
medesimo;

. stabilizzare e prevedere un ulteriore sviluppo delle forme di
organizzazioni strutturali all'interno delle AFT sul modello erogativo del
“gruppo” (in seguito mGr), “super gruppo” e “CPT" (in seguito
rispettivamente mSGr e mCPT), con I'obiettivo nel 2025 di portare tale
forma di organizzazione assistenziale strutfurale ad una percentuale
riferita ai medici non inferiore a livello regionale del 50%;
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V.

VI.

VII.

VIII.

XII.

XIII.

assicurare a tutti i medici un numero minimo di ore settimanali di
collaboratore di studio, secondo uno standard da concordare e che sia
idoneo a ridurre il carico burocratico ai medici di assistenza primaria;

avviare il modello organizzativo delle AFT anche attraverso la
individuazione dei Referenti di AFT e l'integrazione con il modello di
monitoraggio della medicina generale ai sensi delle LL.RR. n. 25 e n. 26
del 2006;

supportare i medici all'innovazione digitale, funzionale all’organizzazione
e alle attivita delle AFT;

ampliare |'offerta assistenziale ambulatoriale dell’assistenza primaria a
ciclo di scelta attraverso I'organizzazione dell’atftivitd erogativa
all'interno delle AFT - il sabato e nei giorni prefestivi infrasettimanali - nella
fascia oraria dalle ore 8:00 alle ore 11:00;

assicurare anche in maniera graduale a tutti i medici un numero minimo
di ore settimanali di personale infermieristico, nel rispetto della
declaratoria di cui all’art. 61 della DGR n. 425/2011, secondo uno
standard da concordare in base alle disponibilitd economiche e con
un finanziiamento dedicato. Tale obiettivo potrd essere atfivato in
maniera disgiunta rispetto al punto V) in relazione alla disponibilita di
ulteriori risorse da individuare;

definire le Zone disagiate;

individuare |'assistenza domiciliare come obiettivo assistenziale delle AFT
partendo da quanto definito nella DGR n. 2289/07;

strutturare un modello di offerta attiva della vaccinazione dell’adulto
partendo da quanto previsto dalla DGR n° 2289/07 e dai protocolli
definiti durante I'emergenza pandemica;

creare le premesse per I'attuazione dell’ ACN recepito con atto d'intesa
da parte della Conferenza Stato-Regioni Rep. Atti n. 17 CSR del 30
ottobre 2020, nella parte relativa agli obiettivi di cui all’art. 4 — dell’ ACN
vigente (n.d.r. ACN 28.04.2022) - obiettivi prioritari di politica sanitaria
nazionale (diagnostica di I° livello ex D.M. 29 Luglio 2022 pubblicato su
G.U. n. 226 del 29.7.2022) per migliorare “la gestione della cronicita
nel rispefto delle evidenze scientifiche, dellappropriatezza delle
prestazioni e della condivisione dei Percorsi Diagnostico Terapeutici
Assistenziali (PDTA)", considerato che tra gli obietfivi dellACN vi e
I'attuazione del P.N.C che “impegna le Regioni nella programmazione
di un disegno strategico centrato sulla persona ed orientato su una
migliore organizzazione dei servizi ed una responsabilizzazione di tutti gli
attori dell'assistenza”. Il potenziamento tecnologico degli ambulatori
medici fornird un decisivo e qualificato contributo alla presa in carico
globale dell'assistito, con conseguenziale abbattimento delle liste di
attesa per prestazioni specialistiche e diagnostiche;

istituire ed attivare una cabina di regia con il compito di monitorare
I'applicazione dell’Accordo  Integrativo  Regionale, anche con
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riferimento alla messa a disposizione a favore dei MMG dei mezzi per |l
conseguimento degli obiettivi assegnati.

5. |l presente accordo chiarisce ed interpreta, inolire, tutte quelle norme dell’ ACN per
le quali siinfende garantire I'uniforme applicazione in ambito regionale.

