
 
                   giunta regionale – 8^ legislatur a 
 

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

 
Progetto  

 
ex D.M. 14 ottobre 2009 “Progetti attuativi del Piano sanitario nazionale e linee guida per l’accesso al 
cofinanziamento alle regioni e alle province autonome di Trento e Bolzano  - Anno 2009.”  

 
1 Regione proponente: Regione del Veneto 
 
2. Linea progettuale nella quale il progetto si colloca: art. 2 lett. a) D.M. 14.10.2009 Sperimentazione del 
modello assistenziale Casa della Salute 
 
3. Titolo del progetto:  Modello regionale di riferimento per le Cure Primarie 
 
4. Durata del progetto: Pluriennale (2009-2011) 
 
5. Referente 
 
Dott. Giancarlo Ruscitti - Segretario regionale Sanità e 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 Unità Complessa Cure Primarie 
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: € 71.400.000,00 di seguito così ripartiti: 
 - 68.400.000,00 Finanziamento regionale (di cui 44.436.105,00 ex Accordo Stato regioni 25 marzo 2009) 
 -   3.000.000,00 di cui si chiede ammissione al cofinanziamento ex DM 14.10.2009. 
     Costo complessivo del progetto nel triennio 2009 – 2011  (224.200.000,00). 
 

ARTICOLAZIONE DEL PROGETTO 
 
7. Progetto “Modello regionale di riferimento per le cure primarie”.  Contesto e descrizione: 
Il modello veneto della Casa della Salute è stato ridefinito ai sensi del decreto legislativo 502/92 e s.m.i. e 
sulla scorta degli indirizzi assunti con l’Accordo della Conferenza Stato regioni rep n. 2074 del 29/07/200, il 
cui allegato n. 2 riporta lo schema di riferimento per la costituzione dell’UTAP.  
 
Tale modello realizza, tra gli altri, gli obiettivi individuati negli allegati B (gestione integrata del paziente ai 
fini dell’assistenza h24) e C (continuità terapeutica, condivisione dei percorsi diagnostico terapeutici, 
accesso ai dati della scheda sanitaria tra medici di medicina generale, medici specialisti ambulatoriali interni 
e medici ospedalieri) del DM 14/10/2009. 
Per la descrizione del modello, degli obiettivi, dei risultati attesi e degli indicatori di efficacia/efficienza, 
sinteticamente appresso descritti, si rinvia all’allegata pubblicazione “Elementi di analisi e osservazione 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 beni e servizi, spese generali, totale: costi aziendali per spese generali 
da ripartire fra i vari livelli essenziali di assistenza e, in questo caso, quello delle Cure primarie. 
 
7.3 Modello regionale di riferimento per le Cure Primarie. Descrizione 
 

� PREMESSE 
 
È in corso un processo di sviluppo delle Cure Primarie che coinvolge tutte le componenti del SSSR e 
sostanzialmente sono due gli elementi essenziali introdotti dal nuovo corso: la Programmazione/Governo 
attraverso il Piano attuativo locale per le Cure primarie e la individuazione ed organizzazione della Rete 
Territoriale, i cui elementi strutturali sono i Distretti (50) con un bacino medio di 100mila abitanti, 
l’Assistenza sanitaria di base in rete, gruppo e UTAP (33), l’Assistenza domiciliare, gli Ospedali di 
Comunità (9), le Strutture residenziali extraospedaliere (269) e gli Hospice (16). In tale contesto operativo 
ogni cittadino deve poter trovare una risposta sanitaria appropriata, nell’arco delle ventiquattro ore. 
Su questi obiettivi la Regione Veneto ha lanciato una proposta di forte collaborazione con tutti i medici 
convenzionati (circa 6000 professionisti) che operano nel Territorio: Medici di Famiglia, Continuità 
Assistenziale, Pediatri di Famiglia e Specialisti Ambulatoriali Interni. Pronta è stata l’adesione dei citati 
Professionisti che, attraverso le proprie OOSS, hanno sottoscritto delle pre intese contenenti gli obiettivi di 
ciascun settore della medicina convenzionata: MG, PLS e SAI. 
 

