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ACCoRdo REgIoNALE PER LA MEdICINA gENERALE  
in attuazione di quanto previsto  

dall’Accordo Collettivo Nazionale del 29 luglio 2009.
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DELIBERAZIONE DELLA gIUNTA REgIONALE 
12 maggio 2010, n. 19/9
Accordo Regionale per la Medicina generale in 

attuazione di quanto previsto dall’Accordo Collet-
tivo Nazionale del 29 luglio 2009.

L’Assessore dell’Igiene e Sanità e dell’Assistenza 
Sociale ricorda che gli artt. 4 e 14 dell’Accordo Collet-
tivo Nazionale (ACN) per la disciplina dei rapporti con 
i Medici di Medicina generale, stipulato il 23/03/2005 
integrato e modificato dall’ACN del 27/07/2009, de-
mandano alla negoziazione regionale la previsione di 
livelli di assistenza aggiuntivi e differenti modelli or-
ganizzativi che tengano conto delle peculiarità e novi-
tà che caratterizzano le singole realtà locali rispetto ai 
contenuti indicati a livello nazionale dallo stesso ACN.

L’Assessore riferisce che con proprio decreto n. 52 
del 19/10/2009 si è provveduto al rinnovo del Comi-
tato Permanente della Medicina generale ex art. 24 
dell’ACN nell’ambito del quale sono state portate avan-
ti le trattative per la definizione dell’accordo allegato 
alla presente deliberazione siglato in data 28/04/2010 
dall’Assessore dell’Igiene e Sanità e dell’Assistenza 
Sociale e dalle organizzazioni sindacali rappresentati-
ve dei medici di medicina generale: FIMMg, SNAMI, 
SMI e Intesa Sindacale (SIMET-SUMAI-CISL Medici-
CgIL-FP Medici).

L’Assessore richiama  quelli che sono i principali 
contenuti dell’Accordo integrativo e le finalità che in-
tende perseguire:

1.l’implementazione di tutte quelle attività che por-
tano la medicina generale all’interno delle strutture fa-
miliari allo scopo di stimolare e creare una “coscienza 
di salute” tale da affrontare con criteri diversi patologie 
di grande rilevanza sociale;

2.la semplificazione delle procedure burocratiche,  
anche attraverso l’attivazione di un sistema di mailing 
certificato, la definizione di criteri di appropriatezza 
prescrittiva attraverso progetti condivisi centrati sulla 
patologia e la spesa per la farmaceutica e la diagnosti-
ca; 

3.lo sviluppo dell’assistenza domiciliare come vera 
alternativa al ricovero ospedaliero per il trattamento 
della cronicità e della post-acuzie;

4.il lavoro in rete quale garanzia della continuità 
di assistenza attraverso equipes di professionisti che 
organizzano le proprie attività nel sistema di rete che 
comprende le diverse realtà assistenziali del distretto. 
Il Medico di medicina generale è il garante  della con-
tinuità terapeutico-assistenziale anche in un’ottica di 
promozione complessiva della salute sia del paziente, 
sia della famiglia e della comunità. La continuità delle 
cure deve prevedere la partecipazione attiva del medi-
co a tutte le fasi del percorso di assistenza del proprio 
assistito, a partire dalle cure domiciliari  al suo ritorno 
a casa dopo l’ospedalizzazione o la transitoria, o defini-
tiva, istituzionalizzazione.

5.la definizione di procedure di raccordo Ospedale-
Territorio, unitamente all’istituzione di efficaci canali di 
dialogo interattivo, per la riduzione dei ricoveri impro-
pri e delle dimissioni che non garantiscano la continuità 

assistenziale; 
6.Il riconoscimento del ruolo cardine della Medici-

na Generale quale primo presidio del Sistema Sanitario 
Regionale tanto nella prevenzione quanto nella gestione 
delle patologie ad alto impatto sociale: cardiovascolari, 
metaboliche, oncologiche, degenerative;

7.la capillare diffusione dell’informatizzazione ne-
gli studi dei Medici di Assistenza Primaria che consenta 
l’utilizzo delle nuove procedure di trasmissione dei dati 
e delle ricette.

L’Assessore, infine, riferisce che ai sensi dell’art. 46 
comma 1 dell’ACN è istituito un fondo a riparto con 
un finanziamento  di € 13.027.848,01 per incentivare 
gli assetti organizzativi, strutturali e obiettivi assisten-
ziali di qualità dell’assistenza primaria definiti dall’art. 
59 lettera B dell’ACN  e un fondo integrativo regio-
nale di € 11.893.035,00 ai sensi dell’art. 59 lettera D) 
dell’ACN.

