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La Medicina sul Territorio in Lombardia

Possibili scenari di sviluppo nel contesto della Legge Regionale 23/2015 
e decreti collegati

Il contesto della Legge Regionale 23

• ripensamento radicale del sistema di cura dei pazienti 
cronici nella prospettiva della personalizzazione delle 
risposte e della differenziazione territoriale

• modelli di cura e presa in carico fondati 
sull’appropriatezza rispetto alla domanda di salute

• la  presa in  carico si basa sulla capacità di mettersi a 
“fianco” del paziente, accompagnandolo ed 
indirizzandolo,  in una logica di unica responsabilità 
rispetto ad una molteplicità di attività e prestazioni
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Cenni Cronologici di evoluzione
del Sistema Sanitario Regionale

• Introdotta con DGR n. 1479/2011 la sperimentazione CReG è stato il 
primo tentativo di introdurre una “presa in carico” di pazienti 
cronici con remunerazione omnicomprensiva di un piano di 
percorso (PAI) stabilito da un prescrittore

• La LR 23/2015 all’art. 9 definisce tale modalità come nuovo livello 

di assistenza a integrazione del modello di erogazione standard, 
basato su tariffe per singole prestazioni.

• Con la DGR n. 4191/2015  
• estensione modello CReG a coprire ricoveri medici di bassa intensità/subacuti nei 

costituendi presidi ospedalieri territoriali pubblici e privati (CreG-POT)

• Mantiene il MM G come elemento di aggregazione della domanda degli assistiti

Cenni Cronologici di evoluzione
del Sistema Sanitario Regionale

• Il 30 Gennaio 2017 è stata approvata la DGR n. 6164/2017
• Conferma la modalità di presa in carico «onnicomprensiva» come 

modello prioritario per la assistenza alla platea di pazienti cronici 
lombardi

• Definisce le 62 patologie croniche cui è applicabile la presa 
in carico

• Individua per ognuna di esse i profili tariffari di presa in 
carico applicabili a tutti i soggetti erogatori accreditati.
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I contenuti della DGR n. 6164/2017

Un corpus di deliberazioni

Un allegato (“Presa in carico e cronicità – I bisogni della 
persona e la domanda di salute”) che definisce gli indirizzi 
per il governo della domanda nei percorsi di presa in carico

Tre ulteriori allegati tecnici (fogli excel) con:

• Le tariffe

• I criteri specifici di classificazione delle patologie

• La numerosità e la media dei consumi delle singole 
categorie dei pazienti

DGR n. X/6164/2017: 
Governo della domanda

Identifica il concetto di presa in carico:

Patto di cura del pz col Gestore; stesura personalizzata 
del PAI; reclutamento attivo del pz (con case manager e 
centro servizi); remunerazione a percorso

Definisce una classificazione dei pz in 5 livelli: 

Fragilità clinica e/o funzionale (150.000)

Cronicità polipatologica (1.300.000)

Cronicità monopatologica (1.900.000)

Utenti non cronici sporadici (3.000.000)

Non utilizzatori (3.500.000)
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La Classificazione della domanda
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N° Pazienti/ Utenti

(/MMG)
DOMANDA BISOGNI PERTINENZA PREVALENTE

Livello 1
150.000

(20)

Fragilità clinica e/o funzionale con 

bisogni prevalenti di tipo 

ospedaliero, residenziale, 

assistenziale a domicilio

Integrazione dei percorsi 

ospedale/domicilio/ riabilitazione/ 

sociosanitario

Struttura di erogazione 

Strutture sanitarie e socio 

sanitarie pubbliche e 

private accreditate 

Livello 2
1.300.000

(200)

Cronicità poli-patologica con 

prevalenti bisogni extra-

ospedalieri, ad alta richiesta di 

accessi ambulatoriali integrati/ 

frequent users e fragilità 

sociosanitarie di grado moderato

Coordinamento e promozione del 

percorso di terapia (prevalentemente 

farmacologica e di supporto psicologico -

educativo) e gestione proattiva del 

follow-up 

(più visite ed esami all'anno)

Struttura di erogazione 

Strutture sanitarie e socio 

sanitarie pubbliche e 

private accreditate

Livello 3
1.900.000

(300)

