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 TARGET DI RIFERIMENTO: VALUTAZIONE DEL FABBISOGNO 

 

 Cronici: 2,2 milioni, di cui 360 mila ipertesi, 350 mila con artrosi, 215 mila con malattie 

allergiche, 159 mila osteoporosi, e 130 mila con malattie bronchiali.   

 I non autosufficienti: il fabbisogno residenziale e semiresidenziali ammonta a circa 13 

mila posti, ma attualmente ne mancano, anche a seguito di riconversione, almeno altri 

1.000. Per quanto riguarda invece il fabbisogno di assistenza domiciliare, a tutti i livelli 

di assistenza, sono circa 50 mila i pazienti su una popolazione di circa 1,2 milione di 

ultra sessantacinquenni. Tuttavia i posti risultano insufficienti a compensare la 

domanda: ne mancano circa 15 mila per il livello assistenziale basso, circa 8 mila per il 

livello assistenziale medio e circa 1000 per il livello assistenziale alto. 

 

1) I CRONICI 

Il 37,9 per cento dei residenti in Italia ha dichiarato di essere affetto da almeno 

una delle principali patologie croniche rilevate (scelte tra una lista di 15 malattie o 

condizioni croniche, ISTAT 2013), il dato risulta stabile negli ultimi anni.  

Le patologie cronico-degenerative sono più frequenti nelle fasce di età anziane: 

già nella classe 55-59 anni ne soffre il 55,0 per cento e tra le persone 

ultrasettancinquenni la quota raggiunge l’86,4 per cento. Il 20,0 per cento della 

popolazione ha dichiarato di essere affetto da due o più patologie croniche, con 

differenze di genere molto marcate a partire dai 45 anni. Tra gli 

ultrasettantacinquenni la comorbilità si attesta al 68,1 per cento (58,7 per cento tra gli 

uomini e 73,9 per cento tra le donne).  

Le malattie o condizioni croniche più diffuse sono: l’ipertensione (16,7 per 

cento), l’artrosi/artrite (16,4 per cento), le malattie allergiche (10,0 per cento), 

l’osteoporosi (7,4 per cento), la bronchite cronica e l’asma bronchiale (5,9 per cento), 

il diabete (5,4 per cento).  

Nel Lazio il 38,7 % della popolazione ha una malattia cronica (37,9% media 

nazionale) e assorbe  circa il 70% delle risorse.   

Significa che 2,2 milioni di cittadini laziali soffrono di malattie croniche e che 

in base a stime sono così ripartiti in base alle patologie: 

 

 
Ipertensione 16,70% 359.161 

Artrosi/ artrite 16,40% 352.709 

Malattie allergiche 10,00% 215.067 

Osteoporosi 7,40% 159.149 

Bronchite cronica/asma 
bronchiale 5,90% 126.889 

Diabete 5,40% 116.136 

Malattie cardiache 3,70% 79.575 

Totali 65,50%   1.408.686 
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Le patologie più diffuse non rappresentano però in termini di incidenza di costo 

quelle che assorbono più risorse.  

 

 
Un recente studio di Fondazione Farmafactoring (Borgonovi et al., 2011), sulla 

base dei dati di spesa sanitaria territoriale (farmaci e prestazioni di specialistica 

ambulatoriale prescritti dal MMG) forniti dalla Società Italiana di Medicina Generale 

(SIMG), evidenzia come a fronte di una spesa media pro-capite annuale di circa 278 

euro, i pazienti cronici si collochino a livelli molto più elevati (un paziente iperteso 

registra consumi sanitari per un ammontare medio di 626 euro, un diabetico di 846 

euro, uno scompensato di ben 980 euro).  

Una ricerca condotta da Regione Lombardia nel 2009 conferma questi dati: la 

spesa pro-capite dei cronici è circa quattro volte quella dei non-cronici (Agnello et 

al., 2011). È quindi evidente come il controllo della spesa indotta dalla cronicità sia 

un fattore essenziale per mantenere l’equilibrio economico-finanziario del servizio 

sanitario regionale. 
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2) I NON AUTOSUFFICIENTI 

Il fabbisogno residenziale e semiresidenziale per persone non autosufficienti, 

anche anziane, è determinato complessivamente in 13.072 posti, in coerenza con 

quanto disposto dai provvedimenti sulla residenzialità assistita (DPCA 17/2010, 

103/2010) e con le indicazioni del Piano Sanitario Regionale 2010 - 2012 (DPCA 

111/2010). 

Nella tabella 2 sono indicati i posti residenziali e semiresidenziali relativi alle 

diverse tipologie di trattamento. 

Per il livello intensivo, si fa riferimento a quanto indicato nei DPCA 103/2010 e 

111/2010. 

Per i livelli estensivo e di mantenimento si fa riferimento al case mix rilevato nel 

2010 attraverso il sistema RUG, assumendo un ipotetico valore di turn over per il 

livello estensivo, pari a 6 persone trattate/anno per posto. Attualmente, risultano 

5.123 posti con onere a carico del SSR, di cui residenziali 5.097 e semiresidenziali 

26. 
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 APPROFONDIMENTO SUI MODELLI ESISTENTI 

 

MODELLO GENERALE DI RIFERIMENTO: Il Chronic Care Model 

 

Il Chronic Care Model (CCM), sviluppato in collaborazione tra il MacColl Center 

for Healthcare Innovation ed il Group Health Research Institute (1990), è un modello 

di assistenza medica dei pazienti affetti da malattie croniche. 

Il modello propone un approccio multidisciplinare e multiprofessionale, basato 

sull’evidenza clinica, e volto a favorire il miglioramento della condizione dei malati 

cronici suggerendo un approccio “proattivo” tra il personale sanitario e i pazienti 

stessi, in modo che questi ultimi diventino parte integrante del processo assistenziale. 

Le direttive del CCM in sintesi: 

1. Le risorse della comunità. 

Per migliorare l’assistenza ai pazienti cronici le organizzazioni sanitarie 

devono stabilire solidi collegamenti con le risorse della comunità: gruppi di 

volontariato, gruppi di auto aiuto, centri per anziani autogestiti. 

 

2. Le organizzazioni sanitarie. 

Una nuova gestione delle malattie croniche dovrebbe entrare a far parte delle 

priorità degli erogatori e dei finanziatori dell’assistenza sanitaria. Se ciò non 

avviene difficilmente saranno introdotte innovazioni nei processi assistenziali e 

ancora più difficilmente sarà premiata la qualità dell’assistenza. 

 

3. Il supporto all’auto-cura. 

Nelle malattie croniche il paziente diventa il protagonista attivo dei processi 

assistenziali. La gestione di queste malattie può essere insegnata alla maggior 

parte dei pazienti. 

 

4. L’organizzazione del team. 

La struttura del team assistenziale (MMG, infermiere, ecc.) deve essere 

modificata, separando l’assistenza ai pazienti acuti dalla gestione programmata 

ai pazienti cronici. Il MMG tratta i pazienti acuti, interviene nei casi cronici 

complicati,. l’infermiere è formato per supportare l’auto-cura dei pazienti ed 

assicurare la programmazione e lo svolgimento del follow-up dei pazienti. La 

visita programmata è uno degli aspetti più significativi della nuova 

organizzazione. 

 

5. Il supporto alle decisioni. 

L’adozione di linee guida basate sull’evidenza forniscono gli standard per 

fornire un’assistenza ottimale ai pazienti cronici. 
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6. I sistemi informativi. 

I sistemi informativi computerizzati svolgono tre importanti funzioni: 

- come sistema di allerta che aiuta i team delle cure primarie ad attenersi alle 

linee-guida; 

- come feedback per i medici, mostrando i loro livelli di performance nei 

confronti degli indicatori delle malattie croniche, come  i livelli di 

emoglobina A1c e di lipidi; 

- come registri di patologia per pianificare la cura individuale dei pazienti. 

 

L’ integrazione tra la medicina territoriale e quella ospedaliera comporta la spinta 

allo sviluppo e potenziamento delle attività del Distretto.  

