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PATTO PER LA SALUTE :28 ARTICOLI
1. Determinazione del fabbisogno del Servizio sanitario nazionale e dei 

fabbisogni regionali- costi standard e Livelli Essenziali di Assistenza

2. Mobilità transfrontaliera

3. Assistenza Ospedaliera

4. Umanizzazione delle cure

5. Assistenza territoriale

6. Assistenza socio sanitaria

7. Assistenza sanitaria negli istituti penitenziari

8. Revisione disciplina partecipazione alla spesa sanitaria ed esenzioni

9. Sistema di remunerazione delle prestazioni sanitarie

10. Comitato per la verifica dei Livelli Essenziali di Assistenza

11. Tavolo per la verifica degli adempimenti

12. Piani di riorganizzazione, riqualificazione e rafforzamento dei servizi 
sanitari regionali

13. Controlli

14. Edilizia sanitaria, investimenti e ammodernamento tecnologico
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PATTO PER LA SALUTE :28 ARTICOLI

15. Sanità Digitale e Piano di evoluzione dei flussi informativi del NSIS

16. Cabina di Regia del NSIS

17. Piano nazionale della Prevenzione

18. Attuazione delle norme di riordino degli Istituti Zooprofilattici Sperimentali

19. Sanità pubblica veterinaria e sicurezza alimentare

20. Ricerca sanitaria

21. Attività intramoenia

22. Gestione e sviluppo delle risorse umane

23. Assistenza farmaceutica

24. Dispositivi medici

25. Aggiornamento del nomenclatore tariffario di cui all'articolo 11 del regolamento di 
cui al decreto del Ministro della sanità 27 agosto 1999, n. 332

26. Creazione di un modello istituzionale di HTA dei dispositivi medici

27. Valutazione nazionale dei medicinali secondo la metodologia dell'Health Technology 
Assessment

28. Cabina di regia per il monitoraggio del patto

29. Regioni a Statuto Speciale e Province Autonome

30. Norme finali
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Patto della salute 2014-2016:Art. 5 

 Assistenza territoriale

1. Al fine di promuovere un modello multiprofessionale ed 
interdisciplinare, le Regioni, nell'ambito delle propria 
autonomia decisionale ed organizzativa, istituiscono le 
Unità Complesse di Cure Primarie (UCCP) e le 
Aggregazioni Funzionali Territoriali (AFT)quali forme 
organizzative della medicina convenzionata, integrata con 
personale dipendente del SSN come previsto dal comma 2 
dell'art. 1 della legge 189/2012 , per l'erogazione delle 
cure primarie. Esse perseguono obiettivi di salute e di 
attività definiti dall'Azienda sanitaria e dal Distretto, 
secondo un modello-tipo coerente con i contenuti degli 
ACN e definito dalle Regioni al fine di garantire uniformità 
assistenziale.
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Patto della salute 2014-2016:Art. 5 

2. Le UCCP costituiscono forme organizzative complesse, 
che operano in forma integrata all'interno di strutture 
e/o presidi individuati dalle Regioni, con una sede di 
riferimento ed eventuali altre sedi dislocate sul 
territorio. Il carattere multiprofessionale delle UCCP è 
garantito dal coordinamento tra le diverse professionalità, 
con particolare riguardo all'integrazione tra la medicina 
specialistica e la medicina generale. Le UCCP possono 
avvalersi, qualora previsto dalla programmazione 
regionale, di professionisti accreditati ai sensi della 
normativa vigente, nei limiti dei contratti stipulati dalla 
Regione e dalle Asi ai sensi dell'art. 8 quinquies del d.lgs. 
502/92 e s.m.i., e nel rispetto dei vincoli di spesa previsti 
dalle disposizioni vigenti.
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Patto della salute 2014-2016:Art. 5 

3. Ogni AFT della medicina generale e della pediatria è 
funzionalmente collegata ad una UCCP. Le AFT della 
medicina generale, che coprono un bacino di utenza 
riferito a non più di 30.000 abitanti, rappresentano 
l'insieme dei professionisti che hanno in carico il cittadino 
che esercita la scelta nei confronti del singolo medico.
Entro sei mesi dalla stipula dei nuovi ACN, e comunque 
non oltre la vigenza del presente Patto, le AFT e le UCCP 
costituiscono le uniche forme di aggregazione dei medici 
di medicina generale e Pediatri di Libera Scelta, 
sostituendo le diverse tipologie di forme associative della 
medicina generale e le altre tipologie di aggregazioni 
funzionali e/o strutturali realizzate nelle varie Regioni
(di cui all'art. 54 dell'ACN 2009).
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Patto della salute 2014-2016:Art. 5 

