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Accordo integrativo regionale di pediatria.
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ASSESSORATO DELLA SALUTE

DECRETO 29 giugno 2011.

Accordo integrativo regionale di pediatria.

L’ASSESSORE PER LA SALUTE

Visto lo Statuto della Regione;
Vista la legge istitutiva del servizio sanitario nazio-

nale n. 833 del 23 dicembre 1978;
Visto il decreto legislativo n. 502/92, come modificato

dal decreto legislativo n. 517/93 ed ulteriormente modi-
ficato ed integrato dal decreto legislativo n. 229/99;

Vista la legge regionale 14 aprile 2009 n. 5 conte-
nente “Norme per il riordino del servizio sanitario regio-
nale”;

Visto l’Accordo collettivo nazionale per la disciplina
dei rapporti con i medici specialisti pediatri di libera
scelta, relativo al quadriennio normativo 2006-2009 ed al
biennio economico 2008/2009;

Visto il verbale redatto nella seduta del tavolo di con-
trattazione del 19 aprile 2011, nel corso della quale è
stata raggiunta l’intesa tra questa Regione e le organiz-
zazioni sindacali di categoria;

Visto il verbale redatto nella seduta del comitato
regionale permanente di pediatria di libera scelta del 3
maggio 2011, nel corso della quale è stato ratificato l’Ac-
cordo integrativo regionale di pediatria di libera scelta;

Visto il verbale redatto nella seduta del comitato
regionale permanente di pediatria di libera scelta del 21
giugno 2011, nel corso della quale sono stati ratificati gli
allegati all’Accordo integrativo regionale, relativamente ai
diversi istituti contrattuali;

Considerato che gli effetti economici di cui al pre-
sente accordo decorreranno dall’1 luglio 2011, fatte salve
specifiche decorrenze espressamente indicate per taluni
istituti;

Ritenuto, pertanto, di dover rendere esecutivo il so-
pra citato Accordo, allegato al presente decreto, di cui
costituisce parte integrante;

Decreta:

Art. 1

È reso esecutivo l’Accordo integrativo regionale di pe-
diatria di libera scelta, allegato al presente decreto, di
cui costituisce parte integrante, sottoscritto da questa Re-
gione e dalle organizzazioni sindacali di categoria in data
19 aprile 2011 e ratificato in data 3 maggio 2011 ed ul-
teriormente ratificato, relativamente agli allegati, in data
21 giugno 2011 dal comitato regionale permanente di
pediatria di libera scelta, come da relativi verbali, in se-
guito all’intesa raggiunta in pari data con la FIMP, in re-
lazione agli istituti normativi ed economici dell’Accordo
collettivo nazionale per la disciplina dei rapporti con i
medici specialisti pediatri di libera scelta, sottoscritto
dalla Conferenza Stato-Regioni in data 29 luglio 2009,
come rinnovato in data 8 luglio 2010.

Art. 2

Gli effetti finanziari di cui all’Accordo regionale di
pediatria di libera scelta, decorreranno dall’1 luglio 2011,
fatte salve specifiche decorrenze espressamente indicate

per taluni istituti, e troveranno capienza nelle quote at-
tribuite alle Aziende sanitarie provinciali con l’assegna-
zione del Fondo sanitario regionale.

Art. 3

Il presente Accordo rimane valido fino alla stipula
del nuovo Accordo regionale per le parti non in contra-
sto con il successivo Accordo collettivo nazionale di pe-
diatria di libera scelta.

Il presente decreto sarà trasmesso alla ragioneria cen-
trale dell’Assessorato della salute e successivamente pub-
blicato nella Gazzetta Ufficiale della Regione siciliana.

Palermo, 29 giugno 2011.

RUSSO

Vistato dalla ragioneria centrale per l’Assessorato della salute in data
5 luglio 2011 al n. 52.

Allegati

ACCORDO REGIONALE DI PEDIATRIA

Premesse

La Regione siciliana, nel rispetto dell’art. 8 del decreto legisla-
tivo n. 502/92 e successive modifiche ed integrazioni ed in armo-
nia con il dettato normativo della legge regionale n. 5/09, nell’in-
tento di un uso appropriato delle risorse in un’ottica di migliora-
mento continuo dell’assistenza sanitaria territoriale, stipula con le
organizzazioni sindacali rappresentative a livello regionale il pre-
sente accordo.

Il presente documento delinea gli scenari attuativi generali del-
l’Accordo collettivo nazionale 2009 e ribadisce il ruolo centrale del
pediatra di libera scelta (P.L.S.), quale garante e gestore della sa-
lute globale della popolazione in età pediatrica, attraverso compiti
e programmi di prevenzione, educazione sanitaria, riduzione del ri-
schio clinico, potenziamento della gestione delle cronicità e delle
cure domiciliari, con la collaborazione delle strutture socio-sanita-
rie territoriali e di altre figure professionali.

Le parti, quindi, condividono l’esigenza:
— di pervenire al miglioramento dell’organizzazione dell’assi-

stenza territoriale attraverso la valorizzazione delle cure primarie,
creando nel territorio opportunità tali da soddisfare la maggior
parte dei bisogni di salute dei cittadini e ridurre il ricorso impro-
prio all’assistenza sanitaria di secondo livello;

— di migliorare l’utilizzo delle risorse finanziarie regionali di-
sponibili, improntandolo ai principi di appropriatezza, di efficacia,
di efficienza e di equità degli interventi socio-assistenziali;

— di razionalizzare la spesa farmaceutica, per quanto di com-
petenza della pediatria di libera scelta; 

— di riqualificare e potenziare l’assistenza territoriale, al fine
di ridurre il tasso di ospedalizzazione;

— di promuovere il miglioramento della qualità e della sicu-
rezza delle cure al fine di ridurre il rischio di incorrere in danni
conseguenti al trattamento, nel rispetto delle reciproche funzioni
istituzionali dei diversi attori.

Inoltre concordano sull’opportunità di promuovere:
— la formazione continua del medico; 
— il potenziamento delle forme associative, per un migliore

accesso ai servizi da parte dell’utenza;
— la costituzione di forme di lavoro innovative come momento

organizzativo funzionale (A.F.T.) e strutturale (U.C.C.P.), finalizzate
alla realizzazione di forme di integrazione professionale tra i vari
operatori del S.S.R. (pediatri di libera scelta, medici di assistenza
primaria, medici della continuità assistenziale, specialisti ambula-
toriali del distretto e dei presidi ospedalieri, operatori dei distretti
e dei presidi ospedalieri, specialisti convenzionati esterni);

— l’integrazione e l’adesione al sistema informativo socio-sa-
nitario, con modalità concordate;

— l’integrazione con il distretto.

DECRETI ASSESSORIALI
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Le parti in trattativa concordano sulla necessità di intrapren-
dere uno sforzo comune, che si basi su alcuni capisaldi fondamen-
tali di innovazione del sistema di relazioni tra i pediatri di libera
scelta e gli altri attori del S.S.R.

L’impegno di tutte le componenti del sistema assistenziale nel
periodo di vigenza di questo accordo è quello di eliminare i costi
legati agli aspetti di minore qualità dell’assistenza (prestazioni non
appropriate), nel rispetto dei Livelli essenziali di assistenza (L.E.A.):
è quindi diventata prioritaria l’individuazione di azioni da mettere
in campo per garantire i livelli assistenziali e la qualità di eroga-
zione dell’assistenza su standard quanto più possibile elevati, nel
rispetto della compatibilità economica e dei ruoli svolti da tutti gli
attori del S.S.R.

L’A.C.N. 2009 rinforza maggiormente il concetto della centra-
lità delle cure primarie, dell’appropriatezza e del governo clinico da
intendersi come sviluppo di logiche di governance tra le compo-
nenti gestionali del sistema, che mirano all’efficienza, con le com-
ponenti tecnico-professionali, naturalmente orientate all’efficacia, e
ciò per garantire salute e adeguati standard assistenziali al paziente-
utente.

Esso sottolinea inoltre, a fronte dell’aumento della complessità
organizzativa e tecnologica, la necessità di sviluppare un sistema di
relazioni tra le diverse professionalità e i diversi livelli di cura ed
evidenzia nella continuità dell’assistenza e nell’integrazione tra pro-
fessionisti l’obiettivo operativo da realizzare a breve scadenza.

Per ridurre il ricorso inappropriato all’assistenza ospedaliera,
è necessario che l’utente-paziente trovi una risposta adeguata e tem-
pestiva ai propri bisogni nel territorio. Proprio in ragione di ciò la
continuità dell’assistenza e l’adeguato potenziamento dell’associa-
zionismo diventano i capisaldi di una politica di prevenzione del-
l’ospedalizzazione.

L’integrazione tra professionisti e tra diversi livelli assistenziali
deve giocarsi su vari piani:

— culturale: l’affermazione delle logiche di audit integrati, per
concordare strategie, azioni e protocolli comportamentali comuni,
ne rappresenta il caposaldo;

— organizzativo-operativo: la gestione integrata, con percorsi
assistenziali condivisi, costituisce uno strumento insostituibile in
tale direzione;

— comunicativo e informativo: in questo campo l’uso di stru-
menti di comunicazione sulla gestione dei pazienti e lo sviluppo di
un idoneo sistema informativo risultano essere una sfida improcra-
stinabile dell’immediato futuro per la Regione e per tutte le com-
ponenti assistenziali. 

Potenziare le cure primarie è un interesse di tutte le compo-
nenti del sistema. Rinnovare il sistema delle cure primarie significa
accettare una sfida di rinnovamento profondo anche degli aspetti
strutturali ed organizzativi, ed in questa direzione l’A.C.N. 2009 apre
prospettive importanti grazie alle nuove forme aggregative: le A.F.T.
- Aggregazioni funzionali territoriali, e le U.C.C.P. - Unità complesse
di cure primarie. Con tali formule, che bisognerà tempestivamente
attivare anche nel nostro sistema regionale, si vuol fare emergere
il concetto del P.L.S. come attore interno, con una precisa respon-
sabilità non solo “verso” ma anche “dentro” il sistema. Lo scenario
aperto in tale direzione dal nuovo A.C.N. è una sfida irrinunciabile,
rappresentando un ulteriore strumento ed un’ulteriore opportunità
di profonda riqualificazione delle cure primarie.

In tale contesto appare essenziale che le risorse recuperate, ri-
spetto alla spesa storica, anche attraverso i piani di razionalizza-
zione della spesa ospedaliera, siano utilizzate per un’offerta di al-
tri servizi territoriali qualificati, più efficaci e più efficienti. 

Altresì appare pre-requisito opportuno che tutti gli operatori
del S.S.R. debbano potersi “misurare” (sistemi di audit) con ade-
guati sistemi di reportistica e di valutazione dei risultati, ottenuti
mediante sistemi informativi ed informatici, per poter implemen-
tare modelli condivisi di governo clinico almeno per quelle patolo-
gie a maggiore impatto e prevalenza. Tutto ciò renderà sempre più
possibile la corresponsabilizzazione da parte dei singoli operatori
sanitari in ogni fase del percorso assistenziale, basandosi su una
valutazione del loro operato con l’utilizzo di indicatori e standard
prefissati e finalizzati alle performance raggiungibili nel territorio,
determinando un circolo virtuoso che possa permettere una mag-
giore razionalizzazione e qualificazione delle cure offerte dal S.S.R.

Le finalità e gli obiettivi finanziati dalla Regione siciliana con
il presente accordo integrativo sono monitorati annualmente dall’As-
sessorato della salute attraverso il comitato regionale permanente
per la pediatria di libera scelta.

L’Assessorato, avvalendosi anche della consulenza dell’AGE-
NAS, Agenzia nazionale per i servizi sanitari regionali, predisporrà,
per ogni singola A.S.P., indicatori di struttura, di processo e di ri-
sultato per verificare annualmente il raggiungimento degli obiettivi
finanziati con il presente accordo.

La Regione Sicilia, in accordo con le OO.SS. di categoria fir-
matarie del presente accordo, fornirà linee di indirizzo e compor-
tamentali uniformi alle Aziende in merito alla corretta applicazione
del presente A.I.R. Per facilitare l’attuazione dell’Accordo saranno
attivati tavoli paritetici di approfondimento, concordati con il co-
mitato regionale di pediatria, finalizzati alla definizione dei detta-
gli tecnici ed operativi dell’A.I.R. e degli strumenti di supporto allo
sviluppo dei temi tecnico-professionali. (Linee di indirizzo compor-
tamentali con modalità attuative, procedure e strumenti di verifica).

Art. 1

L’Associazionismo

1. Le forme associative, che costituiscono modalità organizza-
tive del lavoro e di condivisione funzionale delle strutture di più
professionisti per sviluppare e migliorare le potenzialità assisten-
ziali di ciascuno di essi, sono disciplinate dall’art. 52 dell’A.C.N.
2009, che si intende integralmente riportato, al quale si rimanda.

2. Le forme associative rappresentano un fattore determinante
nella realizzazione di una qualificata continuità assistenziale sul ter-
ritorio, integrandosi con i servizi e le attività territoriali ed ospeda-
liere, in coerenza con la programmazione locale, e con quanto in
corso di attuazione nel campo della riorganizzazione delle cure pri-
marie, con particolare riferimento alla realizzazione ed al funzio-
namento dei P.T.A. - Presidi territoriali di assistenza, per quanto
sarà concordato tra le parti.

3. Le forme associative contribuiscono a garantire elevati li-
velli qualitativi ed appropriatezza delle prestazioni erogate, anche
attraverso l’attivazione di processi assistenziali dedicati al monito-
raggio di patologie ad alta prevalenza o ad alto carico assistenziale,
con l’adozione di protocolli diagnostico-terapeutici condivisi a li-
vello aziendale per l’uso della diagnostica e dei farmaci, in partico-
lare a maggiore variabilità prescrittiva, anche con momenti di ve-
rifica periodica, e attraverso il pieno sviluppo delle forme aggrega-
tive indicate dall’A.C.N. 2009, ed in particolare le aggregazioni fun-
zionali territoriali, di cui all’art. 26 bis del suddetto Accordo.

4. I P.L.S., che operano in forma associata:
a) devono operare all’interno del medesimo ambito territo-

riale di scelta, entro la stessa A.S.P.; nel caso di ambito territoriale
limitrofo occorrerà il parere del comitato aziendale per la pedia-
tria;

b) devono impegnarsi a svolgere la propria attività ambula-
toriale anche nei confronti degli assistiti degli altri medici della
forma associativa medesima, per le prestazioni non differibili;

c) devono informare i propri assistiti sulla modalità di ac-
cessibilità a ciascun medico facente parte della propria associazione;

d) devono dare comunicazione degli orari di studio relativi
all’associazione di tutti i medici della forma associativa all’A.S.P. ed
esporli presso tutti gli studi dei medici, oltre che indicarli nell’ac-
cordo costitutivo della forma associativa. Ogni variazione andrà
tempestivamente comunicata all’A.S.P. di appartenenza ed esposta
presso tutti gli studi dei medici associati.

5. L’associazionismo permane una scelta volontaria del P.L.S.,
che può, pertanto scegliere di non associarsi. Anche per il P.L.S.
non associato è comunque prevista la partecipazione obbligatoria
all’A.F.T. - Aggregazione funzionale territoriale di appartenenza e,
come indicato dall’A.C.N., tale obbligatorietà è connessa al mante-
nimento della convenzione.

6. La forma associativa è costituita da un numero di P.L.S. non
inferiore a 2. I componenti che si inseriscano successivamente in
una associazione precedentemente costituita saranno inclusi nella
relativa graduatoria secondo la propria data di ingresso nell’asso-
ciazione stessa: l’indennità di associazionismo sarà loro corrisposta
in relazione alle percentuali previste per tale indennità dal presente
accordo, solo in presenza di risorse disponibili, all’interno del bud-
get economico stimato.

7. L’associazione resta validamente costituita e ne conserva
tutti i diritti e doveri acquisiti nel caso in cui uno o più compo-
nenti, fermo restando il numero minimo, non ne faccia più parte. 

L’associazione resta validamente costituita e ne conserva tutti
i diritti e doveri nel caso in cui aumenti il numero dei propri com-
ponenti, nel rispetto del dettato dell’art. 52 dell’A.C.N. per ogni sin-
gola forma associativa.
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8. Devono essere previste riunioni periodiche, nella misura di
almeno due per anno, delle quali dovrà essere redatto verbale da
trasmettere alle direzione del distretto di appartenenza, fra i me-
dici costituenti la forma associativa, per la verifica degli obiettivi
raggiunti e per la valutazione di coerenza dell’attività della forma
associativa con gli obiettivi della programmazione distrettuale.