ART. 1 - MODELLO ORGANIZZATIVO E PROGRAMMAIZIONE

1. L'assetto organizzativo & determinato dalla programmazione regionale nel rispetto
della normativa vigente, in coerenza con il vincolo di cui all’art. 3, co. 6 del’ACN
28.4.2022.

2. Dalla data di pubblicazione del presente accordo le forme organizzative
dell’assistenza primaria sono quelle previste dall’art. 8 dell’ ACN (AFT), nei limifi degli
atti di programmazione regionale e degli accordi regionali di cui all’art. 9 dell’ ACN
(UCCP).

3. Alla data di pubblicazione del presente accordo le forme associative cosiddette di
medicina di gruppo, medicina di super gruppo e CPT previste dall’art. 59, lett. B)
dell ACN del 15/12/2005 e implementate, sia nelle funzioni che negli aspetfi di
capillarizzazione sul territorio regionale, dagli artt. 2, 3, 4 e 5 dell’AIR recepito con
DGR n. 2289 del 29 dicembre 2007 e s.m.i., le cui domande sono pervenute alla
data del 28.02.2023, giusta verbale della delegazione trattante del 21.03.2023, sono
fatte salve. Le stesse continuano la loro attivitd nei modi previsti dal presente
accordo per i corrispondenti  modelli erogativi di cui al successivo co. 4,
confluendo all'interno delle AFT, quale parte integrante del modello di
riorganizzazione delle refi teritoriali che comprendono: i Distretti, le Case della
Comunitd, gli Ospedali di Comunitd, Centrale Operativa Territoriale.

4. Al fine di consentire all'interno di ciascuna AFT il modello erogativo di fipo
strutturale si definisce la seguente organizzazione:

a) “modello gruppo” o mGr (ex medicina di gruppo) - i medici aderenti
lavorano in una struttura che costituisce la sede principale della propria
attivita, nel rispetto della seguente regolamentazione:

i. & previsto un numero di componenti da 3 a 6 (fatte salve diverse
determinazioni assunte nelllambito della Delegazione Traftante
Regionale su proposta di quella Aziendale) in modo particolare, ma non
esclusivo, con la possibilita di integrare all'interno della struttura i medici
di un determinato quartiere o ambito territoriale. Configurazioni diverse e
gid preesistenti alla data di pubblicazione del presente AIR sono fatte
salve;

i. l'orario giornaliero & articolato in maniera coordinata tra i medici
aderenti in modo tale da assicurare almeno 7 ore di affivita
ambulatoriale nell’arco della giornata dal lunedi al venerdi;



i. la sede del "mGr" dev'essere dotata di un numero di spazi (stanza
medico) pari almeno alla meta dei medici componenti, con possibilita di
un uso promiscuo degli spazi, sia pure in orari differenziati;

iv. il numero degli spazi (stanza medico) di cui sopra & arrotondato alla
unita superiore in caso di coefficiente frazionale nel relativo calcolo (es.
numero medici 7:2 = 3,5 - equivalente a n. 4 stanze);

b) Modello strutturale “modello di super gruppo” o mSGr (ex medicina di

Supergruppo) - i medici aderenti lavorano in una struttura che e la sede
unica ed esclusiva della propria attivita, nel rispetto della seguente
regolamentazione:

i. & previsto un numero di componenti da 3 a é (fatte salve diverse
determinazioni assunte nelllambito della Delegazione Trattante
Regionale su proposta di quella Aziendale) in modo particolare, ma non
esclusivo, con la possibilitd di integrare all'interno della struttura i medici
di un determinato quartiere o ambito territoriale. Configurazioni diverse e
gid preesistenti alla data di pubblicazione del presente AIR sono fatte
salve;

i. I'orario giornaliero & articolato in maniera coordinata fra i medici
aderenti in modo tale da assicurare almeno 10 ore di afttivita
ambulatoriale nell’arco della giornata dal lunedi al venerdi;

ii. la sede unica del “mSGr" deve essere dotata di un numero di spazi
(stanza medico) pari almeno alla meta dei medici componenti, con
possibilitd di un uso promiscuo dedli stessi, sia pure in orari differenziati;

iv. il numero degli spazi (stanza medico) di cui sopra € arrotondato alla
unita superiore in caso di coefficiente frazionale nel relativo calcolo (v.

