                                                          AVVISO
PER LA VERIFICA DELLA DISPONIBILITA’ DEI MEDICI DI MEDICINA GENERALE (ASSISTENZA PRIMARIA, DI CONTINUITA’ ASSISTENZIALE E MEDICINA DEI SERVIZI), EX ART 15 E 37 AIR MARCHE VIGENTE, PER L’AFFIDAMENTO DELLA RESPONSABILITA’ CLINICO – TERAPEUTICA DELLA R.S.R. di Porto San Giorgio


      SI RENDE NOTO

Che, fatto salvo quanto previsto dall'Art. 15, comma 4 e dall'Art. 37, comma 3, questa Area Vasta n. 4 intende procedere all’affidamento di incarichi annuali eventualmente rinnovabili, di Responsabilità Clinico-Terapeutica della R.S.R. di Porto San Giorgio
Quanto precede come da Accordo sottoscritto in seno al Comitato della Medicina Generale in data 10.06.2014, verbale del Comitato Aziendale Area Vasta 4 Fermo dei Medici di Medicina Generale del 24/05/2018 e Verbale del Comitato Aziendale Area Vasta 4 Fermo dei Medici di Medicina Generale del 4 Luglio 2019.
L’organizzazione delle attività nelle strutture R.S.R. di questa Area Vasta n.4 è prevista come di seguito indicato:

Obiettivi: monitoraggio clinico – assistenziale di una tipologia di pazienti legata ad una grave non autosufficienza e ad una scarsa residualità delle autonomie;

Ruoli e responsabilità degli operatori: nelle citate strutture, la responsabilità clinico-terapeutica è affidata esclusivamente al Medico di Medicina Generale, individuato con le procedure di cui all’art. 15 comma 6 AIR, mentre la responsabilità organizzativa è affidata al Dirigente Medico del Distretto;

Modalità di accesso del Medico di Medicina Generale:

               RSR Porto San Giorgio 5 ore/die dal lunedì al venerdì da assegnare ad un minimo di due medici;

 quanto precede tenuto conto della tipologia degli ospiti, del turn-over e dell’intensività del trattamento;

Disponibilità di lavoro associato dei MMG: da reperire eventualmente a domanda sulla base dell’avviso;

Modalità di pagamento: per ogni ora di accesso giornaliere nei giorni feriali è corrisposto un compenso orario di € 55,00 (cinquantacinque/00) al lordo degli oneri riflessi, compresa la disponibilità telefonica a costo zero e comprensiva di ogni prestazione ivi erogata;

Rapporti con UVI e criteri di ammissione alla struttura: le ammissioni nella struttura verranno determinate attraverso l’operato della UVI o di altri organi/operatori deputati alla valutazione preliminare dello stato clinico-assistenziale del paz e del PAI riabilitativo che ne scaturisce;

Eventuali protocolli per dimissioni protette: come da protocollo aziendale vigente;

Criteri di appropriatezza dei ricoveri dei pazienti e lista delle patologie assistibili: come da protocollo aziendale vigente;

Modalità di integrazione con le strutture specialistiche e l’ospedale: come da protocollo aziendale vigente;

Modalità di integrazione con i servizi di emergenza e continuità assistenziale: come da protocollo aziendale vigente;

Valutazione delle risorse necessarie: affidata alla Direzione del Distretto.

In caso di più domande, ha prevalenza il Medico con il minor numero di assistiti.

Relativamente al Medico di Continuità Assistenziale, si precisa che dovrà essere posto in confronto con il Medico di Medicina Generale moltiplicando il numero di ore di cui è incaricato per 37,5.

In caso di eventuale parità, prevale il Medico con minore età.

Verrà stilata apposita graduatoria con utilizzo dei criteri appena sopra indicati.

In caso di assenza del Medico, il Sostituto sarà individuato dal Medico stesso con scorrimento della graduatoria di cui sopra, in base alla disponibilità ricevuta con comunicazione formale al Direttore del Distretto o suo delegato.

Per tutto quanto non previsto dal presente accordo, si applicano gli art. 15 e 37 dell’AIR vigente.

La durata dell’incarico è pari ad un anno eventualmente rinnovabile per un ulteriore anno.