� MODELLO REGIONALE DI RIFERIMENTO PER LE CURE PRIMARIE 
 

Il processo di crescita delle Cure primarie è iniziato con l’Accordo regionale del 2001, che ha previsto il 
passaggio da un sistema fondato sulle prestazioni ad un altro costruito su progetti (Patti aziendali). Il 
successivo Accordo regionale del 2005 ha definito nuovi standard erogativi ed organizzativi (UTAP). Ed 
oggi, con il Progetto Cure Primarie 2009, introduce la fase della programmazione dell’Assistenza Primaria, 
completando il percorso di sviluppo. 
Da quanto sopra è possibile definire il seguente Modello di riferimento. 
• Obiettivi di sistema: gestione integrata del paziente e continuità delle Cure. 
• Piani attuativi locali per le Cure primarie finalizzati a pianificare lo sviluppo, in ambito aziendale, 

dell’assistenza territoriale. 
• Patti aziendali per negoziare gli obiettivi prioritari di salute e le relative modalità operative. 
• Modelli organizzativi: UTAP integrata/aggregata, Medicina di gruppo integrata (in fase sperimentale), 

Medicina di gruppo, in rete, in associazione e medico singolo, finalizzati a definire la rete 
assistenziale/informativa territoriale. 

• Risorse: ACN (quota fissa e variabile), Accordo regionale (quota per funzione e/o risultato), 
riallocazione di risorse, fornitura di beni e servizi, incentivi per l’appropriatezza. 
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• Indicatori misurabili di qualità clinica ed organizzativa, di accessibilità, di accoglienza e di 
appropriatezza economica. 

• Tempi: tre anni per l’attuazione complessiva del Progetto; il rapporto con i Medici convenzionati viene, 
invece, definito di anno in anno. 

• Formazione attraverso il Coordinamento Regionale per la Medicina Convenzionata di Assistenza 
Primaria. 

• Governo mediante una Commissione tecnica regionale comprensiva di una rappresentanza di Medici 
Convenzionati ed una analoga a livello aziendale presiedute, rispettivamente, dal Segretario regionale 
sanità e sociale e dal Direttore generale dell’Azienda interessata. 
 
� ATTUAZIONE 

L’attuazione del Modello si articola in tre Fasi: 
• FASE I. Attuazione del Modello in relazione agli obiettivi di salute predefiniti. 
• FASE II. Implementazione del Modello di organizzazioni in Rete, anche in forza dei contenuti dei nuovi 

AACCNN per la Medicina convenzionata. 
• FASE III. Monitoraggio e verifica dei risultati e degli esiti finalizzati alla messa a regime del Modello. 
 

I FASE 
 
Si individuano le seguenti aree prioritarie d’intervento per l’avvio della I Fase del Modello, secondo 
l’apporto di ciascuna componente della Medicina Convenzionata: 
• relativamente alla Medicina Generale: applicazione di PDTA (percorsi diagnostico terapeutici 

assistenziali) condivisi con la Medicina Specialistica e Ospedaliera, percorsi di appropriatezza clinica e 
nuovi modelli erogativi ed organizzativi; 

• relativamente alla Pediatria di Libera Scelta: percorsi di continuità delle cure e dell’assistenza, di 
appropriatezza clinica e nuovi modelli erogativi ed organizzativi; 

• relativamente alla Specialistica Ambulatoriale Interna: percorsi diagnostico terapeutici e clinico 
assistenziali integrati. 