Gli interventi prioritari propedeutici all’evoluzione delle funzioni del Distretto 

possono identificarsi come: 

1. Sviluppare l’Assistenza Primaria (AP). Tale situazione può tradursi in contatti 
d’attesa ed episodici con i pazienti, contatti che avvengono prevalentemente per 
il trattamento di disturbi acuti, configurando una condizione definibile quale 
“tirannia dell’urgenza”. Ne consegue l’organizzazione di un sistema orientato 
verso il paziente acuto, che favorisce un atteggiamento di passività e la scarsa 
informazione dell’assistito cronico. Il Distretto deve diventare sempre più il luogo 
di governo dell’assistenza primaria attraverso un rapporto più incisivo e integrato 
con la medicina generale e la pediatria di libera scelta, adottando l’approccio 
previsto dal Chronic Care Model.  

2. Costruire e diffondere percorsi diagnostico terapeutici assistenziali (PDTA) 
consiste nella strutturazione di percorsi diagnostico terapeutico assistenziali, 
intesi quali l’insieme organizzato, coerente e coordinato di prestazioni e attività 
di natura sanitaria e socioassistenziale, erogate per raggiungere un dato 
obiettivo di salute a fronte di una specifica condizione clinico – assistenziale. Tali 
percorsi vanno costruiti a livello distrettuale, in collaborazione con il livello 
ospedaliero, allo scopo di garantire una gestione integrata del paziente. Il 
Distretto, al riguardo, dovrebbe sviluppare e implementare progressivamente la 
funzione di "cabina di regia" tra la medicina generale, la pediatria di libera scelta, 
le strutture specialistiche territoriali, ospedaliere e di assistenza intermedia, 
attraverso la realizzazione di team pluridisciplinari e multiprofessionali in modo 
da potere garantire completezza, integrazione e continuità dell' assistenza. 

3. Realizzare l’integrazione sociosanitaria. L’integrazione sociosanitaria può essere 
intesa come il coordinamento tra interventi di natura sanitaria e sociale, a fronte 
di bisogni di salute molteplici e complessi, sulla base di progetti assistenziali 
personalizzati. L’ambito territoriale di riferimento per l’integrazione sociosanitaria 
è individuato nel Distretto, uno dei principali attori nel rapporto con gli Enti locali. 
E' soprattutto nella sfera della cronicità e della non autosufficienza, aree in 
progressiva crescita, che si richiede una forte integrazione dei servizi sanitari 
con quelli sociali. Il Distretto, nell'ambito della predisposizione del Programma 
delle Attività Territoriali e del Piano di Zona, curerà gli aspetti dell'integrazione 
sociosanitaria al fine di una migliore risposta ai bisogni della popolazione.  

4. Migliorare la qualità dell’assistenza alle persone non autosufficienti e sviluppare 
l’area dell’assistenza intermedia. La qualificazione dei servizi di Assistenza 
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Domiciliare e Residenziale per persone non autosufficienti richiede l’avvio di  
iniziative programmate quali:  
a. l’ulteriore qualificazione del personale attraverso specifici percorsi di 

formazione, e l’acquisizione di risorse umane anche attraverso la mobilità 
interna all’Azienda; 

b. l’adozione di procedure standardizzate per la valutazione multidimensionale 
e il piano di assistenza individuale; 

c. il coinvolgimento attivo del Medico di medicina generale nell’intero ciclo di 
presa in carico e cura del paziente; 

d. l’integrazione dei diversi ambiti assistenziali sanitari e sociali. 
Obiettivo principale resta la permanenza o il rientro della persona al proprio 
domicilio o in strutture protette ubicate nel territorio di residenza. l’attivazione di 
Centri Clinico-Assistenziali Distrettuali (CeCAD), strutture a vocazione 
multifunzionale e a gestione multiprofessionale, destinate a trattare persone 
affette da patologie cronico-degenerative in fase non acuta e con esigenze 
diversificate, che in passato afferivano alla tradizionale degenza ospedaliera. 

5. Favorire l’accesso alle cure e all’assistenza  Punto Unico di Accesso 
Integrato Sociosanitario (PUA). Il PUA deve sviluppare una particolare 
attenzione verso quelle fasce di popolazione che presentano condizioni sanitarie 
e/o sociali che possano determinare uno stato di fragilità e/o complessità 
assistenziale, facilitandone l'accesso unificato alle prestazioni sanitarie, 
sociosanitarie e sociali, non comprese nell'emergenza. Lo sviluppo dei PUA, 
integrati con l’Ente Locale, costituisce una delle azioni prioritarie a livello 
distrettuale in quanto elemento favorente la riduzione delle disuguaglianze 
nell'accesso ai servizi. 

6. Realizzare l’autonomia tecnico-gestionale ed economico-finanziaria Per rendere 
effettiva e sostanziale la centralità del Distretto (macrostruttura a valenza 
dipartimentale) nella rete dei servizi sanitari e consentire il pieno svolgimento del 
ruolo di presa in carico globale dei problemi di salute del cittadino, con 
particolare riferimento alla promozione della salute, prevenzione e cure primarie, 
è necessario favorire l’autonomia tecnico-gestionale ed economico finanziaria, 
così come previsto dal D.Lgs 19 giugno 1999, n. 229  

7. Formare e qualificare il personale Il processo di riqualificazione e di 
potenziamento del territorio presuppone un intervento formativo e di 
qualificazione delle professionalità, che deve tradursi in un Piano di formazione 
aziendale straordinario, collegato agli obiettivi della programmazione sanitaria. 
Tale Piano dovrà prevedere, in particolare, specifiche attività formative 
relativamente al ruolo ed alle funzioni del Direttore di Distretto e all’attivazione di 
team pluridisciplinari e multiprofessionali per la realizzazione di reti assistenziali 
nell'ambito della cronicità. 

8. Comunicare efficacemente con i cittadini Al fine di favorire una migliore gestione 
della patologia cronica a livello territoriale e sviluppare iniziative di prevenzione, 
è necessario promuovere la “formazione sanitaria” del cittadino, in modo da 
renderlo consapevole sia delle potenzialità che dei limiti degli interventi sanitari 
che dei comportamenti individuali e collettivi che possono favorire la promozione 
della salute nella comunità. 

9. 9. Misurare e valutare le attività e i risultati E’ necessario strutturare sistemi di 
indicatori a livello distrettuale, riprendendo alcune esperienze locali sviluppatesi 
in ambito regionale, sia per quanto attiene al profilo sanitario e sociale di 
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comunità che per misurare e valutare le performance dei servizi territoriali. Infine 
sono da prevedere percorsi di Audit civico al fine di favorire la valutazione delle 
attività dei servizi da parte della comunità locale.  

10. Promuovere alleanze per migliorare la salute della comunità favorendo alleanze 
e progetti locali che vedano allearsi più istituzioni e soggetti afferenti ai vari 
ambiti della comunità. 

11. Assicurare la continuità assistenziale e l’integrazione tra ospedale e territorio Si 
ritiene necessario definire modalità operative e responsabilità per la presa in 
carico dei pazienti nel percorso di continuità assistenziale che comprendano: 
a. Strutturazione di percorsi Ospedale-Territorio senza soluzioni di continuità 

facilitando la fase di dimissione ospedaliera eventualmente anche attraverso 
l’attivazione della funzione PUA, individuando i setting assistenziali post acuti 
più idonei, dall’affidamento al MMG alla pianificazione di interventi 
assistenziali residenziali di tipo intermedio (unità di degenza infermieristica) 
fino alla attivazione di progetti assistenziali domiciliari o residenziali di livello 
e intensità appropriati. 

b. Tracciabilità e bidirezionalità dei percorsi. sono la condivisione di un 
linguaggio valutativo comune e la condivisione delle informazioni cliniche 
anche attraverso l’utilizzo delle necessarie tecnologie informatiche e 
telematiche. 

La traduzione in termini operativi e fisici del CCM e, quindi, dell’integrazione 

Ospedale-Territorio, è stata ricondotta alla Casa della Salute. 

I Principi acquisiti a livello nazionale: 
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La Casa della salute è intesa come un insieme di attività organizzate in aree 

specifiche di intervento profondamente integrate fra loro in cui si realizza la presa in 

carico del cittadino per tutte le attività socio-sanitarie che lo riguardano. E’ lo 

strumento attraverso il quale realizzare l’integrazione delle attività rese tra il livello 

territoriale e quello ospedaliero.  

