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LR 23/2015: Il riordino del SSR lombardo 
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Stratificazione e targeting della popolazione 

 
Stratificazione  

• I cittadini sono stati suddivisi in 5 diversi 

livelli:  

• Livello 1: Pazienti con più di tre 

patologie  → Fragilità clinica 

• Livello 2: Pazienti cronici polipatologici 

intermedi 

• Livello 3: Pazienti monopatologici 

• Livello 4: Utilizzatori saltuari 

• Livello 5: Non utlizzatori 

 

• I pazienti cronici individuati dall’algoritmo 

sono circa 3.350.000, circa il 30% della 

popolazione assistita;  

  

Classificazione 

• Le malattie croniche sono state 

classificate per categorie clinicamente 

omogenee  → 65 categorie di cronicità 
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Il Gestore della presa in carico 

Per raggiungere l’obiettivo di garantire la continuità nell’accesso alla rete dei servizi , 
l’integrazione tra i livelli e l’appropriatezza delle prestazioni sanitarie si identifica l’ENTE 
GESTORE come figura responsabile della presa in carico. 
 
Che caratteristiche deve avere un gestore della presa in carico? 

2 principali alternative: 

1) Un soggetto erogatore di prestazioni sanitarie o sociosanitarie accreditato e a contratto con il 

SSL; 

2) un soggetto del sistema delle cure primarie organizzato in forme associative  (quali società di 

servizio, anche cooperative) dotate di personalità giuridica. 

 

Il gestore della presa in carico garantisce il coordinamento e l’integrazione tra i 
differenti livelli di cura ed è RESPONSABILE DEL PAI e DELLA PRESA IN CARICO. 
 

Il soggetto gestore si impegna ad assicurare tutte le prestazioni previste dalla presa in 
carico (secondo i set di riferimento), direttamente o mediante l’avvalimento di soggetti 
terzi (EROGATORI). 
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I criteri di idoneità dei gestori 

Il gestore deve assicurare (direttamente o a livello di rete) alcune funzioni servendosi di 

specifiche figure professionali: 

 

— Valutazione multidimensionale del bisogno, con necessari professionisti afferenti alle aree 

medica, psicologica, sociale, infermieristica, educativo-animativa, dell’assistenza tutelare. Tale 

attività va chiaramente modulata in base al livello del bisogno: il gestore deve garantire la 

valutazione del bisogno nel livello 3, mentre per i livelli 1 e 2 è necessaria la Valutazione 

Multidimensionale del bisogno (VMD);  

 

— Figura del case manager, che svolge funzione di coordinamento di natura gestionale-organizzativa 

sulle attività assistenziali e garantisce la continuità del percorso. Si tratta della figura di riferimento 

per il paziente e la sua famiglia;  

 

— Figura del clinical manager, il medico responsabile della presa in carico individuato dal gestore 

per predisporre e aggiornare il PAI. 

 

La tariffa di presa in carico è il valore di riferimento calcolato sull’assorbimento di prestazioni per 

raggruppamenti di patologia e livello di complessità. 

Remunerazione del gestore 

35 euro pazienti livello 3 – 40 euro pazienti livello 2 – 45 euro pazienti livello 1  
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La nuova architettura di sistema 

— Il paziente è libero di scegliere il proprio Ente Gestore 

 

— All’Ente Gestore spetta il coordinamento e l’attivazione dei nodi della rete erogativa 

necessari per l’attuazione del PAI 

 

— Il MMG può garantire la presa in carico, per i propri assistiti, sia come gestore diretto, 

sia con una funzione di co‐gestore, in collaborazione con altri soggetti gestori 

erogatori. Il ruolo del co-gestore è quello di garantire direttamente alcune prestazioni, 

tra le quali rientra tipicamente la definizione del PAI e la sottoscrizione, insieme al 

Gestore, del Patto di Cura con il paziente. 
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Il ruolo del MMG nella rete d’offerta 
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Il ruolo degli erogatori nel processo di presa in carico 
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Il rinnovato baricentro del sistema a favore del paziente e dei suoi bisogni rappresenta anche per MMG 

ed erogatori una opportunità con risvolti positivi:  

 

Cure primarie 

 

 Possibilità di infrastrutturare le cure primarie con spinta alla medicina di gruppo e alla dotazione 

tecnologica; 

 Focalizzazione sulla dinamica clinica e deburocratizzazione 

 

Erogatori 

 

 Possibilità di governare con largo anticipo agende e prenotazioni così da facilitare l’intera 

programmazione dell’attività; 

 Costruzione di alleanze strategiche stabili e non-spot per completare la propria filiera produttiva; 

 Istituzionalizzazione di un comportamento de facto nel caso dei frequent-users, che potranno 

essere formalmente seguito da un unico gestore in tutto il percorso di cura 

 Duplice possibilità di candidatura come gestore e nodo erogatore. 

 

 

 

Opportunità e sfide per MMG ed erogatori 
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La configurazione proposta dal modello lombardo si presta a implementazioni molto 

differenti a seconda delle scelte e dai comportamenti che i vari attori decideranno di 

assumere → L’assetto improntato dal sistema non è predefinito a priori e il disegno è 

compatibile con configurazioni effettive molto distanti tra loro. 

Per indagare la configurazione che gli assetti organizzativi assumeranno nel nuovo 

modello di presa in carico, risulta fondamentale presidiare tre differenti variabili:  

 

Relazione cure primarie vs ambito specialistico 

• Quale sarà la natura prevalente dell’ente gestore? Prevarrà un modello incentrato sulle cure 

primarie, dalle organizzazioni specialistiche o una soluzione ibrida? 

Rapporto tra natura istituzionale pubblica e privata 

• Potenziale cambio del mix tra pubblico e privato, con la possibilità che i valori in campo si distanzino 

sensibilmente tra funzione di gestione e di erogazione 

Caratteristiche delle filiere 

• Prevarranno reti corte o sostanziali accordi amministrativi di “non competizione”? Quali 

caratteristiche assumeranno le reti e quali saranno i driver per anticipare le loro configurazioni?  

 

Questioni aperte e punti di interesse  
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1) L’indeterminatezza dello schema è stato probabilmente un driver di successo nel 

reclutamento degli attori, perché ogni stakeholder si rappresenta un esito a sé 

favorevole 

 

2) MMG può davvero assumere il ruolo di potenziale “committente di sistema” consentendo 

di decidere quali prestazioni erogare e da quali soggetti? 

 

3) Quale impatto sulla tradizionale suddivisione del mix produttivo e dei budget tra attori 

pubblici e attori privati? Per la prima volta anche gli attori privati possono diventare anche 

committenti e hanno il vantaggio di non dover bandire gare ad evidenza pubblica nella 

scelta dei partner → Rischio di reti per omogeneità istituzionale? 

 

4) Tenderanno a coesistere modelli territoriali molto differenti a seconda dell’adesione 

dei MMG allo schema (48% in media, con range dal 32% nella ATS di Milano al 79% 

nell’ATS Val Padana). 

 

 

 

Conclusioni 
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Grazie mille per l’attenzione            francesco.petracca@unibocconi.it   