9. Forme associative
a) Associazionismo semplice

Il presente A.I.R. riconosce per tale forma associativa, anche
ai fini della relativa indennità economica, l’incremento del tetto dal
55% (percentuale già riconosciuta nei termini e nelle scadenze pre-
visti in sede di pre-accordo regionale siglato il 22 ottobre 2009) al
65% degli assistiti, all’interno del budget economico assegnato per
l’associazionismo, a partire dalla pubblicazione del presente ac-
cordo. Il tetto può essere superato nei casi previsti dal comma 11.
L’indennità economica prevista per l’associazionismo semplice è di
euro 8 per assistito/anno. Nella gestione della priorità di accesso
all’indennità, sarà considerata la data di costituzione della forma
associativa o di inserimento del singolo P.L.S. in una associazione
già costituita, risultante dagli estremi del protocollo dell’Ordine. 

b) Associazionismo di gruppo
Il tetto previsto per tale forma associativa è il 10% (percen-

tuale già riconosciuta anche economicamente nei termini e nelle
scadenze previsti in sede di pre-accordo regionale siglato il 22 ot-
tobre 2009), all’interno del budget assegnato per l’associazionismo.
Il tetto può essere superato nei casi previsti dal comma 11. L’in-
dennità economica prevista per l’associazionismo di gruppo è di
euro 9 per assistito/anno.

È previsto anche l’uso della sede dell’associazionismo di gruppo
per attività integrate di tipo U.T.A.P. (Unità territoriali di assistenza
primaria) con specialista e infermiere distrettuale per la gestione
integrata di pazienti cronici (vedi più avanti), sulla base di accordi
e programmi concordati localmente a livello di A.S.P. e di distretto.

10. a) Le associazioni già costituite, che usufruiscono dell’in-
dennità e che non subiscono trasformazioni, restano validamente
costituite e conservano tutti i doveri e diritti acquisiti. 

b) Le domande per l’accesso all’indennità devono essere
quindi presentate alle A.S.P. di appartenenza esclusivamente dai
referenti delle associazioni di nuova costituzione e delle associa-
zioni già costituite non beneficiarie dell’indennità o in cui si siano
inseriti nuovi componenti.

c) La domanda per usufruire dell’indennità, corredata dal-
l’atto costitutivo munito degli estremi di protocollo dell’ordine dei
medici, deve essere presentata alle Aziende entro 30 giorni dalla
pubblicazione dell’A.I.R. nella Gazzetta Ufficiale della Regione sici-
liana (allegati H): la graduatoria redatta dall’Azienda sarà utilizzata
per l’assegnazione dell’indennità, che sarà corrisposta fino al rag-
giungimento della percentuale prevista, all’interno del budget eco-
nomico assegnato alla singola Azienda per tale indennità; oltre que-
sto termine le domande dovranno essere presentate entro il 31 di-
cembre di ogni anno per l’aggiornamento della graduatoria azien-
dale, che sarà pubblicata entro 45 giorni dal termine di presenta-
zione delle domande e quindi utilizzata nell’anno successivo per
l’assegnazione dell’indennità, fino al raggiungimento della percen-
tuale prevista in base al budget economico assegnato all’azienda per
tale indennità. 

d) L’azienda, ricevuto l’atto costitutivo delle nuove associa-
zioni o la comunicazione delle variazioni intervenute in seno alle
associazioni già costituite, ne verifica i requisiti di validità e - en-
tro 45 giorni - ne prende atto con provvedimento formale, dal quale
deriva l’obbligo di operare in conformità a quanto previsto per la
forma prescelta. Gli effetti economici decorrono dal ricevimento di
valido atto costitutivo per le associazioni poste utilmente in gra-
duatoria.

11. Fermo restando il tetto stabilito per l’associazionismo (65%
per la forma semplice e 10% per quella di gruppo), qualora l’impe-
gno economico per una delle forme associative risultasse inferiore
al budget economico assegnato alle singole Aziende, queste ultime
potranno utilizzare i fondi residui prioritariamente per incremen-
tare le percentuali dell’altra forma associativa, anche al di sopra del
tetto previsto, ovvero per la realizzazione di accordi aziendali su
specifici progetti, proposti in seno al comitato aziendale, dopo ap-
provazione del Comitato regionale per la pediatria.

Art. 2
Il Governo clinico e la gestione integrata

La Regione siciliana, nel più ampio scenario degli obiettivi pre-
visti dal piano di prevenzione nazionale, individua ambiti prioritari
di attività finalizzati al governo clinico, cui i P.L.S. devono aderire
secondo modalità contrattate.

Per l’anno 2011, il P.L.S. deve contribuire alla creazione di un
“Registro” aziendale e regionale di target selezionati di pazienti (dia-
bete mellito, obesità, dislessia/discalculia/disgrafia) e deve attivare,
per il tramite dell’organizzazione distrettuale, la “gestione integrata”
di tali pazienti con le strutture assistenziali distrettuali e ospeda-
liere secondo percorsi assistenziali concordati.

Il P.L.S. seleziona i propri pazienti dei target suddetti anche
tramite lo strumento “Bilanci di salute”. Rientra nelle attività legate
al governo clinico e quindi alla relativa incentivazione economica,
l’impegno del P.L.S. all’invio dei dati in formato elettronico rilevati
durante le visite “filtro” alla Regione e all’A.S.P. di appartenenza (v.
art. 4).

Il P.L.S. “registra” (tramite la compilazione e l’invio alla pro-
pria A.S.P. e alla Regione della “Scheda di start up”, elaborata e
condivisa in seno al comitato regionale della pediatria) i propri pa-
zienti dei target suddetti e li invia allo “Sportello” del P.T.A./Poliam-
bulatorio che svolgerà le funzioni di registrazione e indirizzo verso
i servizi appropriati: specialisti ambulatoriali, centri diabetologici,
neuropsichiatria infantile ed eventuali altri servizi aziendali (servi-
zio sociale, servizio di psicologia, educazione alla salute, etc.) per
la costruzione di un piano di cura integrato. 

Il P.L.S. riceve il Piano di cura indicato dallo specialista (nel-
l’ambito di percorsi assistenziali concordati a livello regionale e/o
aziendale) e garantisce una gestione attiva dell’assistenza, attra-
verso:

— il rispetto delle visite previste nel Piano di cura concordato
con lo specialista;

— il richiamo attivo del paziente ai controlli periodici;
— la partecipazione ai Piani di cura dei pazienti eventualmente

gestiti in day service;
— la partecipazione a programmi di educazione dei pazienti e

dei caregiver familiari.
Eventuali scostamenti rispetto a quanto previsto dai percorsi

vanno motivati.
Per il sistema di verifica si utilizzeranno indicatori di processo

e di esito intermedio. Nelle more della realizzazione di un sistema
informativo unico P.L.S.-Distretto, si utilizzerà un “Registro infor-
matico” presso il P.T.A.-Distretto e si consegnerà ai pazienti in Ge-
stione integrata un libretto-paziente.

Per la partecipazione attiva e monitorata a tali programmi verrà
corrisposta al P.L.S. la quota 3.08 euro/assistito/anno della quota
ponderata variabile (ex art. 58, lett. B, commi 14-18).

Art. 3

“Progetto Qualità”

Il progetto qualità racchiude i seguenti contenuti:
• partecipazione del pediatra di libera scelta agli “Ambula-

tori di continuità assistenziale” (Transitional care) rivolti alle fasce
di adolescenti con particolari problemi assistenziali (patologie cro-
niche, disagi relazionali, malattie rare, …), che richiedono un “ac-
compagnamento” nella fase di passaggio alla gestione da parte del
medico di medicina generale. Tali attività si svolgeranno, previa se-
gnalazione dei casi al distretto ed al P.T.A. - Presidio territoriale di
assistenza, all’interno degli “Ambulatori di gestione integrata” pre-
visti nell’Accordo siglato con la medicina generale e prevedranno
anche la partecipazione del personale del distretto (infermiere, as-
sistente sociale, specialisti, neuropsichiatria infantile, …) e, ove ne-
cessario, del personale dei presidi ospedalieri di A.S.P. e delle
aziende ospedaliere;

• disponibilità telefonica per 6 ore diurne, dal lunedì al ve-
nerdì, distribuite equamente nelle ore antimeridiane e pomeridiane,
nelle fasce orarie dalle ore 8 alle ore 13 e dalle ore 15 alle ore 20
e comprendenti le ore di apertura dell’ambulatorio. Gli orari sa-
ranno comunicati ai pazienti e alle Aziende. Tale servizio non si
prefigge scopi diagnostici ma è principalmente finalizzato a fornire
consigli, approfondimenti di quanto già prescritto e/o di organizza-
zione di successivi controlli, anche al fine di ridurre il ricorso im-
proprio al pronto soccorso. In merito alla contattabilità telefonica,
sono fatte salve occasionali condizioni ostative riguardanti la rete
mobile e/o fissa indipendenti dalla volontà del P.L.S.;

• apertura dello studio di 1 ora in più nei periodi critici, (da
ottobre a marzo) salvo diverse soluzioni concordate a livello Azien-
dale e/o Distrettuale con le OO.SS. sulla scorta delle peculiarità lo-
cali, per contribuire a ridurre gli accessi in ospedale.

I pediatri che aderiscono a tale istituto ne danno comunica-
zione alla propria Azienda di appartenenza, (allegato I) attraverso
specifica nota nella quale si precisa il numero telefonico su cui si
rende accessibile il contatto. 
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Le informazioni utili sul servizio fornito (orari di contattabi-
lità telefonica, numero telefonico e varie modalità di accesso al ser-
vizio), sono fornite dal pediatra all’Azienda, ai propri assistiti ed af-
fisse presso lo studio.

Tale istituto è su base volontaria e sarà accessibile, senza al-
cuna limitazione a tutti i P.L.S. che ne faranno richiesta; gli effetti
economici decorreranno dal mese successivo alla data di presenta-
zione della richiesta, per un importo pari a € 4,00 per assistito in
carico per anno.

Art. 4

Progetto salute infanzia - Bilanci di salute

Il pediatra di famiglia si occupa della salute del bambino nella
sua globalità, in accordo con la definizione della O.M.S. secondo
cui la salute dell’individuo non è soltanto uno stato caratterizzato
da assenza di malattia, ma il raggiungimento di uno stato di be-
nessere fisico, psichico e sociale.

In questo contesto al pediatra di famiglia è attribuito non so-
lamente il compito della diagnosi e cura delle malattie, ma anche
quello della prevenzione.

Il progetto salute infanzia ha l’obiettivo di strutturare la fun-
zione della prevenzione nell’ambito della quale il pediatra di fami-
glia svolge:

— visite filtro (definite “bilanci di salute”) per l’individuazione
precoce dei soggetti affetti da handicap neuro sensoriali e psichici
e di fattori di rischio modificabili;

— compilazione scheda sanitaria pediatrica regionale per la
raccolta dei principali dati relativi allo stato di salute del bambino;

— interventi di educazione sanitaria nei confronti dei propri
assistiti rispetto ai rischi prevalenti per l’età evolutiva;

— esecuzione di screening;
— interventi di profilassi delle malattie infettive nell’ambito di

specifici progetti-obiettivo concordati con le OO.SS. e promozione
delle vaccinazioni.

a) Il bilancio di salute rappresenta un momento ideale per po-
ter effettuare, direttamente sulla famiglia, interventi mirati di edu-
cazione sanitaria volta non solamente ad aumentare il livello di sa-
lute del singolo, ma anche al ricorso razionale e appropriato ai ser-
vizi sanitari (ricorso appropriato al pediatra di famiglia, riduzione
degli accessi impropri alle strutture di 2° livello e di emergenza, ri-
sparmio nell’uso di farmaci). 

Il bilancio di salute si configura, inoltre, come elemento essen-
ziale per la lettura dello stato di salute di tutta la popolazione (con
l’individuazione di tutte le maggiori problematiche dell’età infan-
tile), utile per valutare i processi assistenziali e come elemento de-
terminante del percorso assistenziale nella sua fase distrettuale.

I bilanci di salute vengono effettuati sulla totalità della popo-
lazione infantile residente nella Regione Sicilia. Si stabilisce che il
numero dei bilanci di salute è 10: il calendario previsto per l’ese-
cuzione delle visite età-filtro è il seguente:

1ª visita all’età di 1 mese . . . . (±20 giorni);
2ª visita all’età di 3 mesi  . . . (±30 giorni);
3ª visita all’età di 6 mesi  . . . . (±45 giorni);
4ª visita all’età di 12 mesi  . . . (±60 giorni);
5ª visita all’età di 18 mesi  . . . (±90 giorni);
6ª visita all’età di 24 mesi  . . . (±120 giorni);
7ª visita all’età di 36 mesi  . . . (±180 giorni);
8ª visita all’età di 66 mesi  . . . (±180 giorni);
9ª visita nel corso del 10° anno (±360 giorni) (per 10° anno

si intende il periodo com-
preso tra il compimento di 9
anni ed il compimento dei
10 anni);

10ª visita nel corso del 12° anno (±360 giorni); (per 12° anno
si intende il periodo com-
preso tra il compimento di
11 anni ed il compimento
dei 12 anni). 

Il pediatra è tenuto alla compilazione, per ogni visita effettuata,
dell’apposita scheda unica regionale su supporto informatico. Il ta-
volo tecnico regionale paritetico di cui in premessa, effettuerà una
revisione degli elementi da valutare nei singoli bilanci anche alla
luce dei percorsi assistenziali selezionati.

Il pediatra si impegna a procedere alla corretta conservazione
e salvataggio su supporto informatico, all’invio dei dati rilevati du-
rante la visita “filtro” alla Regione e alla A.S.P. di competenza, se-
condo modalità tecniche da concordare; ciò al fine di permettere
valutazioni di ordine epidemiologico, statistico e clinico sulle con-
dizioni di salute della popolazione pediatrica, nonché sui livelli di
copertura vaccinale raggiunti per le malattie prevenibili con vacci-
nazione. A tal fine verranno definiti, a seguito di specifici incontri,
le modalità di raccolta, gestione ed elaborazione dei dati. Sarà ga-
rantito ai pediatri di libera scelta il ritorno delle informazioni.

I dati emersi dai bilanci di salute possono meglio far valutare
i bisogni assistenziali della popolazione infantile residente e pos-
sono essere utilizzati nell’ambito della programmazione delle atti-
vità distrettuali, per programmare adeguati e tempestivi interventi
e controllare il percorso assistenziale delle patologie di più rilevante
interesse sociale. 

Il compenso di ciascun bilancio di salute è concordato in
€ 13,00. La liquidazione dei compensi sarà effettuata a seguito del-
l’invio dei dati rilevati durante le visite “filtro” e di un riepilogo
mensile,da trasmettere all’Azienda entro il giorno 15 di ciascun mese
successivo.

Fino alla data in cui sarà formalmente avviata la raccolta di
tali dati in formato elettronico, per la liquidazione dei compensi il
pediatra deve compilare il riepilogo mensile delle prestazioni (alle-
gato C), da trasmettere all’Azienda entro il giorno 15 di ciascun
mese successivo.

Si conviene che il bilancio previsto all’età di 66 mesi (8° visita)
sarà gratuito e non sarà inserito nel riepilogo mensile ai fini della
liquidazione; i dati rilevati nel corso di tale visita, al pari degli al-
tri, dovranno essere trasmessi alla Regione e all’A.S.P.

La parte pubblica si impegna ad analizzare entro l’anno 2011
l’opportunità di riqualificare i bilanci di salute implementando i li-
velli più elevati previsti dall’A.C.N. 2009 e incrementandone propor-
zionalmente il compenso.

b) La Scheda sanitaria pediatrica regionale è parte integrante
del programma di sorveglianza sanitaria del soggetto in età evolu-
tiva fondata sull’anamnesi dello stesso al momento del passaggio
assistenziale dal P.L.S. al M.M.G.

La scheda sanitaria pediatrica regionale rappresenta lo stru-
mento di raccolta dei principali dati relativi alla salute del bam-
bino, mezzo irrinunciabile di comunicazione tra famiglia, pediatra
e altri operatori sanitari, nonché strumento di razionalizzazione e
di verifica degli interventi sul bambino.

La scheda sanitaria pediatrica dovrà contenere per ciascun
bambino le seguenti informazioni:

— dati anagrafici;
— dati anamnestici familiari e personali relativi alla gravi-

danza, parto, successive epoche neonatali;
— dati relativi ad eventuali allergie e/o intolleranze;
— dati relativi alla copertura vaccinale;
— valutazione dello sviluppo psicomotorio;
— dati riassuntivi relativi alle patologie e terapie ricorrenti ed

alle patologie e terapie croniche.
La scheda sanitaria sarà consegnata ai legali rappresentanti del

bambino al momento del passaggio assistenziale al M.M.G. o al
momento di un’eventuale revoca; nel caso in cui tale consegna non
dovesse verificarsi, sarà cura del Pediatra consegnare la stessa, com-
pilata in ogni parte, direttamente all’ufficio preposto alla ricezione
dei prospetti riepilogativi mensili, dopo averne constatato la revoca.
È compito del distretto comunicare mensilmente ai P.L.S. le revo-
che a favore dei M.M.G. o di altri P.L.S.