Cronicità in fase iniziale, 

prevalentemente mono-

patologica e fragilità 

sociosanitarie in fase iniziale, a 

richiesta medio- bassa di accessi 

ambulatoriali integrati e/o 

domiciliari / frequent users

Garanzia di percorsi ambulatoriali 

riservati/di favore e controllo e 

promozione dell'aderenza terapeutica

Territorio 

(MMG proattivo)

Livello 4
3.000.000

(450)

Soggetti ‘non cronici’ che usano i 

servizi in modo sporadico (prime 

visite/accessi ambulatoriali veri)

Accessibilità a tutte le Agende 

ambulatoriali disponibili sul territorio 

Territorio 

(MMG)

Livello 5
3.500.000

(530)

Soggetti che non usano i servizi, 

ma sono comunque potenziali 

utenti sporadici

Sono solo ‘potenziali utenti’

Territorio 

(MMG)

Esempi di tariffa

26/02/2017 8



2/26/2017

5

Che cosa è la presa in carico

• Si rivolge a persone in condizioni morbose e/o di 
disabilità e fragilità irreversibile, lento decorso, senza 
possibilità di risoluzione (né di guarigione, né di morte a 
breve scadenza)

• riguarda, condizioni permanenti e persistenti nel tempo 
e non problematiche transitorie della persona e della 
famiglia. 

• Individua i rispettivi bisogni di cura e assistenza 

• Tende a migliorare  l’accessibilità ai servizi e assicurare la 
gestione integrata dell’intero percorso del paziente. 

Il modello di presa in carico

26/02/2017
10

paziente
prescrizione

Prestazione

Ricovero

DH

Ambulatorio

MAC

TARIFFA  PER 

PRESTAZIONE

Ciclo della prestazione

MMG

LAB

diagnostica

ambulatorio

Altro erogatore
- DRG

- 28san

farmacia
- farmaci

ricovero

PAI

Ciclo della presa in carico

paziente

DH

MMG

Tariffa onnicomprensiva

per livelli di complessità
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Gli attori della presa in carico

• Il paziente, al centro del sistema
• Il Gestore

• «prende in carico» il paziente
• Definisce insieme al paziente  il Piano di  Assistenza Individuale  

(PAI)
• E’ responsabile unico della gestione del PAI del paziente e ne 

assicura la corretta esecuzione

• La ATS
• Regia generale, 
• monitoraggio e controllo,
• remunerazione dei Gestori

Chi riguarda la presa in carico

• Le patologie che saranno progressivamente oggetto di 
presa in carico sono 62

• tutte le patologie che sono emerse come principali dalle 
ultime valutazioni epidemiologiche condotte a livello 
regionale

• In fase di prima applicazione, al fine di coniugare la garanzia 
di efficacia per i pazienti e la sostenibilità del processo dal 
punto di vista organizzativo, il modello di presa in carico si 
rivolgerà ad un sottoinsieme di 11 patologie croniche



2/26/2017

7

DGR n. 6164/2017  
Gli Attori coinvolti

Azienda Tutela Salute
• Ha il ruolo centrale di regia sull’attuazione del modello nell’ambito territoriale di 

competenza

• Verifica la stratificazione e la classificazione della popolazione in relazione ai 
bisogni individuati, e aggiorna le eventuali riclassificazioni sulla base delle 
segnalazioni da parte del Gestore;

• Valuta e seleziona i Gestori in relazione ai vari ambiti, sulla base degli ulteriori 
requisiti definiti dalla Giunta per il riconoscimento dell’idoneità alla presa in 
carico;

• Cura l’informativa ai pazienti e il raccordo con i MMG;

• Monitora e controlla l’attività del Gestore, e degli enti coinvolti nella presa in 
carico anche in termini di appropriatezza;

• Verifica i flussi di rendicontazione e remunera i Gestori

• Istituisce un’apposita Commissione che ha tra i propri compiti la verifica delle 
procedure implementate, la gestione di eventuali contenziosi o di motivate 
sostituzioni del Gestore, le richieste di aggravamento delle patologie ecc...
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Il paziente 
•Viene identificato come «cronico» in base ai dati 
presenti nella Banca Dati Assistito

•sceglie il Gestore del suo percorso di cura 

•sottoscrive con il Gestore  un Patto di Cura che 
viene confermato o disdetto annualmente 

•Si responsabilizza all’attuazione del PAI. 

