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PATTO  -  CONTRATTO AZIENDALE CON I MEDICI DI MEDICINA 

GENERALE 

 

ANNO 2012 

 

 

 

 

PREMESSA 

 

 
Costituiscono cornice normativa del presente patto: 

 AA.CC.NN. del 23/3/2005, del 29/7/2009 e del 08/7/2010, 

 Accordo Integrativo Regionale per la medicina generale (D.G.R. n° 4395 del 30/12/2005). 

Il presente Patto fa proprie le indicazioni della Regione di convergere verso un sistema uniforme di obiettivi 
comuni su tutto il territorio Veneto. 
In quest’ottica esso va a perseguire i principali obiettivi indicati dalle D.G.R.V. n. 3140/2010,  n.  41 del 

18/1/2011, n. 1666/2011, 2258/2011, 2338/2011 e 2369/2011 attuando, in continuità con il percorso dei 
precedenti Patti, azioni di collaborazione, integrazione e partnership con la Medicina Generale nonché gli 
obiettivi prioritari regionali.  

 
Importanza fondamentale, nell’individuazione degli obiettivi e nel percorso di sviluppo delle Cure Primarie, va 
posta nel Piano Aziendale per il potenziamento dell’assistenza primaria approvato con deliberazione del 

Direttore Generale n. 148 del 29.2.2012 che fa esplicito riferimento alle DGRV su richiamate e con il quale 
viene delineata per il triennio 2012-2014, la politica assistenziale territoriale mediante la definizione di 
obiettivi, strumenti e risorse. 

 
La nuova programmazione socio-sanitaria regionale, di cui alle DGRV 41/2011 e 1666/2011, detta le linee 

guida per l’assistenza territoriale tramite le Cure Primarie e propone per la prima volta “un patto 
reciprocamente vincolante tra regione e medici convenzionati”, relativo al raggiungimento “di  alcuni obiettivi 
di sistema per il miglioramento del Servizio Socio Sanitario Regionale” quali: 

- lo sviluppo su tutto il territorio regionale di un modello di rete assistenziale che coinvolga 
medici di medicina generale, pediatri di libera scelta, medici di continuità assistenziale e 
specialisti ambulatoriali interni, mediante un ampliamento dell’offerta assistenziale in termini 

di accessibilità e a specifici obiettivi di salute a tutela dei cittadini; 
- l’attuazione della Aggregazione Funzionale  Territoriale (AFT); 
- i percorsi di appropriatezza per il miglioramento “della qualità del servizio” e per consentire 

“una nuova dimensione dell’offerta che privilegi l’assistenza territoriale”; 
- il completamento dell’attivazione del flusso informativo/co per le prestazioni relative 

all’accordo collettivo nazionale e regionale, al DM del 26 Febbraio 2010 (certificati informatici 

di malattia) oltre che per la gestione dei patti aziendali e degli stessi  obiettivi di sistema; 
- l’utilizzo di questi strumenti per lo svolgimento delle attività necessarie al raggiungimento 

“degli obiettivi di sistema assegnati alle Aziende e, conseguentemente, anche ai medici di 

Assistenza Primaria”.  
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In sintesi, i risultati attesi nel triennio 2012-2014 dovrebbero configurarsi nel raggiungimento di: 
- evoluzione e potenziamento della medicina convenzionata mediante l’attivazione e lo sviluppo di 

modelli organizzativi evoluti nelle tipologie: Medicina di gruppo integrata, Utap, AFT; 
- contenimento della spesa farmaceutica. La scelta terapeutica del MMG deve essere orientata a criteri 

di efficienza, ottimizzazione dell’uso delle risorse, miglioramento della qualità di vita e aspettativa dei 

pazienti, unitamente all’attenzione posta  per il risparmio e per il contenimento della stessa  spesa 
farmaceutica; 

