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DGRT 1231.2012
Accordo Integrativo Regionale (AIR)  Medicina Generale

• Definizione: raggruppamento funzionale, monoprofessionale di 
MMG (assistenza primaria, continuità assistenziale)

• Obiettivo: affidare ai medici della AFT, secondo obiettivi definiti 
e concordati con l’Azienda Sanitaria, la tutela della salute della 
popolazione di riferimento

• Ambito: di norma 30.000 abitanti
• Compiti: 

‐ Assistenza ambulatoriale e domiciliare
- Sanità di Iniziativa
- Governance clinica nel settore della farmaceutica, della 

diagnostica, della specialistica, dei trasporti e degli ausili 
(budget)

- Prevenzione
- Empowerment degli assistiti
- Diagnostica di primo livello
- Continuità assistenziale

Aggregazioni Funzionali Territoriali (AFT) 

116 AFT attive dal 
2013



Le AFT  

• Nascono nel 2013, a seguito dell’applicazione dell’Accordo Integrativo 
Regionale

• Sono individuate dal territorio di residenza degli assistiti:
• I medici di Assistenza Primaria sono individuati in base all’ubicazione 

dell’ambulatorio principale
• L’assegnazione dei medici di CA è stata definita tramite l’adesione a 

specifico bando aziendale
• A partire dal 2014 tutti i medici di AP e di CA fanno parte di una AFT

Nella visione toscana, le AFT sono lo strumento di 
governo clinico e programmazione del territorio



Il coordinatore di AFT  
E’ un medico di assistenza primaria o di continuità assistenziale 
eletto dai componenti della AFT.
‐ conduce e coordina gli incontri a carattere organizzativo e/o 
clinico all’interno della AFT;
‐ rappresenta gli MMG dell’AFT nei rapporti con l’Azienda
‐rappresenta i medici dell’AFT nei rapporti con gli ospedali di 
riferimento, con la Zona‐Distretto e con l’Azienda;
‐ è garante per la parte medica dell’attuazione dei percorsi di presa 
in carico e di continuità assistenziale all’interno dell’AFT del 
paziente con bisogni complessi;
‐contratta con l’Azienda obiettivi di budget all’interno di quelli 
contenuti nell’accordo aziendale (obiettivi assistenziali e risorse 
necessarie al loro raggiungimento);
‐Concorda partecipazione alle campagne di prevenzione collettiva;

I Coordinatori di AFT formano il Dipartimento di Medicina Generale



Esempi di indicatori di budget per incontri di audit clinico 
e/o organizzativo a livello di AFT/UCCP



Altri esempi di indicatori di budget…..



Caratteristiche delle AFT  

AUSL AFT MMG Assistiti 16+ Assistiti 65+
Nordovest 40 907 1.041.782            312.926              
Centro 45 1141 1.294.790            383.194              
Sudest 31 597 683.470               208.493              



Gli obiettivi delle AFT  previsti dall’AIR 

Sanità
di

Iniziativa



Sanità di Iniziativa
Il modello 2010

Diabete tipo 2

Scompenso Cardiaco

BPCO

Ictus/TIA

(Ipertensione)*

PDTA previsto ma mai implementato



Protocolli
infermieristici

Percorsi 
assistenziali

Equipe di Base: Modulo
• MMG 
• Infermiere / OSS / collaboratore di 
studio
•Percorsi Specialistici follow up e 
riferimento per urgenze

Equipe di Base: Modulo
• MMG 
• Infermiere / OSS / collaboratore di 
studio
•Percorsi Specialistici follow up e 
riferimento per urgenze

Equipe di Base: AFT
•
•Bacino assistiti: AFT, circa 30.000

• Infermieri / OSS aziendali (1+1/10.000)

•Sede: ambulatori MMG e Case della Salute

•Scheda Sanitaria Informatizzata  Unica: 
quella della medicina Generale

• Attività di follow up ambulatoriale medico 
e  infermieristico con  dotazioni strumentali 
minime (spirometro, glucometro, teleECG, 
biotesiometro)

• Percorsi specialistici dedicati

Equipe di Base: AFT
•
•Bacino assistiti: AFT, circa 30.000

• Infermieri / OSS aziendali (1+1/10.000)

•Sede: ambulatori MMG e Case della Salute

•Scheda Sanitaria Informatizzata  Unica: 
quella della medicina Generale

• Attività di follow up ambulatoriale medico 
e  infermieristico con  dotazioni strumentali 
minime (spirometro, glucometro, teleECG, 
biotesiometro)

• Percorsi specialistici dedicati

Sanità d’Iniziativa:
DELIVERY SYSTEM DESIGN Il modello



Risultati della prima fase 
(DGR 1152/2015)

 Aumenta l’adesione alle raccomandazioni e alle linee guida 
(indicatori di processo e terapia per diabete e scompenso)
 Diminuisce la mortalità a 4 anni tra gli arruolati
 Tende ad aumentare nei primi anni il tasso di ricoveri per 
complicanze a lungo termine del diabete a causa di un aumento del 
tasso di ricoveri programmati
Diminuisce in maniera significativa il tasso di ricovero per ictus e infarto 
 Soddisfazione dei pazienti: due terzi del campione intervistato 
riportano una percezione positiva
 Soddisfazione dei medici: Il 45% dei MMG aderenti ha riportato una 
soddisfazione buono o ottima (scala 4 o 5)