L’Assessore precisa che alle risorse integrative re-
gionali si provvederà con le quote di finanziamento per 
le spese di parte corrente del Fondo Sanitario Regiona-
le, con una quota pari all’80% dei finanziamenti presen-
ti nel bilancio regionale destinati agli accordi integrativi 
regionali della medicina generale e della pediatria di li-
bera scelta (UPB S05.01.001) ai sensi dell’art. 32 com-
ma 19 della L.R. n. 2 del 29.5.2007, con le risorse pre-
viste dall’art. 32 comma 4 della L.R. n. 2 del 29/5/2007 
e dall’art. 8 comma 4 della L.R. n. 3 del 5.3.2008 per la 
realizzazione di progetti finalizzati alla lotta di patologie 
croniche e in particolare per l’avvio e il funzionamento 
della rete integrata dei servizi di prevenzione, diagnosi, 
cura e riabilitazione del diabete (UPB S05.01.005).

La giunta regionale, sentita la proposta dell’Asses-
sore dell’Igiene, Sanità e dell’Assistenza Sociale e visto 
il parere favorevole di legittimità espresso dal Direttore 
generale della Sanità 

Delibera
- di approvare l’Accordo regionale per la Medicina 

generale allegato alla presente deliberazione per costi-
tuirne parte integrante;

- di finanziare l’Accordo Integrativo Regionale con 
risorse pari a €  24.920.883,01 di cui € 11.893.035,00  
con risorse integrative provenienti dal bilancio regio-
nale;

- di dare mandato all’Assessore dell’Igiene e Sanità 
e dell’Assistenza Sociale di procedere alla trasmissione 
dell’Accordo Integrativo Regionale alle Aziende Sani-
tarie Locali della Regione per i successivi adempimenti 
di competenza e di provvedere all’erogazione, a favore 
delle medesime, del finanziamento necessario all’attua-
zione dello stesso.

Letto, confermato e sottoscritto.
Il Direttore generale 

   Massidda                                                                                             
Il Vicepresidente

 Sannitu
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Assistiti 1.463.818,00 10.000 Residenti 2009 40 

    DIABETE   CDV/RENE 

1 20,09 2.009 294.121 117.648 

2 9,14 914 133.808 53.523 

3 9,57 957 140.036 56.014 

4 3,45 345 50.511 20.204 

5 10,10 1.010 147.866 59.146 

6 6,21 621 90.885 36.354 

7 7,94 794 116.283 46.513 

8 33,50 3.350 490.308 196.123 

          

TOTALE 100,00 10.000 1.463.818 585.527 
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Prevenzione delle complicanze del Diabete di tipo 2                                                         Allegato Z.3    
Scheda 2 (follow up) 
Gestione integrata                                                                                                                                         
AS n  
Cognome   Nome Data di nascita 
Epoca di insorgenza del Diabete   CF:  
Terapia in corso (diabetologica e non):  
  
  
Altri esami rilevanti eseguiti: 
  
Problemi aperti: 
  

Scheda annuale di follow-up     * (minimo accettabile)                                                                                                       

voci in corsivo facoltative 
3 - 4 mesi                 
Data: 

6 mesi *     
Data:  

9 mesi              
Data 

1 anno*            
Data 

Glicemia         
HbA1c         
P A sist.         
P A diast         
Verifica 
autocontrollo  

        

Rinforzo educativo          
Altezza         
Peso         
BMI         

Ogni 3 - 4 
mesi 

Circonferenza vita         
    Ispezione del piede      
  

  
    

E O Cardiovascolare         

Ogni 6 m. 

E O Neurologico         
Emocromo         
Es. Urine         
Microalbuminuria         
Creatininemia         
Creat. Clear  
(calcolata)         
Colesterolo Tot         
C-HDL         
C-LDL         
Trigliceridi         
ALT/  AST/GGT         
CPK (se statina)         
ECG         
Rischio CV         

ogni anno 

Visita Oculistica         
  Timbro e firma Timbro e firma Timbro e firma Timbro e firma 
          

 controllo successivo>         
Indirizzo del Medico MG   Tel.:  
e-mail   Orario di reperibilità :   
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                                                                                                                           Allegato Z.3  Scheda 3 

Cognome_________________  Nome________________ 
Visita del_________________ 

 Follow up                        Controllo Urgente                   Altro      ______________ 