Il Soggetto Gestore (1)
• accreditato e/o a contratto garantisce, con intensità ed accentuazioni 

differenziate a seconda dei diversi livelli di stratificazione della domanda, le 
seguenti principali funzioni:

• Sottoscrizione del patto di cura con il paziente e qualora emergano 
incoerenze propone una rivalutazione della classificazione proposta;

• Definizione del piano di assistenza individuale (PAI) comprensivo di 
tutte le prescrizioni necessarie al percorso;

• Coordinamento e attivazione integrata dei nodi della rete erogativa dei 
servizi sanitari, sociosanitari in relazione ai bisogni individuali rilevati, 
prevedendo anche il raccordo con i servizi sociali;
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Il Soggetto Gestore (2)
• Erogazione di prestazioni sanitarie e sociosanitarie afferenti ai diversi livelli essenziali 

di assistenza, direttamente o tramite partner di rete accreditati e/o a contratto;

• Monitoraggio dell’aderenza del paziente al percorso programmato;

• Garanzia della relazione proattiva con il paziente, anche attraverso la prenotazione 
delle prestazioni, il coordinamento dei diversi partner di rete al fine di rispettare la 
programmazione delle prestazioni/servizi previste nel Piano di Assistenza;

• Garanzia di servizi volti ad assicurare l’accesso alla medicina diffusa, quali ad 
esempio la telemedicina; 

• Case management in raccordo con le professioni sanitarie, in termini di 
responsabilità clinica e di accompagnamento del paziente in relazione alla 
complessità clinica e ai bisogni assistenziali e relativa classe di appartenenza;

• Il Gestore per garantire la libertà di scelta del cittadino assicura allo stesso un’ampia 
gamma di punti di offerta congruentemente con le attività previste dal Piano di 
assistenza individuale.

Gli attori del sistema
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Il Medico di Medicina Generale

• Mantiene il ruolo di riferimento del paziente, assicurando le funzioni previste 
dalla convenzione nazionale;

• Può essere il gestore diretto della presa in carico (il terzo livello, ferma restando 
la libertà di scelta del cittadino, è riservato in via preferenziale ai MMG in forma 
associata che possono anche candidarsi per gli altri livelli)

• Può avere un ruolo di raccordo con gli altri soggetti titolari della presa in carico 
del paziente (prevalentemente per i livelli 1 e 2) prendendo atto, condividendo e 
integrando le informazioni presenti nel PAI, potendo beneficiare, in quest’ultimo 
caso, di un eventuale remunerazione in accordo con i singoli gestori. 

• Nel caso la persona necessiti di ulteriori prescrizioni non ricomprese nel PAI, 
queste dovranno essere condivise tra il MMG, e il Gestore.

Titolarità della presa in carico

• Il cittadino affetto da patologia cronica sceglie un soggetto «Gestore 
della presa in carico» con cui concorda un «patto di cura» che si 
traduce in un Piano di Assistenza Individualizzato (PAI)

• Il PAI dettaglia «a priori» quali azioni devono essere compiute in 
favore di quel determinato paziente al fine di ricercare il 
mantenimento della migliore condizione di salute possibile

• Il Gestore si attiva per assicurare la corretta e puntuale realizzazione 
pratica del PAI

• Condivisione e impostazione dei percorsi di cura

• Gestione appuntamenti

• Esami clinici «in office»

20
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Il cambio di paradigma richiesto

• DA 
• un sistema orientato a garantire una 

sufficiente offerta di prestazioni 

• A
• un sistema proattivo, 

• presa in carico di fasce diverse di utenza 
in relazione ai rispettivi bisogni di cura e 
assistenza  

• miglioramento dell’accessibilità ai servizi 

• gestione integrata dell’intero percorso del 
paziente cronico

21

Mmh…

Sembra un

cambio di

paradigma 

Le diverse modalità di gestione

• modalità tradizionale di prescrizione ed erogazione delle prestazioni
• Utenti occasionali del Sistema Sanitario