4. La UCCP è una forma organizzativa complessa ed è strutturata 
come un sistema integrato di servizi che concorre alla presa in 
carico della comunità di riferimento, in continuità con le AFT e i 
medici di Medicina Generale nonché i Pediatri di Libera Scelta 
che le compongono, garantendo: l'accoglienza, la collaborazione 
e l'integrazione tra i professionisti e gli operatori (sanitari, 
sociosanitari e sociali), la condivisione e l'applicazione dei 
percorsi assistenziali, l'autonomia e la responsabilità 
professionale, la valorizzazione delle competenze con chiara 
definizione dei ruoli e delle responsabilità, un approccio 
proattivo e di iniziativa nei confronti dei malati cronici, la 
partecipazione responsabile dei Medici di Medicina Generale ed 
dei Pediatri di Famiglia nel governo della domanda e 
nell'organizzazione dei servizi, alla sostenibilità economica.
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Patto della salute 2014-2016:Art. 5 

5. La UCCP è di norma organizzata in sede unica, pur potendo prevedere sedi 
accessorie opportunamente collegate attraverso un'adeguata rete telematica. E' 
integrata nella rete telematica aziendale e/o regionale.

Le UCCP e le AFT hanno come compiti essenziali:

 - assicurare l'erogazione delle prestazioni territoriali (medicina generale 
tramite le AFT, assistenza infermieristica, attività territoriale ambulatoriale e 
domiciliare, attività specialistica, servizi di supporto),

 - garantire la continuità dell'assistenza mediante l'utilizzo della ricetta 
elettronica dematerializzata e il continuo aggiornamento della scheda 
sanitaria individuale informatizzata e del FSE;

 - garantire l'accessibilità all'assistenza territoriale per tutto l'arco della 
giornata per tutti i giorni della settimana, avvalendosi dei professionisti del 
ruolo unico della Medicina Generale.

 - garantire la continuità dell'assistenza nelle tre declinazioni (relazionale, 
gestionale ed informativa), prevedendo l'applicazione di percorsi 
assistenziali condivisi e l'integrazione informativa tra le componenti della 
medicina convenzionata e la rete distrettuale ed ospedaliera.
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Patto della salute 2014-2016:Art. 5 

6. La UCCP ha un assetto organizzativo definito ai sensi 
delle disposizioni nazionali e regionali in materia, è 
parte fondamentale ed essenziale del Distretto, 
integrandosi all'interno della rete dei servizi distrettuali 
ed aziendali e permettendo una relazione diretta tra 
l'assistenza territoriale e gli altri nodi della rete 
assistenziale.
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Patto della salute 2014-2016:Art. 5 

7. In continuità con quanto previsto nell'Accordo Stato 
Regioni del 20 febbraio 2014, le Regioni provvedono a 
definire con specifici atti di indirizzo la promozione 
della medicina di iniziativa e della Farmacia dei servizi, 
quale modello assistenziale orientato alla promozione 
attiva della salute, anche tramite l'educazione della 
popolazione ai corretti stili di vita, nonché alla 
assunzione del bisogno di salute prima dell'insorgere 
della malattia o prima che essa si manifesti o si aggravi, 
anche tramite una gestione attiva della cronicità.
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Patto della salute 2014-2016:Art. 5 

8. Sono definiti tramite Accordi Stato-Regioni i nuovi 
standard organizzativi del Distretto in grado
di orientare il suo ruolo strategico nella costituzione di reti 
assistenziali a baricentro territoriale, e di facilitatore dei 
processi di integrazione e di tutela della salute dei cittadini 
al fine di assicurare la qualità delle prestazioni erogate dai 
professionisti convenzionati nell'ambito delle UCCP e AFT 
e dagli altri servizi territoriali, consentendo di assicurare 
una migliore risposta assistenziale ai bisogni delle persone 
affette da patologie croniche, contribuendo così a ridurre i 
tassi di ricovero e gli accessi impropri al DEA.
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Patto della salute 2014-2016:Art. 5 

14. Le Regioni, sulla base della propria 
programmazione e tenendo conto dei diversi livelli di 
servizio, provvedono alla dotazione strutturale, 
strumentale e di forme organizzative di cui alla lettera 
b-bis), dell'articolo 1, comma 4 della legge n.189 del 
2012 sulla base dell'ACN e dei conseguenti accordi 
regionali e aziendali, anche riutilizzando le risorse 
precedentemente destinate alla remunerazione dei 
fattori produttivi