- contenimento/ottimizzazione del numero delle prescrizioni specialistiche per abitante, in applicazione 

della DGRV  3140/2010 ad oggetto: “Assegnazione obiettivi per gli anni 2011 e 2012 alle Aziende 
ULSS del Veneto, all’Azienda Ospedaliera di Padova, all’Azienda Ospedaliera Universitaria Integrata 
di Verona  e all’I.R.C.C.S.   “Istituto Oncologico Veneto”, ai sensi e per gli effetti di cui all’art. 3-bis, 

c. 5, del D.Lgs. 502/1992 e all’art. 1, c. 5, del DPCM 502/95”, integrata dalla  DGRV 2369/2011; 
- entrata a regime degli adempimenti previsti agli artt. 59 bis e 59 ter di cui al vigente Accordo 

Collettivo Nazionale e disposizioni regionali.  

 
In tale ottica il presente Accordo aziendale impegna l’Azienda e i MMG ad una partecipata e consapevole 
collaborazione, in particolare in ambito distrettuale, allo  scopo di garantire l’appropriatezza: contenimento 

della spesa farmaceutica e delle prescrizioni specialistiche, la qualità dell’assistenza e, contestualmente,  di 
raggiungere  gli obiettivi aziendali condivisi.  

L’Accordo è inoltre in linea con l’Accordo Regionale per la medicina convenzionata, in applicazione delle 
disposizioni per il miglioramento del Sistema Socio Sanitario Regionale, per quanto delegato alla trattativa 
aziendale che ne lo integra e lo completa.  

 
Il presente Accordo si fonda sui seguenti contenuti: 
-il coinvolgimento della medicina convenzionata nel governo dell’Azienda; 

la condivisione di obiettivi di salute e di qualità dell’assistenza, misurabili anche attraverso un   sistema di 
indicatori; 
-lo sviluppo dell’assistenza primaria attraverso la promozione e il consolidamento di tutte le forme di 

cooperazione tra medici e tra questi e le altre categorie mediche (medici di continuità assistenziale, medici 
specialisti, medici ospedalieri) in modo da favorire una sempre più stretta relazione tra Territorio (Distretti 
socio sanitari) e Ospedale, e conseguire nel contempo un alto livello di reciproca collaborazione;  

-un sistema premiante che favorisca l’impegno in regime convenzionale e sia collegato al raggiungimento di 
risultati di salute e di tutela dei cittadini; 
-l’adozione di modelli assistenziali basati su metodologie di lavoro che assicurino il miglioramento della 

qualità e l’appropriatezza delle prestazioni offerte; 
-l’attenzione alla prevenzione primaria e secondaria, con la promozione dell’adesione ai programmi vaccinali, 

in collaborazione  con i Distretti.  
  
 

In virtù della natura strategica e di programmazione del Patto , le attività e gli obiettivi esplicitati nel 
medesimo devono essere perseguiti senza soluzione di continuità; pertanto le parti concordano che, nelle 
more del rinnovo dello strumento in argomento, il patto/contratto annuale continuerà a produrre i propri 

effetti dopo la scadenza fino a sottoscrizione del nuovo patto e/o contratto annuale, fatte salve ulteriori e 
diverse determinazioni regionali e/o patti-tipo concordati a valere per aree territoriali più ampie rispetto a 
quelle della singola Azienda ULSS. 

 
ADESIONE AL PATTO 

 

Possono aderire al Patto tutti i medici di Assistenza Primaria operanti nel territorio aziendale compilando il 
modulo di adesione. E’ possibile l’eventuale sottoscrizione del Patto in itinere con corrispondenza 
proporzionale della quota.  