Nel caso in cui la revoca del soggetto quattordicenne sia ope-
rata dall’ufficio anagrafe del distretto con modalità routinarie e au-
tomatiche, e l’esercente la patria potestà non abbia ancora effet-
tuato la scelta del M.M.G., si dispone la liquidazione delle schede
sanitarie presentate nel riepilogo mensile senza verifica del passag-
gio assistenziale. In questo caso il Distretto provvederà alla conse-
gna del libretto compilato dal P.L.S. all’esercente la patria potestà.

Per tale attività ai pediatri sarà corrisposto un compenso for-
fettario lordo di € 30,00 per ogni scheda compilata. Per la liquida-
zione dei compensi il pediatra dovrà compilare un riepilogo men-
sile delle schede sanitarie, da consegnare all’Azienda entro il giorno
15 di ciascun mese successivo.

La scheda sanitaria, su supporto informatico sarà inviata a cura
del pediatra di libera scelta, per via telematica all’Assessorato re-
gionale della sanità - Dipartimento osservatorio epidemiologico – al
momento della presentazione dei riepiloghi mensili, dati che con-
fluiranno sul Sistema tessera sanitaria, secondo modalità da con-
cordare tra le parti firmatarie del presente accordo, non appena
questa ultima andrà a regime.
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Per tale istituto il tetto di budget è pari a € 975.000,00. I pe-
diatri di libera scelta si impegnano a redigere e consegnare la scheda
sanitaria per tutti gli assistiti che passino in carico al M.M.G. o ad
altro P.L.S., anche nel caso che tale budget venga superato. 

c) Il Libretto sanitario pediatrico
Allo scopo di reintrodurre l’uso del libretto sanitario nella no-

stra Regione, le Aziende A.S.P. devono predisporre la stampa del
nuovo libretto sanitario individuale che deve essere quindi distri-
buito presso tutti i punti nascita pubblici e privati accreditati, ma
anche presso gli sportelli di scelta/revoca delle A.S.P.

I Pediatri di famiglia della Regione Sicilia sono tenuti alla com-
pilazione periodica del Libretto individuale sanitario pediatrico
(custodito dai rappresentanti legali dell’assistito) relativamente alle
parti di loro competenza. Esso è parte integrante del programma
di sorveglianza sanitaria dell’età evolutiva quale mezzo di comuni-
cazione irrinunciabile tra famiglia, pediatra di famiglia ed altri ope-
ratori sanitari.

La struttura del libretto sanitario pediatrico viene definita e ag-
giornata dal Comitato regionale di pediatria e costituisce modello
unico regionale da adottarsi da parte delle Aziende A.S.P.

Ai Pediatri di famiglia viene corrisposta, per il suddetto com-
pito, una quota annua di 10,00 euro per ogni assistito in carico,
per i nati a partire dall’1 gennaio 2011. 

Le A.S.P. predisporranno gli opportuni controlli per la verifica
dell’effettivo e corretto utilizzo dello strumento.

Art. 5

Nuove formule aggregative: A.F.T. e U.C.C.P.

Il nuovo A.C.N. sottolinea l’importanza dell’appropriatezza, po-
nendo questo come tema centrale delle Aggregazioni funzionali ter-
ritoriali (A.F.T.), di cui all’art. 26 bis, alle quali i P.L.S. sono chia-
mati a partecipare obbligatoriamente con le finalità di “promuovere
la diffusione e l’applicazione delle buone pratiche cliniche sulla base
dei principi della EBM,…” e di “promuovere e diffondere l’appro-
priatezza clinica e organizzativa nell’uso dei servizi sanitari, anche
attraverso procedure sistematiche ed autogestite di “peer review”.

Le A.F.T. rappresentano, quindi, il luogo di confronto e di co-
costruzione di protocolli evidence-based e di percorsi assistenziali
integrati, che dovranno poi trovare concreta applicazione nelle rou-
tine assistenziali quotidiane.

In virtù di quanto detto, il presente Accordo sancisce la pro-
spettiva di utilizzare i sistemi incentivanti per gli obiettivi di ap-
propriatezza più impegnativi, quali la costruzione e l’attuazione
della “gestione integrata” ed in particolare di percorsi assistenziali
integrati, che impegneranno indubbiamente tempi ed energie di in-
tegrazione organizzativo-operativa tra i P.L.S. e fra questi e le altre
componenti del sistema.

Per quanto riguarda l’appropriatezza prescrittiva relativa ai pro-
tocolli specifici, quali quelli inerenti i farmaci ad alto costo e la
diagnostica routinaria, che riguardano le performance prescrittive
del singolo P.L.S., i P.L.S. e le loro associazioni si impegnano ad
attuare l’applicazione dei protocolli concordati in seno alle A.F.T.
senza ulteriori incentivi aggiuntivi.

A.F.T. e coordinatore
L’A.F.T. è una metastruttura aggregativa che si innesta, su un

diverso livello, sulle classiche forme associative e che è inquadra-
bile come una “precondizione”, considerata l’obbligatorietà della
partecipazione, necessaria per migliorare la produzione ed i risul-
tati che da essa derivano.

Gli oggetti fondamentali di questa condivisione, tra gli stessi
P.L.S. e tra questi e gli altri professionisti in rapporto convenzio-
nale, sono così inquadrabili:

— produzione dei dati necessari ai processi di programma-
zione ed alle verifiche di processo e di risultato;

— audit monoprofessionali e/o integrati per l’approfondimento
di temi specifici e per la condivisione di protocolli evidence-based
e di percorsi assistenziali;

— formazione congiunta mirata all’implementazione ed al
rafforzamento dei programmi di governo clinico.

La partecipazione obbligatoria del P.L.S. è, quindi, inquadra-
bile nei seguenti elementi:

— partecipazione alla “vita” dell’A.F.T., e cioè agli incontri ed
alla condivisione dei programmi;

— produzione dei dati necessari al funzionamento dell’aggre-
gazione ed all’espletamento dei suoi compiti (la produzione dei dati
del singolo P.L.S. è sottolineata anche dal nuovo A.C.N. 2009);

— contributo alla produzione dei protocolli diagnostico-tera-
peutici evidence-based sulle aree ritenute critiche e loro corretta ap-
plicazione.

Poiché la Regione siciliana identifica nelle A.F.T. il nucleo
potenziale del futuro sviluppo delle U.C.C.P. e in considerazione del-
l’importanza di garantire l’efficace funzionamento di tale modello
aggregativo, si concorda di identificare un “Coordinatore” per “ag-
gregazioni di A.F.T.” di P.L.S., per un numero complessivo regio-
nale di 62 coordinatori per il periodo di vigenza del presente ac-
cordo.

Il coordinatore dei nuclei di A.F.T. viene eletto dai componenti
delle A.F.T. di competenza e assumerà la responsabilità di svolgi-
mento delle seguenti funzioni per tutta la durata del presente ac-
cordo:

— il coordinamento organizzativo-operativo delle A.F.T., cioè
il loro effettivo funzionamento e l’organizzazione degli incontri pe-
riodici;

— il raccordo con il “Referente unico” M.M.G. dell’U.C.C.P.;
— la raccolta dei dati delle A.F.T. a lui assegnate e l’invio della

reportistica periodica al distretto di riferimento;
— la cura dell’interfaccia tra A.F.T. e A.S.P.;
— la partecipazione ai momenti di verifica e di valutazione;
— la proposta all’Azienda e alla Regione di tematiche critiche,

da approfondire e su cui costruire specifici percorsi e protocolli,
che si affiancheranno a quelle individuate dalla Regione.

Per l’espletamento di tale funzione, ogni coordinatore riceverà
il compenso forfetario di € 2.400 per anno, suddiviso in dodici men-
silità, previa verifica dell’efficace espletamento delle funzioni asse-
gnategli. Il coordinatore nel suo lavoro farà riferimento al referente
unico M.M.G. dell’U.C.C.P. e al dirigente medico responsabile del
P.T.A. o del poliambulatorio distrettuale di riferimento, che si av-
varrà di personale amministrativo e di segreteria interno.

Il coordinatore dell’A.F.T. è tenuto al rispetto degli impegni as-
sunti dal presente Accordo e in seno alla programmazione locale
dell’A.S.P. di appartenenza. Il mancato rispetto degli impegni san-
citi dal presente Accordo e degli impegni assunti in seno alle A.F.T.,
è causa della decadenza dalla funzione e dal sistema incentivante
previsto.

Costituiscono cause di decadenza del coordinatore:
— il mancato assolvimento degli impegni assunti;
— la mancata partecipazione ai momenti comuni (audit,

formazione, incontri);
— la sfiducia manifestata dalla maggioranza degli altri P.L.S.

afferenti all’A.F.T.
L’incarico di coordinatore ha durata corrispondente alla durata

del presente A.I.R. (fatte salve dimissioni motivate e comunicate al-
meno 30 giorni prima) ed è rinnovabile.

I P.L.S. componenti delle A.F.T., sotto la supervisione e la re-
sponsabilità del coordinatore – o, nel caso di mancata elezione di
questi, sotto la responsabilità del dirigente di distretto designato a
svolgere le funzioni di coordinatore – sono tenuti al rispetto degli
impegni assunti, tra i quali la produzione dei dati ed il loro aggior-
namento con le modalità, i tempi ed i contenuti concordati, la par-
tecipazione alle attività ed agli incontri promossi dalle A.F.T., l’ap-
plicazione dei protocolli e dei percorsi assistenziali concordati.

Il P.L.S. è obbligato a rispettare gli impegni assunti in seno alle
A.F.T., come indicato dall’art. 13 bis dell’A.C.N. 2009.

Le A.F.T., che l’A.C.N. 2009 ha previsto per tutte le tipologie
professionali con rapporto convenzionale (M.M.G., P.L.S., M.C.A.,
specialisti), sulla base delle necessità e dei programmi aziendali po-
tranno operare sia su base monoprofessionale, sia su base multi-
professionale integrata (ad es., nel caso di audit integrati per la con-
divisione di protocolli evidence-based o di percorsi di gestione in-
tegrata).

Considerata la sperimentalità di tale progetto, si effettuerà una
verifica in itinere e finale dei risultati effettivi della sperimentazione
A.F.T. con possibilità di conferma o meno delle figure di coordina-
mento previste dal presente Accordo.

Art. 6

Debito informativo del P.L.S.

Per la partecipazione ai programmi e per l’accesso agli incen-
tivi previsti dall’A.I.R. il P.L.S. singolo o in associazione, assolverà
al flusso informativo richiesto dall’A.S.P. e dalla Regione.

I dati sono necessari per sostenere i processi di pianificazione
strategica regionale, aziendale e distrettuale e per permettere il cor-
retto funzionamento dei sistemi di verifica. 
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La produzione dei dati (“informazioni elementari”) da parte del
P.L.S., prevista dall’A.C.N. al comma 5 dell’art. 13 bis e dai commi
3 e 4 dell’art. 58 bis A.C.N. 2009, è uno strumento naturale del rap-
porto e non prevede specifica retribuzione. Le modalità e gli stru-
menti per il trasferimento dei dati di cui ai citati articoli saranno
definiti tra le parti e concordati in relazione allo sviluppo dei si-
stemi informativi regionali .

Per la trasmissione di dati relativi ai bilanci di salute e delle
schede di start up, il P.L.S. si atterrà a quanto stabilito agli artt. 2
e 4 del presente accordo. Ai fini della realizzazione del disegno as-
sistenziale e per l’accesso alla incentivazione prevista per il “go-
verno clinico”, la trasmissione dei dati dovrà essere garantita, nelle
modalità indicate nell’art. 4, lett. a).

Art. 7

Prescrizioni di prestazioni specialistiche

Il P.L.S., nel caso in cui prescriva prestazioni specialistiche,
deve rispettare quanto previsto nel decreto 12 agosto 2010; ciò al
fine di migliorare l’appropriatezza prescrittiva e l’accessibilità ai ser-
vizi secondo un grado di priorità, di ridurre i tempi di attesa e di
dare evidenza alle “prestazioni indotte”.

L’A.S.P. effettuerà verifiche periodiche, delle quali invierà un
report trimestrale al comitato regionale per la pediatria.

Art. 8

Diritti sindacali - Sostituzioni

1 - Partecipazione agli organismi previsti dall’A.C.N. 29 luglio 2009

Ai componenti di parte medica presenti nel Comitato regionale
e nelle commissioni previste dall’A.C.N. 29 luglio 2009 e da norma-
tive nazionali e regionali, è corrisposto, per ciascuna seduta, un
rimborso forfetario di € 100,00 lorde, oltre le spese di viaggio pre-
viste dalle vigenti norme.

Ai componenti di parte medica presenti nei comitati aziendali
e nelle commissioni aziendali, autorizzate dal Comitato regionale,
è corrisposto, per ciascuna seduta, un rimborso forfetario di € 80,00
lorde.

Al fine della corresponsione del compenso, il medico presenta
all’Azienda di appartenenza la certificazione attestante la presenza
alle sedute. 

2 - Ore sindacali

La Segreteria regionale del sindacato comunica ogni anno alle
aziende interessate i nominativi dei propri rappresentanti ai quali
deve essere attribuita la disponibilità della quota parte di orario
spettante, con l’indicazione dell’orario assegnato a ciascuno.

Il numero delle ore utilizzate per lo svolgimento dei compiti
sindacali, ai sensi dell’art. 21, comma 6, dell’A.C.N. 2009, può es-
sere comunicato mensilmente, trimestralmente o semestralmente al-
l’Azienda sanitaria provinciale di appartenenza, che provvederà, en-
tro il mese successivo, al relativo pagamento nella misura di quanto
riconosciuto ai medici di continuità assistenziale, aumentato del
50% se il sostituto sia specialista in pediatria o disciplina equipol-
lente. Nei suddetti riepiloghi deve essere esplicitato il numero delle
ore effettivamente usufruite nel mese di riferimento ed il nomina-
tivo del sostituto. Detto compenso va liquidato al pediatra indivi-
duato dalle OO.SS. o, su espressa volontà di questo, direttamente
al medico sostituto. 

3 - Sostituzione per malattia

Fermo restando quanto previsto dall’art. 36, comma 1, del-
l’A.C.N. Pediatria 2005, e nel rispetto dei commi 11 e 12 del sud-
detto articolo 36, si dispone che i compensi per le sostituzioni, an-
che per quelle di durata superiore ai 30 giorni consecutivi, vanno
sempre corrisposti al medico titolare del rapporto convenzionale e
nel rispetto di quanto previsto dall’allegato F dell’A.C.N. Pediatria
15 dicembre 2005.

Art. 9

Instaurazione del rapporto convenzionale

1. In sede di pubblicazione degli ambiti territoriali carenti,
fermo restando l’ambito di iscrizione del pediatra, l’Azienda indica
il comune o la zona in cui deve essere assicurata l’assistenza am-
bulatoriale.

2. Fatte salve le realtà preesistenti regolarmente comunicate e
verificate dalle Aziende, al pediatra al quale sia stato definitiva-
mente conferito l’incarico, è consentita, per il valore di diffusione
capillare dell’assistenza sanitaria e per il miglioramento della qua-
lità di tale assistenza, l’apertura di un secondo studio per l’eserci-
zio dell’attività convenzionata di pediatra di famiglia nel comune
di assegnazione o ambito di assegnazione previo parere favorevole
del Comitato aziendale, comunque tenendo come ambulatorio prin-
cipale quello della sede di assegnazione iniziale e comunque solo
in presenza di obiettive ed effettive esigenze assistenziali. Fermo re-
stando che il pediatra di famiglia deve assicurare nello studio di
prima assegnazione da parte della A.S.P. l’apertura almeno per tre
giorni a settimana, nel caso di esercizio dell’attività convenzionata
in due studi, l’orario di studio complessivo, come determinato sulla
base di quanto disposto dall’articolo 35 dell’A.C.N. 2009, può essere
frazionato fra gli studi, previo parere del comitato aziendale.

3. Ai sensi dell’art. 34, comma 11, al fine di favorire l’inseri-
mento di pediatri negli ambiti territoriali carenti con particolare
riguardo a quelli disagiati, l’Azienda può consentire, su richiesta del
Pediatra, l’utilizzazione di un ambulatorio pubblico eventualmente
disponibile nel territorio; il P.L.S. dovrà partecipare alle spese di
gestione della struttura in misura concordata con l’Azienda, per una
somma comunque non inferiore a euro 100,00.

