
Gli Accordi Integrativi Regionali e l’ACN sulla 
tecnologia di I livello: prestazioni o presa in carico 

complessiva?
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EFFICIENZA APPROPRIATEZZA ADEGUATEZZA OUTCOME

INDIPENDENTEMENTE DAL MODELLO ORGANIZZATIVO SCELTO
GLI ATTORI SOCIO-SANITARI DEVONO:

Garantire la continuità delle cure

Effettuare un monitoraggio continuo

Attuare l’integrazione con altre figure socio-sanitarie

 Supportare empowerment e self management del paziente

VALORE



Accesso all'assistenza

Centralità dell’assistito e della famiglia

Responsabilità dei professionisti

Collaborazione nell’ambito del team professionale, con altri erogatori delle cure 
primarie e altri livelli di assistenza

Continuità delle prestazioni e del percorso dell’assistito tra i professionisti e nel 
tempo

Ampiezza delle prestazioni assicurate (promozione salute, prevenzione 
malattie, cura, riabilitazione, assistenza)

ASSISTENZA PRIMARIA
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ACN - Art. 1
Obiettivi prioritari di politica sanitaria nazionale

PIANO NAZIONALE DELLA CRONICITÀ (P.N.C.). 

Il P.N.C. impegna le Regioni nella programmazione di un disegno 
strategico centrato sulla persona ed orientato su una migliore 
organizzazione dei servizi ed una piena responsabilizzazione di tutti gli 
attori dell'assistenza. 

Gli AAIIRR, nel rispetto del P.N.C., definiscono altresì il ruolo dei medici 
nell’ambito del coordinamento clinico (definizione del Piano di cura e 
stipula del Patto di cura) necessario alla presa in carico delle persone 
affette da patologie croniche per rendere più efficaci ed efficienti i 
servizi sanitari in termini di prevenzione e assistenza assicurando, così, 
maggiore uniformità ed equità di accesso ai cittadini. 



ACN - Art. 1
Obiettivi prioritari di politica sanitaria nazionale

• ACCESSO IMPROPRIO AL PRONTO SOCCORSO. 

L'aumento complessivo della domanda di salute, l'evoluzione tecnologica, i 
cambiamenti demografici e sociali in corso e l'incremento dell'incidenza di malattie 
croniche e degenerative determinano la necessità di presa in carico globale del 
cittadino e pongono il tema dell'integrazione dei servizi e della continuità 
assistenziale al centro delle politiche sanitarie. 

Gli AAIIRR prevedono l'integrazione nelle reti territoriali dei medici di assistenza 
primaria e delle loro forme organizzative con le strutture, con i servizi e con tutte le 
altre figure professionali del territorio, per garantire la continuità dell'assistenza ed 
evitare, per quanto possibile, l'accesso al pronto soccorso per prestazioni non 
urgenti e/o considerabili inappropriate, anche con il coinvolgimento dei medici 
nelle prestazioni diagnostiche di primo livello collegate all’accesso improprio. 



• GOVERNO DELLE LISTE D'ATTESA E APPROPRIATEZZA. Nell'ambito 
degli AAIIRR, fermo restando la programmazione regionale in tema di 
prestazioni necessarie e coerenti col fabbisogno, deve essere previsto 
specificamente il coinvolgimento e la partecipazione dei medici di 
assistenza primaria ai percorsi regionali di prescrizione, prenotazione, 
erogazione e monitoraggio delle prestazioni, che distinguano i primi 
accessi dai percorsi di follow-up nel rispetto delle condizioni di 
erogabilità e indicazioni di appropriatezza previsti dalle normative 
vigenti. In particolare, per l’erogazione delle prestazioni potrà essere 
previsto il coinvolgimento delle forme organizzative dei medici di 
medicina generale nei processi di budgeting aziendali. 

ACN - Art. 1
Obiettivi prioritari di politica sanitaria nazionale



MEDICINA 
GENERALE, 
MEDICINA 
D’INIZIATIVA E 
GESTIONE 
DELLA 
CRONICITà

STRATIFICAZIONE DELLA 
POPOLAZIONE TARGET

DEFINIZIONE DEL MODELLO 
DI PRESA IN CARICO PER 

INTENSITÀ DI CURA

NUOVO MODELLO 
PROFESSIONALE DELLA 
MEDICINA GENERALE

NUOVO MODELLO 
ORGANIZZATIVO DELLA 
MEDICINA GENERALE



PIC: FASI E ATTORI
1

Stratification

2

Enrollment& 

Planning

3

Case 

Management

5

Remuneration

4

Monitoring

 Direzione Generale Welfare 
(DGW): sviluppa la 
stratificazione e il modello di 
costo per ogni livello di 
complessità e patologia.

 Agenzia di Tutela della
Salute (ATS): verifica la 
stratificazione e definisce 
l'elenco dei Gestori 
accreditati.

 Clinical Manager (CM): 
valuta i pazienti, firma il 
patto di cura e i piani di 
assistenza individuali (PAI).

 Medico di Medicina
Generale (MMG): è il CM o 
è informato sul programma 
di Presa in Carico.

 Paziente: firma patto di cura 
e sceglie il gestore (CCMO).

 Centro servizi (del 
gestore di Presa in 
Carico): supporta i 
pazienti e controlla 
l'adesione al PAI.

 ATS e DGW: 
monitoraggio 
continuo del 
processo a livello 
locale e di sistema.

 DGW: definisce le 
tariffe di tutto il 
programma di Presa in 
Carico.

 ATS: procede alla 
remunerazione dei 
CM.



Telemonitoraggio della Salute

Kit medicali

Paziente

Presa 
in carico

Presa in carico della cronicità

Erogatori PazientePrescrizioni

Centro 
Servizi

Portale 
Clinico e 

Governance

Presa 
in carico

PAI e 
Prescrizioni

Centro 
servizi

MMG
Presa in carico

Infermiere
Care manager

Sistema HCS
Sistema HCS® – Sync
(Integrazione con SSI)

Modello di 
valutazione 

Regione BDA e 
coorte pazienti
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Devices

Piattaforma

Refertazione

Tracciabilità

Debito informativo

Micro.team



A prestazione?

A percorso con valorizzazione 
degli obiettivi raggiunti?



Grazie per l’attenzione