Dall’adesione al Patto aziendale deriva l’obbligo a svolgere i compiti e le attività in esso previsti ed a 
partecipare ai rispettivi progetti aziendali.  
Si ritiene comunque che l'adesione ai principi ed ai contenuti del Patto Aziendale non costituisca un mero 

atto burocratico ma la conferma, da parte del MMG, di una precisa volontà di collaborazione con l'Azienda e 
con gli altri MMG, entrambi orientati su precisi obiettivi di salute della collettività e di costante miglioramento 

quali-quantitativo dell'offerta assistenziale delle cure primarie. 
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FONDO AZIENDALE  
 

Le vigenti disposizioni regionali prevedono la seguente formulazione di incentivazione articolata su 4 livelli:  
 

- Quota A), pari a € 3,10 annui per assistito; 
- Quota B), pari a € 1,35 annuo per assistito; 
- Quota C), legata ad obiettivi su progetti speciali predisposti dall’Azienda (riallocazione di risorse) ed  inviati 

alla Regione per la relativa approvazione; 
- Quota D), finalizzata allo sviluppo dell’informatizzazione, allo sviluppo pianificato delle forme associative e 

alla dotazione di personale amministrativo e infermieristico, deriva dal riutilizzo delle economie conseguenti 

l’appropriatezza (D.G.R. n° 3578/2009).  
 

 

 

OBIETTIVI 

 
Il Patto -  Contratto  aziendale si articola in obiettivi di durata annuale misurabili attraverso specifici indicatori 

quali-quantitativi verificabili, i cui pesi ed  incentivi vengono valutati, come di seguito precisato. 

 

 

QUOTA    A) 

 
1 – INFORMATIZZAZIONE - PREVALENZA DIABETICI E IPERTESI 

 
Descrizione: Utilizzo corrente della cartella clinica informatizzata 
 

Indicatori: trasmissione ai Direttori di Distretto entro il 15.1.2013 di lista oscurata nei dati sensibili dei 
pazienti riferita all’anno 2012 di: 

Diabetici diagnosticati > al 4% degli assistiti 
Ipertesi diagnosticati > al 15% degli assistiti 
Diabetici-Ipertesi > 10% dei diabetici diagnosticati 

 
Incentivi: compenso pari a € 0,65 per assistito   

 

 
2 -INFORMATIZZAZIONE – INDICATORI STILI DI VITA E DATI ANTROPOM. NEI DIABETICI 

 
Descrizione: Utilizzo corrente della cartella clinica informatizzata 
 

Indicatori: trasmissione ai Direttori di Distretto entro il 15.1.2013  di lista oscurata nei dati sensibili dei 

pazienti diabetici, riferita all’anno 2012, per i quali è stato registrato il dato : 
Fumo 
BMI  
 

Incentivi: compenso pari a € 0,65 per assistito   

 

 
3- Prescrizione farmaci a brevetto scaduto e percorso formativo 

Descrizione: La prevalenza di prescrizione dei farmaci che hanno perso il brevetto all’interno del 

territorio dell’AULSS 12 è decisamente ridotta rispetto al resto della Regione Veneto. Nel 2010 la spesa 
per generici era del 33,3% rispetto alla spesa farmaceutica totale. Nel 2011 è passata al 38,1%. Nell’ASL 
12 le percentuali erano rispettivamente del 30,6% e del 36,1%. 
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E’ di tutta evidenza come l’utilizzo del farmaco a brevetto scaduto possa rendere disponibili risorse 

appropriatamente utilizzabili dall’Azienda. Tutto questo nel rispetto dell’autonomia prescrittiva e  delle 
linee guida o PCT previsti per le varie patologie. La discussione inerente l’uso dei farmaci a brevetto 

scaduto coinvolge l’intero paese ma, per molti versi, si è orientata a sostenere l’uso del farmaco a 
brevetto scaduto con alcune “attenzioni” necessarie. La formazione diventa perno fondamentale per 
l’implementazione corretta e discussa dell’utilizzo del farmaco a brevetto scaduto. 

L’obiettivo tende ad avere un duplice aspetto: l’aspetto formativo che presuppone un compenso di 
partecipazione uguale per tutti e l’aspetto pratico di prescrizione che premierà coloro che di più 
ricorreranno alla prescrizione del farmaco a brevetto scaduto. 