Art. 10

Monitoraggio cessazione del rapporto convenzionale

Fermo restando quanto previsto dall’art.19 A.C.N. 2009, al fine
di evitare possibili interruzioni nell’assistenza pediatrica e per pre-
disporre tempestivamente le procedure previste dagli art. 33 e 37
dello stesso A.C.N., le AA.SS.PP. sono tenute, trimestralmente, a ve-
rificare il numero di pediatri che nel trimestre successivo deca-
dranno dall’incarico in convenzione e a darne tempestiva comuni-
cazione agli assistiti, al fine di evitare interruzione nella continuità
assistenziale.

Art. 11

Scelta del pediatra

Fermo restando quanto previsto dall’art. 39 dell’A.C.N. 2009:
1) la scelta del pediatra per il nuovo nato deve essere effet-

tuata entro 90 giorni dalla data di nascita, oltre tale termine qual-
siasi prescrizione di farmaci e/o di indagini diagnostiche effettuate
dal Pediatra di famiglia verrà ritenuta inappropriata e pertanto la
spesa conseguente graverà sul medico prescrittore;

2) le A.S.P., ai sensi dell’art. 39, comma 3, hanno l’obbligo di
aggiornare ed affiggere, presso gli uffici anagrafe territoriali, gli
elenchi dei P.L.S. con le scelte in carico, l’adesione a forme asso-
ciative, al “pacchetto qualità”, la disponibilità del personale di stu-
dio, le caratteristiche strutturali e strumentali degli studi, ecc.;

3) le AA.SS.PP. hanno l’obbligo, con cadenza bimestrale, di tra-
smettere all’Assessorato regionale alla salute l’elenco nominativo de-
gli specialisti pediatri operanti presso il territorio di propria com-
petenza, che hanno superato il massimale di 800 scelte con l’indi-
cazione delle motivazioni che hanno consentito il superamento di
tale limite.

Art. 12

Mantenimento dell’ultraquattordicenne e revoche d’ufficio

1. Mantenimento dell’ultraquattordicenne

L’Azienda deve comunicare alla famiglia dell’assistito, almeno
sei mesi prima del compimento del 14° anno di età, la revoca della
scelta da operarsi d’ufficio, ai sensi di quanto previsto dall’art. 41,
comma 10, A.C.N.

Il mantenimento della scelta può essere effettuato in presenza
delle seguenti condizioni idonee al prolungamento dell’assistenza
pediatrica previste dall’A.C.N. 2009:

— patologia cronica;
— handicap;
— documentate condizioni di disagio psico-sociale.
La richiesta di mantenimento del pediatra, sottoscritta dal ge-

nitore o da chi ne fa le veci e dal pediatra per accettazione, salvo
diverse determinazioni aziendali,deve essere presentata al Servizio
di medicina di base del distretto di appartenenza entro 90 giorni
dal compimento del 14° anno, può essere verificata entro 60 giorni
dalla presentazione della stessa, trascorsi i quali, tale richiesta sarà
ritenuta accettata; l’ufficio anagrafe è tenuto alla riattribuzione della
scelta d’ufficio. Gli effetti economici della scelta decorrono dal com-
pimento del 14° anno di età.



C
O

P
IA

 T
R

A
T
T

A
 D

A
L
 S

IT
O

 U
F
F
IC

IA
L
E

 D
E
L
L
A

 G
.U

.R
.S

.

N
O

N
 V

A
L
ID

A
 P

E
R

 L
A

 C
O

M
M

E
R

C
IA

L
IZ

Z
A

Z
IO

N
E

8 Suppl. ord. GAZZETTA UFFICIALE DELLA REGIONE SICILIANA (p. I) n. 31 del 22-7-2011 (n. 30)

2. Revoche d’ufficio

In caso di trasferimento di residenza da parte di un assistito,
all’interno della stessa Azienda, si stabilisce quanto segue:

— qualora il suddetto trasferimento si attui in un comune o
ambito territoriale limitrofo, il genitore dell’assistito, per mantenere
il pediatra in carico, previa accettazione dello stesso, deve darne
comunicazione all’anagrafe assistiti del nuovo distretto di apparte-
nenza e a quello di origine entro i 120 giorni successivi alla data
del trasferimento. In caso contrario si procederà alla revoca d’uffi-
cio. Qualora il suddetto trasferimento si attui in comune o ambito
territoriale non limitrofo, per mantenere il pediatra in carico, il ge-
nitore dell’assistito, previa accettazione dello stesso, deve inoltrare
specifica richiesta al Comitato aziendale entro i 120 giorni succes-
sivi alla data del trasferimento. In caso contrario si procederà alla
revoca d’ufficio.

Art. 13

Collaboratore di studio e infermiere

1) Il presente A.I.R. prevede per questo istituto l’incremento
del tetto dal 25% (percentuale già riconosciuta, anche ai fini della
relativa indennità economica, nei termini e nelle scadenze previsti
in sede di pre-accordo regionale siglato il 22 ottobre 2009) al 40%
degli assistiti.

2) I P.L.S., che si avvalgono di un collaboratore di studio se-
condo le modalità di cui all’art. 58, lett. B, comma 5, non inseriti
nella specifica graduatoria redatta ai sensi dell’A.I.R. 2004 e/o che
non percepiscano la relativa indennità, possono presentare appo-
sita domanda (allegato F) alle aziende entro 30 giorni dalla pub-
blicazione dell’A.I.R. nella Gazzetta Ufficiale della Regione siciliana.
Ciascuna Azienda formulerà la graduatoria degli aventi titolo al-
l’indennità secondo il criterio dell’anzianità complessiva di assun-
zione del dipendente (o dei dipendenti) e in subordine, in caso di
pari anzianità di assunzione del/i dipendente/i, secondo il criterio
di anzianità di convenzionamento del P.L.S. La graduatoria redatta
dell’Azienda, che sarà pubblicata entro 45 giorni dal termine di
presentazione delle domande, sarà utilizzata per l’assegnazione del-
l’indennità, che sarà corrisposta nella misura di €

10,00/assistito/anno, previa verifica della sussistenza dei requisiti
previsti dall’art. 58, lett. B, comma 5 ed esame del contratto di as-
sunzione e della relativa documentazione attestante il periodo di
anzianità complessiva di assunzione del/i dipendente/i, con decor-
renza dalla data di pubblicazione del presente A.I.R., fino al rag-
giungimento della percentuale del 40% degli assistiti, all’interno
del budget economico assegnato alla singola Azienda per tale in-
dennità. 

Oltre tale termine le domande dovranno essere presentate il 31
dicembre di ogni anno, per l’aggiornamento della graduatoria azien-
dale, che sarà pubblicata entro 45 giorni dal termine di presenta-
zione delle domande e quindi utilizzata nell’anno successivo per
l’assegnazione dell’indennità, fino al raggiungimento della percen-
tuale prevista in base al budget disponibile per l’azienda per tale
indennità. 

3) I P.L.S. che si avvalgono di un infermiere professionale se-
condo le modalità di cui all’art. 58, lett. B, comma 6, che non per-
cepiscano la relativa indennità, possono presentare apposita do-
manda (allegato G) alle Aziende entro 30 giorni dalla pubblicazione
dell’A.I.R. nella Gazzetta Ufficiale della Regione siciliana. Ciascuna
azienda formulerà la graduatoria degli aventi titolo all’indennità se-
condo il criterio dell’anzianità di assunzione del/i dipendente/i e in
subordine, in caso di pari anzianità di assunzione del dipendente,
secondo il criterio di convenzionamento del P.L.S. La graduatoria
così costituita, redatta dall’Azienda, sarà pubblicata entro 45 giorni
dal termine di presentazione delle domande e sarà utilizzata per
l’assegnazione dell’indennità, che sarà corrisposta nella misura di
euro 7,5/assistito/anno, previa verifica della sussistenza dei requi-
siti previsti dall’art. 58, lett. B, comma 6 ed esame del contratto di
assunzione e della relativa documentazione attestante il periodo di
anzianità complessiva di assunzione del/i dipendente/i, con decor-
renza dalla data di pubblicazione del presente A.I.R., fino al rag-
giungimento della percentuale del 3% degli assistiti, compatibil-
mente con il budget economico assegnato alla singola Azienda. 

Oltre questo termine le domande dovranno essere presentate
entro il 31 dicembre di ogni anno, per l’aggiornamento della gra-
duatoria aziendale, che sarà pubblicata entro 45 giorni dal termine
di presentazione delle domande e quindi utilizzata nell’anno suc-
cessivo per l’assegnazione dell’indennità, fino al raggiungimento
della percentuale prevista in base al budget disponibile per l’azienda
per tale indennità. 

Art. 14

Zone disagiate 

Resta confermato che ai pediatri che operano in zone disagiate
già individuate dal decreto n. 95979 del 14 novembre 1991 e dal
decreto 9 luglio 2004, Gazzetta Ufficiale della Regione siciliana n.
34 del 13 agosto 2004, l’indennità continua ad essere corrisposta
nella stessa entità e con la stessa cadenza.

Art. 15

Prestazioni aggiuntive

a) Si stabilisce che alle prestazioni previste dall’allegato B del-
l’Accordo nazionale dei pediatri di libera scelta del 2009, alla let-
tera A) “Prestazioni terapeutiche”, siano aggiunte le prestazioni
sotto indicate, previste dalla lett. C) “Prestazioni di tipo diagnostico
eseguibili nell’ambito di accordi regionali” dello stesso allegato, se-
condo il nomenclatore regionale:

Prestazione diagnostica

a) Esame delle urine, mediante stick
b) Ricerca SBEGA
c) PCR
d) Micro VES
e) Audiometria tonale
f) Impedenzometria
g) Otoscopia pneumatica
h) Spirometria
i) Pulsiossimetria
j) Prick test fino a 7 allergeni
k) Prick test fino a 12 allergeni
l) Scoliometria

m) Podoscopia
n) Test alla luce di Wood:
o) Cover test
p) Riflesso rosso:eseguibile una sola volta entro i 7 mesi di

vita.

Le prestazioni suddette saranno retribuite secondo il valore eco-
nomico indicato dal nomenclatore tariffario. In seno al Comitato
regionale saranno definite le tariffe per le prestazioni che non fos-
sero previste nel nomenclatore, entro la pubblicazione del presente
A.I.R.

Boel test e Screening per l’ambliopia

Dalla data di pubblicazione del presente Accordo regionale, fino
a nuove indicazioni che dovessero essere elaborate dal tavolo tec-
nico regionale, di cui in premessa, si stabilisce che il Boel Test ese-
guito nel corso del primo anno di vita dal pediatra di famiglia, pur-
ché questi abbia documentato il possesso dell’apparecchiatura ne-
cessaria, non necessita di autorizzazione sanitaria. Sono fatti salvi
accordi aziendali stipulati in merito e già operanti nelle Aziende sa-
nitarie.

L’esito di questo esame sarà inserito nel bilancio dei mesi 12
(4ª visita).

Allo stesso modo si stabilisce che lo screening per l’ambliopia,
eseguito dal pediatra, entro il 5° anno di vita, non necessita di au-
torizzazione sanitaria, fatti salvi accordi aziendali. L’esito di questo
esame sarà inserito nel bilancio dei mesi 66 (8ª visita).

I due test saranno pagati il mese successivo alla presentazione
del riepilogo delle prestazioni extra, secondo la tariffa di € 21,43
ciascuno. 

Qualora il pediatra dovesse ripetere l’esame, questo dovrà sem-
pre essere sottoposto ad autorizzazione sanitaria.

Per le prestazioni aggiuntive è destinata la somma complessiva
di euro 500.000 per anno, suddivisa tra le singole aziende in base
alla popolazione assistita.

b) Vaccinazioni
La Regione siciliana ha già raggiunto in materia di profilassi

delle malattie infettive prevenibili con vaccinazioni, elevati livelli di
copertura vaccinali.

L’adozione del nuovo calendario di vaccinazioni dell’infanzia,
rappresenta oggi lo strumento di prevenzione contro le malattie in-
fettive più avanzate nella Regione europea. 

Gli incentivi da corrispondere saranno stabiliti successivamente
con accordi concordati con le OO.SS finalizzati al raggiungimento
degli obiettivi vaccinali stabiliti nel calendario. Per tale istituto è
disponibile la somma pari a € 100.000,00.
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Art. 16

Carta dei servizi e Informativa

a) La Carta dei servizi è definita e concordata nei Comitati
aziendali di pediatria, con le OO.SS. firmatarie del presente ac-
cordo.

La Carta dei servizi sarà edita da parte delle A.S.P. e distri-
buita presso gli uffici Anagrafe Assistiti.

La Carta dei servizi rappresenta uno strumento di comunica-
zione e di qualità. La Carta porta a conoscenza del cittadino gli
standard dei servizi erogati dal S.S.N. Essa è oggetto di continui
momenti di verifica, miglioramento ed integrazioni essendo uno
strumento dinamico che può trovare sviluppi di personalizzazione
presso le singole realtà erogatrici. In particolare nella Carta sa-
ranno indicate le attività proprie della pediatria di famiglia, il nu-
mero di giorni e l’orario minimo di apertura degli studi; le fun-
zioni dell’associazionismo; le modalità e i tempi di esecuzione
delle visite domiciliari di cui all’art. 12; le informazioni relative
alle prestazioni gratuite ed a pagamento erogabili; l’elenco dei trat-
tamenti sanitari per cui è necessario il consenso/dissenso infor-
mato del paziente; le informazioni necessarie alla tutela della pri-
vacy; i tempi medi delle visite programmate dei bilanci di salute;
le indicazioni sui servizi sostitutivi negli orari di inattività del pe-
diatra di famiglia.

b) Anche nello studio del pediatra di libera scelta deve essere
disponibile un documento informativo (Informativa), elaborato dal
professionista, da affiggere nello studio e da consegnare al paziente,
che fornisca tutte le informazioni utili al paziente, quali gli orari
di apertura dello studio singolo o associato, le modalità di accesso
alle prestazioni ambulatoriali, l’adesione ad eventuali forme asso-
ciative, la disponibilità telefonica ed i relativi orari ai sensi dell’art.
3, etc.

Art. 17

Comitato regionale permanente di pediatria di libera scelta
(art. 24 dell’A.C.N.)

Il Comitato regionale (C.R.) per la pediatria di famiglia è isti-
tuito con decreto assessoriale.

Sono legittimati a far parte della composizione del C.R. sola-
mente i rappresentanti delle organizzazioni sindacali domiciliate
nell’ambito della Regione Sicilia, in virtù del comma 1, art. 24 del-
l’A.C.N.

In caso di protratta impossibilità ad assicurare la propria pre-
senza, e comunque ad insindacabile giudizio della segreteria regio-
nale di ciascun sindacato firmatario, quest’ultima potrà procedere
alla sostituzione e designazione di uno o più nuovi membri di parte
sindacale. Parimenti, sarà possibile la sostituzione di membri di
parte pubblica.

Oltre ai compiti previsti dall’art. 24 dell’ A.C.N., il comitato de-
signa uno o più membri di parte sindacale e/o di parte pubblica
negli organismi preposti allo sviluppo, all’avvio ed alla verifica di
Progetti a carattere nazionale o regionale o in organismi regionali
che comunque prevedano il coinvolgimento anche della figura del
pediatra di famiglia.

La convocazione del comitato deve avvenire, in via ordinaria,
con cadenza mediamente bimestrale, o in via straordinaria su ri-
chiesta motivata di una delle parti.

Le parti concordano quanto segue:

a) Pareri

Il Comitato regionale di pediatria può rendere pareri, solo ed
esclusivamente quando la richiesta venga avanzata dai comitati
aziendali della regione Sicilia o, limitatamente a problematiche di
interesse generale, dalle segreterie regionali delle OO.SS. di catego-
ria. 

Eventuali richieste di parere presentate direttamente al Comi-
tato regionale da parte delle Aziende sanitarie, delle OO.SS. pro-
vinciali, di altri organismi o di singoli, vengono inoltrate, a cura
del medesimo Comitato regionale, al comitato aziendale, territorial-
mente competente.

I pareri resi dal Comitato regionale di pediatria, autonoma-
mente o a seguito di esplicita richiesta da parte di uno o più co-
mitati aziendali della Regione siciliana, al fine di evitare difformità
nell’applicazione delle norme contrattuali, vengono trasmessi a tutti
i comitati zonali siciliani e divengono per essi vincolanti.

Ciascun comitato zonale, entro 15 giorni dal ricevimento del
parere, può richiedere al Comitato regionale il riesame dello stesso,
motivando in modo puntuale e circostanziato le ragioni che sup-
portano la predetta richiesta di riesame.

Il Comitato regionale, entro 30 giorni dal ricevimento della ci-
tata richiesta di riesame, deve pronunciarsi sulla stessa. Il parere
definitivo viene quindi trasmesso a tutti i comitati zonali della Re-
gione siciliana e per essi diventa vincolante ed obbligatorio.

b) Linee di indirizzo
Le linee di indirizzo formulate dal Comitato regionale di pe-

diatria, in merito alla corretta ed uniforme interpretazione ed ap-
plicazione delle norme contrattuali dell’A.C.N. dell’Area della spe-
cialistica ambulatoriale, diventano vincolanti per tutte le aziende
sanitarie, purché le medesime siano emanate formalmente
dall’Amministrazione regionale.