15



Patto della salute 2014-2016:Art. 5 

15. Per un efficentamento del settore delle cure 
primarie, si conviene che è importante una

ridefinizione dei ruoli, delle competenze e delle 
relazioni professionali con una visione che assegna 
a ogni professionista responsabilità individuali e di 
equipe su compiti, funzioni e obiettivi, 
abbandonando una logica gerarchica per perseguire 
una logica di governance responsabile dei 
professionisti coinvolti prevedendo sia azioni 
normativo/contrattuali che percorsi formativi a 
sostegno di tale obiettivo.
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Patto della salute 2014-2016:Art. 5 
17. Al fine di promuovere la riduzione dei ricoveri inappropriati ed i percorsi di 
deospedalizzazione, garantendo un'omogenea risposta assistenziale territoriale 
in tutto il territorio nazionale, si fa riferimento a quanto rappresentato al punto 
10.1 Ospedali di comunità di cui allo schema di regolamento recante "Definizione 
degli standard qualitativi, strutturali, tecnologici e quantitativi relativi 
all'assistenza ospedaliera, in attuazione dell'art.1, comma 169 della legge 30 
dicembre 2004, n. 311, e dell'articolo 15, comma 13, lettera c) del decreto-legge 6 
luglio 2012, n.95 convertito con modificazioni dalla legge 7 agosto 2012, n.135", e 
si conviene di stipulare, entro il 31 ottobre 2014, un'Intesa tra lo Stato, le Regioni 
e le Province autonome di Trento e di Bolzano per la definizione dei requisiti 
strutturali, tecnologici ed organizzativi minimi di tali presidi, in cui l'assistenza 
medica è assicurata dai medici di medicina generale o dai PLS o da altri medici 
dipendenti o convenzionati con il SSN e che effettuano ricoveri brevi per casi non 
complessi, che necessitano:
- di interventi sanitari potenzialmente erogabili a domicilio, ma che necessitano di 
ricovero in queste strutture in mancanza di idoneità del domicilio (strutturale e 
familiare),
- di assistenza/sorveglianza sanitaria infermieristica continuativa, anche notturna, 
non erogabile a domicilio,
L'intesa definisce altresì gli appropriati percorsi clinico-assistenziali, autorizzativi e 
tariffari di tali strutture, nonché gli standard dei posti letto territoriali.
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Patto della salute 2014-2016:Art. 6

2. Le regioni disciplinano i principi e gli strumenti 
per l'integrazione dei servizi e delle attività 
sanitarie, sociosanitarie e sociali, particolarmente 
per le aree della Non Autosufficienza, della 
disabilità, della salute mentale adulta e dell'età 
evolutiva, dell'assistenza ai minori e delle 
dipendenze e forniscono indicazioni alle ASL ed agli 
altri enti del sistema sanitario regionale per 
l'erogazione congiunta degli interventi, nei limiti 
delle risorse programmate per il Ssr e per il Sistema 
dei servizi sociali per le rispettive competenze
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Patto della salute 2014-2016:Art. 6

4. Per l'individuazione del setting di erogazione 
delle prestazioni sociosanitarie (domiciliare, 
territoriale ambulatoriale, semiresidenziale o 
residenziale) e l'ammissione ad un livello 
appropriato di intensità assistenziale si fa ricorso 
alla valutazione multidimensionale effettuata 
con uno strumento valutativo del quale sia stata 
verificata la corrispondenza con gli strumenti già 
concordati dalle Regioni con il Ministero della 
salute.
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Patto della salute 2014-2016:Art. 6

• 5.La valutazione multidimensionale accerta la 
presenza delle condizioni cliniche e delle 
risorse ambientali, familiari e sociali, incluse 
quelle rese disponibili dal Sistema dei servizi 
sociali, che possano consentire la permanenza 
al domicilio della persona non autosufficiente
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Patto della salute 2014-2016:Art. 9
Al fine di effettuare la revisione e l'aggiornamento del sistema di 
remunerazione delle prestazioni sanitarie si conviene:
1. di istituire, senza ulteriori oneri per la finanza pubblica, una 
commissione permanente costituita da rappresentanti dei Ministeri della 
Salute e dell'Economia e delle Finanze, della Conferenza delle Regioni e 
Province Autonome nonché dell'Agenzia Nazionale per i servizi sanitari 
regionali (Agenas) al fine di:
- aggiornare e manutenere le tariffe massime di riferimento per la 
remunerazione delle prestazioni di assistenza ospedaliera per acuti, di 
assistenza ospedaliera di riabilitazione e di lungodegenza post acuzie e di 
assistenza specialistica ambulatoriale di cui al DM 18 ottobre 2012, 
nonché di assistenza protesica di cui decreto del Ministro della sanità 27 
agosto 1999, n. 332;
- individuare le funzioni assistenziali ed i relativi criteri di remunerazione 
massima, ai fini dell'applicazione dell'articolo 8-sexies del decreto 
legislativo 30 dicembre 1992, n.502 e s.m.i.; definire criteri e parametri di 
riferimento per l'individuazione delle classi tariffarie;
- promuovere la sperimentazione di metodologie per la definizione di 
tariffe per i percorsi terapeutici assistenziali territoriali.
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COSA FA LA SIMG