Pertanto i Medici di Assistenza Primaria, i Medici titolari di incarichi di Continuità Assistenziale e di Medicina dei Servizi che intendono partecipare al presente Avviso dovranno far pervenire dichiarazione di disponibilità utilizzando l’allegato scheda di domanda. 
In caso di indisponibilità o di un numero insufficiente di domande da parte dei Medici di Assistenza Primaria, Titolari di Continuità Assistenziale e Medici della Medicina dei Servizi   saranno valutate anche le domande dei Medici individuati con le procedure di cui alla Regolamentazione dell’Assistenza Territoriale Programmata ex art. 37 dell’AIR vigente, comma 1, ultimo capoverso. 
Fatta salva, ogni situazione di incompatibilità o limitazione, potranno partecipare, utilizzando il modello Allegato, i seguenti sanitari, secondo l’ordine delle seguenti priorità:

· Medici convenzionati esclusivamente per l’assistenza primaria con un numero di scelte inferiore a 400, con precedenza per quello con minor numero di scelte;

· Medici convenzionati esclusivamente per la continuità assistenziale per 24 ore di incarico settimanale a tempo indeterminato e ai sensi dell’art. 65 dell’ACN secondo l’anzianità di incarico;

· Medici della medicina dei servizi con incarico fino a 24 ore settimanali, con priorità per il medico con minore numero di ore di incarico;

· Medici inseriti nella graduatoria regionale di cui all’art. 2 del presente Accordo.

In caso di assenza di medici di cui ai punti precedenti, possono essere utilizzati i medici non iscritti nella graduatoria degli aspiranti al convenzionamento della Regione Marche graduati ai sensi della Norma Transitoria n. 4 dell’Accordo Collettivo Nazionale secondo la minore età al conseguimento del diploma di laurea, il voto di laurea e l’anzianità di laurea.

Non è utilizzabile il medico che esercita altre attività presso soggetti pubblici o privati con accreditamento e contratto con SSR.

Non è consentito ai medici convenzionati di detenere più di due rapporti convenzionali (Art. 17, comma 4 ACN)

L’attività non può superare il tetto orario settimanale in cumulo con eventuali altri incarichi ed attività (Art. 37 comma 4 AIR vigente).

Il medico diviene incompatibile secondo l'Art. 17, sospeso secondo l'Art. 18, cessa il rapporto secondo l'Art. 19 . ACN vigente.

Per l'assicurazione contro i rischi derivanti dagli incarichi vale quanto previsto dall'art. 73 , ACN vigente, dall'Art. 43, comma 2, AIR marche vigente. e a copertura del rischio professionale l'estensione di quanto previsto dall' Art. 38, comma 10 dell'AIR Marche vigente.

I sanitari interessati dovranno far pervenire domanda a mezzo PEC areavasta4.asur@emarche.it, racc.ar o mediante presentazione all’ufficio protocollo aziendale tutti i giorni dalle 9,00 alle 13,00 escluso il sabato utilizzando esclusivamente l’allegato schema di domanda  entro e non oltre il 15° giorno dalla data di pubblicazione del presente Avviso all’Albo Pretorio di questa AV4 di Fermo, rinvenibile al sito www.asur.marche.it 
marche.it,  pena l’esclusione dalla graduatoria, al seguente indirizzo:  – Azienda Sanitaria Unica Regionale -  Area Vasta 4 di Fermo  – Via Zeppilli n. 18 Fermo  -  dichiarando le proprie generalità, recapito telefonico, indirizzo mail, la disponibilità all’incarico, lo svolgimento o non di altre attività presso soggetti pubblici o privati, con accreditamento e contratto con SSR, iscrizione all’Ordine dei medici, voto e data di laurea, di trovarsi o non in alcuna delle situazioni di incompatibilità di cui all’A.C.N. siglato il 23.03.2005 e 29/07/2009, punteggio in Graduatoria Regionale e autodichiarare la titolarità del tipo di incarico, di cui alle sopraindicate priorità, numero scelte e ore d’incarico e la sua anzianità alla data di emissione del presente bando.

Dal 1 Gennaio 2012, secondo quanto disposto dalla Legge 12 novembre 2011 n. 183 l’Area Vasta 4 di Fermo non può accettare certificati rilasciati da Pubbliche Amministrazioni, che restano utilizzabili solo nei rapporti tra i privati; detti certificati devono essere sostituiti dalle autocertificazioni, di cui agli artt 46 e 47 del D.P.R. 445/2000, o dall’acquisizione d’ufficio delle informazioni necessarie, previa accurata indicazione da parte dell’interessato degli elementi indispensabili per il reperimento delle stesse.