 
� OBIETTIVI DA INSERIRE NEI PATTI AZIENDALI 
(che debbono uniformemente convergere verso uno stesso modello regionale) 

 
- MEDICINA GENERALE 

Qualificare l’assistenza primaria attraverso: 
- la gestione del paziente fragile e anziano sopra i 75 anni, tramite un’apposita valutazione della 

fragilità, ripetuta nel tempo, 
- la gestione dei problemi della cronicità, con specifico riferimento al diabete e all’ipertensione, secondo 

modelli di gestione propri del I livello, anche valorizzando le competenze vocazionali del MMG, nel 
rispetto delle attività specifiche delle altre aree professionali della medicina convenzionata, 

- la gestione del paziente oncologico terminale, secondo modalità di presa in carico previste 
dall’accordo regionale, in forte connessione con le Unità di Cure Palliative (UCP), 

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

- lo sviluppo del Sistema di raccolta dei flussi informativi riguardo ai dati clinico epidemiologici 
rilevanti sia per programmare correttamente l’adeguamento dei processi assistenziali (PDTA), sia per 
l’implementazione di percorsi di audit, ai fini di promuovere e monitorare gli esiti attesi dagli 
interventi su obiettivi di salute, 

- la riqualificazione della Residenzialità intermedia compresi i letti di sollievo, 
-  
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- il potenziamento della Prevenzione realizzata tramite gli screening collettivi e la promozione di stili di 
vita virtuosi. 

 
- PEDIATRIA DI LIBERA SCELTA 

Qualificare l’assistenza pediatrica attraverso: 
- l’importanza di un sistema delle Cure Primarie integrato, fondato dunque sull’interazione tra i 

professionisti e sulla promozione delle sinergie tra i diversi poli della rete socio-assistenziale; 
- la necessità di realizzare nel territorio la continuità dell’assistenza nel concetto più ampio di presa in 

carico globale dell’assistito; 
- la conferma della validità del programma di prevenzione primaria che deve essere esteso a tutta la 

popolazione infantile del Veneto con particolare attenzione all’intercettazione dei deficit sensoriali 
visivi ed uditivi ed ai corretti stili di vita; 

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

- la strategicità di implementazione di modelli a responsabilità condivisa nelle scelte di politica sanitaria 
e di governo clinico, volti a garantire il perseguimento di obiettivi di salute. 

 
- SPECIALISTICA AMBULATORIALE INTERNA 

Qualificare l’assistenza specialistica mediante le seguenti azioni: 
- conseguire un’effettiva integrazione della Specialistica Ambulatoriale Interna con i servizi e gli 

operatori del territorio, 
- attivare percorsi clinico assistenziali concordati fra la Specialistica Ambulatoriale Interna e la 

componente ospedaliera e condivisi con la Medicina di Assistenza Primaria e la Pediatria di Libera 
Scelta, 

- sperimentare forme complesse di assistenza primaria, 
- concorrere all’abbattimento delle liste di attesa attraverso modalità previste dalla DGR n. 3535/2004 e 

successive modificazioni, da concordare a livello regionale ed aziendale. 
 
STRUMENTI OPERATIVI 
I Patti aziendali, di cui all’Accordo Regionale ex D.G.R. n. 3889 del 31/12/2001, costituiscono, in ogni 
Azienda ULSS, gli strumenti per la gestione delle modalità organizzative e di erogazione delle prestazioni e 
degli standard dei Medici convenzionati, volte al perseguimento degli obiettivi di salute individuati dalla 
programmazione sanitaria nazionale e regionale. Fondamentale è l’applicazione di percorsi di gestione delle 
patologie ad alto impatto sociale (diabete, ictus, bpco, alto rischio cardio-vascolare, fragilità ecc.), al fine di 
costruire percorsi di assistenza più appropriati sia da un punto di vista dell’accettabilità, dell’accessibilità e 
dell’equità, sia da un punto di vista dell’uso delle risorse favorendo la riallocazione dei percorsi 
dall’Ospedale al Territorio. 
 
Le Forme associative il cui sviluppo consentirà di definire e valorizzare le aggregazioni funzionali territoriali 
dei Medici convenzionati e delle sue forme erogative quali la medicina di gruppo, la rete, l’associazione e 
l’UTAP. In particolare, la Medicina di Gruppo integrata (in fase sperimentale), che risponde ai requisiti 
previsti dalle Linee-Guida introdotte dall’ACR (DGR n. 4395 del 30/12/2005) per la Medicina 
Convenzionata, è integrata perché si avvale di “risorse” messe a disposizione dal Distretto (es. personale 
infermieristico ed amministrativo) e dalle Municipalità (es. assistente sociale ed amministrativo), può 
diventare un soggetto qualificato operante nel Distretto Socio Sanitario. 
 