La corretta ed uniforme interpretazione delle norme contrat-
tuali compete in maniera esclusiva al Comitato regionale di pedia-
tria ed è vincolante e perentoria per le aziende, al fine di evitare
in sede di applicazione ogni difformità in ambito regionale.

Il Comitato regionale di pediatria, quando debba trattare aspetti
riguardanti una singola azienda sanitaria, a richiesta di una delle
sue parti, può essere integrato da un dipendente della medesima
azienda delegato dal direttore generale e da uno specialista o pro-
fessionista titolare di incarico nella citata azienda designato dai
membri del Comitato aziendale istituito presso la medesima
azienda.

Il comitato è validamente riunito qualunque sia il numero dei
componenti presenti e delibera a maggioranza. In caso di parità,
prevale il voto del presidente.

Le funzioni di segretario sono svolte da un funzionario o diri-
gente indicato dall’Assessorato regionale della salute.

La sede del Comitato regionale di pediatria è istituita presso
l’Assessorato regionale della salute.

Art. 18

Comitato aziendale di pediatria (art. 23 dell’A.C.N.)

Ciascuna Azienda sanitaria provinciale istituisce il Comitato
aziendale per la Pediatria di famiglia, secondo quanto previsto dal
presente Accordo.

Sono legittimati a far parte della composizione dei Comitati
aziendali solo rappresentanti sindacali che abbiano il domicilio nel
territorio dell’Azienda interessata.

La composizione del Comitato aziendale deve prevedere, oltre
alla presenza di un rappresentante per ogni sigla sindacale firma-
taria dell’A.C.N., una quota aggiuntiva di rappresentanti delle stesse
OO.SS. firmatarie direttamente proporzionale alla rispettiva consi-
stenza associativa, fino ad un massimo di 5 rappresentanti.

La composizione del C.A. deve prevedere un numero di rap-
presentanti sindacali titolari e pari numero di supplenti, indi-
cati dalle OO.SS. maggiormente rappresentative. In caso di pro-
tratta impossibilità ad assicurare la propria presenza e comun-
que ad insindacabile giudizio della segreteria provinciale di cia-
scun sindacato firmatario, quest’ultima potrà procedere alla so-
stituzione e designazione di uno o più nuovi membri di parte
sindacale.

La convocazione del C.A. deve avvenire, in via ordinaria, con
cadenza mediamente bimestrale o in via straordinaria su richiesta
motivata di una delle parti.

I compiti e le funzioni del C.A. sono quelli previsti ali commi
3 e 5 dell’art. 23 dell’A.C.N., oltre a quelli individuati specificata-
mente nel presente Accordo.

Art. 19

Diritto di sciopero e prestazioni indispensabili

Fermo restando quanto stabilito dall’art. 31 dell’A.C.N., ai pe-
diatri che garantiscono le prestazioni indispensabili di cui al sud-
detto articolo viene riconosciuto un compenso pari al 40% dei com-
pensi globalmente spettanti al pediatra. 

Art. 20

Assistenza domiciliare programmata (A.D.P.),
integrata (A.D.I.) ed ambulatoriale programmata (A.A.P.)

al bambino con patologia cronica

1. Per l’Assistenza domiciliare integrata e programmata, non-
ché per l’Assistenza ambulatoriale programmata la regione fa pro-
prie le modalità dei protocolli definiti negli allegati E ed E bis del-
l’A.C.N. vigente; 

2. la Regione Sicilia individua nell’assistenza pediatrica sul ter-
ritorio ai bambini con patologia cronica un momento altamente
qualificante dell’ attività del pediatra di famiglia, intendendo in que-
sta maniera soddisfare gli obiettivi primari del S.S.N. riguardanti i
L.E.A.;
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3. le patologie croniche sono quelle elencate negli allegati E
ed E bis dell’A.C.N. 15 dicembre 2005 e s.m.i. implementate dal-
l’insufficienza renale cronica e dall’autismo;

4. il compenso per ciascun accesso di A.D.P. - A.D.I. - A.A.P.
sarà di € 25,00 fermo restando il limite annuale regionale, da ri-
partire tra le A.S.P. in base alla popolazione assistita, individuato
in € 300.000.

Per l’attivazione di tali istituti si seguiranno le procedure pre-
viste dall’allegato E e E bis dell’AC.N., in coerenza con assetti e
norme definiti a livello regionale.

Eventuali programmi specifici saranno concordati con i com-
petenti servizi della Regione. 

Art. 21

Ambiti in sofferenza assistenziale

Fermo restando quanto stabilito dagli artt. 32, 38 e 39 del-
l’A.C.N., tenuto conto che l’elevata qualità dell’assistenza pediatrica
ha determinato il fatto che in quasi tutti gli ambiti assistenziali la
maggior parte dei cittadini ha optato per l’assistenza da parte del
P.L.S. per gli assistibili nella fascia 7-14 anni; che, per particolari
e straordinarie esigenze riconducibili anche alla realtà orografica
di alcune zone della Sicilia, parte dei cittadini ha effettuato la scelta
a favore di pediatri iscritti al di fuori del proprio ambito; che per
tali condizioni il solo utilizzo della popolazione residente da 0 a 6
anni non consente la pubblicazione di una zona carente in presenza
di sofferenza assistenziale.

Le parti concordano che si definisce ambito in sofferenza
assistenziale, quella porzione di territorio, in cui, in una situa-
zione particolare e straordinaria, attraverso i meccanismi previ-
sti dall’A.C.N. vigente non può essere garantita al genitore l’as-
sistenza pediatrica per il nuovo nato o per il bambino in età
esclusiva, ovvero in cui sussistano altre condizioni, quale ad
esempio una media di assistiti per pediatra nell’ambito pari o
superiore al massimale di 800 scelte (dal calcolo di tale media
saranno esclusi gli extracomunitari, gli ultraquattordicenni e le
deroghe territoriali), particolarità oro-geografiche che rendono
difficoltoso l’accesso all’assistenza, o altre condizioni evidenziate
in modo motivato dall’Azienda, valutate e condivise in seno al
comitato aziendale. 

Qualora, in seno al comitato aziendale, non si addivenisse ad
un accordo tra le parti, si ricorrerà al parere del Comitato regio-
nale di pediatria.

Le A.S.P., previa approvazione del comitato aziendale e sentito
il comitato regionale, possono utilizzare un meccanismo che per-
metta, secondo i criteri qui definiti, un possibile inserimento di un
nuovo Pediatra di libera scelta in deroga a quanto stabilito
nell’A.C.N. vigente.

Tutto quanto stabilito tra le parti, in presenza di un ambito in
sofferenza assistenziale evidenziato dal comitato aziendale, l’A-
zienda medesima potrà procedere ad individuare un’ulteriore zona
carente nel medesimo ambito territoriale in sofferenza, attraverso
l’applicazione di un calcolo che tenga conto della popolazione re-
sidente 0-6 anni sommato al 55% degli assistiti 7-14 anni in carico
ai P.L.S. negli ambiti con meno di 250.000 residenti, e il 70% ne-
gli ambiti con più di 250.000 residenti. 

In ogni caso l’ingresso di nuovi pediatri sarà graduale e per-
tanto, nel caso in cui il calcolo dovesse comportare l’inserimento
di più pediatri, l’Azienda dovrà inserire una sola unità e rivalutare
in seno al comitato aziendale, a distanza di 12 mesi, la persistenza
delle condizioni di sofferenza, secondo quanto precedentemente spe-
cificato ed il potenziale di accoglienza dell’ambito.

Il pediatra che, dopo 36 mesi di iscrizione nello stesso elenco
dei pediatri di libera scelta non risulti titolare di un numero mi-
nimo di scelte pari a n. 180 unità, decade dal rapporto convenzio-
nale, salvo che la mancata acquisizione del minimo anzidetto sia
dipendente da situazioni di carattere oggettivo e documentate, va-
lutate in seno al comitato aziendale. Il provvedimento è adottato
dalla competente Azienda con provvedimento formale, sentiti l’in-
teressato e il Comitato aziendale.

Zona di inserimento nei grandi centri urbani

In caso di inserimento di nuovi P.L.S. in ambiti pluridistret-
tuali (grandi centri urbani) al fine di evitare l’eccessiva concentra-
zione di P.L.S. nelle zone centrali urbane a danno dell’assistenza
pediatrica nelle periferie si dispone l’obbligo di apertura dello stu-
dio in quelle zone in cui minore sia la concentrazione di P.L.S. e
quindi più alto il numero di pazienti pediatrici potenziale, secondo
quanto previsto nell’art. 9.

Art. 22

Formazione continua 

1. La Regione promuove la programmazione delle iniziative per
la formazione, tenendo conto degli obiettivi formativi sia di inte-
resse nazionale, individuati dalla Conferenza Stato-Regioni sia di
specifico interesse regionale e aziendale individuati dai rispettivi
Comitati con l’obiettivo di:

a) definire indirizzi e obiettivi generali delle attività di for-
mazione, con funzione di programmazione e coordinamento gene-
rale;

b) formare e/o accreditare i pediatri di famiglia che svolgono
attività didattica (animatori di formazione, docenti di formazione,
tutor);

c) promuovere attività di ricerca e sperimentazione in pedia-
tria;

d) proporre e coordinare le attività di formazione E.C.M.
della Regione e delle Aziende sanitarie rivolte ai pediatri di fami-
glia.

e) supportare i processi di apprendimento, in particolare sul
campo, valorizzare le competenze formative degli operatori e valu-
tarne le ricadute in termini organizzativi e di sviluppo professio-
nale, al fine di favorire la piena attuazione degli obiettivi previsti
dall’art. 2 in tema di governo clinico ed integrazione funzionale con
il Distretto e dall’art. 5 in tema di aggregazione funzionale territo-
riale.

2. La Regione stabilirà il fabbisogno regionale di animatori di
formazione e di docenti della formazione per la pediatria di fami-
glia. Qualora tale fabbisogno sia superiore al numero di animatori
e docenti della formazione, la Regione provvederà ad attuare spe-
cifici corsi di formazione, con partecipanti da individuarsi tra i pe-
diatri di famiglia. La Regione si impegna inoltre a mantenere l’at-
tuale albo regionale di animatori di formazione e ad istituire l’albo
dei docenti della formazione

Art. 23

Durata, decorrenza ed effetti giuridici ed economici.

Le disposizioni contrattuali, sia sul piano normativo che eco-
nomico, del presente accordo decorrono dall’1 luglio 2011 e riman-
gono in vigore fino alla stipula del nuovo A.I.R. Gli oneri derivanti
dal presente accordo troveranno capienza nell’ambito delle risorse
rese disponibili dalla Regione alle A.S.P.

Le stime del maggior investimento e dei budget aziendali de-
rivanti dall’applicazione del presente A.I.R. saranno comunicati alle
AA.SS.PP. successivamente alla sottoscrizione del presente accordo,
previa ratifica del Comitato regionale per la pediatria.

Le parti concordano che entro il mese di dicembre di ogni anno
vengano effettuate dalla parti verifiche e valutazioni degli istituti
previsti nell’accordo, riservandosi eventuali variazioni ritenute ne-
cessarie.

NORME FINALI

Norma finale 1

Programma sperimentale Punti di primo intervento (P.P.I.) pediatrico 
Per quanto riguarda la gestione delle prestazioni (“codici bian-

chi e verdi”) territoriali, l’associazionismo dei P.L.S., la cui finalità
primaria è quella di garantire una copertura assistenziale quanto
più ampiamente possibile distribuita nelle h. 12 diurne, rappresenta,
innanzitutto, il primo livello di assistenza anche relativamente alle
prestazioni “non differibili”, che usualmente possono essere gestite
nell’ambito di uno studio medico monoprofessionale.

I Punti di primo intervento (P.P.I.), secondo quanto definito
dalle linee guida regionali sulla riorganizzazione dell’attivita’ ter-
ritoriale, gestiti all’interno della rete delle Cure primarie, rappre-
sentano un secondo “filtro” e si prefiggono la finalità di ridurre
l’accesso improprio all’ospedale e di riqualificare la funzione del
territorio, restituendo a quest’ultimo il ruolo primario di assi-
stenza.

Al fine di potenziare l’assistenza specialistica pediatrica sul ter-
ritorio e ridurre l’inappropriato ricorso alle aree di emergenza dei
Presidi ospedalieri, le parti concordano pertanto sull’opportunità di
attivare, sotto forma di progetto ed in via sperimentale, i Punti di
primo intervento (P.P.I.) pediatrici.

Il progetto sperimentale, che comporta un investimento ad hoc
da parte della Regione ed una valutazione dei risultati a dicembre
2011 con riserva di eventuale riallocazione delle risorse, prevederà
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la graduale attivazione, entro il 30 giugno 2012, di un P.P.I. pedia-
trico per distretto (con l’eccezione delle A.S.P. di Palermo, Catania
e Messina, ove sarà possibile costituire un P.P.I. per ogni ex di-
stretto cittadino), per un totale di 62 punti, la cui allocazione sarà
definita dalle Aziende sanitarie in relazione alle proprie strategie
organizzative. Al fine di favorire la realizzazione del progetto attra-
verso la massima condivisione e partecipazione dei pediatri di li-
bera scelta, si concorda che le AA.SS.PP. definiscano le sedi in cui
prioritariamente attivare i P.P.I. pediatrici, anche sentito il parere
delle OO.SS. di categoria.

Il servizio mirerà a garantire l’assistenza ambulatoriale alla fa-
scia di popolazione pediatrica (0-14 aa e 14-16 aa se assistito dal
pediatra di libera scelta) nelle ore diurne (10 ore) dei giorni prefe-
stivi e festivi, con un trattamento economico orario di euro 50,00
(comprensivi di oneri) e sarà svolta in una sede aziendale, priori-
tariamente all’interno del P.T.A. o del Poliambulatorio distrettuale.
L’attività dei PPI-P sarà documentata e monitorata tramite appositi
indicatori da parte del distretto e della Regione.

La partecipazione a tale sperimentazione sarà facoltativa da
parte dai pediatri di libera scelta. Al fine di garantire un inseri-
mento lavorativo agli specialisti non convenzionati con il S.S.R., è
prevista per tali soggetti la riserva del 50% delle ore disponibili per
il servizio (in caso di mancanza di adesioni si darà accesso anche
ai pediatri di Libera scelta già operanti). Al fine di regolamentare
la corretta organizzazione e l’efficace funzionamento dei P.P.I. pe-
diatrici è prevista un’attività di coordinamento e di tutoring da parte
di pediatri di libera scelta. 

Le modalità di partecipazione e di funzionamento saranno spe-
cificati in uno regolamento che sarà successivamente definito dal
livello regionale. 

Norma finale 2
Rilevata l’esistenza di una percentuale della popolazione 0-6

anni senza copertura assistenziale pediatrica, la Regione si impe-
gna ad effettuare controlli sull’anagrafe e sulle prescrizioni even-
tualmente effettuate per tali soggetti. La Regione promuoverà inol-
tre una campagna informativa ai genitori, attraverso i consultori
delle A.S.P. e le UU.OO. di ostetricia e ginecologia dei presidi ospe-
dalieri, promuovendo e facilitando la scelta del pediatra di libera
scelta.

Norma finale 3
Qualora al pediatra di famiglia convenzionato siano state er-

roneamente attribuite delle somme da parte dell’A.S.P. di apparte-
nenza, l’A.S.P. è tenuta a notificare, al pediatra, tramite avviso le
motivazioni e la somma da restituire. Relativamente alla modalità
di restituzione, dovrà essere sempre prevista la possibilità di una
rateizzazione e la rata non potrà comunque essere superiore al va-
lore di un quinto dell’emolumento mensile relativo alle sole quote
capitarie.

Norma finale 4
Premesso che tra i compiti del pediatra di famiglia retribuito

in quota capitaria rientrano solamente ed esclusivamente le certi-
ficazioni per le attività sportive non agonistiche in ambito scola-
stico, così come previsto dai punti a), b) e c) dell’allegato H
dell’A.C.N. e che è obiettivo della Regione la promozione dell’atti-
vità sportiva per il vantaggio psico-fisico che comporta per la sa-
lute del minore, la Regione valuterà l’opportunità e l’impatto eco-
nomico dell’ipotesi che per tutti i soggetti in età pediatrica, il rila-
scio delle certificazioni sportive diverse da quelle previste dai punti
a), b), e c) dell’allegato H dell’A.C.N., rientri fra le prestazioni di
particolare impegno professionale. 