Le funzioni: 

1. Funzioni “core”, irrinunciabili ed identificative della struttura, 

2. Moduli funzionali, distinti in : 

a. aggiuntivi, la cui presenza implementa l’offerta territoriale rispetto alle funzioni 

“core” 

b. caratterizzanti, la cui presenza aumenta il livello di complessità della struttura, 

c. residenziali e sociali , non obbligatori ma attivabili in funzione di valutazioni 

locali in sintonia con il fabbisogno e la programmazione regionale. 

 

1. Core: 
 

Punto Unico di Accesso (PUA) integrato con i servizi sociali dell’Ente locale; esso, 

secondo quanto già previsto dal DCA 18/2008, rappresenta la funzione che 

massimizza l’integrazione e la presa in carico della fragilità e della complessità. Le 

attività del PUA vanno dalla ricezione della domanda di salute, alla pre-valutazione 

integrata – triage del bisogno, all’orientamento ai servizi territoriali, all’iniziale presa 

in carico dei bisogni di salute più complessi e all’organizzazione di una risposta ad 

essi adeguata, comprensiva anche della funzione amministrativa relativa alla 

erogazione di informazioni e alla effettuazione delle prenotazioni di visite, esami e 

altre prestazioni di cura; 
 

Specialistica Ambulatoriale, inserita nell’ambito di specifici percorsi assistenziali 

dedicati alla prevenzione, diagnosi, cura e gestione delle principali patologie croniche 

– con il coinvolgimento di tutti i professionisti interessati - in forma integrata con la 

Medicina generale, anche per gli ambiti dell’assistenza domiciliare e residenziale, 

secondo le modalità previste dal “chronic care model”. Tale attività fa particolare 

riferimento alle funzioni di cardiologia, pneumologia, diabetologia e geriatria, 

garantite con la presenza od eventualmente la reperibilità nell’arco delle 12 ore 

diurne di medici specialisti ambulatoriali, anche a provenienza ospedaliera. 

 

Ambulatorio Infermieristico/Infermieristica di Comunità; si tratta di funzioni gestite 

da personale infermieristico che, nell’ambito delle proprie competenze professionali, 

assume un ruolo non solo prestazionale ma soprattutto, in forte integrazione con gli 

altri professionisti della salute, di care management e di case management, dalla 

gestione di un singolo processo di cura fino alla piena presa in carico di situazioni più 

complesse secondo il modello già sperimentato in alcune ASL della regione. 
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Diagnostica di base (radiologia e laboratorio/punto prelievi 1) a servizio della 

collettività, preferenzialmente all’interno di specifici percorsi assistenziali e a 

supporto di tutte le funzioni attive nella struttura. 

 

Continuità Assistenziale ex guardia medica, (a copertura delle 12h notturne e 24h 

festive). 

 

Assistenza Domiciliare Integrata (ADI) in contiguità fisica con il PUA, con 

l’obiettivo di facilitare la tempestività della presa in carico. Ove necessario, in 

funzione della complessità assistenziale dei casi trattati, per l’organizzazione 

dell‘attività deve garantire, tramite una centrale operativa, anche interventi 7 giorni su 

7 con reperibilità notturna e festiva in collegamento con la specialistica ambulatoriale 

e la Continuità Assistenziale. Per una migliore gestione delle risorse umane e la 

riduzione del rischio di burn-out, previo adeguato sostegno formativo, deve essere 

prevista la possibilità per gli infermieri e i terapisti della riabilitazione afferenti al 

all’Ospedale Distrettuale di turnare tra le funzioni domiciliare, di degenza (RSA, 

Degenza infermieristica, Hospice) e ambulatoriale. 

 

 

 

2. Moduli funzionali: 

 

a) Aggiuntivi 

 
 Distribuzione di farmaci ed erogazione di Presidi ed Ausili, a servizio dell’ADI, dei 

moduli residenziali o di degenza eventualmente presenti nella struttura, collegata al servizio 
farmaceutico aziendale, alle farmacie del territorio e ai servizi di medicina legale. 

 
 Forme di aggregazione dei MMG e PLS: Aggregazioni funzionali territoriali, Equipes 

territoriali, Unità Complesse di Cure Primarie (ai sensi degli art. 26, 26 bis e 26 ter dell’ACN 
2009) previ specifici accordi regionali e locali. 

 
 Arricchimento dell’offerta di Specialistica Ambulatoriale e di Diagnostica Strumentale 

sulla base di valutazioni locali 
 

b. Moduli funzionali caratterizzanti: 
 

 Degenza Infermieristica, (DPCA 43/2008 e nel PSR 2010-2012) è prevista per i pazienti 
affetti da patologie cronico-degenerative in fase post-acuta e in progressiva stabilizzazione 
o in fase di parziale riacutizzazione, caratterizzati da relativa stabilità clinica e da necessità 
assistenziali medio-elevate. Il ricovero è garantito per un periodo di tempo massimo di 15 - 
20 giorni con presenza h 24 di personale di assistenza infermieristica e assistenza medica 
prestata da medici di medicina generale, o al bisogno da medici specialisti ASL e/o medici 
della continuità assistenziale (reperibilità h 24). (DPCA 87/2009) la dotazione organica 
minima di personale necessario alla gestione di una U.D.I. , per un modulo di 15 p.l. è 
costituita da: 1 infermiere coordinatore, 5 unità di Infermieri (organico base), 7 unità di 
O.S.S. (organico base) più altre figure come terapisti della riabilitazione e assistenti sociali 
in condivisione con gli altri servizi della struttura. 
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 Modulo Emergenza di tipo “A”: con un Punto di Primo Intervento (PPI) organizzato a 

copertura delle 24 H con assistenza prestata dalla medicina generale e dalla continuità 
assistenziale collegato al Sistema dell’emergenza-urgenza “118”. Il Modulo prevede la 
presenza di una Postazione 118 ed Elisuperficie (DPCA 65/2010). 

 
 Modulo Emergenza di tipo “B”: con un Punto di Primo Intervento (PPI) organizzato a 

copertura delle 24 H con assistenza prestata da medici ospedalieri con eventuali letti 
tecnici per pazienti necessitanti una breve osservazione (6h -12h max) per la risoluzione 
dei problemi di salute riscontrati o per stabilizzare le condizioni vitali e disporre il 
trasferimento in sicurezza al presidio ospedaliero appropriato. Il Modulo prevede infatti la 
presenza di una Postazione 118 ed Elisuperficie ( DPCA 65/2010) 

 
 Modulo Emergenza di tipo “C”: costituito da un Punto di Primo Intervento (PPI) 

organizzato a copertura delle 24 H con assistenza prestata da medici ospedalieri, con posti 
di Osservazione Breve Intensiva e p.l. di Medicina Generale per un massimo di 10. Il 
Modulo prevede inoltre la presenza di una Postazione 118 ed Elisuperficie (DPCA 
65/2010). In base alle funzioni che dovrà assicurare, il PPI del Modulo Emergenza di tipo 
“C” dovrà rispettare i requisiti organizzativi e strutturali previsti nella 424/2006 al punto 1.1.1 
per il Pronto Soccorso. Tale modulo è attivabile solo per situazioni territoriali 
particolarmente disagiate in termini di viabilità e accessibilità ed una distanza da presidi 
ospedalieri più vicini che comporti tempi di percorrenza mediamente superiori ai 45 minuti. 

 
 
 

c. Moduli funzionali residenziali e sociali: 

 
 Nuclei di RSA residenziale e semiresidenziale, a forte vocazione riabilitativa e finalizzati al 

reinserimento nel proprio domicilio o verso soluzioni abitative protette (degenza max 180 
gg). 