I percorsi di sviluppo delle forme associative prevedono la messa a disposizione di personale di studio ed 
infermieristico, fornito dall’Azienda, su progetti di assistenza definiti in Comitato Aziendale e secondo  
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modalità condivise con le forme associative interessate. In tal caso è necessario che ogni Azienda definisca 
con le OOSS della MG il relativo fabbisogno e si coordini con la Regione per le procedure di acquisizione di 
detto personale. 
 
Le Unità Territoriali di Assistenza Primaria (UTAP), n. 42 a regime, sono finalizzate a: migliorare la qualità 
dell’assistenza, garantire l’appropriata erogazione dei servizi, la continuità dell’assistenza e l’efficace 
integrazione socio-sanitaria. 
 

� APPROPRIATEZZA 
Il Patto Aziendale consente, inoltre, di attuare l’appropriatezza delle cure e l’appropriatezza prescrittiva, che 
si realizzano nel: 

• governo clinico, 
• linee guida, 
• percorsi diagnostico terapeutici assistenziali (PDTA) condivisi, nell’ambito della rete 

assistenziale/informativa, 
• continuità terapeutica tra medicina generale/specialistica/ospedaliera, 
• modalità omogenee di valutazione multidimensionale e classificazione del bisogno; 

per conseguire anche: 
• un utilizzo appropriato dell’ospedale, 
• un utilizzo appropriato del farmaco, 
• un utilizzo appropriato della specialistica, 
• il contenimento delle liste e dei tempi di attesa entro percorsi condivisi o modalità di erogazione 

differenti. 
 

� SISTEMI INCENTIVANTI 
Per il conseguimento degli obiettivi sopra definiti si individuano i seguenti sistemi incentivanti: quote dei 
Patti, A, B e C fondate su indicatori misurabili di qualità clinica ed organizzativa; nonché una quota D, 
derivante dal riutilizzo nell’Assistenza Primaria delle economie conseguenti l’Appropriatezza. 

� RISORSE 
Investimento strategico in corso, come di seguito dettagliato: 

• 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 nell’ambito delle risorse finanziarie assegnate annualmente ai 
fini dell’erogazione dei livelli essenziali di assistenza, attraverso la rimodulazione dell’erogabilità delle 
prestazioni in funzione dell’appropriatezza, riducendo la domanda impropria e rafforzando tutti quegli 
strumenti che possono indurre maggiore appropriatezza (percorsi diagnostico terapeutici, continuità 
assistenziale tra medicina di base/specialistica/ospedale, modalità omogenee di valutazione 
multidimensionale e classificazione del bisogno. Modelli organizzativi integrati). 
 

� REGIA REGIONALE 
Mediante la costituzione di una Commissione tecnica regionale presieduta dal Segretario regionale sanità e 
sociale e composta di esperti regionali, aziendali e della medicina convenzionata, con il compito di verificare 
la conformità delle attività aziendali per le cure primarie alla programmazione regionale in materia. 
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II FASE 
 

ORGANIZZAZIONE IN RETE DELLA MEDICINA CONVENZIONATA 
 
I fattori che possono consentire una presa in carico continuativa reale ed efficace della popolazione a livello 
territoriale sono: 
• l’associazionismo, la costituzione di aggregazioni funzionali territoriali, la maggiore disponibilità di 

orario e di prestazioni, 
• la dotazione di strumentazione e personale di supporto della MG/PLS, 
• l’integrazione con la specialistica ambulatoriale interna (SAI), 
• la continuità assistenziale (CA). 
• l’interazione tra Ospedale e Territorio. 
 