NORME TRANSITORIE

Norma transitoria n. 1
In ragione di una analisi accurata, presso gli ambiti territoriali,

del carico medio degli assistiti dei pediatri operanti nei singoli am-
biti ed in funzione di alcuni razionali condivisi, al fine di rispon-
dere ad alcune necessità assistenziali e consentire la piena attua-
zione del diritto all’assistenza pediatrica e la libera scelta dell’assi-
stito, si è concordemente convenuto di prevedere un ingresso “una
tantum” di 36 nuovi pediatri in convenzione, che saranno inseriti
negli ambiti predefiniti e concordati, rigorosamente indicati se-
condo la tabella dettagliata allegata, nella quale sono altresì defi-
niti, nel rispetto del principio della gradualità, due scaglioni tem-
porali e progressivi d’ingresso:

N. | A.S.P. | Ambito | 1° Inserimento | 2° Inserimento

1 | AG | Agrigento - Aragona - Comitini - | || | Joppolo G. | 1 |
2 | AG | Favara | 1 | 1

3 | AG | Porto Empedocle - Siculiana - | || | Realmonte | 1 |
4 | AG | Canicattì | 1 |
5 | AG | Licata | 1 |
6 | AG | Palma di Montechiaro | 1 |
8 | CL | Caltanissetta - Resuttano - | || | Santa Caterina | 1 |
9 | CL | Gela - Butera | 1 |
10 | CT | Biancavilla - S. Maria di Licodia | 1 |
11 | CT | Catania | 3 |
12 | CT | Giarre - Riposto | 1 |
13 | CT | S. Agata Li Battiati - Tremestieri | 1 |
14 | CT | Scordia - Militello | 1 |
15 | CT | Paternò - Ragalna | 1 |
16 | PA | DIS04 - Bagheria - Santa Flavia - | || | Ficarazzi | 1 | 1

17 | PA | DIS08 - Capaci - Isola delle Fem-| || | mine - Cinisi - Terrasini | 1 |
18 | PA | DIS08 - Carini - Torretta | 1 |
19 | PA | DIS09 - Misilmeri - Marineo - | || | Bolognetta | 1 |
20 | PA | Ambito territoriale Palermo | 3 |
21 | RG | Ragusa - Santa Croce Camerina | 1 |
22 | RG | Modica | 1 | 1

23 | RG | Scicli | 1 |
24 | RG | Vittoria - Acate | 1 |
25 | SR | Lentini - Carlentini | 1 |
26 | SR | Siracusa | 1 |
27 | TP | Marsala - Petrosino | 1 |
28 | TP | Mazara del Vallo | 1 |
29 | TP | Trapani - Erice - Favignana - | || | Paceco - Pantelleria | 2 || | 1° Inserimento immediato | 33 |

| | 2° Inserimento luglio 2012 | | 3

| | Inserimenti complessivi n. 36 | |
Considerata la necessità di contestualizzare tale disegno a li-

vello di singola A.S.P. ed al fine di garantire la corretta applica-
zione periferica dei parametri concordati a livello centrale, le
OO.SS., attraverso i comitati aziendali, vigileranno che sia rigoro-
samente rispettato tale progetto e le diverse tappe previste dalla ta-
bella precedente ed espleteranno la funzione di vigilanza anche sulla
corretta applicazione dell’accordo. 

Al fine di garantire un reale ampliamento dell’offerta pediatrica
nel territorio regionale e di non creare nuove zone in sofferenza as-
sistenziale, limitatamente a tale ingresso di carattere straordinario,
laddove i nuovi inserimenti dovessero comportare uno o più trasfe-
rimenti, le zone di provenienza dei pediatri che si trasferiscono do-
vranno essere considerate carenti e bandite entro 30 giorni dalla
data di trasferimento. 

Eventuali problematiche relative a tali inserimenti e ad altri
aspetti critici nell’applicazione dell’A.I.R., che non trovassero ido-
nea soluzione a livello locale, saranno prese in carico e risolte in
seno al Comitato regionale della pediatria di libera scelta.

In caso di inserimento di nuovi P.L.S. nei grandi centri urbani,
al fine di evitare l’eccessiva concentrazione di P.L.S. nelle zone cen-
trali urbane a danno dell’assistenza pediatrica nelle periferie, si di-
spone l’obbligo di apertura dello studio in quelle zone in cui mi-
nore sia la concentrazione di P.L.S. e quindi più alto il numero di
pazienti pediatrici potenziali, ai sensi dell’art. 9.

Le A.S.P., attraverso le proprie articolazioni dipartimentali e di-
strettuali, effettueranno i controlli sulle condizioni di applicazione
dei contenuti del presente accordo, sulla collocazione degli studi,
sugli orari, sulle condizioni di regolare funzionamento delle forme
associative, sul rispetto del massimale nei diversi ambiti territoriali.
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Dichiarazioni finali delle OO.SS.
1) Si propone che un tavolo tecnico regionale paritetico valuti

l’opportunità di includere anche i pediatri di famiglia nell’ambito
degli altri medici specialisti, autorizzati a prescrivere a carico del
S.S.R. le terapie iposensibilizzanti specifiche, da loro ritenute ne-
cessarie per la terapia dei pazienti affetti da allergopatie.

2) Si auspica che le attività inerenti la salute dei cittadini si-
ciliani in età evolutiva prevedano un confronto con le OO.SS. fir-
matarie del presente accordo, soprattutto se comporteranno un im-
pegno aggiuntivo per i pediatri di famiglia.

3) Si propone che venga realizzato un progetto per l’assistenza
sanitaria ai minori stranieri (extracomunitari) non in regola con il
permesso di soggiorno. Tale progetto mira a garantire l’assistenza
sanitaria, ivi compresi gli interventi di prevenzione e di educazione
alla salute, a tutti i minori di anni 14, comunque presenti sul ter-
ritorio della Regione Sicilia, in possesso del codice STP, contri-
buendo anche alla riduzione degli accessi impropri al pronto soc-
corso.

4) La CIPe dichiara che è necessaria la definizione di “carat-
tere oggettivo” dell’art. 19, comma 3 e ritiene che, qualora nell’am-
bito delle scelte del pediatra, oggetto del procedimento ai sensi del-
l’art. 19, comma 3, sussistano uno o più pediatri con assistiti oltre
le 800 scelte, detta condizione sia da considerare come carattere
oggettivo. 

5) La CIPe dichiara che, in senso generale, qualora il comitato
aziendale non condivida in solido il parere obbligatorio ai sensi del-
l’art. 23, comma 3, dell’A.C.N., si deve inoltrare lo stesso parere al
Comitato regionale con dettagliata motivazione. Il Comitato regio-
nale in occasione della prima riunione dovrebbe prendere in esame
la documentazione ed esprimere un parere vincolante, nell’ottica di
fornire indirizzi uniformi all’azienda, così come prevede l’art. 24,
comma 5.

6) La CIPe auspica che il Comitato regionale si esprima sulla
composizione del comitato aziendale, anche alla luce del parere SI-
SAC prot. n. 484/2009 del 27 agosto 2009.

Legenda
Ove nel testo del presente accordo vi sia riferimento alle di-

zioni: “Pediatra”, o “Pediatra di libera scelta”, oppure “Pediatra di
famiglia”, o “P.d.F”, tutte queste sono sempre da intendersi come:
Pediatra di famiglia. Laddove sia scritto: “A.C.N.” è da intendersi:
Accordo collettivo nazionale della pediatria di famiglia vigente; con
la sigla A.C.R. si intende l’Accordo regionale; con la sigla A.I.R. si
intende Accordo regionale; con P.S.N. il Piano sanitario nazionale,
con S.S.N. si intende Servizio sanitario nazionale; con S.S.R. si in-
tende Servizio sanitario regionale; con C.A. il Comitato d’azienda;
con C.R. il Comitato regionale.

Allegato A

MODELLO DI DOMANDA
DI MANTENIMENTO DELL’ASSISTENZA PEDIATRICA

OLTRE I 14 ANNI

All’Azienda A.S.P. di
............................................................

Distretto di
.........................................................................

Servizio di medicina di base

Il sottoscritto .........................................................................................................................

residente a ...................................................... via ...........................................................................
comunica di voler mantenere il pediatra dott. .......................................................
cod. reg. ..................... per il proprio figlio/a ...................................................................

nato a .......................................................... il ................................ C.F. ........................................
fino al compimento del 16° anno, ai sensi dell’art. 12 dell’Accordo
regionale di pediatria 2011.

Data ........................................

Firma

.....................................................................................................

Il sottoscritto dott. ............................................................................................................

pediatra di famiglia per il comune di ............................................................................
cod. reg. ..................................... dichiara che l’assistito si trova in una delle
condizioni di cui all’art. 12 dell’accordo regionale di pediatria 2011.

Timbro e firma

.....................................................................................................

Allegato B

REGIONE SICILIANA

A.S.P. ................................................. Distretto ......................................

MODELLO DI BILANCIO DI SALUTE
1 MESE

Cognome e nome ................................................................................................................
data di nascita ............................................ data della visita ............................................
peso gr. ............. lunghezza cm. .............. circonferenza cranica cm. ...............
alimentazione latte materno .............. latte adattato .............. altro ...................

Integrazione con vitamina D �� SI         �� NO

Problemi segnalati dai genitori ..............................................................................

......................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................

Esame obiettivo ...................................................................................................................
......................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................

Sintesi dell’osservazione ...............................................................................................

......................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................

............................................................................ .........................................................................

Firma del genitore o dell’accompagnatore Timbro e firma del medico

REGIONE SICILIANA

A.S.P. ................................................. Distretto ......................................

MODELLO DI BILANCIO DI SALUTE
3 MESI

Cognome e nome ................................................................................................................
data di nascita ............................................ data della visita ............................................
peso gr. ............. lunghezza cm. .............. circonferenza cranica cm. ...............
alimentazione latte materno .............. latte adattato .............. altro ...................

Integrazione con vitamina D �� SI         �� NO

Vaccinazioni 1ª dose

• Polio �� SI         �� NO

• DTP �� SI         �� NO

• Epatite B �� SI         �� NO

• Hib �� SI         �� NO

• Anti-PNC �� SI         �� NO

• Altre ....................................................................................................................................................

Problemi segnalati dai genitori ..............................................................................

......................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................

Esame obiettivo ...................................................................................................................
......................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................

Sintesi dell’osservazione ...............................................................................................

......................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................

............................................................................ .........................................................................

Firma del genitore o dell’accompagnatore Timbro e firma del medico
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REGIONE SICILIANA

A.S.P. ................................................. Distretto ......................................

MODELLO DI BILANCIO DI SALUTE
6 MESI

Cognome e nome ................................................................................................................
data di nascita ............................................ data della visita ............................................
peso gr. ............. lunghezza cm. .............. circonferenza cranica cm. ...............
alimentazione latte materno .............. latte adattato .............. altro ...................

Integrazione con vitamina D �� SI         �� NO

Vaccinazioni

• Polio 1ª dose .................................    2ª dose .................................

• DTP 1ª dose .................................    2ª dose .................................

• Epatite B 1ª dose .................................    2ª dose .................................

• Hib 1ª dose .................................    2ª dose .................................

• Anti-PNC 1ª dose .................................    2ª dose .................................

• Altre ....................................................................................................................................................

Problemi segnalati dai genitori ..............................................................................

......................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................

Esame obiettivo ...................................................................................................................
......................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................

Sintesi dell’osservazione ...............................................................................................

......................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................

............................................................................ .........................................................................

Firma del genitore o dell’accompagnatore Timbro e firma del medico

REGIONE SICILIANA

A.S.P. ................................................. Distretto ......................................

MODELLO DI BILANCIO DI SALUTE
12 MESI

Cognome e nome ................................................................................................................
data di nascita ............................................ data della visita ............................................
peso gr. ............. lunghezza cm. .............. circonferenza cranica cm. ...............

Alimentazione:

Durata dell’allattamento al seno .............................................................................

Età di introduzione del latte vaccino ..................................................................

Età di inizio del divezzamento ................................................................................

Vaccinazioni

• Polio 1ª dose ......................   2ª dose ......................   3ª dose ......................

• DTP 1ª dose ......................   2ª dose ......................   3ª dose ......................

• Epatite B 1ª dose ......................   2ª dose ......................   3ª dose ......................

• Hib 1ª dose ......................   2ª dose ......................   3ª dose ......................

• Anti-PNC 1ª dose ......................   2ª dose ......................   3ª dose ......................

• Altre ....................................................................................................................................................

Problemi segnalati dai genitori ..............................................................................

......................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................

Esame obiettivo ...................................................................................................................
......................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................

Boel test .....................................................................................................................................

Sintesi dell’osservazione ...............................................................................................

......................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................

............................................................................ .........................................................................
Firma del genitore o dell’accompagnatore Timbro e firma del medico

REGIONE SICILIANA

A.S.P. ................................................. Distretto ......................................

MODELLO DI BILANCIO DI SALUTE
18 MESI

Cognome e nome ................................................................................................................
data di nascita ............................................ data della visita ............................................
peso gr. ............. lunghezza cm. .............. circonferenza cranica cm. ...............

Alimentazione:

Durata dell’allattamento al seno .............................................................................

Età di introduzione del latte vaccino ..................................................................

Età di inizio del divezzamento ................................................................................

Vaccinazioni

• Polio 1ª dose ......................   2ª dose ......................   3ª dose ......................

• DTP 1ª dose ......................   2ª dose ......................   3ª dose ......................

• Epatite B 1ª dose ......................   2ª dose ......................   3ª dose ......................

• Hib 1ª dose ......................   2ª dose ......................   3ª dose ......................

• Anti-PNC 1ª dose ......................   2ª dose ......................   3ª dose ......................

• MMR ......................................... Varicella   ............................................. 

• Altre ....................................................................................................................................................

Problemi segnalati dai genitori ..............................................................................

......................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................

Esame obiettivo ...................................................................................................................
......................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................

Sintesi dell’osservazione ...............................................................................................

......................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................

............................................................................ .........................................................................
Firma del genitore o dell’accompagnatore Timbro e firma del medico

REGIONE SICILIANA

A.S.P. ................................................. Distretto ......................................

MODELLO DI BILANCIO DI SALUTE
24 MESI

Cognome e nome ................................................................................................................
data di nascita ............................................ data della visita ............................................
peso gr. ............. lunghezza cm. .............. circonferenza cranica cm. ...............

Vaccinazioni

• Polio 1ª dose ............   2ª dose ............   3ª dose ............  4ª dose
............

• DT 1ª dose ............   2ª dose ............   3ª dose ............  

• DTP 1ª dose ............   2ª dose ............   3ª dose ............  

• Epatite B 1ª dose ............   2ª dose ............   3ª dose ............  

• Hib 1ª dose ............   2ª dose ............   3ª dose ............  

• Anti-PNC 1ª dose ............   2ª dose ............   3ª dose ............  

• MMR ............................................ Varicella   .................................... 

• Altre ...................................................................................................................................................
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Problemi segnalati dai genitori ..............................................................................

......................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................

Esame obiettivo ...................................................................................................................
......................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................

Valutazione funzioni sensoriali visive, uditive, di relazione, di
linguaggio ............................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................

............................................................................ .........................................................................

Firma del genitore o dell’accompagnatore Timbro e firma del medico

REGIONE SICILIANA

A.S.P. ................................................. Distretto ......................................

MODELLO DI BILANCIO DI SALUTE
36 MESI

Cognome e nome ................................................................................................................
data di nascita ............................................ data della visita ............................................
peso gr. ................. lunghezza cm. ..................

Vaccinazioni

• Polio            4ª dose ............................................

• Altre ....................................................................................................................................................

Esame obiettivo ...................................................................................................................
......................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................

Malattie rilevanti o ricorrenti ...................................................................................
......................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................

Valutazione del linguaggio ..........................................................................................
......................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................

Frequenta la scuola materna �� SI         �� NO

Sintesi dell’osservazione ...............................................................................................

......................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................

............................................................................ .........................................................................

Firma del genitore o dell’accompagnatore Timbro e firma del medico

REGIONE SICILIANA

A.S.P. ................................................. Distretto ......................................

MODELLO DI BILANCIO DI SALUTE
66 MESI

Cognome e nome ................................................................................................................
data di nascita ............................................ data della visita ............................................
peso kg. ................. statura cm. ..................

Vaccinazioni

• Richiamo DTP ..................................................

• Richiamo MMR ..................................................

• Altre ....................................................................................................................................................

Esame obiettivo ...................................................................................................................
......................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................

Malattie rilevanti o ricorrenti ...................................................................................
......................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................

Valutazione del linguaggio ..........................................................................................
......................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................

Frequenta la scuola �� SI      �� NO .........................................................

Acuità visiva (Screening ambliopia) OD ........................ OS ........................

Sintesi dell’osservazione ...............................................................................................

......................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................

............................................................................ .........................................................................
Firma del genitore o dell’accompagnatore Timbro e firma del medico

REGIONE SICILIANA

A.S.P. ................................................. Distretto ......................................

