REGIONE pet VENETO

giunta regionale — 8" legislatur a

ALLEGATOA allaDgr n. 842 del 15 marzo 2010 pag. 1/10

Progetto

ex D.M. 14 ottobre 2009 “Progetti attuativi del miasanitario nazionale e linee guida per l'accesiso
cofinanziamento alle regioni e alle province autoedli Trento e Bolzano - Anno 2009.”

1 Regione proponente: Regione del Veneto

2. Linea progettuale nella quale il progetto slamd: art. 2 lett. a) D.M. 14.10.20@perimentazione del
modello assistenziale Casa della Salute

3. Titolo del progetto: Modello regionale di rii@ento per le Cure Primarie
4. Durata del progetto: Pluriennale (2009-2011)

5. Referente

Dott. Giancarlo Ruscitti - Segretario regionale iaa Sociale

Palazzo Molin, San Polo 2514, 30125 Venezia

Tel. 041 - 2793457; Fax 041 - 2793491
E-mail: giancarlo.ruscitti@regione.veneto.it

Dott. Renato Rubin - Dirigente Unita Complessa (Rrienarie
Palazzo Molin, San Polo 2514, 30125 Venezia

Tel. 041 - 2793526; Fax 041- 2793430

e-mail: renato.rubin@regione.veneto.it

ASPETTI FINANZIARI

6 Investimento strategico annuo: € 71.400.000,3&duito cosi ripartiti:
- 68.400.000,00 Finanziamento regionale (di cu#34@.105,00 ex Accordo Stato regioni 25 marzo 2009)
- 3.000.000,00 di cui si chiede ammissione ahemiziamento ex DM 14.10.2009.

Costo complessivo del progetto nel trienni626 2011 (224.200.000,00).

ARTICOLAZIONE DEL PROGETTO

7. Progetto “Modello regionale di riferimento perdure primarie”. Contesto e descrizione:

Il modello veneto della Casa della Salute é stakefinito ai sensi del decreto legislativo 502/98.m.i. e
sulla scorta degli indirizzi assunti con I’Accordella Conferenza Stato regioni rep n. 2074 del 22, il
cui allegato n. 2 riporta lo schema di riferimepto la costituzione dellUTAP.

Tale modello realizza, tra gli altri, gli obiettiindividuati negli allegati B (gestione integratal gpaziente ai
fini dell’assistenza h24) e C (continuita terapeati condivisione dei percorsi diagnostico terapguti
accesso ai dati della scheda sanitaria tra medioedicina generale, medici specialisti ambulatonerni

e medici ospedalieri) del DM 14/10/2009.

Per la descrizione del modello, degli obiettivij deultati attesi e degli indicatori di efficacédficienza,
sinteticamente appresso descritti, si rinvia dégdta pubblicazione “Elementi di analisi e osseinme del
sistema delle Cure Primarie”.
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7.1 Stato del progetto
Strutture e popolazione servita
» le Aziende sanitarie e gli iscritti al Ssr Veneto.
Bacino di utenza

» il territorio regionale

7.2 Spese stimate (per il personale, per benivizgespese generali, totale: costi aziendali pess generali
da ripartire fra i vari livelli essenziali di astginza e, in questo caso, quello delle Cure primarie

7.3 Modello regionale di riferimento per le Curénkarie. Descrizione
» PREMESSE

E in corso un processo di sviluppo delle Cure Prienahe coinvolge tutte le componenti del SSSR e
sostanzialmente sono due gli elementi essenzibidatti dal nuovo corso: la Programmazione/Governo
attraverso il Piano attuativo locale per le Curenprie e la individuazione ed organizzazione d&lkte
Territoriale, i cui elementi strutturali sono i Bmtti (50) con un bacino medio di 100mila abitanti
I'Assistenza sanitaria di base in rete, gruppo eABRT(33), I'Assistenza domiciliare, gli Ospedali di
Comunita (9), le Strutture residenziali extraosfieda (269) e gli Hospice (16). In tale conteste@tivo
ogni cittadino deve poter trovare una rispostatagaiappropriata, nell’arco delle ventiquattro.ore

Su questi obiettivi la Regione Veneto ha lanciata proposta di forte collaborazione con tutti i med
convenzionati (circa 6000 professionisti) che operanel Territorio: Medici di Famiglia, Continuita
Assistenziale, Pediatri di Famiglia e SpecialisthBulatoriali Interni. Pronta é stata I'adesione digti
Professionisti che, attraverso le proprie OOSSnbaottoscritto delle pre intese contenenti gliettbii di
ciascun settore della medicina convenzionata: MG, ® SAI.