• STRUMENTI PER LA GOVERNANCE 
– gpg

• NETWORK PER LA RICERCA DI ESITO E PER FORNIRE 
DATI DI REAL WORD EVIDENCE 
– health search e gpg network

• STRUMENTI PER L’AUDIT

• FORMAZIONE FINALIZZATA ALLA RISOLUZIONE DEI 
PROBLEMI PROFESSIONALE
– asco 

– formazione continua di base  

– formazione per mmgwspi
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1 – modelli organizzativi complessi 

per la Medicina Generale

2 – assistenza h. 16 - 24

3 – integrazione della Medicina convenzionata 

con i medici della Continuità assistenziale  

le Cure primarie: 

riorganizzazione 

e integrazione

CURE PRIMARIE, INTERMEDIE E PRESIDI

TERRITORIO

OSPEDALE 

RESID.

cure primarie

presidi 

cure 

intermedie

continuità

Sanità di 

iniziativa 

e CCM

risorse

4 – rete informatica sul territorio  



La visione

investire su modelli pro-attivi di gestione delle 
cronicità formando team multidisciplinari

l’ associazionismo medico di per sé, senza un 
modello di cura adeguato,non basta per 
affrontare le malattie croniche

progetto VALORE



L’obiettivo

porre le condizioni per poter estendere a tutti gli 
MMG , organizzati nelle AFT la sanità d'iniziativa 
e strumenti di governance clinica quali:

• l’audit “ inteso come un momento di confronto 
tra i componenti del team”

• il budget "inteso come la definizione degli 
obiettivi assistenziali e delle risorse necessarie al 
loro raggiungimento“



• Copertura popolazione (MMG)

– 60 % 2013

– 80 % 2014

– 100 % 2015

• Le risorse necessarie saranno anche reperite attraverso una 
azione di maggior appropriatezza di tutte le categorie 
professionali

• I MMG pagati a risultato

• Gli indicatori di risultato  (rivisti annualmente)

Sanità d’iniziativa



Dalla medicina d’attesa alla sanità 
d’iniziativa:

il Chronic Care Model (CCM)

 Nuova organizzazione delle cure 
primarie basata su team multi –
professionali (moduli)  proattivi

 Supporto alle decisioni con la 
condivisione di percorsi diagnostico-
terapeutici

 Ruolo dell’infermiere per il supporto   
al  self management

 Forte impegno sul sistema 
informativo a supporto delle 
attività di cura e di self-audit



La verifica sistematica

• accompagnare fin dall'inizio ogni azione di 
politica sanitaria con il monitoraggio del suo 
impatto. 



La casa della salute

• E’un presidio del Distretto la cui gestione
complessiva è affidata al Dipartimento di Cure
Primarie.

• È la sede di accesso e di erogazione dei servizi
sanitari, sociosanitari e socio assistenziali
rivolti alla popolazione dell’ambito territoriale
di riferimento del/dei Nuclei di Cure Primarie



Come gli ospedali, anche queste strutture possono avere
diversa complessità.

Oltre l’attività di assistenza primaria erogata dal nucleo
delle cure primarie (mmg, pediatra di base, infermiere,
ostetrica e assistente sociale), possono essere presenti i
servizi consultoriali, il poliambulatorio, il centro di salute
mentale, i servizi di igiene pubblica, e i centri diurni e
residenziali per i diversi target di popolazione.

La casa della salute



Tre diverse tipologie di casa della salute: piccola, 
media grande

Oltre l’attività di assistenza primaria erogata dal nucleo delle cure
primarie: MMG, PLS, infermiere, ostetrica e assistente sociale (casa
della salute piccola),

possono essere presenti i servizi consultoriali, il poliambulatorio (casa
della salute media),

il centro di salute mentale, i servizi di igiene pubblica, e i centri diurni
e residenziali per i diversi target di popolazione (casa della salute
grande).