Con la presentazione della domanda di partecipazione alla procedura, nelle forme di cui al D.P.R. 445/2000, il candidato assume la responsabilità della veridicità di tutte le informazioni fornite, nella domanda e negli eventuali documenti allegati, nonché della conformità all’originale delle copie degli eventuali documenti prodotti.

L’Amministrazione procede a verifiche a campione e qualora dal controllo effettuato emerga la non veridicità del contenuto della dichiarazione, il dichiarante decade dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base della dichiarazione non veritiera; tale dichiarazione inoltre, quale “dichiarazione mendace”, è punita ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia e nei casi più gravi il giudice può applicare l’interdizione temporanea dai pubblici uffici.

I candidati dovranno inviare, insieme alla domanda, anche la fotocopia di un valido documento di riconoscimento ed eventualmente copia del permesso di soggiorno o di qualsiasi altro documento valido dal quale si possa accertare la regolare presenza in Italia del candidato.

LA MANCATA PRODUZIONE DI UN DOCUMENTO D’IDENTITA’ O LA PRODUZIONE DI UN DOCUMENTO D’IDENTITA’ NON IN CORSO DI VALIDITA’ E’ CAUSA DI ESCLUSIONE DEI CANDIDATI PARTECIPANTI AL PRESENTE AVVISO.
Non si prenderanno in considerazione domande non pervenute entro il termine sopra indicato e non presentate secondo le modalità previste nel presente Avviso.
Per ulteriori informazioni telefonare al n. 0734/6252004 

L’Ente si riserva la facoltà di sospendere, revocare o modificare, in tutto o in parte, il presente avviso.
(allegato modello domanda)



                                     

                                                                                                 Il Direttore Area Vasta 4









      Dr Licio Livini

Fermo lì

Allegato 







                    

                                                                                                                All’Area Vasta 4 Fermo

                                                                                                                            Via Zeppilli, 18





63023 Fermo 

Il sottoscritto Dr._______________________________________nato a______________________

il_______________ residente a _____________________________via______________________

__________________recapito telefonico_______________________ codice fiscale_____________________ indirizzo PEC__________________________________  laureato il ___________con voti_____________iscritto all’ordine dei Medici di__________________________

dichiara
la propria disponibilità ad assumere l’incarico di cui all’avviso “ Per la verifica della disponibilità dei Medici di Assistenza Primaria e di Continuità Assistenziale per l’affidamento della Responsabilità clinico – terapeutica della RSR di Porto San Giorgio
Pertanto consapevole delle sanzioni penali, anche per i reati di “falsità in atti” e “uso di atto falso”, sotto la  propria personale responsabilità:

                                                                              dichiara 
di appartenere alla categoria di cui alla lettera:

· A) Medico di Assistenza Primaria con ambulatorio principale sito in_____________________________Via_____________________________
· B)     Medico Titolare di Continuità Assistenziale con sede in____________________________

· C) Medico della  Medicina dei Servizi

· D) Medico non iscritto nella graduatoria  degli aspiranti al convenzionamento della Regione Marche

· E) Medico con incarico nelle RSR del presente avviso

                                                                                 Oppure

consapevole delle sanzioni penali, anche per i reati di “falsità in atti” e “uso di atto falso”, dichiara sotto la  propria personale responsabilità:

 di appartenere alla categoria di cui alla lettera:

· a)  medici convenzionati esclusivamente per l’assistenza primaria con un numero di scelte   inferiore a 400, con precedenza per quello con minor numero di scelte_____________________________________________________________________

· b) medici convenzionati esclusivamente per la continuità assistenziale per 24 ore di incarico settimanale a tempo indeterminato e ai sensi dell’art. 65 dell’ACN secondo l’anzianità di incarico___________________________________________________________________

· c) medici della medicina dei servizi con incarico fino a 24 ore settimanali, con priorità per il medico con minore numero di ore di incarico______________________________________

· d) medici inseriti nella graduatoria regionale di cui all’art. 2 del presente Accordo al numero    __________con punteggio________________________________________________________

( barrare con una crocetta la voce che interessa)

di esercitare/non esercitare attività presso soggetti pubblici o privati con accreditamento e contratto con SSR.________________________________________________________________________

di trovarsi/non trovarsi in alcuna delle situazioni di incompatibilità previste dagli ACN vigenti

Note____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

data____________________________                     firma__________________________________