 
 
Materiali e/o strumenti: Ricette di prescrizione farmaceutica. Percorso formativo registri entrata/uscita 

 

Indicatori:  

1- Partecipazione agli eventi formativi organizzati dall’AULSS sul tema dei farmaci a brevetto scaduto 

elettivamente indicati come “EVENTO OBIETTIVO PATTO AZIENDALE”. 

2- La spesa per farmaci a brevetto scaduto con riferimento al periodo 1° ottobre – 31 dicembre 2012 
deve essere superiore al 41% della spesa farmaceutica totale del singolo medico. Qualora il singolo 

medico non avesse raggiunto lo step si seguirà la scaletta indicata nel paragrafo incentivi.  

Incentivi:  pari a  € 1,80 per assistito in carico così suddivisi: 

€  0,80 per presenza verificata con firma entrata/uscita agli eventi formativi organizzati 
€ 1,00 per il raggiungimento della maggiore prescrizione del farmaco a brevetto scaduto vs anno 
precedente (ultimo trimestre) secondo meccanismo premiante così definito: 

 1,00 € per assistito al raggiungimento del 41% della spesa per farmaci a brevetto scaduto rispetto 
alla spesa farmaceutica totale del singolo medico; 

 0,50 € per assistito per chi, non avendo raggiunto il 41% della spesa per farmaci a brevetto scaduto 
rispetto alla spesa farmaceutica totale, incrementa dall’8% al 15% la spesa per farmaci a brevetto 
scaduto rispetto alla percentuale di spesa generata nel periodo 1° ottobre – 31 dicembre 2011; 

 0,60 € per assistito per chi, non avendo raggiunto il 41% della spesa per farmaci a brevetto scaduto 
rispetto alla spesa farmaceutica totale, incrementa da >15% a <=25% la spesa per farmaci a 

brevetto scaduto rispetto alla percentuale di spesa generata nel periodo 1° ottobre – 31 dicembre 
2011; 

 0,70 € per assistito per chi, non avendo raggiunto il 41% della spesa per farmaci a brevetto scaduto 

rispetto alla spesa farmaceutica totale, incrementa da >25% a <=30% la spesa per farmaci a 
brevetto scaduto rispetto alla percentuale di spesa generata nel periodo 1° ottobre – 31 dicembre 

2011; 
 0,80 € per assistito per chi, non avendo raggiunto il 41% della spesa per farmaci a brevetto scaduto 

rispetto alla spesa farmaceutica totale, incrementa >30% la spesa per farmaci a brevetto scaduto 
rispetto alla percentuale di spesa generata nel periodo 1° ottobre – 31 dicembre 2011.  

 

I residui non conteggiati per risultato raggiunto parzialmente, saranno suddivisi tra coloro che hanno 
superato il 41% della spesa per farmaci a brevetto scaduto.  

 

 

QUOTA    B) 
 

1- Analisi della reportistica sulla farmaceutica e sui ricoveri  

Descrizione: In una logica di ottimizzazione del governo della domanda mediante processi di monitoraggio 
e valutazione, comunque basata su una metodologia mirata alla crescita professionale attraverso un 

confronto tra pari, si indica quale obiettivo un’analisi della reportistica delle prescrizioni di ricovero e 
farmaceutica del singolo medico in un contesto costituito dai colleghi della forma associativa di appartenenza 
(per i medici non inseriti in alcuna forma associativa si ritiene opportuna, al solo fine di cui sopra e come 

propedeutica alle A.F.T., l’affiliazione con una forma associativa già esistente ovvero l’aggregazione con gli 
altri medici “singoli” operanti nell’ambito territoriale di competenza, da esprimersi all’atto della 
sottoscrizione/adesione al Patto). 
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L’analisi periodica della reportistica farmaceutica dovrà costituire un momento di riflessione sugli 

atteggiamenti prescrittivi mediante il confronto con la pratica professionale dei colleghi della forma 
associativa e/o della media aziendale al fine di garantire un’indicazione alla condivisione di comuni percorsi 