MODELLO DI BILANCIO DI SALUTE
10 ANNI

Cognome e nome ................................................................................................................
data di nascita ............................................ data della visita ............................................
peso kg. ................... statura cm. .................... PA min ...................... max ....................

Stadio puberale ...................................................................................................................

Malattie rilevanti o ricorrenti ...................................................................................
......................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................

Disturbi dell’apprendimento scolastico   �� NO   �� SI ........................

Esame obiettivo ...................................................................................................................
......................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................

Disturbi del comportamento   �� NO    �� SI ..............................................

Acuità visiva     OD .............................................. OS ...............................................

Sintesi dell’osservazione ...............................................................................................

......................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................

............................................................................ .........................................................................
Firma del genitore o dell’accompagnatore Timbro e firma del medico

REGIONE SICILIANA

A.S.P. ................................................. Distretto ......................................

MODELLO DI BILANCIO DI SALUTE
12 ANNI

Cognome e nome ................................................................................................................
data di nascita ............................................ data della visita ............................................
peso kg. ................... statura cm. .................... PA min ...................... max ....................

Stadio puberale ...................................................................................................................

Vaccinazioni

• Richiamo MPR ......................................................

• Richiamo varicella ......................................................

• HPV ......................................................

• Altre ....................................................................................................................................................

Malattie rilevanti o ricorrenti ...................................................................................
......................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................

Disturbi dell’apprendimento scolastico  �� NO    �� SI ........................

Esame obiettivo ...................................................................................................................
......................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................

Disturbi del comportamento   �� NO    �� SI ..............................................

Acuità visiva     OD .............................................. OS ...............................................
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Sintesi dell’osservazione ...............................................................................................

......................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................

............................................................................ .........................................................................

Firma del genitore o dell’accompagnatore Timbro e firma del medico

Allegato C

REGIONE SICILIANA

A.S.P. ................................................. Distretto ......................................

MODELLO DI RIEPILOGO MENSILE
DEI BILANCI DI SALUTE

Dott.ssa/dott. ............................................................................. cod. reg. ...............................
data ...................................... mese di ...............................................................................................

Data | Assistito | Indirizzo | Età | Codice fiscale

| | | || | | || | | || | | || | | || | | || | | || | | || | | || | | || | | || | | || | | || | | || | | || | | |
Totale bilanci ....................................................................................

.........................................................................

Timbro e firma

Allegato D

REGIONE SICILIA

MODELLO DI SCHEDA SANITARIA PEDIATRICA

Cognome ............................................................ nome ......................................................

nato/a il ......................................... a .......................................................................... prov. ........

residente a ......................................................... in ..........................................................................
A.S.L. .................................. distretto ...................................................

Sesso    �� M     �� F

C.R. ................................................................... C.F. ...........................................................................

Anamnesi familiare

Patologia di rilievo ............................................................................................................

......................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................

Anamnesi ostetrica

Settimane di gravidanza ���� Ordine di genitura  ��

Parto ............................................... presentazione .................................................

Problemi ....................................................................................................................................

Anamnesi neonatale

Indice di Apgar  a 5’ �� a 10’ ��                    Peso g. ��������

Lunghezza cm. ����              Circonferenza cranica cm. ����  

Emogruppo  ����                                                                Rh  ����  

Problemi ....................................................................................................................................

Alimentazione

Latte materno ����  sino a mesi        ����  

Latte artificiale ����                svezzamento a mesi  ����  

Allergia alimentare ............................................................................................................

Intolleranza alimentare .................................................................................................

Vaccinazioni

DPT 1ª dose  si �� no �� -  2ª dose  si �� no ��

3ª dose  si �� no �� -  4ª dose  si �� no ��

Polio 1ª dose  si �� no �� -  2ª dose  si �� no ��

3ª dose  si �� no �� -  4ª dose  si �� no ��

Hib 1ª dose  si �� no �� -  2ª dose  si �� no ��

3ª dose  si �� no ��

HBV 1ª dose  si �� no �� -  2ª dose  si �� no ��

3ª dose  si �� no ��

Meningococco 1ª dose  si �� no �� -  2ª dose  si �� no ��

3ª dose  si �� no ��

Pneumococco 1ª dose  si �� no �� -  2ª dose  si �� no ��

3ª dose  si �� no ��

MPR 1ª dose  si �� no �� -  2ª dose  si �� no ��

Varicella 1ª dose  si �� no �� -  2ª dose  si �� no ��

Influenza 1ª dose  si �� no ��

Altre: ………………..…. n. dosi �� ……....…... n. dosi …….…….. n. dosi ��

Reazioni allergiche

Quali .............................................................................................................................................

Allergeni: Pollini �� Inalanti �� Alimenti �� Farmaci �� Altri ��

Malattie infettive

Morbillo �� Rosolia �� Varicella �� Parotite �� Pertosse ��

Patologie ricorrenti ...........................................................................................................
......................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................

Terapie ricorrenti ...............................................................................................................

......................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................

Patologie croniche .............................................................................................................
......................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................

Terapie croniche .................................................................................................................

......................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................

Altro ..............................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................

Interventi chirurgici .........................................................................................................
......................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................

Rilievi familiari ...................................................................................................................

......................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................

Rilievi socio-ambientali ................................................................................................

......................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................

Rilievi sull’apprendimento ..........................................................................................
......................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................

Rilievi sul comportamento .........................................................................................

......................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................

Turbe adolescenziali ........................................................................................................

......................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................

Data compilazione Firma del pediatra Codice regionale

����  ����  ��������  .................................................................... ������������  



C
O

P
IA

 T
R

A
T
T

A
 D

A
L
 S

IT
O

 U
F
F
IC

IA
L
E

 D
E
L
L
A

 G
.U

.R
.S

.

N
O

N
 V

A
L
ID

A
 P

E
R

 L
A

 C
O

M
M

E
R

C
IA

L
IZ

Z
A

Z
IO

N
E

Allegato F

MODELLO DI DOMANDA
DI INDENNITÀ PER COLLABORATORE DI STUDIO MEDICO

Al direttore generale Azienda sanitaria provin-
ciale di ........................................................... - Regione
siciliana

Il/la sottoscritt...... dr. .........................................................................................................
nat...... a ............................................................................... il .......................................... medico
specialista pediatra di libera scelta convenzionato con l’Azienda
sanitaria provinciale di ........................................................ cod. reg. ............................,
distretto (o ex distretto se ambito metropolitano) ..............................................
tel. ............................................................ cell. ............................................................

Chiede

ai sensi dell’art. 58 dell’A.C.N. 2009 per la pediatria, la correspon-
sione dell’indennità di collaboratore di studio medico.

Acclude

— copia fotostatica di un documento di identità del dichia-
rante in corso di validità;

— documentazione (foglio lavoro o certificazione INPS o atte-
stazione rilasciata dal commercialista o consulente del lavoro - come
da modello in allegato F.1) attestante il periodo di anzianità com-
plessiva di assunzione del/i dipendente/i in argomento. 

Data ...................................

.........................................................................

Firma

N.B. - L’istanza dovrà essere presentata, con i relativi allegati in origi-
nale, tramite raccomandata A/R o brevi manu all’ufficio protocollo dell’a-
zienda sanitaria provinciale.

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO NOTORIO

Il/la sottoscritt...... dr. .........................................................................................................
nat...... a ............................................................................... il .......................................... ai sensi
dell’art. 47 del D.P.R. n. 445 del 28 dicembre 2000 recante il testo
unico delle disposizioni legislative e regolamentari in materia di
documentazione amministrativa

Dichiara

a) di utilizzare personale di cui all’art. 13, comma 2, dell’A.I.R.
di Pediatria 2011 dal ....................................., per un periodo complessivo
di anni ……….. e mesi ….……..

b) di essere convenzionato per la pediatria di libera scelta dal
..................................

Dichiara che le notizie sopra riportate corrispondono al vero
(1).

Data ...................................

...........................................................................................
Firma (2) (non soggetta ad autenticazione)

(1) Ai sensi dell’art. 76, comma 1, del D.P.R. n. 445/00, chiunque rila-
scia documentazioni mendaci, forma atti falsi o ne fa uso nei casi previsti
dal presente testo unico è punito ai sensi del codice penale e delle leggi spe-
ciali in materia.

(2) Ai sensi dell’art. 38, comma 3, del D.P.R. n. 445/00, la dichiarazione
di atto notorio è inviata unitamente a copia fotostatica non autenticata di
un documento di identità del sottoscrittore.

Allegato F1

MODELLO DI ATTESTAZIONE
DEL COMMERCIALISTA/CONSULENTE DEL LAVORO

Dott. ..............................................................................................................................................

codice fiscale ..........................................................
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Allegato E

REGIONE SICILIANA

A.S.P. ................................................. Distretto ......................................

MODELLO DI RIEPILOGO MENSILE SCHEDE SANITARIE PEDIATRICHE

Dott.ssa/dott. ................................................................................................................................................................. mese ..................................................................................................

Data | Assistito | Indirizzo | Età | Codice fiscale | Consegnata |Consegnata

| | | | | al genitore | all’A.S.P.

| | | | | || | | | | || | | | | || | | | | || | | | | || | | | | || | | | | || | | | | || | | | | || | | | | || | | | | || | | | | || | | | | || | | | | || | | | | || | | | | || | | | | || | | | | || | | | | || | | | | || | | | | |
Totale schede sanitarie pediatriche n. ...............

Data .............................................

............................................................................................................................................
Timbro e firma
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Dottore commercialista ................................................................................................

partita IVA ...............................................................

Revisore contabile n. ...........................

Studio: ........................................................................................................................................

Residenza: ...............................................................................................................................

E-mail: ........................................................................................................................................

Il sottoscritto dott. ...........................................................................................................,
dottore commercialista con studio in ...........................................................................

in via ................................................................................. dichiara che dagli atti in
suo possesso il proprio assistito dott. ............................................................................
medico pediatra, con studio in ....................................................................................

in via ........................................................................................., C.F. .................................................
codice regionale ......................................................, ha avuto alle proprie dipen-
denze i seguenti lavoratori:

• sig./sig.ra ..................................................................................... dal ..............................

al ............................. con contratto part time di ....... ore settimanali
C.C.N.N. applicato: studi professionali ........... livello;

• sig./sig.ra ..................................................................................... dal ..............................

al ............................. con contratto part time di ....... ore settimanali
C.C.N.N. applicato: studi professionali ........... livello;

• sig./sig.ra ..................................................................................... dal ..............................

al ............................. con contratto part time di ....... ore settimanali
C.C.N.N. applicato: studi professionali ........... livello;

...........................................................................................
Timbro e firma

Allegato G

SCHEMA DI DOMANDA
DI INDENNITÀ PER COLLABORATORE INFERMIERISTICO

Al direttore generale Azienda sanitaria provin-
ciale di ........................................................... - Regione
siciliana

Il/la sottoscritt...... dr. .........................................................................................................
nat...... a ............................................................................... il .......................................... medico
specialista pediatra di libera scelta convenzionato con l’Azienda
sanitaria provinciale di ............................................................. cod. reg. .......................,
distretto (o ex distretto se ambito metropolitano) ..............................................
tel. ............................................................ cell. ............................................................

Chiede

ai sensi dell’art. 58 dell’A.C.N. 2009 per la pediatria, la correspon-
sione dell’indennità di collaboratore infermieristico.

Acclude

— copia fotostatica di un documento di identità del dichia-
rante in corso di validità;

— documentazione (foglio lavoro o certificazione INPS o atte-
stazione rilasciata dal commercialista o consulente del lavoro - come
da modello in allegato F.1) attestante il periodo di anzianità com-
plessiva di assunzione del/i dipendente/i in argomento. 

Data ...................................

.........................................................................
Firma

N.B. - L’istanza dovrà essere presentata, con i relativi allegati in origi-
nale, tramite raccomandata A/R o brevi manu all’ufficio protocollo dell’a-
zienda sanitaria provinciale.

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO NOTORIO

Il/la sottoscritt...... dr. .........................................................................................................
nat...... a ............................................................................... il ................................. ai sensi
dell’art. 47 del D.P.R. n. 445 del 28 dicembre 2000 recante il testo
unico delle disposizioni legislative e regolamentari in materia di
documentazione amministrativa

Dichiara

a) di utilizzare personale di cui all’art. 13, comma 3, dell’A.I.R.
di pediatria 2011 dal ....................................., per un periodo complessivo
di anni ……….. e mesi ….……..

b) di essere convenzionato per la pediatria di libera scelta dal
..................................

Dichiara che le notizie sopra riportate corrispondono al vero
(1).

Data ...................................

...........................................................................................

Firma (2) (non soggetta ad autenticazione)

(1) Ai sensi dell’art. 76, comma 1, del D.P.R. n. 445/00, chiunque rila-
scia documentazioni mendaci, forma atti falsi o ne fa uso nei casi previsti
dal presente testo unico è punito ai sensi del codice penale e delle leggi spe-
ciali in materia.

(2) Ai sensi dell’art. 38, comma 3, del D.P.R. n. 445/00, la dichiarazione
di atto notorio è inviata unitamente a copia fotostatica non autenticata di
un documento di identità del sottoscrittore.

Allegato H.G

FAC-SIMILE DELL’ATTO COSTITUTIVO
DELL’ASSOCIAZIONE DI GRUPPO

Nell’anno ...................... il giorno ........... del mese di ...........................................

in ......................................................., con la presente scrittura privata a valere
ad ogni effetto di legge tra i seguenti pediatri di libera scelta:

1) .............................................................................. nato/a a ...............................................

......./......./..............., residente a ....................................... in via ................................................
codice fiscale ................................... Iscritto all’albo professionale dei me-
dici della provincia di .................................................. con n. .................................. e
codice regionale n. .......................................................;

2) .............................................................................. nato/a a ...............................................

......./......./..............., residente a ....................................... in via ................................................
codice fiscale ................................... Iscritto all’albo professionale dei me-
dici della provincia di .................................................. con n. .................................. e
codice regionale n. .......................................................;

3) .............................................................................. nato/a a ...............................................

......./......./..............., residente a ....................................... in via ................................................
codice fiscale ................................... Iscritto all’albo professionale dei me-
dici della provincia di .................................................. con n. .................................. e
codice regionale n. .......................................................;

4) .............................................................................. nato/a a ...............................................

......./......./..............., residente a ....................................... in via ................................................
codice fiscale ................................... Iscritto all’albo professionale dei me-
dici della provincia di .................................................. con n. .................................. e
codice regionale n. .......................................................;

5) .............................................................................. nato/a a ...............................................

......./......./..............., residente a ....................................... in via ................................................
codice fiscale ................................... Iscritto all’albo professionale dei me-
dici della provincia di .................................................. con n. .................................. e
codice regionale n. .......................................................;

6) .............................................................................. nato/a a ...............................................

......./......./..............., residente a ....................................... in via ................................................
codice fiscale ................................... Iscritto all’albo professionale dei me-
dici della provincia di .................................................. con n. .................................. e
codice regionale n. .......................................................;

7) .............................................................................. nato/a a ...............................................

......./......./..............., residente a ....................................... in via ................................................
codice fiscale ................................... Iscritto all’albo professionale dei me-
dici della provincia di .................................................. con n. .................................. e
codice regionale n. .......................................................;

8) .............................................................................. nato/a a ...............................................

......./......./..............., residente a ....................................... in via ................................................
codice fiscale ................................... Iscritto all’albo professionale dei me-
dici della provincia di .................................................. con n. .................................. e
codice regionale n. .......................................................;

si costituisce tra essi contraenti, svolgenti attività di Pediatri di li-
bera scelta convenzionati con l’Azienda sanitaria provinciale di
....................... .......................................... un’associazione professionale, con la fi-
nalità di gruppo di lavoro, per lo svolgimento di attività e compiti
previsti ai sensi e agli effetti dell’articolo 52 dell’A.C.N. 2009 e del-
l’art. 1 dell’A.I.R. 2011.



C
O

P
IA

 T
R

A
T
T

A
 D

A
L
 S

IT
O

 U
F
F
IC

IA
L
E

 D
E
L
L
A

 G
.U

.R
.S

.

N
O

N
 V

A
L
ID

A
 P

E
R

 L
A

 C
O

M
M

E
R

C
IA

L
IZ

Z
A

Z
IO

N
E

18 Suppl. ord. GAZZETTA UFFICIALE DELLA REGIONE SICILIANA (p. I) n. 31 del 22-7-2011 (n. 30)

Art. 1

Ciascun pediatra presta la propria opera presso lo studio eletto
a sede dell’associazione per le prestazioni previste dal presente con-
tratto.

Art. 2

Ciascun pediatra partecipante all’associazione si dichiara di-
sponibile a svolgere la propria attività a favore degli assistiti degli
altri colleghi, anche mediante l’accesso reciproco agli strumenti di
informazione personale, pur nella tutela dei fondamentali principi
del rapporto fiduciario e della libera scelta da parte dell’assistito.