L’attivazione di un siffatto modello di risposta al bisogno si configura potenzialmente in grado di gestire con 
efficacia le necessità di salute di una comunità: 
• mantenendo la persona nel proprio ambiente di vita e al proprio domicilio, 
• individuando soluzioni efficaci per garantire la continuità e il ruolo dei vari operatori sanitari nella 

gestione sia della cronicità sia nel sostenere comportamenti in grado di promuovere stili di vita “sani”, 
• sperimentando un ruolo nuovo “allargato” delle cure primarie nel gestire (a livello locale) i problemi a 

diversa complessità, 
• mantenendo a livello territoriale gli interventi di competenza dell’assistenza primaria, 
• assicurando un approccio integrato socio-sanitario volto anche all’elaborazione, nella comunità locale, di 

nuovi modelli di integrazione del sanitario con il sociale. 
 
L’introduzione della organizzazione di rete della MG/PLS consente di razionalizzare le tipologie di forme 
associative individuate, nell’ambito degli AACCNN di categoria, dalla Regione Veneto per conseguire gli 
obiettivi sopra descritti. L’organizzazione dell’erogazione del servizio di assistenza primaria mediante una 
strutturazione in rete rappresenta lo sviluppo dei coordinamenti funzionali di MMG/PLS con lo scopo di 
garantire sia una presenza territoriale diffusa sia di migliorare gli standard erogativi ed organizzativi. La 
variabilità delle condizioni aziendali e territoriali potrà determinare la scelta di un modello rispetto ad un 
altro a patto che venga, comunque, salvaguardato il rapporto fiduciario con il proprio medico. 
 
Organizzazione in rete orizzontale 
 
La Rete tra MMG/PLS è organizzata in ambito distrettuale e, ai fini gestionali, è ripartita in più aggregazioni 
funzionali territoriali di MMG/PLS organizzati e definiti sulla base delle caratteristiche geografiche e delle 
modalità organizzative. 
Per ogni aggregazione di MMG/PLS in rete è previsto un delegato, con il compito di interagire con il 
Distretto per la definizione delle problematiche riguardanti l’attività della Rete. Ogni MMG/PLS assume 
l’impegno a svolgere la propria attività anche nei confronti degli assistiti degli altri colleghi per l’esecuzione 
delle prestazioni non differibili. 
 
Rappresentano caratteristiche e obiettivi peculiari delle aggregazioni funzionali territoriali di MMG/PLS in 
rete: 
- copertura assistenziale diurna h 12 mediante l’apertura coordinata degli ambulatori, 
-  
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- collegamento in rete dei mezzi informatici (dati scheda sanitaria informatizzata interoperabile) per 
permettere: 
• l’accesso ai dati della scheda sanitaria di tutti i pazienti della aggregazione funzionale territoriale in 

rete, 
• l’aggiornamento dei dati della scheda sanitaria a seguito di prestazioni non differibili, 
• la prescrizione su ricetta informatizzata per tutti i pazienti della aggregazione funzionale territoriale 

in rete. 
 
Organizzazione in rete verticale 
 
Integrazione delle aggregazioni funzionali territoriali di MMG/PLS in rete (UTAP, Medicina di Gruppo e 
singoli medici) con le strutture informatiche aziendali. 
 
Obiettivo fondamentale di una tale organizzazione aziendale, della interconnessione informatizzata dei vari 
sistemi di rete, che prevede la dotazione/disponibilità di software in grado di integrarsi e trasferire 
informazioni tra MMG/PLS e Medici di CA, equipe assistenziali (AD sanitaria e sociale), Distretto, 
Ospedale (UU.OO. di diagnosi e cura), PS e strutture amministrative aziendali, deve essere la costruzione di 
un modello di continuità delle cure e dell’assistenza basato: 
• sull’adozione di un modello organizzativo in grado di assicurare la disponibilità h 24 dei dati del 

paziente, mediante la messa in rete di data set condivisi e aggiornati (che tengano conto delle normative 
nazionali in materia), relativi alla situazione clinica e sociale, che consentano un approccio efficace al 
paziente in caso di situazioni di emergenza da parte delle varie figure professionali eventualmente 
coinvolte; 

• sul coinvolgimento di tutti i coattori aziendali (ospedalieri e territoriali) nell’”educazione” del 
paziente/utente ad un utilizzo della gradualità delle risposte garantite dal SSN; 

• sulla configurazione di strumenti di tracciabilità dei percorsi dell’utenza ai fini della 
responsabilizzazione di tutti gli attori coinvolti al corretto assolvimento dei rispettivi ruoli. 