Diabete tipo 1                  Diabete tipo 2              IGT          IFG           GDM         Altro___________ 

PAOS____________  PAOD_______                      PA - Orto_________     BMI_____________ 
Terapia attuale: 

1. _____________________________________ 
2. _____________________________________ 
3. _____________________________________ 
4. _____________________________________ 

Ispezione piedi Dx Sn Sensibilità tattile Dx Sn Sensibilità vibratoria Dx Sn 
Normale   Normale   Normale   
Cute secca   Ridotta   Ridotta   
Deformità   Assente   Assente   
Ulcere         
Test di neuropatia autonomica 

Conclusioni e note 

Fundus OO: Normale      
                    R.D. background              R.D.prolif.                                        R.Ipert.  
                    R.D. pre-prolif.                Maculopatia                                    Cataratta   
                                                               Esiti laser                                         Cecità  

Conclusioni e note: 

Indice di Windsor: Caviglia dx:_________________  Caviglia sn:_________________ 
Altri esami di funz. Renale:________________________________________________ 
Altri esami cardiovascolari:________________________________________________ 
Rischio CDV:____________% 
Terapia educativa strutturata:_______________________________________________ 

Commento:_____________________________________________________________ 

Modifiche terapeutiche consigliate:……………………………………………………….. 
………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………
Valutazione autocontrollo………………………………………………………………….. 

Fra 2 anni (con 2 schede di follow up)              Fra 1 anno                                Fra…….   Mesi 
(Prenotato per il……………………)                                                        
                                                                                            TIMBRO 
                                                                                      Firma del medico
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SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE – REGIONE SARDEGNA 

AZIENDA SANITARIA N.   
SERVIZIO ASSISTENZA DOMICILIARE INTEGRATA 

Tel . ________________  Fax __________________  e-mail _________________ 
 

Protocollo ______________________ 
SCHEDA PROPOSITIVA PER LE CURE DOMICILIARI INTEGRATE 

Al responsabile C.D.I.        
Li _________________ , data ___________________________ 
Il sottoscritto  ________________________________________  ( MMG/CA/OSP/SSN) studio/ospedale _______________________ 
 
Reperibile ai numeri telefonici ______________________________________________  e-mail _________________________________ 

 
AVUTO IL CONSENSO DEL PAZIENTE  E/O DEI FAMILARI PER L’ATTIVAZIONE DELLE CURE DOMICILIARI 

CHIEDE LA  
ATTIVAZIONE  () RIATTIVAZIONE  ()     PROPROGA  () MODIFICA  () 

DELLE CURE DOMICILIARI INTEGRATE PER  IL SIG. ___________________________________________________ 
 
Nato a __________________________ il ______________________________  C.F. ___________________________________________ 
 
DOMICILIATO A _______________________________  IN __________________________________________________  TEL. ________________ 
 
INV CIV  SI ()  NO ()   ESENZIONE PATOLOGIA  SI ()  NO () 
 
Reperibile presso  domicilio ()   ospedale o altro () __________________________________________________________________ 
 
Persona di riferimento ________________________________ parentela _____________________  telefono _____________________ 
 
Affetto da  (patologie in atto)  ____________________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________________________________________________________ 
 
in quanto  persona non autosufficiente o a rischio di autosufficienza per : 

• Persona in condizioni di fragilità con limitazione dell’autonomia parziale o totale 
• Persona affetta da demenza o malattia di Alzheimer 
• Persona in dimissione programmata da reparto ospedaliero o altra struttura residenziale  

                 _________________________________________________________________________________ 

• Persona con patologia oncologica e/o in fase terminale 
• Persona non autosufficiente affetta da SLA conclamata o epatopatie o HIV in fasi avanzate 
• Persona non autosufficiente con disabilità complesse, patologie croniche gravi e/o in particolari 

condizioni non suscettibili di miglioramenti riabilitativi 
• _________________________________________________________________________________________

____________________________ 

 
necessita delle seguenti prestazioni integrate  : 
() assistenza infermieristica per ()tp infusionale  ()medicazioni ()gestione C.V.C.  ()altro____________________ 
() assistenza riabilitativa per ____________________________________________________________________________________________ 
() assistenza specialistica ________________________________________________________________________________________________ 
() assistente sociale _______________________________________________________________________________________________________ 
cadenza accessi  M.M.G  ritenuti utili ()sett. ()bisett. ()trisett. ()altro ______________ 
Valutazione della durata : () a breve termine   () a medio termine () a lungo termine  
 

Timbro e firma del Medico      
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SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE – REGIONE SARDEGNA 
AZIENDA SANITARIA N.   