» MODELLO REGIONALE DI RIFERIMENTO PER LE CURE PRIMAE

Il processo di crescita delle Cure primarie € atizicon I'’Accordo regionale del 2001, che ha ptevik
passaggio da un sistema fondato sulle prestazibniraaltro costruito su progetti (Patti aziendall).
successivo Accordo regionale del 2005 ha definitovi standard erogativi ed organizzativi (UTAP). Ed
oggi, con il Progetto Cure Primarie 2009, introdlecéase della programmazione dell’ Assistenza Priama
completando il percorso di sviluppo.

Da quanto sopra e possibile definire il seguentelélo di riferimento.

» Obiettivi di sistema: gestione integrata del patEancontinuita delle Cure.

e Piani attuativi locali per le Cure primarie finalai a pianificare lo sviluppo, in ambito aziendale
dell’assistenza territoriale.

» Patti aziendali per negoziare gli obiettivi priaritdi salute e le relative modalita operative.

* Modelli organizzativi: UTAP integrata/aggregata, di@na di gruppo integrata (in fase sperimentale),
Medicina di gruppo, in rete, in associazione e medsingolo, finalizzati a definire la rete
assistenziale/informativa territoriale.

* Risorse: ACN (quota fissa e variabile), Accordo iosegle (quota per funzione e/o risultato),
riallocazione di risorse, fornitura di beni e servincentivi per I'appropriatezza.
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» Indicatori misurabili di qualita clinica ed orgam#éiva, di accessibilita, di accoglienza e di
appropriatezza economica.

* Tempi: tre anni per l'attuazione complessiva deldetto; il rapporto con i Medici convenzionati véen
invece, definito di anno in anno.

* Formazione attraverso il Coordinamento Regionale lpe Medicina Convenzionata di Assistenza
Primaria.

* Governo mediante una Commissione tecnica regioraeprensiva di una rappresentanza di Medici
Convenzionati ed una analoga a livello aziendaésipdute, rispettivamente, dal Segretario regionale
sanita e sociale e dal Direttore generale dell’ Ad&interessata.

» ATTUAZIONE

L’attuazione del Modello si articola in tre Fasi:

* FASE I. Attuazione del Modello in relazione agli@ttivi di salute predefiniti.

* FASE Il. Implementazione del Modello di organizzamiin Rete, anche in forza dei contenuti dei nuovi
AACCNN per la Medicina convenzionata.

» FASE lll. Monitoraggio e verifica dei risultati edli esiti finalizzati alla messa a regime del Mitme

| FASE

Si individuano le seguenti aree prioritarie d’invento per l'avvio della | Fase del Modello, secondo

I'apporto di ciascuna componente della Medicinaveoizionata:

» relativamente alla Medicina Generale: applicaziatie PDTA (percorsi diagnostico terapeutici
assistenziali) condivisi con la Medicina Speciadiste Ospedaliera, percorsi di appropriatezzacdim
nuovi modelli erogativi ed organizzativi;

* relativamente alla Pediatria di Libera Scelta: pesicdi continuita delle cure e dell’assistenza, di
appropriatezza clinica e nuovi modelli erogativicedanizzativi;

» relativamente alla Specialistica Ambulatoriale tnte percorsi diagnostico terapeutici e clinico
assistenziali integrati.