Aspetti principali della 
Casa della Salute

• accoglienza e orientamento ai servizi
sanitari, sociosanitari e assistenziali

• assistenza sanitaria per problemi
ambulatoriali urgenti

• possibilità di completare i principali percorsi
diagnostici che non necessitano di ricorso
all’ospedale

• gestione delle patologie croniche, attraverso
l’integrazione dell’assistenza primaria con i
servizi specialistici presenti.



Casa della salute come sistema 
integrato di servizi

Strutturazione della casa della salute come sistema che si
prende cura delle persone fin dal momento dell’accesso
attraverso:

• L’accoglienza dei cittadini
• La collaborazione e l’integrazione tra i

professionisti
• La condivisione dei percorsi assistenziali
• un nuovo approccio ai problemi di salute:

medicina d’iniziativa
• La valorizzazione delle competenze



Sviluppo degli strumenti relativi al 
governo clinico

 Il lavoro di equipe: integrazione tra MMG e gli altri
professionisti che operano nella struttura dell’area sanitaria
e sociale

 Lavoro per obiettivi
 La valutazione delle attività
 La condivisione di percorsi assistenziali integrati
 La valutazione multidimensionale
 La comunicazione
 La formazione multiprofessionale continua
 La responsabilizzazione sull’uso delle risorse
 Qualità e accreditamento



IL  nuovo PROGETTO  CReG
a  Bergamo

Mario ZAPPA 
Coordinatore Medico Coop. I.M.L.





Il nuovo Progetto CReG
DGR 2989/2014 e DDG 3061/2015

• “…ulteriore sviluppo della sperimentazione CReG…”

• Nelle ASL già in CReG sono previsti :                               
- ingresso di nuovi MMG                                                   
- arruolamento di nuovi pazienti   

• Apertura della Sperimentazione a nuove ASL :            
Cremona, Pavia, Milano 1, Monza B., Sondrio 



Nuovo CReG 2015

• Nuovi elenchi Pz arruolabili (no IRC e K attivi)

• Revisione classi e tariffe (++ copatologie)

• Nuovo ARRUOLAMENTO (3 documenti) :         1) 
Patto di cura  2) Consenso  3) Consenso FSE

• Accordi con gli erogatori (addendum)

• Prestazioni ambulatoriali (possibili) :                  
strumentali ed ematochimiche



Rapporti fra Gestore – ASL- Erogatori

• “…[i Gestori possono] sviluppare specifici 
accordi/convenzioni con gli erogatori accreditati per 
il coinvolgimento degli specialisti nell’erogazione di 
semplici prestazioni ambulatoriali per i pz arruolati, 
anche c/o studi associati dei MMG…”                       
(DGR 3976 e 4334  - 2012)

• ADDENDUM CReG (DDG 3061/2015) : protocollo condiviso fra  
ASL, Gestore, Erogatore/i  per la gestione dei Pz CReG e la 
condivisione dei PAI elaborati 



Il Contratto ASL – Provider CReG
DGR 937/2010, 1479/2011 e succ. DDG

• PAI correlati alle EPA

• Possibile EROGAZIONE DIRETTA di alcune 
PRESTAZIONI DIAGNOSTICHE, Tele-ASS e T-MED. 
(all. B, sub-7 DGR 2989 23.12.2014)

• Libertà di scelta del cittadino (quale erogatore)

• ATTIVITA’ CReG : Specialistica Amb., accessi PS, 
Farmaci (escluso File F)

• Certificazione esenzioni  ?



MMG come erogatori ?
DGR 3976 e 4334  - 2012

• ESAMI STRUMENTALI : ECG, ECOdoppler, MAP, 
Ecografia Addome, Spirometria S., Sat O2, ecc… (?)

• ESAMI LABORATORIO : glicemia, glicata, colest., INR

• Il Gestore deve dichiarare tipo e quantità di 

prestazioni Ambulatoriali che   intende erogare, 

allegando documentazione tecnica delle apparecchiature        
e i curricula di Specialisti/Medici incaricati, da cui si evinca      
il possesso dei requisiti previsti 



DGR 1185 del 20.12.13

• “L’obbligatorietà discendente dal Contratto 
(ASL/Gestore) è di RISULTATI e NON di MEZZI

• Definizione di OBIETTIVI MISURABILI

• Riconoscimento economico subordinato al 
raggiungimento degli obiettivi (verifica ASL)



OBIETTIVI SPECIFICI
(proposta modificabile dall’ASL)

• PROCESSO : presa in carico e attuazione PAI 70%

• PROCESSO : ricetta dematerializzata (% attesa)

• PROCESSO : contatti tutoraggio Call Center ai Pz 80%

• QUALITA’ : Piano Formazione, Customer Satisfact. 40%

• RISULTATO : n. accessi PS (b,v) 2015 contro 2014  (in % ?)