 Hospice - con estensione dell’attività di cure palliative anche a domicilio (D.P.C.A. 
22/2009) 

 Residenze protette per persone con disabilità – in accordo con l’Ente locale di 
riferimento e previo specifico adeguamento strutturale possono essere allocati 
nell’Ospedale Territoriale anche servizi sociali a valenza sanitaria quali: 

− Centro Diurno per anziani “fragili” 

− Attività Fisica Adattata: attivazione di programmi di attività motoria per la popolazione 
“fragile”, da attuarsi in gruppo ed erogabili in forma ciclica. L’Attività Fisica Adattata (AFA) è 
in grado di assicurare effetti positivi, in termini di benessere psico-fisico, anche in soggetti 
con ridotta capacità motoria legata all’età (sindromi algiche da ipomobilità) o in condizioni 
cliniche stabilizzate negli esiti, come evidenziato dalla letteratura internazionale e da 
positive esperienze di altre regioni4. L'AFA, pur non configurandosi come attività riabilitativa 
in senso stretto, per il ruolo svolto nel combattere l'ipomobilità e favorire la socializzazione, 
si configura come valido strumento finalizzato al mantenimento delle autonomie e della 
migliore qualità di vita possibile della persona. Tali percorsi dovranno essere caratterizzati 
da prestazioni ben definite, così come ben definite dovranno essere la durata delle sedute, 
il numero dei cicli annui pro capite consentiti e la numerosità del gruppo e le figure 
professionali coinvolte. 

− Moduli abitativi protetti o Comunità Alloggio da destinare a persone fragili (anziani o 
disabili) con necessità di tutela socio sanitaria 
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Le Linee Guida regionali  prevedono una organizzazione interna articolata in 

Aree Funzionali Omogenee (AFO). 

Gli applicativi ICT dovrebbero quindi essere in grado di soddisfare sia le esigenze 

organizzative, logistiche ed amministrative comuni a tutte le AFO, sia le opportune 

funzionalità specifiche di ognuna di esse. 

Le Aree previste sono: 

AFO SGA: Servizi Generali ed Amministrativi 

1. Coordinamento Sanitario 
2. Coordinamento professioni sanitarie 
3. Attività amministrative di supporto 
 

AFO SSA: Servizi Sanitari 

1. PS mobile 118 
2. Primo intervento e piccole urgenze (PPI) 
3. Guardia medica 
4. Ambulatori MMG e PLS 
5. Ambulatori medicina specialistica 
6. Ambulatorio infermieristico 
7. Prelievi e donazioni 
8. Analisi chimico cliniche (Point of Care) 
9. Diagnostica per immagini 
10. Dialisi (CAD) 
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AFO ASE: Accoglienza, Accesso e Seg. Soc. 

1. Informazioni 
2. PUA 
3. CUP 
4. Farmacia 
 

AFO SSS: Servizi Socio Sanitari 

1. Consultorio familiare 
2. Recupero e riabilitazione funzionale (CD+Amb.) 
3. Centro di Salute Mentale (Ambulatorio) 
4. Servizio recupero tossicodipendenze e alcool 
5. Assistenza Domiciliare Integrata (ADI) 
6. Centro diurno per anziani 
7. Prevenzione ed educazione sanitaria 
 

AFO SAS: Servizi ed Attività Sociali 

1. Servizi sociali ed associativi 
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LO STATO DELLA PROGETTAZIONE NEL LAZIO 
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1. RISULTATI ATTESI E INDICATORI 

 
Risultati attesi a regime 

Realizzazione sul territorio regionale di una rete di strutture che garantiscano la presa in carico 

globale ed integrata dei bisogni socio sanitari del cittadino, consentendo una adeguata risposta ai 

bisogni a livello territoriale e una corrispettiva decompressione sui Presidi ospedalieri e relativi PS. 

Risultati attesi a regime  

1. riduzione accessi impropri al pronto soccorso  

2. riduzione spesa farmaceutica procapite  

3. riduzione tasso di ospedalizzazione  

4. aumento presa in carico socio sanitaria  

5. maggiore appropriatezza nell’uso della specialistica  

6. aumento del gradimento da parte dei cittadini (indagine customer satisfaction)  

7. maggiore fidelizzazione da parte del terzo settore  

8. migliore assistenza alle malattie croniche secondo i parametri del CCM e della sanità di iniziativa  

 
Risultati in termini di impatto  

Presa in carico socio-sanitaria integrata del cittadino  

Riduzione accessi al PS  

Implementazione percorsi assistenziali per la gestione della cronicità (sanità d’iniziativa)  

Appropriatezza farmaceutica  
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Risultati in termini di impatto  

• maggiore appropriatezza nell’uso delle risorse farmaceutiche, specialistiche e ospedaliere  

• maggiore presa in carico  

• maggiore accuratezza nelle malattie croniche secondo il CCM  

Indicatori previsti nel progetto o ricavabili dal progetto  

- coinvolgimento operatori coinvolti delle varie tipologie (MMG, PDF, infermieri, assistenti 

sociali…)  

- orari di apertura  

- integrazione socio-sanitaria  

- gestione pazienti cronici secondo i percorsi assistenziali della sanità d’iniziativa  

- tassi di ospedalizzazione  

- N. accessi al Pronto Soccorso con codici bianchi e azzurri  

- spesa specialistica  

- spesa farmaceutica  

- presa in carico socio-sanitaria integrata.  

 

Indicatori di processo del progetto: 

1. N. cittadini assistiti dalla CDS/mese / anno 

2. N. operatori che lavorano presso la CDS / anno 

3. N. accessi di cittadini alla CDS / mese / anno 

Indicatori di esito: 

1. tasso di ricovero ospedaliero per 1000 assistiti pesati 

2. tasso di ricovero per DRG NON appropriati da DLgs. LEA 

3. spesa farmaceutica procapite pesata per 1000 assistiti pesati 

4. N. ricette SSN per 1000 assistiti pesati 

5. costo medio per ricetta 

6. N. pezzi per ricetta 

7. % di farmaci generici prescritti su tutti i farmaci 

8. tasso di accesso ai PPSS degli ospedali toscani ogni 1000 assistiti pesati 

9. tasso di accesso ai PPSS Toscani per codici bianchi e azzurri ogni 1000 assistiti pesati 

10. tasso di richiesta prestazioni specialistiche ( visite + diagnostica) ogni 1000 assistiti pesati 

11. spesa per prestazioni specialistiche (visite + diagnostica) ogni 1000 assistiti pesati 

12. N. di soggetti con problematiche sociali individuati e presi in carico per anno 

13. indicatori della sanità di iniziativa Chronic Care Model 
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UNO SGUARDO AGLI ALTRI MODELLI 

 

In particolare, consideriamo altri due modelli assistenziali regionali, ritenuti rilevanti perché già 

consolidati dal punto di vista della loro applicazione e/o per il carattere innovativo della soluzione 

organizzativa: il sistema CReG (Chronic Related Group) della Lombardia, i Nuclei di Cure 

Primarie e le Case della Salute dell’Emilia Romagna Il Chronic Care Model e i «Moduli» della 

Toscana.  
 

 REGIONE LOMBARDIA 
 

Sistema basato sui CReG (Chronic Related Group).  

Si basa sulla definizione di raggruppamenti isorisorse di patologie croniche, in analogia con quanto 

realizzato per i DRG (Diagnosis Related Group) in ambito ospedaliero. 

Viene individuato un gestore del CReG che può essere un MMG, una ONLUS, una Fondazione, 

un’AO, e un privato accreditato. I MMG godono comunque di un «diritto di prelazione» come 

gestori unici. 

Si incentivano pertanto percorsi che evitino o almeno ritardino l’aggravamento e/o l’acutizzazione 

delle patologie e che aiutino il paziente a individuare l’ambito di cura appropriato, rafforzandone la 

compliance alle terapie; potenziare gli aspetti organizzativi e la dotazione tecnologica, essenziali 

per una migliore presa in carico (sistematizzazione e informatizzazione delle attività di recall e 

follow-up dei pazienti) 

La Regione Lombardia, a partire dalle serie storiche dei consumi per le patologie incluse nei CReG, 

ha determinato le tariffe di remunerazione del soggetto gestore (classificazione gravità e incidenza 

costi) 

  
 

IMPLEMENTAZIONE: 

 Individuazione degli ambiti territoriali e delle patologie oggetto di sperimentazione. 

 Individuazione dei pazienti da coinvolgere nel programma. Individui residenti nel 
territorio del distretto di sperimentazione e che rispettano i requisiti fissati per 
l’arruolamento. Occorre disporre di un numero di pazienti sufficiente a ridurre la 
variabilità dei consumi attesi con quelli osservati, rendendo economicamente solido il 
sistema. 

