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Finanziamento SSN previsto 
dall’Intesa Stato-Regioni 11 febbraio 
2016 vs quello assegnato dalla Legge 
di Bilancio 2017 (dati in miliardi di euro) 

I € 115 miliardi previsti per il 2018 dall’Intesa Stato-Regioni dell’11 febbraio 2016 sono 
stati ridotti a € 114 nella Legge di Bilancio 2017, che ha spalmato nel triennio 2017-2019 
la cifra concordata nel predetto accordo dalle Regioni per il biennio 2017-2018 

Secondo la nota di aggiornamento del DEF il rapporto tra spesa sanitaria e PIL dal 6,6% del 
2017 si ridurrà al 6,4% nel 2019 per precipitare al 6,3% nel 2020, percentuali mai raggiunte 
in passato 



Ripartizione percentuale della spesa 
sanitaria (anno 2015) 









Da Il Sole 24 Ore Sanità 20-26 sett 2016 



Il nuovo Piano Nazionale della Cronicità disegna una strategia di presa 
in carico innovativa del paziente con patologie croniche 

I punti essenziali che distinguono questa strategia dalle attuali forme 
di assistenza 

Medicina difensiva e di attesa 

Medicina di iniziativa 
• Pressa in carico 
• PDTA 



Il nuovo Piano Nazionale della Cronicità disegna una strategia di presa 
in carico innovativa del paziente con patologie croniche 

I punti essenziali che distinguono questa strategia dalle attuali forme 
di assistenza 

Medicina difensiva e di attesa 

Medicina di iniziativa 
• Pressa in carico 
• PDTA 





VIII REPORT HEALTH SEARCH - Anno 2013/2014 
ISTITUTO DI RICERCA DELLA SIMG:  
SOCIETÀ ITALIANA DI MEDICINA GENERALE E DELLE CURE PRIMARIE 
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Il nuovo ruolo della MG finalizzato alla gestione 
della complessità e della comorbidità 

gcm2012 





Case mix della Medicina Generale 
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Criticità Azioni 

 Sottodiagnosi 

 Spirometria 

 Mancata stadiazione 

 Terapia insufficiente 

 Revisione modello 
assistenziale 
 Medicina di iniziativa 

 Spirometria nei gruppi e 
in Telemedicina 

 Stadiazione sintomatica ? 

 Identificazione 
popolazione a rischio 

 Disassuefazione al fumo 

 



Criticità Azioni  

gcm2012 

 Scarso compenso 

 Ridotta compliance 
terapeutica 

 Mancata effettuazione 
ABI 

 Piede diabetico 

 Educazione alimentare 

 

 Formazione Operatori 

 Terapia di gruppo 

 Case manager dedicato 

 Self assessment 

 Compliance percorso 

 Diagnostica 1° livello 

 



Criticità Azioni 

 Prevalenza 

 Diagnosi Precoce 

 Monitoraggio PA e 
registrazione del dato 

 Terapia farmacologica 
insufficiente 

 Compliance  
terapeutica 
migliorabile 

 Revisione modello 
assistenziale ? 

 Educazione sanitaria 

 Point of care in 
farmacia 

 Holter pressorio in 
medicina di gruppo 

 

 

 



Livello Interventi Tipologia 
Figure 

professionali 
Tempo 

Tempo per 

operatore  
Costi 

Pazienti 

Compensati 

Controllo 

anno 

Esami 

Ematoch. 
Infermiere 10’ 

ECG Infermiere 15’ 

ABI Infermiere 15’ 

Educazione 

sanitaria 
Infermiere 15’ 75’  

Piede 

diabetico 
Infermiere 5’ 

MDS Infermiere 5’ 

Peso / PA Infermiere 10’ 

Registrazione 

dati 
Infermiere 5’/intervento 

Visita medica MG 15’ 15’ 

Fundus Oculi Oculista 15’ 15’ 

Referto ECG Cardiologo 10’ 10’ 



Gli interventi della politica in RL 

1. Legge Regionale 23/2015 (11.08.2015) 

 

2. Indirizzi Regionali per la presa in carico della Cronicità e Fragilità 
2016-2018 Regione Lombardia (DGR 4662 del 23.12.2015) 

 

3. Delibera Governo della Domanda (DGR 6164 del 30.01.2017) 

 