diagnostici e terapeutici improntati ad una ottimizzazione dell’appropriatezza dell’utilizzo delle risorse, tramite 
incontri trimestrali con produzione di specifica relazione scritta. 
Gli incontri trimestrali dovranno essere integrati dalla partecipazione di rappresentanti sanitari del Distretto, 

unitamente alla partecipazione del Responsabile del Servizio Farmaceutico Territoriale, ai fini di una maggior 
collaborazione.   
L’Azienda ULSS n° 12 si impegna alla comunicazione al singolo medico, tramite opportuna reportistica 

trimestrale, prodotta dal Servizio Farmaceutico Territoriale, del personale andamento prescrittivo per 
consentirne l’opportuna valutazione.    
Analogo percorso verrà concordato al fine di consentire una analisi critica anche rispetto alla gestione dei 

ricoveri: verranno definiti dall’Osservatorio Permanente, entro il mese successivo alla trasmissione del 
previsto report, i DRG obiettivo sulla base delle criticità rilevate a livello aziendale.  
 

Materiali e/o strumenti: report trimestrali forniti dall’Azienda sulle classi dei farmaci ATC considerati e sui 
DRG concordati;  griglia di discussione condivisa. 

Indicatori: trasmissione del 100% delle relazioni relative ai singoli trimestri previa specifica analisi delle 

criticità evidenziate e delle conseguenti azioni correttive intraprese; 

percentuale di prescrizioni di farmaci a brevetto scaduto/categorie omogenee.  

 
Incentivi: pari a  € 0,45 per assistito in carico  
 

 
2- INFORMATIZZAZIONE – registrazione HbA1c in diabetici insulinotrattati 

 
Descrizione: Utilizzo corrente della cartella clinica informatizzata 
 

Indicatori: trasmissione ai Direttori di Distretto entro il 15.1.2013 di lista oscurata nei dati sensibili dei 
pazienti diabetici registrati nella cartella informatica con prescrizione di HbA1c, riferita all’anno 2012 

 
Incentivi: compenso pari a € 0,40 per assistito  

 
3- Vaccinazioni antinfluenzali 

Descrizione: Il servizio igiene e sanità pubblica provvederà alla fornitura del vaccino, alla conservazione 
e distribuzione dello stesso; il servizio igiene pubblica inoltre raccoglierà i dati relativi alle vaccinazioni 

effettuate dai medici di medicina generale e redigerà il rapporto conclusivo della campagna e lo 
comunicherà all'Ufficio convenzioni entro il 30/4/2013. Il medico di medicina generale assicura che lo 
studio medico sia dotato di idoneo frigorifero e si impegna a produrre entro il 31/12/2012 le risultanze 

dell'attività svolta con la consegna della griglia predisposta dal Servizio di Igiene pubblica ai fini della 
verifica del raggiungimento dell'obiettivo. Il MMG utilizzerà i flussi informativi per comunicare il n° di 
vaccinazioni effettuate che verranno liquidate come da allegato D dell'ACN MMG del 23.3.2005 e s.m.i..  

 
Indicatori: L'obiettivo si intende raggiunto con il superamento della soglia pari o uguale al 75% di 
vaccinati nella popolazione di età pari o superiore ai 65 anni tra gli assistiti in carico. L'obiettivo si 

intenderà parzialmente raggiunto qualora la quota dei vaccinati sia compresa tra il 60% e il 75%. 
 
Incentivi: Verrà riconosciuto il compenso previsto dall'allegato D dell'ACN MMG del 23.3.2005 e s.m.i.. 

In caso di raggiungimento dell'obiettivo verrà riconosciuto un ulteriore compenso pari ad € 5,50, per ogni 
vaccinazione eseguita ai soggetti di età pari o superiore ai 65 anni. 
In caso di raggiungimento parziale dell'obiettivo verrà riconosciuto un compenso pari a € 3 per ogni 

vaccinazione eseguita ai soggetti di età pari o superiore ai 65 anni. 
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QUOTA    C) 
 
1- Sviluppo pianificato delle forme associative 

Descrizione: prosecuzione progetto  UTAP 
 
2- Continuità dell’assistenza 

Descrizione: in analogia a quanto stabilito per gli anni precedenti, anche  per il 2012 l’Azienda prevede 
di utilizzare per la continuità dell’assistenza i medici della Medicina Generale presso il PPI del Lido. 
 