 Definizione dell’ammontare delle risorse da destinare alla sperimentazione e delle 
tariffe CReG. Le elaborazioni confluite nel DDG Sanità 4383/11, hanno permesso la 
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determinazione delle tariffe standard regionali dei CReG. Il tariffario include un elenco 
di patologie «prevalenti», considerate singolarmente oppure in abbinamento ad altre 
patologie/comorbilità (CReG multipatologici) per un totale di 157 tariffe. Per ciascun 
CReG multipatologico è indicato un valore base e un valore standard di incremento per 
ciascuna patologia in più rispetto alle due costituenti il CReG. E’ stato rilevato che per 
ogni patologia oltre alla seconda si ha un aumento di costo pressoché costante. 
L’assenza del valore standard di incremento indica l’irrilevanza statistica della 
prevalenza di una seconda comorbilità. 

 Identificazione del soggetto garante della presa in carico. La DGR 1479/11 stabilisce 
che «preferenzialmente i pazienti reclutati devono essere assistiti da un Medico di 
Medicina Generale che faccia parte di forme associative di gruppo e di rete. Agli MMG 
di ogni azienda è riconosciuto un «diritto di prelazione» come garanti della presa in 
carico. Alternativamente i gestori possono essere ONLUS, Fondazioni, Aziende 
Ospedaliere, Strutture sanitarie accreditate e a contratto sia intra che extraospedaliere. 

 Svolgimento della sperimentazione. 

 Monitoraggio e valutazione. Nel corso della sperimentazione le ASL garantiranno le 
opportune attività di controllo; in particolare, ricevendo dagli erogatori i tracciati 
individuali dei consumi dei pazienti e monitorando l’adeguatezza e l’aderenza ai PDT. 

 Un sistema informativo regionale in grado di individuare i soggetti cronici e monitorarne 
le fasi evolutive (Pilastri Tecnologici); 

 processi/percorsi diagnostico terapeutici (PDT) volti a identificare gli appropriati 
fabbisogni di cura per ciascuna patologia. Essi devono costituire la base per la 
compilazione dei piani terapeutici individuali. 

Il Soggetto Gestore: deve prendere in carico il paziente nel corso della malattia, occupandosi 

del reclutamento dei pazienti su base territoriale, del follow-up e del monitoraggio delle condizioni 

del malato secondo quanto prescritto dal PDT. 

Deve disporre di un vero e proprio «Centro Servizi» che deve rispettare precisi requisiti 

organizzativi: 

 apertura dalle 8 alle 20 per 365 giorni l’anno, con la presenza di personale tecnico-sanitario 

che riceva aggiornamenti professionali annuali certificati; 

 organizzazione basata su un case manager12 per ogni paziente cronico, con la supervisione 

di un medico coordinatore;  

 attivazione di un EPR (electronic patient file) costantemente aggiornato con riferimento alle 

prestazioni sanitarie incluse nel PDT/profilo di cura. L’EPR dovrà essere integrato con il 

SISS di Regione Lombardia; 

 garanzia di specifici servizi: installazione a domicilio delle strumentazioni (ove necessario);  

 triage clinico e tecnico;  

 servizio di compliance farmacologica;  

 programmi di formazione;  

 sistema informativo con gestione degli allarmi; 

 conclusione di protocolli di intesa con altri soggetti coinvolti nell’assistenza al malato 

cronico (a partire dai medici specialisti, dai medici di Continuità assistenziale e dalle 

strutture dell’Emergenza-Urgenza); 

 esistenza di un sistema di valutazione della qualità del sevizio, basato sia su indicatori di 

processo/risultato che su strumenti di customer satisfaction (servizio reclami). 
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Da un punto di vista finanziario, il gestore ottiene una remunerazione annuale pari al valore 

complessivo delle tariffe CReG dei propri assistiti, diminuito dei loro consumi di servizi 

extraospedalieri presso erogatori/farmacie. 

Anche al fine di valutare l’efficacia della sperimentazione, la Regione deve integrare il proprio 

sistema informativo (SISS) con quello dei gestori. 

I MMG devono innanzitutto scegliere se proporsi come soggetti gestori dei CReG, oppure 

restare ancorati al ruolo tradizionale. La disciplina regionale chiarisce comunque che i MMG 

mantengono le precedenti responsabilità in relazione ai propri assistiti e le relative quote capitarie. I 

medici mantengono quindi il ruolo di prescrittori anche per i pazienti che sono presi in carico da un 

gestore «terzo». Inoltre, si ritiene che diverse cooperative di MMG abbiano o possano sviluppare 

internamente le capacità manageriali per gestire direttamente almeno i servizi a minore complessità 

tecnologica (ad esempio, call center e servizio prenotazioni). In tal caso, il gestore – MMG 

dovrebbe mantenere una sostanziale indipendenza e forza contrattuale nei confronti delle società di 

servizi, che rivestirebbero il ruolo di semplice «fornitore di tecnologia». Tra i servizi a maggiore 

valore aggiunto, per cui le cooperative dovranno necessariamente rivolgersi all’esterno, la 

telemedicina (teleconsulto, homecare e formazione) rivestirà naturalmente un’importanza crescente. 

Essa rappresenta, infatti, la principale novità organizzativa del modello e un’opportunità per gestire 

pazienti assistiti a domicilio, caratterizzati da necessità assistenziali ad intensità medio-bassa. 
 

 

 MODELLO Emilia Romagna 

 
E’ basato su due pilastri: da una parte, il Nucleo di Cure Primarie (NCP), «cellula organizzativa» 

che, almeno potenzialmente, comprende e integra i principali professionisti dell’assistenza 

territoriale sanitaria e socio-sanitaria; dall’altra, una sede fisica del Nucleo, la Casa della Salute 

(CdS). 

I Nuclei servono aree territoriali omogenee, dalle caratteristiche geomorfologiche simili, con una 

popolazione indicativamente compresa tra i 15.000 e i 30.000 abitanti. 

Medici di Medicina Generale (MMG), Pediatri di Libera Scelta (PLS), infermieri, ostetriche, 

specialisti territoriali, operatori sociali e socio assistenziali. Il coordinamento del Nucleo è affidato 

ad un NNG o a un PLS. 

OBIETTIVI 

 il miglioramento dell’assistenza farmaceutica, con particolare riferimento all’individuazione 

delle problematiche di appropriatezza delle terapie farmacologiche; 

 il contenimento delle liste d’attesa, attraverso l’analisi e la negoziazione con i dipartimenti 

che producono prestazioni specialistiche;  

 l’organizzazione dell’assistenza programmata a particolari fasce di pazienti, come diabetici, 

in terapia anticoagulante, affetti da scompenso, pazienti in assistenza domiciliare, anche 

attraverso servizi ambulatoriali gestiti da personale infermieristico e/o favorendo la 

collaborazione delle diverse professionalità coinvolte nei Nuclei. 

La Casa della Salute si configura come nodo strutturale di una rete integrata di servizi, accoglienza 

e orientamento ai servizi sanitari, sociosanitari e assistenziali; (i) assistenza sanitaria per problemi 

ambulatoriali urgenti; (ii) possibilità di completare i principali percorsi diagnostici che non 

necessitano di ricorso all’ospedale; (iii) gestione delle patologie croniche, attraverso l’integrazione 

dell’assistenza primaria coi servizi specialistici presenti; (iv) interventi di prevenzione e 

promozione della salute;  

 

La CdS è “l’infrastruttura fisica” del NCP, che coordina l’operato di MMG, PLS, ostetriche e 

assistenti sociali; i Comuni partecipano alla programmazione delle attività erogate dai NCP – CdS 

attraverso i Comitati di Distretto. 
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L’infermiere ha il compito di curare il raccordo organizzativo e la continuità delle cure 

trasversalmente ai setting assistenziali, secondo i principi del case management; 

La CdS deve essere una struttura dotata di forte riconoscibilità per i cittadini: percepita come 

un’alternativa accessibile ed affidabile all’ospedale. 