• Presa in carico: solo pazienti cronici
• 11 principali cronicità

• Insufficienza respiratoria/ossigenoterapia, 

• scompenso cardiaco, 

• diabete tipo I e tipo II, 

• cardiopatia ischemica, 

• BPCO,

• ipertensione arteriosa,

• vasculopatia arteriosa, 

• vasculopatia cerebrale,

• miocardiopatia aritmica,

• insufficienza renale cronica
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Remunerazione 

23

277 

471 

740 

228 

349 

703 

22,12 37,70 59,24
0 0

2.748 

M M G  G ESTOR E G ESTOR E L 2 G ESTOR E L 1

amb_1 far_1 otto% ricov

Tariffa ipertensione

Livelli da 3 a 1

€ 527 € 857 € 4250
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Livelli da 3 a 1
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George C. Halvorson

Chairman and Chief Executive Officer 

Kaiser Permanente 

Copenhagen

5-09-2012
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Ruolo del Medico di Medicina Generale

• Mantiene il ruolo di riferimento del paziente, assicurando le funzioni 
previste dalla convenzione nazionale;

• Può essere il gestore diretto della presa in carico (il terzo livello, 
ferma restando la libertà di scelta del cittadino, è riservato in via 
preferenziale ai MMG in forma associata che possono anche 
candidarsi per gli altri livelli); 

• Può avere un ruolo di raccordo con gli altri soggetti titolari della 
presa in carico del paziente (prevalentemente per i livelli 1 e 2) 

• Prende atto, condivide e integra le informazioni presenti nel PAI 

• Può ricevere in quest’ultimo caso, un’ eventuale remunerazione in accordo con i singoli 
gestori. 

• Nel caso la persona necessiti di ulteriori prescrizioni non ricomprese nel PAI, queste 
dovranno essere condivise tra il MMG, e il Gestore.

31

Il cambiamento richiesto alla Medicina 
Generale

• Mantenere il nucleo basilare di competenze cliniche e relazionali con 
gli assistiti

• Aggiungere alle competenze «core» una «capacità strutturata» di 
• Individuare i migliori percorsi per rispondere ai bisogni complessi di una parte dei propri 

pazienti  
• 300 pazienti di livello 3

• 200 pazienti di livello 2

• Gestire i processi di cura in accordo con gli Enti erogatori

• Obiettivo del Medico di Medicina Generale:
• Conservare la iscrizione del paziente 

• Evitare la dispersione di un patrimonio di conoscenze

• Favorire la integrazione e la continuità delle cure

32



2/26/2017

17

MMG come Gestore del paziente cronico

• Obbligatoriamente in Associazione (Cooperativa di MMG: altro?)

• Prevalentemente per il livello 3

• In ipotesi anche per i livelli 1 & 2

• Il mantenimento della gestione del paziente comporta

• Completa responsabilità ed autonomia circa la definizione del PAI 

• Utilizzo di una piattaforma gestionale dei percorsi di cura (Centro Servizi)  in carico alla 
Associazione dei MMG

• Remunerazione con una quota pari allo 8% della tariffa relativa alla componente  ambulatoriale del 
percorso di cura dei pazienti cronici di cui gestisce il PAI 

• Le prestazioni previste dal PAI vengono fornite da Enti erogatori in base ad accordi tra essi e la 
Associazioni dei MMG

• consulenza specialistiche relative ai pazienti cronici

• ricoveri ospedalieri

• Interventi socio-sanitari

• Al paziente dovrebbe essere garantita la scelta di «ampia gamma di punti di offerta 
congruentemente con le attività previste dal Piano di assistenza individuale»

MMG  collaboratore del Gestore del 
paziente cronico

• Rimane quale riferimento del paziente e ne può orientare le scelte circa il 
Gestore a cui affidarsi

• redige ed aggiorna i PAI dei propri pazienti cronici sotto la supervisione del 
Gestore

• Riceve una remunerazione in base ad accordi specifici con il Gestore in funzione 
dei PAI  compilati 

• Le prestazioni previste dal PAI vengono fornite dalla rete di erogatori affiliata al 
Gestore

• consulenze specialistiche relative ai pazienti cronici

• ricoveri ospedalieri

• Interventi socio-sanitari

• Al paziente dovrebbe essere garantita la scelta di «ampia gamma di punti di 
offerta congruentemente con le attività previste dal Piano di assistenza 
individuale»
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DGR X/6164/2017 il percorso operativo 
ipotizzato