3- Assistenza a degenti non inclusi nella numerazione delle impegnative di residenzialità 
presso i centri servizi 

 

 Descrizione: L’Azienda garantisce l’assistenza ai degenti non inclusi nella numerazione delle 

impegnative di residenzialità presso i centri servizi. L’assistenza è garantita dal medico presente nel 
centro servizi.  
 
 

RIEPILOGO  INCENTIVI 
 

QUOTA  A) € 3,10 
 

1. REPORTISTICA DIABETICI E IPERTESI prevalenza        € 0,65 
2. DIABETICI E FUMO-BMI       € 0,65 

3. FORMAZIONE/AZIONE SU USO FARMACI BREVETTO SCADUTO  € 1,80 
  

 
QUOTA   B) €1,35 
 

1. ANALISI REPORTISTICA  DIAGNOSTICA/RICOVERI                € 0,45 
2. DIABETICI E REGISTRAZIONE HbA1C     € 0,40 
3. VACCINAZIONI ANTINFLUENZALI                    € 0,50 * 

*più utilizzo residui Patto corrente e precedente 
 
 

LIQUIDAZIONE 
 

Il pagamento avverrà a verifica del raggiungimento degli obiettivi concordati. Si procederà alla 
redistribuzione delle quote  non assegnate con criteri proporzionali da definire in sede di Comitato Aziendale 
ex art. 23 dell’A.C.N. in vigore. 

Gli Organismi deputati all’applicazione del Patto sono quelli già identificati dall’Azienda ed eventualmente 
potranno essere oggetto di specifici accordi tra le parti interessate. 
La conferma del raggiungimento degli obiettivi di cui alla Quota A) e Quota B) sarà effettuata, entro il 

31.3.2013,  dai Direttori di Distretto che potranno avvalersi dei servizi aziendali di pertinenza per ottenere i 
dati necessari. 
Per quanto riguarda l'obiettivo 'Vaccinazioni antinfluenzali' la quota prevista dall'ACN verrà liquidata con le 

PPIP nei mesi di competenza relativi alla trasmissione effettuata con i 'flussi informativi' (qualora l’Azienda 
non fosse in grado di elaborare i “flussi informativi” verrà ritenuta valida la trasmissione delle PPIP anche 
attraverso i canali usuali consolidati). La quota incentivata verrà liquidata dopo verifica da parte del 

Dipartimento Igiene e Prevenzione entro e non oltre il mese di competenza di aprile 2013. 
La sottoscrizione del Patto, da effettuarsi entro il mese di SETTEMBRE 2012, comporterà l’adesione a tutti i 
contenuti per il periodo di durata corrispondente; è comunque prevista la sottoscrizione anche da parte dei 

medici convenzionati in epoca successiva con attribuzione frazionata delle quote. 
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IL PRESIDENTE  DEL COMITATO AZIENDALE 
F.to dott. Massimo Fusello 

 
Componenti Comitato di parte pubblica  
F.to dott. Michele Bacchin 

dott. Onofrio Lamanna 
F.to dott.ssa Franca Martelli 
F.to dott. Danilo Corrà 

F.to dott. Sandro Marton 
dott. Federico Munarin 
     

F.I.M.M.G. 
F.to dott. Lucio Pasqualetto 
F.to dott. Stefano Granzotto 

F.to dott. Federico Cesaro 
       

SMI 
F.to dott. Fortunato Santangelo 
 

SNAMI     
F.to dott. Mauro Antonich 
                

F.I.M.M.G.  C.A. 
F.to dott. Alberto Cossato 
 

INTESA SINDACALE 
Dott. Vittorioso Oriolo 
    
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Mestre,  