INNOVAZIONI ORGANIZZATIVE: 

 programmi formativi e di prevenzione aperti a pazienti e professionisti; apertura 

continuativa con punto accoglienza; continuità assistenziale potenzialmente fino a 24 ore, 

tutti i giorni;  

 programmi di monitoraggio attivo delle patologie croniche (recall e follow up telefonico, 

counseling infermieristico ambulatoriale, case management domiciliare per patologie 

complesse); 

 teleconsulto;  

 ambulatori (infermieristici) per patologia, con attività terapeutiche programmate; 

 Servizio di assistenza domiciliare integrata 

La Regione Emilia Romagna ha elaborato diversi Percorsi Diagnostico terapeutico assistenziali 

(PDTA) per la presa in carico di alcune fra le più diffuse patologie croniche. Tali linee guida 

costituiscono la base per le attività di governo clinico svolte all’interno dei Nuclei e delle Case della 

Salute. Tra i PDTA più rilevanti si ricordano: 

- il percorso di gestione integrata del diabete: fondato su Linee guida introdotte dal 2003, 

è attivo in tutte le Aziende della Regione; 

- il progetto regionale «Giuseppe Leggeri»: condotto congiuntamente dai Dipartimenti di 

Cure Primarie e di salute Mentale per l’integrazione tra gli Psichiatri territoriali e i 

MMG; è stato introdotto nelle Aziende a partire dal 2004 ed è attivato in 10 aziende su 

11; 

- il percorso per la presa in carico del bambino cronico; 

- le linee Guida Regionali sullo scompenso cardiaco, approvate nel 2011. 

ACCORDO CON MMG L’Accordo 2006 stabilisce a tal proposito un’integrazione della quota 

capitaria pari a € 1 per assistito in base all’adesione, maggiorata di € 0,30 in caso di disponibilità 

all’allacciamento informatico e di € 1 per la garanzia di apertura dell’ambulatorio oltre le 7 ore 

stabilite dall’accordo stesso 
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In generale, il finanziamento delle attività dei NCP – CdS è compreso nella programmazione 

complessiva dell’offerta a livello distrettuale, come le rimanenti attività nell’ambito dell’erogazione 

diretta di prestazioni da parte dei dipartimenti territoriali. Le risorse destinate ai Nuclei, quindi, 

rientrano nei budget di distretto e non hanno alcun legame con i consumi sanitari dei pazienti presso 

altri punti di erogazione. Ciò non esclude, naturalmente, forme di responsabilizzazione dei medici 

nei confronti dell’appropriatezza prescrittiva. 

I programmi di gestione integrata delle malattie croniche sono stati attivati in 33 distretti (79% 

del totale).  

Coerentemente con i percorsi proposti più di frequente in Emilia Romagna, i programmi 

interessano principalmente il diabete e le patologie psichiatriche minori; in misura più ridotta, 

BPCO, scompenso e insufficienza renale cronica. 

In 18 Case, la gestione integrata prevede anche sistemi di monitoraggio attivo del paziente (ed 

esempio, recall telefonico, counseling infermieristico ambulatoriale, ecc); 34 esperienze (81% del 

totale) si sono dotate di un ambulatorio infermieristico per le attività programmate; 7 CdS offrono 

servizi di telediagnosi e teleconsulto; 24 sedi (57% del totale) propongono programmi integrati con 

il Dipartimento di Prevenzione (ad esempio, interventi mirati di educazione sanitaria su particolari 

segmenti di popolazione a rischio); 29 sedi offrono agli operatori formazione specifica per 

patologia. 
 

 

 MODELLO Toscana 

 
La previsione normativa è stata compresa nel PSR 2008-2010, attuato con DGR 894/2008 e 

716/2009, con l’obiettivo di passare da un modello di “Medicina d’attesa”  ad una “Sanità 

d’iniziativa”. Da qui la creazione di percorsi ad hoc per patologie croniche quali: scompenso, 

diabete, ipertensione, broncopneumopatia cronica ostruttiva che assorbono un’elevata quantità di 

risorse al Sistema Sanitario. Finalità del CCM è quella di integrare questo modello con 

l’organizzazione dell’Ospedale per Intensità di cure. 
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E’ l’adozione di una versione evoluta del CCM: l’Expanded Chronic Care Model. In questo 

modello, il singolo cittadino è calato nella più ampia dimensione della comunità e gli aspetti clinici, 

presi in carico dal medico di famiglia, sono integrati da quelli di sanità pubblica, quali la 

prevenzione primaria collettiva e l’attenzione ai determinanti di salute. Tale modello prevede, a 

livello di cure primarie, un team multi-professionale proattivo. 

Nello specifico: 

 la valutazione dei bisogni della comunità, tramite l’elaborazione di profili di salute, 

l’identificazione di gruppi di popolazione a rischio, l’analisi delle diseguaglianze nella salute 

e nell’assistenza sanitaria; 

 la promozione della salute mediante interventi settoriali e intersettoriali rivolti a specifici 

determinanti di salute; 

 l’assetto organizzativo dei servizi sanitari, supportato da una chiara scelta politica e 

dall’impegno degli amministratori all’investimento di risorse; 

 il supporto all’auto-cura (self-management), come aiuto ai pazienti e alle loro famiglie ad 

acquisire le conoscenze necessarie alla gestione della malattia e valutando regolarmente i 

risultati e i problemi; 

 la proattività degli interventi, quale modalità operativa in cui le consuete attività cliniche e 

assistenziali sono integrate e rafforzate da interventi programmati di follow-up (anche 

attraverso sistemi automatici di allerta e richiamo) sulla base del percorso previsto per una 

determinata patologia e in funzione del profilo di rischio dei pazienti (basso, medio, alto); 

 il supporto alle decisioni, consistente nell’adozione di linee-guida basate sull’evidenza che 

forniscano al team gli standard per offrire un’assistenza ottimale ai pazienti cronici e che 

siano oggetto di una costante attività di aggiornamento, di adattamento alla realtà locale e di 

audit da parte del team stesso; 

 sistemi informativi in grado di garantire alcune fondamentali funzioni quali: un sistema di 

raggruppamento dei pazienti per patologie («registri di patologia») e di stratificazione degli 

stessi per profilo di rischio all’interno di un determinato gruppo; 

 

Il parere espresso dal CSR riconosce al MMG il ruolo di responsabile clinico del team e del 

paziente: il MMG esercita una funzione di supervisione sulle attività del team assistenziale, quale 

figura che mantiene un ruolo centrale determinato dal rapporto di libera scelta che lo lega al 

cittadino utente. 

 

I moduli presentano i seguenti requisiti: 

1) una popolazione di riferimento di circa 10.000 assistiti;  

2) una sede unica o principale (tra due o più sedi) per lo svolgimento dell’attività del team; 

3) la presenza di un coordinatore di modulo, individuato in un MMG del team; 

4) la presenza di almeno 6 e non più di 16 MMG; 

5) la presenza di un infermiere e un operatore socio sanitario con formazione complementare in 

area sanitaria in rapporto alla popolazione di riferimento(1/10.000); 

6) una infrastruttura informatica in grado di consentire la registrazione dei dati di attività da 

parte di tutti i componenti del team; 

7) la formazione specifica del personale di cui al punto precedente sui percorsi assistenziali 

condivisi a livello aziendale, con la partecipazione della Medicina Generale;  

8) il supporto da parte dell’azienda sanitaria di riferimento per le altre figure professionali 

coinvolte, secondo quanto previsto dai percorsi assistenziali. 

 

La SdS è definita come la «modalità organizzativa di un ambito territoriale di zona intesa nel 

distretto costituita in forma di consorzio tra l’azienda unità sanitaria locale ed i comuni per 

l’esercizio associato delle attività sanitarie territoriali, socio-sanitarie e sociali integrate» (LR 

60/2008).  
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Le Unità di Cure Primarie (PSR 2003-2005) presentano aspetti simili ai NCP emiliano-

romagnoli: sono le unità organizzative di base di un nuovo modello delle cure primarie volto ad 

assicurare, in un ambito territoriale di riferimento, l’integrazione degli interventi socio sanitari da 

parte della medicina generale, della pediatria di libera scelta, della continuità assistenziale, della 

specialistica ambulatoriale interna e di altre professionalità presenti nel territorio individuato. 

Diverse ASL Toscane, parallelamente alle UCP, hanno avviato e implementato progetti per la 

creazione delle Case della Salute (CdS). 