Febbraio –Giugno 
2017

• avvio di alcune attività 
del modello di presa 
in carico nelle ASST 
e/o nelle strutture 
sanitarie private 
accreditate

Maggio 2017

• i soggetti sanitari e 
sociosanitari 
accreditati e/o a 
contratto, ivi compresi 
i MMG in forma 
associata, in possesso 
dei requisiti definiti 
dalla Giunta 
presentano le proprie 
candidature a 
svolgere le attività di 
presa in carico alle 
ATS territorialmente 
competenti

Giugno 2017

• le ATS in base alle 
candidature 
pervenute 

• Stilano l’elenco dei 
soggetti , anche con 
modalità aggregate,  
idonei alla presa in 
carico sul territorio 
di competenza;

• Forniscono 
informativa ai 
pazienti affetti da 
patologia cronica ad  
effettuare la scelta 
di un Gestore che ne 
assicuri la «presa in 
carico»

Estate 2017

• I pazienti scelgono i 
Gestori

• Pausa Estiva

Settembre 2017

• Inizio operatività sul 
terreno 

Conclusioni
• Importante cambio di paradigma: dal governo dell’offerta al governo 

della domanda

• Mancano ancora le regole di accreditamento dei Gestori

• Le metodologie di implementazione non sono ancora definite 



2/26/2017

19

Le prospettive degli attori

• Il Gestore ASST 
• Potrebbe avviare sperimentazioni sulla presa in carico di 

11 patologie

• È obbligato a  sottostare a pesanti regole di ingaggio 

• Ha poco interesse ad avviare processi che, nella sua 
ottica, di fatto riguardano prestazioni già in carico

• Il Gestore privato accreditato
• Ha interesse ad acquisire quote significative di attività 

«extra budget»

• Gode di maggior flessibilità operativa rispetto ai gestori 
pubblici

26/02/2017 37

Le prospettive del Medico di 
Medicina Generale (1)

• Medico proattivo
• Scenario 1: Gestione diretta

• Deve essere associato

• Deve dotarsi di Centro Servizi 

• Continua ad essere  l’effettivo punto di riferimento del paziente cronico 

• Diventa il primo snodo di una rete di Erogatori con i quali ha voce nella 
organizzazione dei processi di cura

• Viene remunerato con una quota pari allo 8% della tariffa ambulatoriale

• Scenario 2: Associazione con Gestori
• Mantiene un ruolo attivo nei confronti del paziente di cui compila il PAI e con cui 

discute la scelta del Gestore

• Viene obbligatoriamente informato dal Gestore circa il processo di gestione del 
paziente cronico ma ha scarso potere contrattuale soprattutto con le ASST

• Viene remunerato dal Gestore in funzione dei PAI compilati

26/02/2017 38
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Le prospettive del Medico di Medicina Generale 
(2)

• Medico «business as usual»
• Viene informato dal Gestore della sottoscrizione del patto di 

cura e del suo contenuto

• Di fatto non interviene nella gestione del paziente

• Assume un ruolo prevalentemente «burocratico» per una quota 
significativa dei propri assistiti (circa 1/3) 

• Non gode di nessuna remunerazione aggiuntiva

CREG 2016: il lavoro svolto

392 pazienti 

Arruolati

(su 426 proposti)

Redazione PAI

90 ore

Riunioni con pazienti

6 ore

Riunioni Comitato 
Scientifico

15 ore

Revisione PAI

8 ore

Extra time visita

390 x 4’=26 ore

Validazione Liste 
pazienti

24 ore

= circa 22 giorni



2/26/2017

21

Gli strumenti Informatici

Cartella Clinica del Paziente Piattaforma Gestione CReG

Il Piano Assistenziale Individuale (PAI)
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Il cambio di paradigma richiesto

• da  
• un sistema orientato a garantire una 

sufficiente offerta di prestazioni 

• ad un sistema proattivo, 
• presa in carico di fasce diverse di utenza in 

relazione ai rispettivi bisogni di cura e 
assistenza  

• miglioramento dell’accessibilità ai servizi 

• gestione integrata dell’intero percorso del 
paziente

43

MMG e governo della domanda: Scenario 1

• Pazienti cronici di livello 2 e 3 completamente in carico al Gestore
• MMG redige e aggiorna il PAI dei pazienti cronici