Art. 3

L’associazione si impegna ad assicurare, con regolamento in-
terno, un totale di almeno 5 ore giornaliere, distribuite tra mattina
e pomeriggio, per 5 giorni la settimana, sabato escluso, secondo
prospetto allegato, impegnandosi a comunicare tempestivamente
eventuali variazioni.

Art. 4

All’interno dell’associazione può adottarsi il criterio della rota-
zione interna per ogni tipo di sostituzione anche per quanto con-
cerne la partecipazione a congressi, corsi di aggiornamento, di for-
mazione.

Art. 5

All’interno dell’associazione può essere prevista, anche attra-
verso strumenti comuni o presenti in studio l’esecuzione di parti-
colari indagini strumentali.

Art. 6

All’interno dell’associazione si può realizzare un sistema infor-
matico comune, tale da consentire a ciascun pediatra l’accesso alle
informazioni cliniche di assistiti degli altri pediatri, pur nel rispetto
della segretezza dei dati personali e del segreto professionale, per
applicare quanto previsto dall’art. 52, commi 12 e 13 riguardante
la pediatria in rete.

Art. 7

È possibile coordinare l’attività dell’associazione con quella di
altre associazioni, operanti nello stesso comune o ambito territo-
riale o su ambiti territoriali limitrofi, purché tale attività sia con-
divisa e approvata da tutti i pediatri aderenti all’associazione.

Art. 8

È possibile, nell’ambito dell’associazione, studiare nuove forme
organizzative che prevedano, a rotazione, attività concordate.

Art. 9

Per quanto concerne l’aspetto economico ciascun medico per-
cepisce dall’A.S.P. l’indennità relativa all’associazionismo nelle mo-
dalità previste dall’art. 1, comma 9, lett. b), dell’A.I.R. 2011.

Art. 10

L’associazione può sciogliersi con decisione unanime; ogni com-
ponente può recedere liberamente; il recesso non può essere negato
purché comunicato con sei mesi di preavviso salvo causa di forza
maggiore debitamente motivata; il recesso svincola incondizionata-
mente il pediatra richiedente dagli altri e viceversa anche per quanto
riguarda le loro decisioni future; il recesso avviene automaticamente
per dimissioni o pensionamento dal convenzionamento con il S.S.N.
Il referente dell’associazione (o il suo sostituto) dovrà comunicare
all’A.S.P. la variazione avvenuta. 

Art. 11

Previo consenso della maggioranza dei componenti dell’asso-
ciazione può essere ammesso l’inserimento di uno o più nuovi pe-
diatri di libera scelta o medici di medicina generale, ai sensi del-
l’art. 52, comma 10, A.C.N. 2009.

Art. 12

Ogni contraente può essere escluso dal gruppo se si rende re-
sponsabile di gravi inadempienze previste dall’A.C.N.

Letto, firmato e sottoscritto:
— dott. ...........................................................................

— dott. ...........................................................................

— dott. ...........................................................................

— dott. ...........................................................................

— dott. ...........................................................................

— dott. ...........................................................................

Allegato H.S

FAC-SIMILE DELL’ATTO COSTITUTIVO
DELL’ASSOCIAZIONE SEMPLICE

Nell’anno ...................... il giorno ........... del mese di ...........................................

in ......................................................., con la presente scrittura privata a valere
ad ogni effetto di legge tra i seguenti pediatri di libera scelta:

1) .............................................................................. nato/a a ...............................................

......./......./..............., residente a ....................................... in via ................................................
codice fiscale ................................... Iscritto all’albo professionale dei me-
dici della provincia di .................................................. con n. .................................. e
codice regionale n. .......................................................;

2) .............................................................................. nato/a a ...............................................

......./......./..............., residente a ....................................... in via ................................................
codice fiscale ................................... Iscritto all’albo professionale dei me-
dici della provincia di .................................................. con n. .................................. e
codice regionale n. .......................................................;

3) .............................................................................. nato/a a ...............................................

......./......./..............., residente a ....................................... in via ................................................
codice fiscale ................................... Iscritto all’albo professionale dei me-
dici della provincia di .................................................. con n. .................................. e
codice regionale n. .......................................................;

4) .............................................................................. nato/a a ...............................................

......./......./..............., residente a ....................................... in via ................................................
codice fiscale ................................... Iscritto all’albo professionale dei me-
dici della provincia di .................................................. con n. .................................. e
codice regionale n. .......................................................;

5) .............................................................................. nato/a a ...............................................

......./......./..............., residente a ....................................... in via ................................................
codice fiscale ................................... Iscritto all’albo professionale dei me-
dici della provincia di .................................................. con n. .................................. e
codice regionale n. .......................................................;

6) .............................................................................. nato/a a ...............................................

......./......./..............., residente a ....................................... in via ................................................
codice fiscale ................................... Iscritto all’albo professionale dei me-
dici della provincia di .................................................. con n. .................................. e
codice regionale n. .......................................................;

7) .............................................................................. nato/a a ...............................................

......./......./..............., residente a ....................................... in via ................................................
codice fiscale ................................... Iscritto all’albo professionale dei me-
dici della provincia di .................................................. con n. .................................. e
codice regionale n. .......................................................;

8) .............................................................................. nato/a a ...............................................

......./......./..............., residente a ....................................... in via ................................................
codice fiscale ................................... Iscritto all’albo professionale dei me-
dici della provincia di .................................................. con n. .................................. e
codice regionale n. .......................................................;

si costituisce tra essi contraenti, svolgenti attività di pediatri di li-
bera scelta convenzionati con l’Azienda sanitaria provinciale di
................................................................. un’associazione professionale, con la fi-
nalità di gruppo di lavoro, per lo svolgimento di attività e compiti
previsti ai sensi e agli effetti dell’articolo 52 dell’A.C.N. 2009 e del-
l’art. 1 dell’A.I.R. 2011.

Art. 1

Ciascun pediatra presta la propria opera esclusivamente presso
il proprio studio per le prestazioni previste dal presente contratto.

Art. 2

Ciascun pediatra partecipante all’associazione si dichiara di-
sponibile a svolgere la propria attività a favore degli assistiti degli
altri colleghi, limitatamente alle prestazioni non differibili ed esclu-
sivamente nel proprio studio, anche mediante l’accesso reciproco
agli strumenti di informazione personale, pur nella tutela dei fon-
damentali principi del rapporto fiduciario e della libera scelta da
parte dell’assistito.

Art. 3

L’associazione si impegna ad assicurare, con regolamento in-
terno, un totale di almeno 5 ore giornaliere, distribuite tra mattina
e pomeriggio, per 5 giorni la settimana, sabato escluso, secondo
prospetto allegato, impegnandosi a comunicare tempestivamente
eventuali variazioni.
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Art. 4

All’interno dell’associazione può adottarsi il criterio della rota-
zione interna per ogni tipo di sostituzione anche per quanto concerne
la partecipazione a congressi, corsi di aggiornamento, di formazione.

Art. 5

All’interno dell’associazione può essere prevista, anche attra-
verso strumenti comuni o presenti in uno degli studi associati, l’e-
secuzione di particolari indagini strumentali.

Art. 6

All’interno dell’associazione si può realizzare un sistema infor-
matico comune, tale da consentire a ciascun pediatra l’accesso alle
informazioni cliniche di assistiti degli altri pediatri, pur nel rispetto
della segretezza dei dati personali e del segreto professionale, per
applicare quanto previsto dall’art. 52, commi 12 e 13, riguardante
la pediatria in rete.

Art. 7

È possibile coordinare l’attività dell’associazione con quella di
altre associazioni, operanti nello stesso comune o ambito territo-
riale o su ambiti territoriali limitrofi, purché tale attività sia con-
divisa e approvata da tutti i pediatri aderenti all’associazione.

Art. 8

È possibile, nell’ambito dell’associazione, studiare nuove forme
organizzative che prevedano, a rotazione, attività concordate.

Art. 9

Per quanto concerne l’aspetto economico ciascun medico per-
cepisce dall’A.S.P. l’indennità relativa all’associazionismo nelle mo-
dalità previste dall’art. 1, comma 9, lett. a), dell’A.I.R. 2011.

Art. 10

L’associazione può sciogliersi con decisione unanime; ogni com-
ponente può recedere liberamente; il recesso non può essere negato
purché comunicato con sei mesi di preavviso salvo causa di forza
maggiore debitamente motivata; il recesso svincola incondizionata-
mente il pediatra richiedente dagli altri e viceversa anche per quanto
riguarda le loro decisioni future; il recesso avviene automaticamente
per dimissioni o pensionamento dal convenzionamento con il S.S.N.
Il referente dell’associazione (o il suo sostituto) dovrà comunicare
all’A.S.P. la variazione avvenuta. 

Art. 11

Previo consenso della maggioranza dei componenti dell’asso-
ciazione può essere ammesso l’inserimento di uno o più nuovi pe-
diatri di libera scelta o medici di medicina generale, ai sensi del-
l’art. 52, comma 10, A.C.N. 2009.

Art. 12

Ogni contraente può essere escluso dal gruppo se si rende re-
sponsabile di gravi inadempienze previste dall’A.C.N.

Letto, firmato e sottoscritto:
— dott. ...........................................................................

— dott. ...........................................................................

— dott. ...........................................................................

— dott. ...........................................................................

— dott. ...........................................................................

— dott. ...........................................................................

Allegato H.1

Al direttore generale Azienda sanitaria provin-
ciale di ............................................................................

Il sottoscritto dott. ………………………………………… cod. reg. ………......……

convenzionato per l’ambito territoriale/distretto di
……........…………………… nella qualità di referente dell’associazione di “Pe-
diatria in associazione” il cui atto costitutivo è stato protocollato
con numero …………… presso l’Ordine dei medici della provincia di
………………………………………... in data ……/……/………… ai sensi dell’art. 1,

comma 9, lettera b, dell’A.I.R. 2011, comunica che detta associa-
zione è composta da:  

— dr. …………………………………………………… C.R. ………………………………

— dr. …………………………………………………… C.R. ………………………………

— dr. …………………………………………………… C.R. ………………………………

— dr. …………………………………………………… C.R. ………………………………

— dr. …………………………………………………… C.R. ………………………………

— dr. …………………………………………………… C.R. ………………………………

— dr. …………………………………………………… C.R. ………………………………

— dr. …………………………………………………… C.R. ………………………………

Dichiara (1) inoltre che per la medesima associazione, in data
…………………………, è stato già richiesto l’accesso all’indennità prevista
nell’A.C.R. 2004. 

Si allega:
1) copia dell’atto costitutivo protocollato;
2) elenco dei componenti dell’associazione con i riferimenti

dello studio (ubicazione dello studio, numeri di telefono e orari de-
dicati all’attività dell’associazione).

Chiede, pertanto, che i componenti dell’associazione vengano
ammessi all’indennità specifica prevista per tale istituto dall’art. 1,
comma 9, con le modalità e nei limiti previsti.

Data ...................................

...........................................................................................
Timbro e firma

(1) Solo in caso di reitero della comunicazione.

Allegato H.2

Al direttore generale Azienda sanitaria provin-
ciale di .............................................................................

MODELLO DI COMUNICAZIONE DI VARIAZIONE
DEI COMPONENTI DI UN’ASSOCIAZIONE GIÀ COSTITUITA 

Il sottoscritto dott. ………....……………………………… cod. reg. ………......……

convenzionato per l’ambito territoriale/distretto di ……........…………………

nella qualità di referente dell’associazione di “Pediatria in associa-
zione” semplice

di gruppo
il cui atto costitutivo è stato protocollato con numero .....................

presso l’Ordine dei medici della provincia di
………………………...............……………... in data ……/……/…………, comunica che in
data ……/……/………… l’associazione è stata modificata:

A. per inserimento del/dei dr. .........................................................................;
dr. .....................................................................................................................

e/o
B. per recesso del/dei dr. ....................................................................................;

dr. .....................................................................................................................

così come risulta dal protocollo dell’Ordine dei medici n. .....................

del .........................................., e n. ..................... del .........................................., e che per-
tanto l’associazione risulta essere composta da: 

— dr. …………………………………………………… C.R. ………………………………

— dr. …………………………………………………… C.R. ………………………………

— dr. …………………………………………………… C.R. ………………………………

— dr. ……………………………………………………… C.R. ……………………………

— dr. …………………………………………………… C.R. ………………………………

— dr. ……………………………………………………… C.R. ……………………………

— dr. …………………………………………………… C.R. ………………………………

— dr. …………………………………………………… C.R. ………………………………

Si allega:
1) copia della variazione dell’atto costitutivo protocollata;
2) elenco dei componenti dell’associazione con i riferimenti de-

gli studi (ubicazione degli studi, numeri di telefono e orari dedicati
all’attività dell’associazione).

Chiede (1) pertanto che il/i nuovo/i componenti dell’associa-
zione vengano ammessi all’indennità specifica prevista per tale isti-
tuto dall’art. 1, comma 9, con le modalità e nei limiti previsti.

Data ...................................

...........................................................................................
Timbro e firma

(1) In caso di inserimento.

SEMPLICE
DI GRUPPO

COMUNICAZIONE DI COSTITUZIONE DI
NUOVA ASSOCIAZIONE

REITERO DELLA COMUNICAZIONE DI
COSTITUZIONE DI ASSOCIAZIONE
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Allegato I

MODELLO DI DOMANDA “PACCHETTO QUALITÀ”
(ART. 3 - A.I.R. 2011) 

Al direttore generale Azienda A.S.P. di ................................................

Il/la sottoscritt....... ............................................................................................... nat......

a ........................................................................ il .................................... pediatra di libera
scelta convenzionato con l’Azienda A.S.P. di ..........................................................

distretto ................................................................. cod. reg. .........................................

CHIEDE

ai sensi dell’art. 3 dell’Accordo regionale di pediatria del 2011, la
corresponsione dell’indennità per l’esercizio delle attività integrative
di assistenza.

ACCLUDE

1) dichiarazione sostitutiva di atto notorio;
2) copia fotostatica di un documento di identità.

Data ...................................

...........................................................................................
Firma

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO NOTORIO

Il/la sottoscritt....... ............................................................................................... nat......

a ........................................................................ il .................................... pediatra di libera
scelta convenzionato con l’Azienda A.S.P. n. .......... di ........................................

distretto ...................................................... cod. reg. .................................... ai sensi del-
l’art. 47 del D.P.R. n. 445 del 28 ottobre 2000 recante il Testo Unico
delle disposizioni legislative e regolamentari in materia di docu-
mentazione amministrativa

DICHIARA
di garantire:

• la partecipazione agli “Ambulatori di continuità assistenziale”
(Transitional Care) rivolti alle fasce di adolescenti con particolari
problemi assistenziali (patologie croniche, disagi relazionali, malat-

tie rare, …), che richiedono un “accompagnamento” nella fase di
passaggio alla gestione da parte del medico di medicina generale;

• disponibilità telefonica per 6 ore diurne, dal lunedì al ve-
nerdì, distribuite equamente nelle ore antimeridiane e pomeridiane,
nelle fasce orarie dalle ore 8,00 alle ore 13,00 e dalle ore 15,00 alle
ore 20,00 e comprendenti le ore di apertura dell’ambulatorio, così
come specificato nella tabella sottostante: 

| Fascia oraria 8,00-13,00 | Fascia oraria 15,00-20,00

Giorno | dalle | | alle | | dalle | | alle |
Lunedì | dalle | | alle | | dalle | | alle |
Martedì | dalle | | alle | | dalle | | alle |

Mercoledì | dalle | | alle | | dalle | | alle |
Giovedì | dalle | | alle | | dalle | | alle |
Venerdì | dalle | | alle | | dalle | | alle |

Numero di telefono per la disponibilità telefonica: ...........................................
Ev. numeri alternativi: .................................................... ...................................................

• Apertura dello studio di 1 ora al giorno in più nei periodi
critici (dall’1 ottobre al 31 marzo), per contribuire a ridurre gli ac-
cessi in ospedale; l’ampliamento orario sarà comunicato alla A.S.P.
ed ai pazienti entro il 15 settembre di ogni anno.

Dichiara che le notizie sopra riportate corrispondono al vero (1).

Data ...................................

...........................................................................................
Firma

(1) Ai sensi dell’art. 76, comma 1, D.P.R. n. 445/00 “chiunque rilascia
dichiarazioni mendaci, forma atti falsi o ne fa uso nei casi previsti dal pre-
sente Testo Unico è punito ai sensi del codice penale o delle leggi speciali in
materia”;

(2) Ai sensi dell’art. 38, comma 3, D.P.R. n. 445/00 la dichiarazione di
atto notorio è inviata unitamente a copia fotostatica non autenticata di un
documento di identità del sottoscrittore.
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