4. Delibera Riordino Rete di Offerta (DGR 6551 del 04.05.2017) 



La sfida per il futuro: riuscire a conciliare 

• equità nell’accesso ai servizi  
• libertà di scelta  
• qualità e continuità delle cure  
• sostenibilità  

Sviluppo di nuovi modelli di cura, governati dal bisogno non dall’offerta e 
centrati sulla persona (non sulle strutture), superando:  
- frammentazione  
- dualismo ospedale-territorio, sanitario-sociosanitario  
- integrazione rete d’offerta  



Set di riferimento 

• Sono le prestazioni correlate ai bisogni espressi da almeno il 5% dei 
soggetti di ogni patologia e per livello di complessità della stessa. Il 
soggetto erogatore deve garantire per queste prestazioni, l’erogazione nei 
modi e nei tempi stabiliti nel piano di assistenza individuale (PAI).  

• I set di riferimento non rappresentano un PDTA in quanto non sono esito 
di una consensus conference di professionisti ed anche perché riguardano 
situazioni molto spesso polipatologiche.  

• I set di riferimento approvati con la DGR n.X/6551/2017 rappresentano il 
risultato di un’analisi pragmatica dei percorsi di cura effettivamente 
realizzati e contengono i pattern di prestazioni sanitarie programmate ed 
erogate per le diverse condizioni morbose e le loro combinazioni, da cui 
ricavare gli elementi per definire un PAI il più vicino possibile al bisogno 
ideale di un paziente in quelle condizioni.  

• Rappresentano «il menù complessivo» dal quale attingere per costruire il 
piano più adeguato per ogni singolo paziente nella certezza che nel menù 
sono presenti le prestazioni che possono soddisfare i bisogni di necessità 
statisticamente molto basse (almeno il 5% delle necessità espresse per 
ogni patologia e livello della stessa). 
 



I Set di Riferimento  

I set di riferimento sono stati dettagliati in  

relazione a tre differenti raggruppamenti:  

• Ambulatoriale Laboratorio  

• Ambulatoriale Visite e altre prestazioni  

• Farmaceutica 

 



Cos’è un PAI? 
(Piano assistenziale Individuale) 

È uno strumento che: 

• Personalizza gli interventi 

• Consente un approccio orientato non solo alle 
singole patologie  

• È vantaggioso specie in ambito polipatologico  

• Utilizza pattern di riferimento dai quali trarre 
ciò che necessita davvero a quel dato paziente  

 

 

Il PAI non è un PDTA 



Il PAI non è un PDTA  

• Mira ad offrire al paziente scenari certi di riferimento  

• Per ciascuna delle 63 patologie e 3 livelli di complessità si 
forniscono a chi sta lavorando sui contenuti dei PAI non più di 
5 profili (cluster) di tipologie di pazienti  

• Si tratta di profili «distillati» da ciò che i medici stanno già 
prescrivendo e facendo, utili come riferimento per la 
redazione del PAI  

• Obiettivo: semplificare, fare quello che serve e «curare»   
(case manager ……………..) 
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La competenza professionale 
Sapersi adattare alla specificità del contesto professionale,  

epidemiologico, organizzativo etc.. e quindi “accomodare”  

le indicazioni generali di buona pratica clinica alle particolari  

condizioni dei singoli assistiti. 



Appropriatezza, ma per pochi 

• Il 5.4% dei pazienti asmatici è aderente ai criteri 
 di inclusione negli studi clinici 
 
• Solo il 17% dei pazienti con BPCO è aderente  
ai criteri di inclusione negli studi clinici 
 
• La partecipazione allo studio clinico generalmente 
  riguarda pazienti con maggiore attenzione alla  
   propria salute  
 

• La stretta selezione potrebbe focalizzarsi su  
  pazienti che rispondono meglio alla terapia 
 
• I pazienti arruolati sono istruiti all’uso  
   dell’erogatore 
 
• L’aderenza alla terapia è strettamente  
   monitorizzata 
 







Quale relazione? 



 Il Sole Sanità 22 FEBBRAIO 2017 

La sensazione è che è vero che anche il Mmg 
(proattivo e/o associato) viene messo nella 
possibilità di candidarsi a gare il gestore per 
alcuni livelli (il 2 e il 3 prevalentemente ) di 
pazienti cronici, ma forse il confronto con altre 
strutture, pubbliche o private, sia impari. 

 

EMANUELE VENDRAMINI Università Cattolica del Sacro Cuore 
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