» OBIETTIVI DA INSERIRE NEI PATTI AZIENDALI
(che debbono uniformemente convergere verso useastaodello regionale)

- MEDICINA GENERALE

Qualificare I'assistenza primaria attraverso:

- la gestione del paziente fragile e anziano sop¥® ianni, tramite un’apposita valutazione della
fragilita, ripetuta nel tempo,

- la gestione dei problemi della cronicita, con sfeairiferimento al diabete e all'ipertensione, @edo
modelli di gestione propri del | livello, anche @dkzando le competenze vocazionali del MMG, nel
rispetto delle attivita specifiche delle altre apeefessionali della medicina convenzionata,

- la gestione del paziente oncologico terminale, s@gomodalitd di presa in carico previste
dall'accordo regionale, in forte connessione codnéa di Cure Palliative (UCP),

- la gestione della prevenzione e valutazione dehits cardio-vascolare con particolare attenzione
all'alto rischio cardio-vascolare,

- lo sviluppo del Sistema di raccolta dei flussi mfiativi riguardo ai dati clinico epidemiologici
rilevanti sia per programmare correttamente I'adegento dei processi assistenziali (PDTA), sia per
implementazione di percorsi di audit, ai fini gromuovere e monitorare gli esiti attesi dagli
interventi su obiettivi di salute,

- la riqualificazione della Residenzialita intermedamnpresi i letti di sollievo,
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- il potenziamento della Prevenzione realizzata treugii screening collettivi e la promozione diigtiil
vita virtuosi.

- PEDIATRIA DI LIBERA SCELTA

Qualificare 'assistenza pediatrica attraverso:

- Iimportanza di un sistema delle Cure Primarie gnéo, fondato dunque sullinterazione tra i
professionisti e sulla promozione delle sinergie wiversi poli della rete socio-assistenziale;

- la necessita di realizzare nel territorio la caomitén dell’assistenza nel concetto piu ampio di pries
carico globale dell’assistito;

- la conferma della validita del programma di prevene primaria che deve essere esteso a tutta la
popolazione infantile del Veneto con particolargeraione all'intercettazione dei deficit sensoriali
visivi ed uditivi ed ai corretti stili di vita;

- un adeguato sviluppo del Sistema di raccolta dessfl informativi riguardo ai dati clinico
epidemiologici rilevanti sia per programmare cdenetente lo sviluppo dei processi assistenziali, sia
per monitorare gli esiti attesi degli interventieogti in termini di obiettivi di salute;

- la strategicita di implementazione di modelli gp@ssabilita condivisa nelle scelte di politica saii
e di governo clinico, volti a garantire il persegento di obiettivi di salute.

- SPECIALISTICA AMBULATORIALE INTERNA

Qualificare I'assistenza specialistica mediantgelguenti azioni:

- conseguire un’effettiva integrazione della Spesimla Ambulatoriale Interna con i servizi e gli
operatori del territorio,

- attivare percorsi clinico assistenziali concordfé la Specialistica Ambulatoriale Interna e la
componente ospedaliera e condivisi con la MedidinAssistenza Primaria e la Pediatria di Libera
Scelta,

- sperimentare forme complesse di assistenza primaria

- concorrere all’abbattimento delle liste di attegeaserso modalita previste dalla DGR n. 3535/2604
successive modificazioni, da concordare a livadigionale ed aziendale.

STRUMENTI OPERATIVI

| Patti aziendali, di cui al’Accordo Regionale &xG.R. n. 3889 del 31/12/2001, costituiscono, imiog
Azienda ULSS, gli strumenti per la gestione delledalita organizzative e di erogazione delle préstaz
degli standard dei Medici convenzionati, volte aergeguimento degli obiettivi di salute individudalla
programmazione sanitaria hazionale e regionaled&woentale e I'applicazione di percorsi di gestidale
patologie ad alto impatto sociale (diabete, ichgs;0, alto rischio cardio-vascolare, fragilita ¢cal fine di
costruire percorsi di assistenza piu appropriatidsi un punto di vista dell'accettabilita, dell'assibilita e
dellequita, sia da un punto di vista delluso deltisorse favorendo la riallocazione dei percorsi
dall'Ospedale al Territorio.