• verosimile visita annuale per ogni paziente cronico

• verosimile riduzione/eliminazione della attuale quota capitaria 

• riconoscimento annuale onnicomprensivo per ogni PAI  redatto/ aggiornato

• Il Gestore si assume la responsabilità in toto del percorso di cura dei pazienti 
cronici

26/02/2017 © Accura Srl, 2013 44
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La prospettiva del Gestore

• Scenario 1
• Un Gestore accreditato prende direttamente in carico il paziente 

• Può rivolgersi al MMG del  paziente per compilare una bozza di PAI remunerando 
la prestazione 

• Redige il PAI e lo pubblica su FSE assumendosi la responsabilità in ordine alla sua 
effettiva realizzazione

• Coordina il percorso di cura del paziente  tramite proprio Centro Servizi
• Eroga le prestazioni previste dal PAI preferibilmente con risorse interne

• Scenario 2
• MMG mantiene in carico il paziente tramite propria Associazione 

(comprensiva di Centro Servizi)
• La Associazione di MMG si accorda con enti Erogatori terzi la erogazione 

delle prestazioni previste dal PAI della filiera di presa in carico

• Minimo comun denominatore dei tre scenari: 
• Supporto accreditamento del Gestore di presa in carico
• Fornitura di piattaforma gestionale con avanzate funzioni di integrazione 

dei flussi operativi tra differenti figure professionali
•

26/02/2017 © Accura Srl, 2013 45

Governo della domanda: le opportunità

• Esiste uno spazio per almeno 2 «prodotti»
• Pacchetto «completo» diretto a MMG singoli o associati in rete

• Gestione dei percorsi diagnostici dei pazienti cronici

• Ritorno referti al MMG

• Organizzazione visite per i pazienti cronici

• Case management (ove necessario)

• Interventi socio sanitari 

• Piattaforma di governo del sistema

• Gestione debiti informativi verso SSR

• Pacchetto «composizionale» diretto ad associazioni complesse di MMG
• Il contenuto del pacchetto viene configurato in base ad una analisi di quanto già messo 

in campo dalla organizzazione dei MMG

• Piattaforma di governo del sistema

26/02/2017 © Accura Srl, 2013 46
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Alcune osservazioni

• La responsabilità del PAI è completamente in carico al Gestore
• Il MMG non può modificare il PAI del paziente «in autonomia»

• I MMG per aspirare ad essere Gestori devono essere associati

• I Gestori 
• devono essere accreditati o a contratto

• No a ingressi surrettizi nel Sistema Regionale

• Devono assicurare la erogazione di una significativa quota delle prestazioni 
previste dal PAI del paziente

• A differenza del progetto CReG la tariffa di presa in carico comprende 
anche gli eventuali ricoveri (per il livello più grave di pz)

26/02/2017 © Accura Srl, 2013 47

I passi operativi

• Febbraio - giugno 2017::avvio di alcune attività del modello di presa in carico nelle ASST e/o nelle strutture 
sanitarie private accreditate 

• coinvolgimento di realtà operanti a livello territoriale quali MMG e unità d’offerta sanitaria e sociosanitaria;

• individuare preferibilmente l’ambito di applicazione della attività del modello di presa in carico nelle 11 classi di patologie identificate n.1

• maggio 2017: i soggetti sanitari e sociosanitari accreditati e/o a contratto, ivi compresi i MMG in forma 
associata, in possesso dei requisiti definiti dalla Giunta presentano entro il mese le proprie candidature a 
svolgere le attività di presa in carico alle ATS territorialmente competenti a seguito di pubblicazione di 
specifici bandi;

• giugno 2017 le ATS sulla base delle candidature pervenute 

• Stilano l’elenco dei soggetti che, anche con modalità aggregate, siano idonei alla presa in carico del territorio di 
competenza;

• Forniscono informativa ai pazienti  affetti da patologia cronica in ordine alla opportunità di effettuare la scelta di un 
Gestore che ne assicuri la «presa in carico»
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