 
 

III FASE 
 
Prevede la individuazione delle migliori pratiche al fine di definire compiutamente il Modello di riferimento 
per le Cure Primarie, attraverso gli indirizzi regionali, la gestione aziendale ed il monitoraggio dei risultati e 
degli esiti prodotti. Tale compito viene assegnato alla Commissione tecnica regionale presieduta dal 
Segretario regionale sanità e sociale e composta di esperti regionali, aziendali e della medicina 
convenzionata. 
 
7.3.1 Tempistica 
 
Il progetto, nelle fasi innanzi descritte, prevede un’articolazione triennale; ciascuna fase non necessariamente 
coincide con una delle tre annualità poiché è previsto che si realizzano in modo trasversale in base agli 
obiettivi di riferimento del progetto stesso. 
I modelli sviluppati dalle Aziende saranno oggetto di valutazione da parte della Commissione tecnica 
regionale presieduta dal Segretario regionale sanità e sociale e composta di esperti regionali, aziendali e della 
medicina convenzionata, che ha il compito di verificare entro dicembre 2009 la conformità dei modelli 
aziendali per le cure primarie alla programmazione regionale in materia. Tale valutazione ha anche la finalità 
di raccogliere gli elementi utili alla predisposizione di un modello regionale. 
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7.4 Impianto progettuale (sintesi del contenuto del progetto) 
 
7.5 Contesto (motivazioni del progetto; ambito di intervento; criticità da superare; valenza sanitaria dei 
risultati ottenibili). 
 
Il Progetto si colloca fra gli Accordi regionali per la medicina convenzionata del 2005 e le nuove 
disposizioni per il rinnovo degli AACCNN - quadriennio 2006 – 2009, in via di definizione attraverso la 
SISAC. Con il fine di consolidare e sviluppare il Modello in atto. 
 

SINTESI DEL CONTENUTO DEL PROGETTO 
 

• Obiettivi di sistema: gestione integrata del paziente e continuità delle cure. 
• Piani attuativi locali per le Cure primarie finalizzati a pianificare lo sviluppo, in ambito aziendale, 

dell’assistenza territoriale. 
• Patti aziendali per negoziare gli obiettivi prioritari di salute e le relative modalità operative. 
• Modelli organizzativi: UTAP integrata/aggregata, Medicina di gruppo integrata (in fase sperimentale), 

Medicina di gruppo, in rete, in associazione e medico singolo, finalizzati a definire la rete 
assistenziale/informativa territoriale. 

• Risorse: ACN (quota fissa e variabile), Accordo regionale (quota per funzione e/o risultato), 
riallocazione di risorse, fornitura di beni e servizi, incentivi per l’appropriatezza. 

• Indicatori misurabili di qualità clinica ed organizzativa, di accessibilità, di accoglienza e di 
appropriatezza economica. 

• Tempi: tre anni per l’attuazione complessiva del Progetto; il rapporto con i Medici convenzionati viene, 
invece, definito di anno in anno. 

• Formazione attraverso il Coordinamento Regionale per la Medicina Convenzionata di Assistenza 
Primaria. 

• Governo mediante una Commissione tecnica regionale comprensiva di una rappresentanza di Medici 
Convenzionati ed una analoga a livello aziendale presiedute, rispettivamente, dal Segretario regionale 
sanità e sociale e dal Direttore generale dell’Azienda interessata. 

 
7.6 Obiettivi e risultati attesi (obiettivo complessivo del programma, suddiviso in obiettivi specifici, 
intermedi e finali; risultati attesi e relativi indicatori). 
 