Le Forme associative il cui sviluppo consentir@efinire e valorizzare le aggregazioni funzionetritoriali
dei Medici convenzionati e delle sue forme erogatjuali la medicina di gruppo, la rete, l'asso@ag e
F'UTAP. In particolare, la Medicina di Gruppo intega (in fase sperimentale), che risponde ai réquis
previsti dalle Linee-Guida introdotte dal’lACR (DGR. 4395 del 30/12/2005) per la Medicina
Convenzionata, € integrata perché si avvale dorsis’ messe a disposizione dal Distretto (es. pateo
infermieristico ed amministrativo) e dalle Munidiip@ (es. assistente sociale ed amministrativo)y pu
diventare un soggetto qualificato operante nelrBii Socio Sanitario.

| percorsi di sviluppo delle forme associative g@eno la messa a disposizione di personale dicstedli
infermieristico, fornito dall’Azienda, su progetli assistenza definiti in Comitato Aziendale e selm
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modalita condivise con le forme associative intgaites In tal caso € necessario che ogni Aziendaisled
con le OOSS della MG il relativo fabbisogno e frehini con la Regione per le procedure di acqusigidi
detto personale.

Le Unita Territoriali di Assistenza Primaria (UTAR). 42 a regime, sono finalizzate a: migliorargualita
dell’'assistenza, garantire I'appropriata erogaziale® servizi, la continuita dell’assistenza e fedice
integrazione socio-sanitaria.

» APPROPRIATEZZA
Il Patto Aziendale consente, inoltre, di attuaeppropriatezza delle cure e I'appropriatezza pitéiser, che
si realizzano nel:
* governo clinico,
* linee guida,
» percorsi diagnostico terapeutici assistenziali (RPTcondivisi, nellambito della rete
assistenziale/informativa,
* continuita terapeutica tra medicina generale/spstica/ospedaliera,
* modalita omogenee di valutazione multidimensioeattassificazione del bisogno;
per conseguire anche:
» un utilizzo appropriato dell’'ospedale,
e un utilizzo appropriato del farmaco,
e un utilizzo appropriato della specialistica,
» il contenimento delle liste e dei tempi di attesdér@ percorsi condivisi 0 modalita di erogazione
differenti.

» SISTEMI INCENTIVANTI
Per il conseguimento degli obiettivi sopra defimitindividuano i seguenti sistemi incentivanti:otgl dei
Patti, A, B e C fondate su indicatori misurabili glialita clinica ed organizzativa; nonché una qudta
derivante dal riutilizzo nell’Assistenza Primariellé economie conseguenti I'Appropriatezza.

» RISORSE
Investimento strategico in corso, come di seguétibegjliato:

» Patti aziendali € 30.000.000 (MG, PLS, SAI),

« UTAP € 8.500.000,00

« Forme associative, € 32.000.000,00

« Formazione continua, € 900.000,00
Totale euro € 71.400.000,00.

Le Aziende devono reperire i fondi necessari nelbdo delle risorse finanziarie assegnate annuaknain
fini dell’erogazione dei livelli essenziali di assnza, attraverso la rimodulazione dell’erogabilielle
prestazioni in funzione dell’'appropriatezza, ridude la domanda impropria e rafforzando tutti quegli
strumenti che possono indurre maggiore appropdatefpercorsi diagnostico terapeutici, continuita
assistenziale tra medicina di base/specialistipattesle, modalita omogenee di valutazione
multidimensionale e classificazione del bisogno delt organizzativi integrati).

> REGIA REGIONALE
Mediante la costituzione di una Commissione tecnéggonale presieduta dal Segretario regionaleté&sani
sociale e composta di esperti regionali, aziereldiella medicina convenzionata, con il compitoetificare
la conformita delle attivita aziendali per le cpramarie alla programmazione regionale in materia.
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I FASE
ORGANIZZAZIONE IN RETE DELLA MEDICINA CONVENZIONATA

| fattori che possono consentire una presa in carmtinuativa reale ed efficace della popolazianieello

territoriale sono:

» l'associazionismo, la costituzione di aggregazifumizionali territoriali, la maggiore disponibilitdi
orario e di prestazioni,

» la dotazione di strumentazione e personale di stppella MG/PLS,

* lintegrazione con la specialistica ambulatoriaiterna (SAl),

* la continuita assistenziale (CA).