SERVIZIO CURE  DOMICILIARI   
Tel . ________________  Fax __________________  e-mail _________________ 

Protocollo ______________________ 

SCHEDA PROPOSITIVA PER L’ASSISTENZA DOMICILIARE  PROGRAMMATA 

Al responsabile delle Cure Domiciliari Programmate        
Li _________________ , data ___________________________ 

Il sottoscritto  _________________________________  ( MMG/CA/OSP/SSN) studio/ospedale ________________

Orario di studio/lavoro  
________________________________________________________________________________________ 

Reperibile ai numeri telefonici __________________________________  e-mail _____________________________ 

AVUTO IL CONSENSO DEL PAZIENTE  E/O DEI FAMILARI PER L’ATTIVAZIONE DELLE CURE 
DOMICILIARI 

CHIEDE LA  
ATTIVAZIONE  () RIATTIVAZIONE  ()     PROPROGA  () MODIFICA  () 

DELLE CURE DOMICILIARI PROGRAMMATE PER  IL SIG. _______________________________________ 

Nato a __________________________ il ______________________________  C.F. __________________________ 

DOMICILIATO A ________________________  IN _________________________________ TEL. _____________ 

Invalido civile ()      patologie croniche riconosciute ()  codici esenzioni ____________________________________ 

Reperibile presso  domicilio ()    o altro () 
___________________________________________________________________________________ 

Persona di riferimento _____________________ parentela _______________  telefono _______________________ 

Affetto da  (patologie in atto)  
________________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________________ 

Malattia in fase  () acuta () cronica () altro __________________________ 

in quanto  persona non autosufficiente o a rischio di autosufficienza e con impossibilità all’accesso ai servizi 
ambulatoriali  per : 

Programma assistenziale proposto:  

Visite programmate  M.M.G   ()settimanale ()quindicinale   ()mensile 

Timbro e firma del Medico      

Riservato A.S.    Protocollo n. ___________      del _____________ 



49

49 








             




             










            



               











            


         





          
             
               




50

50 

            





  
               


              
           
             


            







              





                 

              
            


              
             
            

             
           

            
            


             
            






51

51 





            




             


             












            


             








           





        




             





52

52 

             






               



  


              
             




               






               


  
               

















             




53

53 

             









               
















             





             



                






              


             






54

54 











                



                



                




                



             





          
           




               
          














55

55 



            










 
              







56

56 





















□ 
□ 
















□ 
□ 
□ 



□

□

□

















                



57

57 




 

 

 

 

 


















58

58 









 
 
 
 
              


 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 



59

59 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 





 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



60

60 

 










     


• 
•                   


• 








             


• 
        


•              










 
              





               










61

61 



               





 


 











            
              
             
                



             
              





62

62 









______________________________                                  
___________________________ 

  □    □     □



________________________________________________________         

 □  □  ’ ________ 

 ______________________________ 

____________________________________________________ 

.____________________________________ 
                                                      
_________________________________________________________ 
 □  □ 
□
                                □   
 □


______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
____________________________________________ 







DISTURBI VISIVI    SI □   NO □
DEFICIT UDITIVI    SI □   NO □
SI □   NO □
SI □   NO □


BLUMBERG    SI □  NO □
MURPHY    S I □  NO □
MAC BURNEY    SI □   NO □  
ALVO REGOLARE    SI □  NO □
PERISTALSI PRESENTE    SI □  NO □


MURMURE VESCICOLARE    SI □   NO □
FVT NORMOTRASMESSO    SI □   NO □
SIBILI    SI □   NO □
RUMORI UMIDI    SI □   NO □


TONI CARD. RITMICI    SI □   NO □
POLSI PERIFERICI NORMOSF.    S I □   NO □
EDEMI DECLIVI    SI □   NO □


PZ ORIENTATO    SI □   NO □
PERDITA DI COSCIENZA    SI □   NO □
DEFICIT MOTORIO    SI □   NO □
DEFICIT SENSITIVO    SI □   NO □
AGITAZIONE PSICOMOT.    SI □   NO □


GIORDANO POSITIVO    SI □   NO □
EMATURIA    SI □   NO □
DISURIA    SI □   NO □
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 □   NO □
              
                     FIRMA DELL’ UTENTE                                                                                              FIRMA DEL 
MEDICO  
               __________________________                                                                                
__________________________ 

    DATA ____ / ____ / ____
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