La CdS prevede:  

 la presenza di una sede unica «fisica» in cui confluiscono gli ambulatori dei MMG 

interessati che lavorano in forma aggregata;  

 garantisce la continuità assistenziale e terapeutica nell’arco delle 24 ore e sette giorni su 

sette; 

 assicura un punto unico di accesso dei cittadini alla rete dei servizi e la presa in carico della 

domanda; 

 promuove e valorizza la partecipazione dei cittadini, soprattutto delle loro organizzazioni, 

assicurando forme di programmazione dei servizi e di valutazione dei risultati nei vari 

presidi e servizi; 

 contribuisce alla ricomposizione delle separazioni storiche esistenti tra le professioni 

sanitarie, realizzando concretamente l’attività interdisciplinare tra MMG, specialisti, 

infermieri, terapisti e integrando operativamente le prestazioni sanitarie con quelle sociali; 

organizza e coordina le risposte da dare al cittadino nelle sedi più idonee, privilegiando il 

domicilio e il contesto sociale delle persone;  

 sviluppa programmi di prevenzione per tutto l’arco della vita, basati su conoscenze 

epidemiologiche e sulla partecipazione informata dei cittadini. 
 

GLI ATTORI 

La Regione si riserva il ruolo di responsabile della gestione e implementazione del progetto. 

Attraverso la sua attività di policy making ha fornito la prima spinta (normativa e finanziaria) alla 

realizzazione dei moduli, in un processo decisamente top-down. Nello specifico le sue principali 

funzioni sono: 

 supporto tecnico alle aziende ASL e ai moduli, in particolare per quanto attiene competenze 

epidemiologiche, organizzative e di valutazione della performance; 

 coordinamento delle attività previste dal progetto a livello territoriale, al fine di assicurare 

uniformità; 

 valutazione di secondo livello sui risultati dei moduli per finalità di governo e orientamento del 

sistema con relativi report di feedback; attivazione di audit presso aziende USL e moduli: 

indirizzo in merito all’applicazione del sistema di remunerazione per la Medicina Generale; 

 predisposizione della reportistica e modulistica necessaria per l’attuazione del progetto. 

 

Le aziende ASL del territorio sono state coinvolte tanto nella fase di avvio quanto nella fase di 

implementazione e mantenimento. In particolare: 

 definisce i percorsi assistenziali, in accordo e condivisione con la Medicina Generale, delle 

cinque patologie individuate dal PSR 2008-2010;  

 individua i «moduli» della sanità d’iniziativa, sulla base dei requisiti richiesti;  

 condivide con il coordinatore del modulo gli specifici obiettivi assegnati;  

 assegna ai moduli le risorse umane necessarie al perseguimento degli obiettivi (infermieri e 

OOSS); 

 individua, a livello di zona-distretto, i medici di comunità da affiancare ai moduli, quali figure 

di supporto ai team assistenziali; 



Workshop “la salute fatta in case” 18 luglio 2014 

 

Task Force Sanita M5S Lazio    
26 

 monitora e valuta, per mezzo dei medici di comunità, i risultati dell’applicazione della sanità 

d’iniziativa; 

 garantisce l’interfaccia dei sistemi informativi aziendali per l’assistenza territoriale con i sistemi 

informatici dei medici dei moduli; 

 garantisce la predisposizione di un modello di Libretto personale di patologia; 

 eroga i compensi ai medici di medicina generale (MMG) dei moduli in base ai criteri condivisi 

nell’accordo regionale; 

 gestisce la formazione dei MMG e degli altri componenti del team su tematiche  

 inerenti la sanità d’iniziativa. 

 

Il medico di comunità (appartenente alla struttura organizzativa Attività sanitarie di comunità, di cui 

all’allegato 2, punto 9 del PSR 2008-2010), è un medico della ASL e, come indicato dal parere 

37/2008 del CSR, ricopre un ruolo trasversale: agendo al fianco del team assistenziale in una 

dimensione complementare a quella clinica, contribuisce alle fasi di progettazione, attuazione e 

verifica dei percorsi assistenziali, «al fine di garantire la sostenibilità del sistema e l’autonomia 

delle scelte professionali nell’ambito del team e della rete dei servizi sociosanitari». 

Il Medico di Medicina Generale  ha un ruolo di responsabile clinico del team e del paziente, quale 

figura che mantiene un ruolo centrale legato al rapporto di fiducia che intrattiene con il cittadino e 

al servizio di diagnosi, cura e relazione con lo stesso, partecipa inoltre al governo clinico del 

sistema, garantendo l’appropriatezza e la qualità delle cure ed orientando l’attività del team verso 

obiettivi condivisi, misurabili attraverso specifici indicatori. Ha, inoltre, il compito di coordinare il 

modulo. Il MMG coordinatore è nominato dall’azienda sanitaria di riferimento, su proposta degli 

MMG del modulo.  

Come coordinatore, il MMG:  

 cura che tutti i MMG del modulo adempiano agli impegni assunti con l’Accordo regionale; 

 costituisce l’interfaccia con il medico di comunità per la verifica e la valutazione 

dell’attività del modulo;  

 indice e cura le riunioni di audit dei professionisti afferenti al modulo; verifica che tutti i 

MMG del modulo effettuino la formazione obbligatoria;  

 gestisce i conflitti interni al modulo;  

 sottoscrive, in rappresentanza di tutti i MMG del modulo, l’impegno verso la ASL a 

raggiungere gli obiettivi regionali per le diverse patologie e ad essere misurati sulla base 

degli indicatori concordati 

 

Nell’ambito del team multiprofessionale vengono assegnati gli infermieri e gli operatori socio-

sanitario  in maniera funzionale dalle aziende sanitarie agli MMG presenti nel team stesso, pur 

continuando ad appartenere all’unità professionale di provenienza. In particolare, l’infermiere 

assume autonomia e responsabilità per funzioni specifiche attinenti alla gestione assistenziale del 

paziente, individuate in maniera concordata con il MMG, sulla base dei protocolli operativi 

condivisi a livello aziendale e coerenti con le indicazioni delineate a livello regionale. Anche 

l’operatore socio sanitario costituisce una risorsa di rilievo per l’attuazione del CCM, continuando a 

svolgere le funzioni di assistenza alla persona al domicilio del paziente nei casi di non 

autosufficienza o laddove risulti comunque necessario. 
 

Le patologie di rilievo oggetto della programmazione sono il diabete mellito, scompenso cardiaco, 

ipertensione, BPCO e ictus. 

I percorsi definiti per le cinque patologie indicano chiaramente e in modo molto dettagliato le 

competenze dei singoli professionisti coinvolti. Il MMG riveste in ogni caso un ruolo fondamentale 

e la sua responsabilità varia in base al livello di gravità della patologia e alla sua stabilità, 
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soprattutto nel caso della BPCO. In generale, il MMG è sempre chiamato a «riconoscere» il 

paziente, avendo un compito chiave nella fase diagnostica. Per i pazienti ipertesi e scompensati il 

medico di famiglia è praticamente il solo regista del trattamento, anche se pure in questi casi è 

tenuto a inviare il paziente dallo specialista di riferimento per la conferma della diagnosi. 

 

L’infermiere ha sempre una funzione rilevante, arrivando a sostituire il medico in alcuni suoi 

compiti: misura i parametri clinici del paziente e può addirittura eseguire test diagnostici come 

l’ECG (nel caso del paziente iperteso). Tuttavia, il compito fondamentale dell’infermiere è quello di 

educare pazienti e familiari all’autocura: la partecipazione attiva del paziente è, dopo tutto, uno dei 

tratti caratteristici di questo modello. 

 

Per quanto riguarda gli specialisti, essi vengono coinvolti in base alla specifica patologia: troviamo 

lo pneumologo e il fisioterapista per la BPCO, il cardiologo per lo scompenso, il dietista per l’ictus, 

il diabete e lo scompenso, il neurologo e il fisiatra per l’ictus, il diabetologo e il podologo per il 

diabete. 

 

 
 

 

 CONFRONTO TRA MODELLI 
 

La Lombardia ha concepito un modello, i CReG, molto robusto sul piano della metrica tecnica, 

della capacità di veicolare i PDTA e di monitorarli in maniera ingegnerizzata, con chiari obiettivi e 

incentivi. Debole è invece il livello di associazionismo e di imprenditorialità medica di partenza, 

che sta determinando dei problemi nell’effettiva attuazione della prima sperimentazione in cinque 
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ASL. L’incentivo attivato è quello di poter conquistare esplicita centralità nel governo 

dell’allocazione delle risorse e potenziali guadagni reddituali, attraverso un sistema di Tariffazione 

per gruppo di prestazioni per la presa in carico della cronicità.  

