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CAMBIO DI PARADIGMA

Da una logica verticale della cura (sommatoria di 
singoli atti di diagnosi, terapia ed assistenza), con 
una insita frammentazione delle responsabilità

Ad una logica di “presa in carico”, con un’unica 
responsabilità affidata ad un soggetto che 
accompagna il paziente nella molteplicità dei servizi 
necessari.

Da un Sistema 
organizzato/orientato 
verso l’OFFERTA di 
prestazioni e servizi 
sanitari e sociosanitari

Ad un Sistema 
organizzato/orientato verso 
la PRESA IN CARICO di 
fasce di popolazione con 
diversi bisogni di cura e di 
assistenza



STRATIFICAZIONE DELLA DOMANDA
N Pazienti/Utenti 
Regione Lombardia  

Domanda Bisogni Pertinenza 
prevalente

LIVELLO 1 150.000

Fragilità clinica e/o 
funzionale con bisogni 
prevalenti di tipo 
ospedaliero, residenziale, 
assistenziale a domicilio

Integrazione dei percorsi 
ospedale/domicilio/riabilita
zione/sociosanitario

Strutture di 
erogazione;
Strutture sanitarie e 
socio sanitarie 
pubbliche e private 
accreditate

LIVELLO 2 1.300.000

Cronicità poli-patologica 
con prevalenti bisogni 
extra-ospedalieri, ad alta 
richiesta di accessi 
ambulatoriali 
integrati/frequent users e 
fragilità sociosanitarie di 
grado moderato

Coordinamento e 
promozione del percorso di 
terapia (prevalentemente 
farmacologica e di 
Supporto psicologico-
educativo) e gestione 
proattiva del follow-up (più 
visite ed esami all’anno)

Strutture di 
erogazione e MMG;
Strutture sanitarie e 
socio sanitarie 
pubbliche e private 
accreditate

LIVELLO 3 1.900.000

Cronicità in fase iniziale, 
prevalentemente mono-
patologica e fragilità 
sociosanitarie in fase 
iniziale, a richiesta medio-
bassa di accessi 
ambulatoriali integrati e/o 
domiciliari/frequent users

Garanzia di percorsi 
ambulatoriali riservati/di
favore e controllo e 
promozione dell’aderenza 
terapeutica

Territorio
(MMG proattivo)

LIVELLO 4 3.000.000

Soggetti “non cronici” che 
usano i servizi in modo 
sporadico (prime
visite/accessi ambulatoriali 
veri)

Accessibilità a tutte le 
agende ambulatoriali 
disponibili sul territorio

Territorio
(MMG)

LIVELLO 5 3.500.000
Soggetti che non usano i 
servizi, ma sono comunque 
potenziali utenti sporadici

Sono solo “potenziali 
pazienti”

Territorio 
(MMG)



IL GESTORE DELLA PRESA IN CARICO



IL SISTEMA DI FINANZIAMENTO

Da
un modello di 
remunerazione della 
singola prestazione erogata

A
una tariffa omnicomprensiva 
per un set predefinito di 
prestazioni e servizi

In fase di prima applicazione, al Gestore verrà 
corrisposta una remunerazione di presa in carico, 

modulata sul livello di stratificazione

Per ciascuna categoria di soggetti cronici (individuate 62 
patologie principali con tre differenti livelli di complessità), 
ricondotti ad un’unica tariffa i costi sanitari relativi agli ambiti:
 ambulatoriale (incluso PS, MAC e BIC)
 ospedaliero
 farmaceutica convenzionata e File F.



IL PERCORSO DI PRESA IN CARICO

Stratificazione del 
soggetto da parte di ATS

Libera scelta del cittadino del 
gestore per la presa in carico

Valutazione e presa in carico 
da parte del gestore

• Sottoscrizione patto di cura

• Predisposizione PAI

Erogazione delle prestazioni 
del percorso di cura

Monitoraggio degli indicatori 
di processo e di esito

Stratificazione del soggetto da 
parte di ATS