• gestione integrata del paziente e continuità delle cure (assistenza h 24, riduzione degli accessi al PS e 
miglioramento della rete assistenziale) 

 
7.7 Strategia di comunicazione del progetto nei confronti di cittadini ed operatori 
 
La strategia per l’attuazione del presente progetto è quella delineata con il budget di distretto (D.G.R. n. 625 
del 14.03.2003), cui si rinvia. 
Con tale approccio sono stati definiti, fra Distretto e Medici di Medicina Convenzionata, i seguenti elementi: 
� gli obiettivi specifici che si intendono perseguire con la collaborazione dei Medici della Medicina 

Convenzionata; 
� gli strumenti più idonei per raggiungere tali obiettivi; 
� gli indicatori, ossia informazioni selezionate e quantificabili, finalizzate ad interpretare la realtà, ad 

operare distinzioni, a formulare giudizi e valutazioni e quindi a consentire scelte e decisioni; 
� il sistema premiante, la cui finalità è quella di correlare la definizione di obiettivi, di indicatori ad un 

meccanismo volto a gratificare professionalmente e personalmente il professionista; 
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� il sistema di reporting, che costituisce uno strumento per il monitoraggio e la verifica della gestione e, 
conseguentemente, del raggiungimento degli obiettivi attesi. 

 
 
9. Articolazione (piano operativo del progetto, con la precisazione delle azioni e delle attività da svolgersi, 
tempi di svolgimento e soggetti coinvolti). 
 
9.1 I progetti si inseriscono nell’ambito del “Percorso per il governo della Medicina convenzionata di 
assistenza primaria”, qui sotto riportato in modo schematico: 
 
Regione: poteri di indirizzo, verifica e controllo (PSSR e Accordi regionali). 
 
Azienda Sanitaria/Distretto Socio Sanitario: organizza i servizi per l’erogazione delle seguenti attività 
assistenziali (D.G.R. 3242/01): 

• assistenza primaria; 
• assistenza farmaceutica e assistenza integrativa; 
• assistenza specialistica extraospedaliera; 
• assistenza protesica; 
• assistenza consultoriale per la tutela dell’infanzia delle donne e della famiglia (Consultorio 

familiare); 
• assistenza domiciliare integrata; 
• assistenza territoriale semiresidenziale e residenziale; 
• assistenza idrotermale. 

 
Assistenza Primaria: 
 
Obiettivi fissati dagli Accordi regionali: 

•  gestione integrata dei pazienti 
e 
•  continuità dell’assistenza: H12/24 e in ambiti di cura 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. 
 
Assistenza: ambulatori del servizio di Continuità Assistenziale; AP; PLS; SAI; Infermieristico. 
 
Collegamento con gli Ospedali di Comunità, Hospice, RSA, Case di Riposo, U.O. ospedaliere (ammissioni e 
dimissioni protette), CUP, prenotazione e ritiro referti; Centro prelievi e vaccinazioni, Servizi sociali dei 
Comuni, altro. 
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Finanziamento Accordi regionali: 
• Fondo Patti aziendali, 
• Fondo Forme associative, 
• Fondo UTAP. 

 
Rete per l’Assistenza Primaria: 

• obiettivo: integrazione fra medici convenzionati e con Strutture distrettuali ed ospedaliere; 
• costruzione: collegamento funzionale fra studi medici e con le Strutture distrettuali ed ospedaliere, 

mediante l’informatizzazione della rete. 
 
I soggetti coinvolti sono le Aziende sanitarie, i Medici convenzionati e gli assistiti in carico agli stessi. Per le 
equipe territoriali delle Cure primarie anche le Istituzioni locali. 
 

Si richiamano i sotto indicati provvedimenti: 

Accordi regionali recepiti con: 
 
• D.G.R. n. 4395 del 30/12/2005, per i Medici di Medicina Generale (MMG), 
• D.G.R. n. 2667 del 07/08/2006, per i Medici Specialisti Pediatri di Libera Scelta (PLS), 
• D.G.R. n. 3220 del 25/10/2005, per i Medici Specialisti Ambulatoriali Interni (SAI) e altre 

professionalità sanitarie. 
 