esempio mGr);

Modello strutturale “CPT" o mCPT (ex CPT) - i medici aderenti lavorano in una
struttura che & la sede unica ed esclusiva della propria attivitd, nel rispetto
della seguente regolamentazione:

i. & previsto un numero di componenti da 7 a 12 (fatte salve diverse
determinazione assunte nellambito della Delegazione Trattante
Regionale su proposta di quella Aziendale) in modo particolare, ma non
esclusivo, con la possibilita di integrare all'interno della struttura i medici
di un determinato quartiere o ambito territoriale. Configurazioni diverse e
gid preesistenti alla data di pubblicazione del presente AIR sono fatfte
salve;

i. 'orario giornaliero & articolato in maniera coordinata tra i medici
aderenti in modo tale da assicurare almeno 12 ore di atfivita
ambulatoriale nell'arco della giornata dal lunedi al venerdi (dalle 8,00
alle 20,00);



ii. la sede unica del “mCPT" deve essere dotata di un numero di spazi
(stanza medico) pari almeno alla meta dei medici componenti, con
possibilitd di un uso promiscuo degli stessi, sia pure in orari differenziati;

iv. il numero degli spazi (stanza medico) di cui sopra & arrotondato alla
unita superiore in caso di coefficiente frazionale nel relativo calcolo (v.

esempio mGr);

v. la struttura deve possedere anche uno spoazio per le attivita
infermieristiche;

vi. eventuali deroghe correlate a particolari situazioni territoriali, potranno
essere proposte nell'ambito del Comitato Aziendale e saranno oggefto
di valutazione nell’ambito Comitato Regionale.

ART. 2 - TRATTAMENTO ECONOMICO

. Dalla data di pubblicazione del presente accordo i MAPs non inseriti in modelli
organizzativi ai sensi della DGR n. 2289/07 aderiscono e garantiscono il nuovo
modello assistenziale previsto dal presente accordo (art. 1). Ai soggetti aventi titolo &
riconosciuta una indennitd di AFT di € 10,80/assistito/anno (equivalente alla quota
riconducibile alla forma associativa organizzata in super rete pari ad € 8,375/assistito
in carico/anno incrementata di € 2,425/assistito anno) ripartita in dodicesimi.

. Dalla data di pubblicazione del presente accordo i MAPs gid percettori di indennitd
in forma associativa c.d. semplice e di rete, di gruppo e di super rete, aderiscono e
garantiscono il nuovo modello assistenziale previsto dal presente accordo (art. 1). Ai
soggetti aventi titolo & riconosciuta una indennita di AFT di € 10,80/assistito/anno
(equivalente alla quota riconducibile alla forma associativa organizzata in super rete
pari ad € 8,375/assistito incrementata di € 2,425/assistito/anno) ripartita in dodicesimi.
Dalla data di pubblicazione del presente accordo & sospesa l'indennita di
associazione gid percepita ai sensi della DGR n. 2289/07.

. Dalla data di pubblicazione del presente accordo i MAPs gid percettori di indennita
in forma associativa e erogativa c.d. di super gruppo, aderiscono e garantiscono |l
nuovo modello assistenziale previsto dal presente accordo (art. 1). Ai soggetti aventi
titolo & riconosciuta una indennitd complessiva di € 16,21/assistifo/anno ripartita in
dodicesimi (€ 13,79/assistito/anno incrementata di € 2,42/assistito/anno).