* linterazione tra Ospedale e Territorio.

L'attivazione di un siffatto modello di rispostalzbogno si configura potenzialmente in grado ditige con

efficacia le necessita di salute di una comunita:

* mantenendo la persona nel proprio ambiente dievébproprio domicilio,

» individuando soluzioni efficaci per garantire lantauita e il ruolo dei vari operatori sanitari lzel
gestione sia della cronicita sia nel sostenere cotamenti in grado di promuovere stili di vita “an

» sperimentando un ruolo nuovo “allargato” delle cprienarie nel gestire (a livello locale) i problemi
diversa complessita,

* mantenendo a livello territoriale gli interventiaimpetenza dell'assistenza primaria,

» assicurando un approccio integrato socio-sanitafto anche all’elaborazione, nella comunita locdie
nuovi modelli di integrazione del sanitario cosakiale.

L'introduzione della organizzazione di rete delld&SWLS consente di razionalizzare le tipologie dirfe
associative individuate, nelllambito degli AACCNN chtegoria, dalla Regione Veneto per conseguire gl
obiettivi sopra descritti. L'organizzazione delbgazione del servizio di assistenza primaria mediana
strutturazione in rete rappresenta lo sviluppo ab@rdinamenti funzionali di MMG/PLS con lo scopo di
garantire sia una presenza territoriale diffusadsiaigliorare gli standard erogativi ed organibzatLa
variabilita delle condizioni aziendali e territdripotra determinare la scelta di un modello rispetd un
altro a patto che venga, comunque, salvaguardedapplorto fiduciario con il proprio medico.

Organizzazione in rete orizzontale

La Rete tra MMG/PLS € organizzata in ambito dittisde e, ai fini gestionali, € ripartita in piu aggazioni
funzionali territoriali di MMG/PLS organizzati e filgiti sulla base delle caratteristiche geografiehdelle
modalita organizzative.

Per ogni aggregazione di MMG/PLS in rete & previstodelegato, con il compito di interagire con |l
Distretto per la definizione delle problematichguardanti I'attivita della Rete. Ogni MMG/PLS assum
'impegno a svolgere la propria attivita anche caifronti degli assistiti degli altri colleghi pkesecuzione
delle prestazioni non differibili.

Rappresentano caratteristiche e obiettivi pecutlalie aggregazioni funzionali territoriali di MMBLS in
rete:

- copertura assistenziale diurna h 12 mediante ltaecoordinata degli ambulatori,
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- collegamento in rete dei mezzi informatici (datheda sanitaria informatizzata interoperabile) per
permettere:
» l'accesso ai dati della scheda sanitaria di tytzienti della aggregazione funzionale territerial
rete,
» l'aggiornamento dei dati della scheda sanitariaguio di prestazioni non differibili,
» la prescrizione su ricetta informatizzata per tugtazienti della aggregazione funzionale terrélari
in rete.

Organizzazione in rete verticale

Integrazione delle aggregazioni funzionali teriabrdi MMG/PLS in rete (UTAP, Medicina di Gruppo e
singoli medici) con le strutture informatiche aziah.

Obiettivo fondamentale di una tale organizzaziozieradale, della interconnessione informatizzatavaei

sistemi di rete, che prevede la dotazione/dispbigibdi software in grado di integrarsi e trasferir

informazioni tra MMG/PLS e Medici di CA, equipe &dsnziali (AD sanitaria e sociale), Distretto,

Ospedale (UU.OO. di diagnosi e cura), PS e steitiomministrative aziendali, deve essere la costngzdi

un modello di continuita delle cure e dell'assiggebasato:

* sulladozione di un modello organizzativo in gradbassicurare la disponibilitd h 24 dei dati del
paziente, mediante la messa in rete di data selivisne aggiornati (che tengano conto delle norveat
nazionali in materia), relativi alla situazionendtia e sociale, che consentano un approccio effiehc
paziente in caso di situazioni di emergenza daepdelle varie figure professionali eventualmente
coinvolte;