• RISULTATO : ricoveri ripetuti e Aderenza T. 2015/2014

• RISULTATO : riduzione Peso e/o Glicata e/o PA  (% attesa)          
(almeno due obiettivi concordati)



Controlli dell’ASL

• COMITATO MONITORAGGIO : ASL-Gestore

• FLUSSI INFORMATIVI

• ACCESSI c/o Studi MMG

• ISPEZIONI c/o sede Gestore e/o Fornitori

• VERIFICA da attuare su almeno                                 
20% PAI redatti e                                                              
20% PAI completati



Compensi al Gestore CReG

• Anticipo della Tariffa Teorica in base allo storico [?]

• Compenso rappresentato dal Delta POSITIVO              
fra Spesa ATTESA e Consumi REALI

• NON conteggiate tariffe Pz che NON rispettano PAI

• Pz. Esclusi x decesso o neoplasie : quota di 
responsabilità in proporzione ai mesi in CReG

• In caso di Delta NEGATIVO nulla è dovuto all’ASL      
né al gestore CReG
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Contenuti

• Il MMG si assume la responsabilità di cura dei 
pazienti che sviluppano sintomi, delle persone 
sane valutandone i rischi e dei pazienti con una 
patologia cronica o con condizioni non complesse 
utilizzando percorsi diagnostico terapeutici 
assistenziali con l’impegno di rendicontare 
periodicamente i processi e i risultati. 
(riferimento al gradino 2 e 3 della piramide  di fig
1 e 2)
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contenuti

• Il MMG può collaborare con la medicina 
pubblica nella gestione individuale della 
prevenzione cardiovascolare, vaccinale e 
oncologica se supportato da personale 
amministrativo e incentivato sulla base di 
risultati ( gradino 0 della piramide)
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contenuti

• Il MMG può prendersi carico e assistere a domicilio o nelle 
strutture territoriali delle persone  con patologia complessa 
o plurime patologie che determinano una medio alta 
complessità assistenziale collaborando e coordinando un 
team  di operatori sanitari adeguato  per le cure domiciliari( 
infermieri, specialisti) in un progetto individuale di presa in 
carico misurato per processi e risultati. Questo lavoro 
comporta un carico assistenziale elevato per il MMG e 
viene spesso svolto in team a domicilio delle persone con 
l’obiettivo di garantire le migliori cure possibile nel posto 
più comodo e gradito per le persone riducendo le 
ospedalizzazioni  e deve  essere remunerato secondo una 
valutazione di performances e outcomes.  ( gradino 4 della 
piramide) 
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contenuti

• Il MMG può prendersi cura e collaborare e coordinare 
un team di operatori sanitari territoriali per la presa in 
carico di persone con patologie ad alta complessità per 
le quali non vi sono obiettivi clinici di miglioramento e 
guarigione ma per le quali è necessario praticare cure 
palliative  e per le persone terminali le cure di fine vita. 
Anche questo lavoro comporta l’uso di strumenti di 
valutazione condivisi ed idonei per definire e misurare 
gli obiettivi della presa in carico per ogni singola 
persona e i criteri di remunerazione aggiuntiva per il 
MMG. ( gradino 5 e 6 della piramide)
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organizzazione

• In attesa delle decisioni regionali per la definizione delle UCCP cosi 
come previsto dalla Legge Balduzzi è necessario smantellare le 
forme associative previste dall’ ACN  e riversare i compensi nella 
gestione territoriale dei pazienti a media alta intensità di cure 
insieme a quelli destinati alla ADI.

• Obbligo delle reti informative ed informatiche per il MMG (meglio 
se regionali)  Il compenso per l’indennità informatica dovrebbe 
essere riversato sull’implementazione di strumenti informatici di 
gestione  utili ai MMG per il monitoraggio e la rendicontazione della 
presa in carico dei pazienti cronici  a media alta intensità 
assistenziale ma anche alle ASL per una visione di popolazione e per 
la pianificazione e programmazione degli interventi. 