Rispetto alle altre regioni, è evidente come predominino i rapporti contrattuali tra i soggetti, tipici 

dei sistemi basati sul quasi-mercato. I CReG rappresentano una soluzione «shock» che cerca di 

scuotere un sistema delle cure primarie che è stato, in Lombardia, storicamente piuttosto debole e 

refrattario alle innovazioni. La forza degli incentivi messi in gioco è quindi proporzionale alle 

significative resistenze al cambiamento 

 

L’Emilia Romagna, all’opposto, presenta strutturate configurazioni organizzative per le cure 

primarie e per i servizi territoriali, dispone dei PDTA, ma è più debole nei loro meccanismi di 

monitoraggio e nella metrica per misurarli e rappresentarli. L’attenzione è sullo sviluppo delle 

forme associative degli MMG, sull’aumento del portafoglio delle loro competenze e delle patologie 

trattate, nell’infrastrutturare meglio gli ambulatori con personale di supporto e piccole tecnologie. 

Nel complesso è però storicamente debole sugli strumenti di monitoraggio, incentivazione e 

controllo degli effettivi tassi di reclutamento dei pazienti nei PDTA e della loro compliance. 

 

La Toscana ha condotto un approfondito lavoro di coinvolgimento e responsabilizzazione dei 

pazienti, di riflessione sulle figure professionali da utilizzare per i diversi stadi/fasi della patologia; 

però, è un poco più debole sui meccanismi manageriali di governo dell’intero processo, in parte 

ricavati da una relativamente forte dimensione valoriale a cui è legata la sua innovazione.  

 

La reciproca contaminazione dei modelli sarebbe positiva, con la possibilità, un giorno, di 

disporre di un sistema basato sulle forme strutturali di associazionismo dei MMG e di connessione 

con i servizi territoriali dell’Emilia-Romagna, sulle potenzialità di programmazione e controllo dei 

PDTA che garantiscono i CReG, sul lavoro di empowerment e di responsabilizzazione dei pazienti 

e della comunità teorizzato dalla Toscana. 
 

 

 CARENZE IMPLEMENTAZIONE CDS NEL LAZIO: 
 

 Popolazione di riferimento troppo estesa, scarsa capillarizzazione delle strutture. 

 Coinvolgimento e comunicazione verso l’utente scarsa, causata dalla difficoltà di 

identificazione 

 Difficoltà di identificazione dei coordinatori accreditati di modulo, eccesso di 

deresponsabilizzazione 

 Difficoltà di identificazione dei pazienti cronici (non solo gli esenti) nella specifica delle 

patologie, nel consumo dei farmaci e nel percorso storico sanitario 

 Criticità nella definizione dei PDTA il cui obbligo di stesura è delegato alle singole Asl. 

Mentre sarebbe auspicabile centralizzare la pianificazione degli stessi a livello regionale. 

 Insufficienza percorsi formativi per tutto il personale sanitario e socio sanitario coinvolto 

 Assenza di integrazione tra strutture sanitario e comunità sociale (auspicabile una forma 

consorziale tra MMG, Asl, Enti territoriali e associazioni) 

 Assenza di adeguata infrastruttura informatica (progetto) che integri quella dei MMG e 

PLG, dei Distretti, delle CDS, degli Ospedali (SIS) e degli Enti territoriali 

 Il servizio H24 deve essere esteso potenzialmente verso tutte le strutture territoriali 

 Mancata definizione degli obiettivi e relativa trasformazioni in elementi di valutazione delle 

performance; si traduce in assenza di trasparente sistema di assegnazione degli obiettivi 

 Mancata responsabilizzazione e motivazione degli attori principali (MMG, Infermieri, 

Associazioni ed Enti) 
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 Assenze di un sistema di pianificazione e controllo dell’attività basato su identificabilità del 

processo attinente al PDTA (activity based costing) 

 Assenza di un sistema di feedback sia quantitativo (indicatori di risultato) che qualitativo 

(percezione del servizio) 

 Insufficiente definizione dei criteri per la realizzazione prioritaria dei PDTA 

 Assenza di call center dedicato distrettuale 

 Sottoutilizzo dei medici poliambulatoriali distrettuali per assenza di pianificazione PDTA e 

programmazione delle relative prestazioni ad essi riferibili 

 Assenza di una pianificazione e programmazione economico finanziaria riferita alla 

fattibilità e all’identificazione dei break even point 

 Scarsa copertura servizio di assistenza domiciliare 

 Assenza di un Sistema Informativo integrato con i Flussi Informativi esistenti e quelli in uso 

degli MMG, assenza della Telemedicina e del Telemonitoraggio 

 

 

 

 IPOSTESI SOLUZIONI E PROPOSTE: 
 

Sarebbe auspicabile inserire un fattore determinate per la valorizzazione del PDTA similare a 

quello basato sui CReG (Chronic Related Group). Attraverso l’attribuzione di un valore agli 

specifici PDTA costruiti in analogia ai DRG ospedalieri potrebbe diventare elemento motivante in 

termini di remunerazione di Medici MG che fossero coinvolti nel progetto di CDS sotto forma 

consorziata. Quindi si tenderebbe a svincolare parzialmente i MMG dalla logica solidaristica e di 

compartecipazione sociale nel coinvolgimento alle CDS e agganciare la loro attività in forma semi 

esternalizzata basata sul progetti legati ai singoli PDTA. Consentirebbe innanzitutto la costituzione 

in forma consorziale dei MMG, l’adesione motivata alla prestazione di un servizio organizzativo, la 

corretta e facile attribuzione degli obiettivi in termini di pacchetto PDTA, la procedura di 

informatizzazione basata su logica progettuale (dai PDTA all’Activity Based Costing), e il 

coinvolgimento nella stesura del piano operativo sotto forma assimilabile al project-management.  

Da qui la riformulazione del modello ricalibrato su un’organizzazione a matrice acquisendo i 

seguenti vantaggi: 

 ottimo “terreno di coltura” per favorire la crescita della leadership e le capacità negoziali dei 

project manager e dei responsabili funzionali; 

 condivisione delle competenze tra persone che appartengono a diverse aree funzionali; 

 maggiore mobilità delle risorse da un progetto all’altro; 

 le persone possono essere scelte in base alla capacità, idoneità e disponibilità; 

 i componenti del team di progetto (infermieri, operatori, medici specialisti, ecc.) fanno 

riferimento al project manager competente per gli obiettivi di progetto ed al manager 

funzionale per scelte di settore 

 Pertanto si manterrebbe l’aspetto motivante del modello lombardo abbinandolo al vantaggio 

dell’identificazione strutturale del luogo di accoglienza tipico dei modelli emiliano e 

toscano. Per ottenere il risultato sarà comunque prioritario: 

 identificazione strutturale informatizzata dei cronici e dei non autosufficienti  

 coinvolgimento del controllo di gestione per l’implementazione della contabilità 

analitica e applicazione dell’Activity Based costing 

 implementazione di un sistema integrato informativo tra MMG, Enti, Associazioni e SIS 

 facilitazione delle consorzialità preventiva dei MMG al fine di concentrare 

l’interlocutore cui vengono assegnati gli obiettivi di erogazione del servizio 
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 motivare il consorzio mediante remunerazione derivata dalla valorizzazione dei PDTA 

 identificazione dei PDTA in base a logiche di diffusione della patologia abbinate a 

logiche di costo (es: 4% costa il 20%) 

 centralizzazione nella definizione dei PDTA, mentre le singole Asl diventano 

responsabili dell’applicazione operativa 

 attribuzione delle competenze alla Regione per la stesura dei PDTA 

 identificazione degli indicatori di produttività, di risultato e di feedback quantitativo e 

qualitativo 

 identificazione degli indicatori di costo e di efficienza economica e attribuzione degli 

stessi quale elemento di valutazione del management 

 classificazione dei PTDA e relativa valorizzazione in base a parametri similari ai DRG 

 

 