» sul coinvolgimento di tutti i coattori aziendali sfmedalieri e territoriali) nell
paziente/utente ad un utilizzo della gradualitdedé$poste garantite dal SSN;

» sulla configurazione di strumenti di tracciabilitalei percorsi dellutenza ai fini della
responsabilizzazione di tutti gli attori coinvadli corretto assolvimento dei rispettivi ruoli.

educazione” del

[l FASE

Prevede la individuazione delle migliori praticHdiae di definire compiutamente il Modello di rifenento

per le Cure Primarie, attraverso gli indirizzi rggli, la gestione aziendale ed il monitoraggiordiltati e
degli esiti prodotti. Tale compito viene assegnatta Commissione tecnica regionale presieduta dal
Segretario regionale sanitd e sociale e composteesgirti regionali, aziendali e della medicina
convenzionata.

7.3.1 Tempistica

Il progetto, nelle fasi innanzi descritte, preveatéarticolazione triennale; ciascuna fase non rearégsmente
coincide con una delle tre annualita poiché & ptevche si realizzano in modo trasversale in batie a
obiettivi di riferimento del progetto stesso.

I modelli sviluppati dalle Aziende saranno oggetliovalutazione da parte della Commissione tecnica
regionale presieduta dal Segretario regionale dandociale e composta di esperti regionali, azieedella
medicina convenzionata, che ha il compito di vesife entro dicembre 2009 la conformita dei modelli
aziendali per le cure primarie alla programmaziggonale in materia. Tale valutazione ha anctim#dita

di raccogliere gli elementi utili alla predisposiae di un modello regionale.
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7.4 Impianto progettuale (sintesi del contenutopiefetto)

7.5 Contesto (motivazioni del progetto; ambito whiervento; criticita da superare; valenza sanitdea
risultati ottenibili).

Il Progetto si colloca fra gli Accordi regionali péa medicina convenzionata del 2005 e le nuove
disposizioni per il rinnovo degli AACCNN - quadrigin 2006 — 2009, in via di definizione attraverso |
SISAC. Con il fine di consolidare e sviluppare ibtiello in atto.

SINTESI DEL CONTENUTO DEL PROGETTO

» Obiettivi di sistema: gestione integrata del paencontinuita delle cure.

* Piani attuativi locali per le Cure primarie finalai a pianificare lo sviluppo, in ambito aziendale
dell'assistenza territoriale.

» Patti aziendali per negoziare gli obiettivi priaritdi salute e le relative modalita operative.

* Modelli organizzativi: UTAP integrata/aggregata, di@na di gruppo integrata (in fase sperimentale),
Medicina di gruppo, in rete, in associazione e medsingolo, finalizzati a definire la rete
assistenziale/informativa territoriale.

 Risorse: ACN (quota fissa e variabile), Accordo iosegle (quota per funzione e/o risultato),
riallocazione di risorse, fornitura di beni e servincentivi per I'appropriatezza.

* Indicatori misurabili di qualita clinica ed orgam&iva, di accessibilita, di accoglienza e di
appropriatezza economica.

» Tempi: tre anni per l'attuazione complessiva delgetto; il rapporto con i Medici convenzionati végen
invece, definito di anno in anno.

 Formazione attraverso il Coordinamento Regionale lpe Medicina Convenzionata di Assistenza
Primaria.

* Governo mediante una Commissione tecnica regiocateprensiva di una rappresentanza di Medici
Convenzionati ed una analoga a livello aziendaésipdute, rispettivamente, dal Segretario regionale
sanita e sociale e dal Direttore generale dell’ Ad&interessata.

7.6 Obiettivi e risultati attesi (obiettivo compddg del programma, suddiviso in obiettivi spedcific
intermedi e finali; risultati attesi e relativi ilc@tori).

e gestione integrata del paziente e continuita delte (assistenza h 24, riduzione degli accesssa P
miglioramento della rete assistenziale)

7.7 Strategia di comunicazione del progetto nefrooi di cittadini ed operatori

La strategia per I'attuazione del presente progetjoella delineata con il budget di distretto (IRG. 625

del 14.03.2003), cui si rinvia.