• Tutte le forme associative utili ai MMG  sono accettabili ma non 
remunerate dal SSN
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personale

 Il SSN deve fornire 1 segretaria/o a tempo 
pieno ogni 2400 assistibili e 1 infermiere/a  a
tempo pieno ogni 3600 assistibili o erogare al 
MMG il costo equivalente di questo personale.
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servizi

• E necessario definire e tariffare tutte le 
prestazioni di telemedicina e di teleassistenza 
che possono essere utilizzate ai fini di una 
presa in carico territoriale di alcune persone 
con particolari bisogni
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AFT (Aggregazioni Funzionali Territoriali)

• Sono aggregazioni funzionali di professionisti, distinte per MMG, 
PLS, Specialisti Ambulatoriali, la cui finalità è il raggiungimento di 
obiettivi di salute definiti dalla programmazione regionale e 
aziendale

• Condividono sistematicamente 
– buone pratiche, peer review, ricerca etc.
– Obiettivi di gestione e PDTA
– Strumenti di valutazione della qualità (LL GG, audit)

• Monitoraggio e verifica degli obiettivi da parte del Distretto
• I medici della AFT  lavorano nei propri studi, sono individuati 

nell’ambito del distretto e adottano percorsi di integrazione con 
MCA e ospedale

• La Regione, con le OO.SS., individua le AFT, tenendo conto, per i 
MMG, di: pop. ≤ 30.000 ab. e almeno 20 medici



UCCP (Unità Complesse Cure Primarie)

• Gruppi di
– Medici convenzionati (MMG, PLS, MCA) 
– Specialisti e altri Professionisti sanitari convenzionati
– eventuali altri operatori sanitari

• Sede unica o con sede di riferimento, nell’ambito 
dell’organizzazione distrettuale

• Garantiscono LEA, presa in carico, integr. socio-san., 
medicina d’iniziativa, assistenza h. 24, 7 gg. su 7

• attivate secondo i bisogni della popolazione,  
caratteristiche oro-geografiche e demografiche

• Aspetti organizzativi ed economici disciplinati da 
Regione e OO. SS.



AFT: Organizzazione funzionale 
mono-professionale

AFT 1

AFT 2

AFT 3 AFT 4

DistrettoCoordinatore



Nuovi bisogni

• Adesione a PDTA e raccomandazioni delle LL.GG.

• Alert e suggerimenti di buona pratica clinica in 
presenza di criticità gestionali

• Controllo continuo e sistematico della situazione 
(AFT e personale) rispetto agli obiettivi di salute 
programmati

• Valutazione del livello di scostamento rispetto agli 
standard

• Verifica del raggiungimento dei risultati per 
singolo paziente e per singolo processo di cura



Nuovi strumenti

Valutazione dei dati personali e di gruppo (AFT) 
rispetto agli obiettivi di salute programmati a livello 
regionale/aziendale/distretto

– Confronto dei dati personali e di gruppo con quelli di 
altre forme organizzate

– Analisi di spesa per case mix personali e di gruppo

– Invio di dati aggregati e anonimizzati al coordinatore 
della AFT per analisi e definizione di strategie 
operative

– Circolazione e condivisione di materiale 
didattico/formativo/organizzativo



«Rete» e Audit = Governance

Gestionale di 
studio

Software di 
analisi dati 
medici AFT

Indicatori di 
processo ed esito 

intermedio 
allineati agli 

obiettivi di salute

Flussi 
informativi

Software di 
analisi dati 

delle AFT (DSS)

Indicatori di 
processo ed esito 

intermedio secondo 
i piani di gestione

Verifica livello 
obiettivi di salute

Audit di 
gruppo (AFT)

Criticità?

Misure correttive
Interventi formativi

Criticità?

CLINICAL 
GOVERNANCE

Dalla qualità del singolo MMG alle cure di eccellenza 



GPG (General Practitioners Governance)

strumento per l’audit in MG

Analisi e valutazione dei 
processi di cura

Confronto con gli standard 

Ricerca criticità gestionali e 
situazioni di rischio

Adozione di interventi 
correttivi 

Interventi formativi  per 
migliorare conoscenze e 

competenze

Prevenzione e gestione 
ottimizzata del follow-up 

delle  cronicità e complessità 
cliniche

Miglioramento della qualità 
delle cure erogate e degli 

obiettivi di cura 

Passare da una qualità percepita ed auto referenziale... 
ad una qualità dimostrata, misurabile, valutabile, e continuamente migliorabile!