. Dalla data di pubblicazione del presente accordo MAPs gid percettori di indennitd
in forma associativa ed erogativa c.d. di CPT, aderiscono e garantiscono il nuovo
modello assistenziale previsto dal presente accordo (art. 1). Ai soggetti aventi titolo e
riconosciuta un'indennitd complessiva di € 20,42/assistito/anno ripartita in dodicesimi
(€ 18,00/assistito/anno incrementata di € 2,42/assistito/anno);

. Sono fatte salve tutte le indennitd a qualsiasi fitolo riconosciute ai MAPs alla data di
pubblicazione del presente accordo per il collaboratore di studio e/o personale
infermieristico (tutte le professioni sanitarie riconosciute), purché sia garantito il
servizio di tali figure professionali, e nei limiti dei costi effettivamente sostenuti.
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Nei limiti della programmazione regionale ed in presenza di risorse disponibili, €
possibile realizzare I'evoluzione e ulteriore sviluppo delle forme erogative previste
dal presente accordo in aggregazioni che prevedono I'ufilizzo di un'unica sede
erogativa condivisa. In relazione all'impegno orario di apertura della struttura
erogativa (n. 7 ore, n. 10 ore, n. 12 ore) sard corrisposta I'indennita equivalente a
quella prevista rispettivamente dai commi 2, 3 e 4 del presente articolo. Le forme
associative ex gruppo, ex super gruppo ed ex CPT, sono considerate decadute da
un punto di vista organizzativo, ma non gid da quello erogativo (art. 47, lett. D,
punto Il dell’ ACN).

. Alla data di softoscrizione del presente accordo, in considerazione della

equivalenza della indennitd di AFT riconosciuta, i MAPs di ciascuna AFT possono
aggregarsi o aderire senza alcuna limitazione in un mGr, comunicandolo alla ASL di
appartenenza, nel rispetto delle previsioni di cui al precedente art. 1.

In presenza di risorse disponibili, la programmazione aziendale per la costituzione di
nuovi mSGr dovrd garantire la presenza di almeno 1 (uno) mSGr all'interno di ogni
AFT. Tale limite & derogabile qualora all'interno della AFT sia gid presente un mCPT;

In presenza di risorse disponibili, la programmazione aziendale per la costituzione di
un MCPT dovrd tenere contfo di quanto segue:

a) 1 mCPT per distretto con I'eccezione per i capoluoghi di provincia (Bari,
Brindisi, Foggia, Taranto, Lecce) dove si applica mediamente il rapporto
di 1 mCPT/100.000 residenti. Ulteriori mCPT nei capoluoghi di provincia
saranno consentiti per multipli di 100.000 residenti, ovvero per frazioni
superiori al 80% rispetto all'unita di misura di 100.000 residenti;

b) il limite di cui alla precedente lettera a) € superabile nel caso di
disponibilita di risorse;

c) fatto salvo quanto previsto alla precedente lett. a) il riconoscimento dei
mCPT dovrd realizzarsi secondo il criterio cronologico dell'invio delle
domande, che rimane comungue vincolato alla programmazione
Regionale.

10.Entro 60 giorni dalla pubblicazione del presente accordo i MAPS componenti di AFT

dove non & presente una delle forme strutturali mSGr o mCPT e i medici gia
organizzati in una forma di gruppo (da oggi mGr) possono inoltrare domanda alla
ASL territorialmente competente per costituirla all'interno  della  propria  AFT.
L' Azienda Sanitaria Locale provvederd a stilare un elenco che tiene conto dell'invio
cronologico. Gli eventuali riconoscimenti pofranno essere effettuati nel rispetto
della programmazione Regionale e nei limiti delle risorse economiche.

Dalla data di pubblicazione del presente accordo i MAPs possono presentare

domanda, tramite pec, alla ASL territoriclmente competente, per aderire ©
costituire i nuovi modelli erogativi previsti dalla presente infesa. Le domande sono
graduate secondo il criterio cronologico diinvio.

12.Ciascuna azienda al momento della pubblicazione del presente accordo vincola

per la durata di cui al precedente comma 10 le risorse necessarie d garantire il
rispetto dei criteri di programmazione di cui ai commi 8 e 9 del presente articolo per
I'ulteriore sviluppo del MSGr e mCPT.
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