Con tale approccio sono stati definiti, fra Digiveg Medici di Medicina Convenzionata, i seguelgienti:

» gli obiettivi specifici che si intendono perseguiten la collaborazione dei Medici della Medicina
Convenzionata;

» gli strumenti pit idonei per raggiungere tali obieét

» gli indicatori, ossia informazioni selezionate eantificabili, finalizzate ad interpretare la realtd
operare distinzioni, a formulare giudizi e valutagie quindi a consentire scelte e decisioni;

» il sistema premiante, la cui finalita e quella direlare la definizione di obiettivi, di indicatasid un
meccanismo volto a gratificare professionalmemersonalmente il professionista;



ALLEGATOA allaDgr n. 842 dd 15 marzo 2010 pag. 9/10

» il sistema di reporting, che costituisce uno strotoeer il monitoraggio e la verifica della gesgoa,
conseguentemente, del raggiungimento degli obieitigsi.

9. Articolazione (piano operativo del progetto, damprecisazione delle azioni e delle attivita galgersi,
tempi di svolgimento e soggetti coinvolti).

9.1 | progetti si inseriscono nell'ambito del “Perso per il governo della Medicina convenzionata di
assistenza primaria”, qui sotto riportato in modoesnatico:

Regione poteri di indirizzo, verifica e controllo (PSSRAecordi regionali).

Azienda Sanitaria/Distretto Socio Sanitariorganizza i servizi per I'erogazione delle seduettivita
assistenziali (D.G.R. 3242/01):

» assistenza primaria;

» assistenza farmaceutica e assistenza integrativa;

» assistenza specialistica extraospedaliera;

» assistenza protesica;

» assistenza consultoriale per la tutela dell'infanzielle donne e della famiglia (Consultorio

familiare);

» assistenza domiciliare integrata;

» assistenza territoriale semiresidenziale e residknz

* assistenza idrotermale.

Assistenza Primaria:

Obiettivi fissati dagli Accordi regionali:
* gestione integrata dei pazienti
e
e continuita dell'assistenza: H12/24 e in ambitcdia Ospedale/Territorio.

Strumenti:

* valenza strategica del Patto,

» gestione delle Forme associative:
* UTAP integrate/aggregate,
* Medicina di gruppo,
* Medicina in rete,
* Medicina in associazione,
* Medico informatizzato,
* Medico non informatizzato,

* monitoraggio e verifica Patti e Forme associative.

Assistenzaambulatori del servizio di Continuita AssistetejaAP; PLS; SAl; Infermieristico.
Collegamento con gli Ospedali di Comunita, HospR8A, Case di Riposo, U.O. ospedaliere (ammissoni

dimissioni protette), CUP, prenotazione e ritirders; Centro prelievi e vaccinazioni, Servizi salcidei
Comuni, altro.
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Finanziamentd\ccordi regionali:
 Fondo Patti aziendali,
 Fondo Forme associative,
e Fondo UTAP.

Reteper I'Assistenza Primaria:
» obiettivo: integrazione fra medici convenzionatiom Strutture distrettuali ed ospedaliere;
e costruzione: collegamento funzionale fra studi roiedicon le Strutture distrettuali ed ospedaliere,
mediante I'informatizzazione della rete.

| soggetti coinvolti sono le Aziende sanitarie, edlici convenzionati e gli assistiti in carico agjlessi. Per le
equipe territoriali delle Cure primarie anche lgtdzioni locali.

Si richiamano i sotto indicati provvedimenti:

Accordi regionali recepiti con:

* D.G.R. n. 4395 del 30/12/2005, per i Medici di Mzda Generale (MMG),

 D.G.R.n. 2667 del 07/08/2006, per i Medici SpeasiaPediatri di Libera Scelta (PLS),

e D.G.R. n. 3220 del 25/10/2005, per i Medici Spesial Ambulatoriali Interni (SAI) e altre
professionalita sanitarie.