Autovalutazione e self-audit



Report esperto: analisi della attività



Processo

Esito intermedio

Appropriatezza
terapeutica

Valutano  la validità e l’efficacia del metodo 
Quantificano e determinano i cambiamenti 
nel tempo
QUELLO CHE SI FA

Permettono di valutare i cambiamenti, favorevoli 
o avversi, nello stato di salute reale o potenziale 
di una persona, gruppo o comunità, che possono 
essere attribuiti all’assistenza ricevuta
QUELLO CHE SI OTTIENE

Misurano la ADEGUATEZZA DELLE TERAPIE
farmacologiche utilizzate per trattare uno specifico 
stato patologico, in base a criteri di tipo clinico

Tipologia degli indicatori

Misurano le caratteristiche o proprietà fisiche 
o organizzative del sistema/contesto 
ambientale in cui vengono effettuate le cure 
QUELLO CHE SI HA 

Struttura 



Il cruscotto e gli indicatori



Aree cliniche e 
indicatori per il self-audit



Dal self-audit all’audit di gruppo

• GPG, realizzato per il self-audit, contiene già 
tutte le funzionalità per connessione web, 
invio e ricezione di dati

– Supporta l’audit di gruppo: un server elabora i dati 
inviati dai medici che decidono di condividere 
obiettivi di gestione 

– Ciascun medico riceve i dati dal server e può 
confrontare le proprie performance con quelle 
degli altri medici e con le medie del gruppo



GPG Network 

• Rappresenta una opportunità tecnologica per il 
governo clinico nelle nuove forme organizzative 
della Medicina Generale

• È uno strumento potente e versatile e soddisfa i 
nuovi bisogni di Audit

• Supera i confini dell’Audit di gruppo

• È già pronto per implementare i progetti di 
miglioramento aziendali e/o locali permettendo 
al MMG di adempiere agli obblighi derivanti dalle 
nuove disposizioni di Legge 



GPG Network sostiene i nuovi bisogni 
del MMG

• Nell’ambito delle AFT i singoli componenti e il 
coordinatore potranno verificare in tempo 
reale l’andamento dei progetti:

– Livello di adesione personale e del gruppo ai 
percorsi diagnostici e alle linee guida adottati

– Stato di avanzamento rispetto agli obiettivi di 
salute definiti

– Appropriatezza diagnostica e terapeutica  

– Costi prodotti dal gruppo correlati ai risultati  



Portale GPG Network: Dashboard di 
accesso agli strumenti



GPG Network: Confronto dei dati personali con i 
benchmark Nazionali, Regionali, Aziendali



GPG Network: Score di performance per singola 
Patologia/Area Clinica



GPG Network: Analisi della popolazione assistiti 
e del Case MIX Assistenziale



GPG Network: Analisi della popolazione assistiti 
e del Case MIX Assistenziale



GPG Network: Analisi della popolazione assistiti 
e del Case MIX Assistenziale



GPG Network: Report di Spesa farmaceutica, sintesi dei 
consumi complessivi e per gruppo ATC



Valutazioni farmaco-economiche



GPG Network: specifico supporto formativo in base 
ai comportamenti rilevati e agli obiettivi di 

governance



GPG Network per il Governo Clinico delle Forme 
Associative



GPG Network per le AFT
Storico delle performance personali e di ogni singolo 
partecipante al progetto (coordinatore del gruppo)



GPG Network per le AFT: 
Obiettivi gestionali per le Forme Associative
(Indicatori personali e media dei Gruppi di MMG)



GPG Network per le AFT:
Indicatori personali e confronto con il Gruppo



GPG Network per le AFT:
Livelli di scostamento rispetto agli obiettivi



GPGNetwork per le AFT come strumento di governo e 
valutazione della qualità assistenziale per il distretto

AFT 1

AFT 2

AFT 3 AFT 4

Distretto

Coordinatore

Centro Raccolta Dati 

GPG Network



GPG Network per le AFT e UCCP

• Innovativo strumento di trasmissione e condivisione dei 
dati in grado di rispondere ai nuovi bisogni del MMG

• Permette di verificare in tempo reale l’andamento dei 
progetti, l’adesione a PDTA, il livello di scostamento dagli 
obiettivi

• Il coordinatore della AFT ha  il controllo sui dati di tutti i 
componenti  individuati con numero e/o nome (dati di 
benchmark temporale e storico)

• I singoli componenti della AFT hanno il controllo sui dati di 
tutti i componenti e sui propri dati (attuale e storico) oltre 
che sui benchmark temporali

• GPG Network consente la condivisione e la verifica degli 
obiettivi gestionali con il Distretto e le ULSS