Sanità d’Iniziativa: il superamento modello 
“a canne d’organo” e il passaggio alle AFT

AIR Medicina Generale 2012, Parere CSR 73/2013, PSSIR 2012‐2015 danno 
indicazione per il superamento della presa in carico per singola patologia e 
sanciscono il passaggio alle AFT 

Piano Nazionale Cronicità (luglio 2016)

•DGR 650/2016: Indirizzi per l’implementazione del nuovo modello

• DGR 930/2017: Schema di accordo regionale con la medicina Generale per l'attuazione 
del nuovo modello di sanità d'iniziativa di cui alla DGR 650/2016.



Direzione Diritti di Cittadinanza e Coesione Sociale
Settore Organizzazione delle Cure e Percorsi CronicitàDiritti Valori Innovazione Sostenibilità

Il nuovo modello di Sanità di Iniziativa (DGR 650/2016)



Target A: assistiti con bisogni 
complessi e alti consumatori

Target B1 e B1s: assistiti con 
alto rischio cardiovascolare

Target B2: assistiti già arruolati 
per patologia e non eligibili per 
Target A o B1

Target C: assistiti con basso 
rischio cardiovascolare

Individuati attraverso flussi 
informativi e verifica dei MMG
Care management, PAI

Arruolati assistiti con punteggio 
ISS‐cuore ≥ 10
Gestione personalizzata su PDTA

Proseguono secondo il modello 
precedente fino a rivalutazione

Programmi di comunità e 
integrazione con i dipartimenti 
di prevenzione



Elementi comuni a tutti i target

• Personalizzazione del percorso in base al rischio individuale ed alle 
caratteristiche cliniche e assistenziali del paziente e del suo ambiente 
sociale;

• Percorsi assistenziali strutturati in una prima fase di presa in carico‐
stadiazione e quindi nella fase di gestione del piano di cura;

• Continuità assistenziale, con previsione delle modalità di passaggio ai 
livelli assistenziali più intensivi in caso di necessità;

• Focus sul processo di empowerment, sulla progressiva costruzione di 
abilità alla gestione della patologia cronica da parte del paziente e del 
caregiver, anche attraverso il supporto del paziente esperto;

• “Patto di cura” fra il team ed il paziente, che implica una adesione 
consapevole al percorso;

• Focus sulla prevenzione, sia primaria che secondaria dell’evoluzione 
rispetto allo stadio clinico di partenza. 



Gli obiettivi delle AFT  previsti dall’AIR 

 Passaggio da modulo ad AFT
 Attivazione nuovo modello

Cosa fare:
Rivitalizzare il vecchio 

modello o avviare il nuovo 
rapidamente 

Formare i nuovi MMG



Gli obiettivi delle AFT  previsti dall’AIR 

Governo 
clinico



Regione
Toscana

Performance 
migliorata ma 
variabilità
aumentata

Performance 
stazionaria

Performance 
peggiorata e 

variabilità
aumentata

Performance AFT: trend 2016‐2017 a livello di Azienda

Performance migliorata 
e variabilità ridotta

Performance 
peggiorata e 

variabilità ridotta



Toscana Nord 
Ovest 

Toscana Centro

Toscana Sud Est



Report di 
AFT

Dati clinici
(registrati nei

gestionali
ambulatoriali)



Direzione Diritti di Cittadinanza e Coesione Sociale
Settore Organizzazione delle Cure e Percorsi CronicitàDiritti Valori Innovazione Sostenibilità

I Dipartimenti di medicina generale
• Introdotto con la LR 84/15, rappresenta la componente professionale della 

Medicina Generale, ed è finalizzato alla integrazione ed alla piena realizzazione 
del governo clinico. 

• Raccoglie i coordinatori di AFT delle Aziende Sanitarie. 
• Il Direttore di Dipartimento è un coordinatore di AFT, nominato dal Direttore 

Generale
• E’ lo strumento attraverso il quale la Medicina Generale si rapporta con gli altri 

Dipartimenti per definire i bisogni del territorio, con particolare riferimento alla 
cronicità, declinabili a livello di Zona/Distretto e sulle singole AFT.

• Il Dipartimento viene individuato quale centro di responsabilità nel sistema 
aziendale di Budget

• Garantisce gli standard organizzativi delle AFT



Il portale PrOTer di ARS: indicatori di AFT



Gli obiettivi delle AFT  previsti dall’AIR 

 Il percorso di governo 
clinico è iniziato

Cosa fare:
Gli strumenti necessari sono disponibili
Proseguire il lavoro cominciato!
Implementare il sistema di budget

Accompagnare e 
sostenere i nuovi medici 

convenzionati nel 
percorso di integrazione 

delle Cure Primarie



Il valore aggiunto delle AFT
Lo sviluppo delle AFT è un percorso complesso, progressivo, di respiro poliennale.

Le ricadute positive che ad oggi si sono evidenziate nelle tre AUSL sono:

•La rottura dell’isolamento fra i MMG: i medici delle AFT si vedono almeno una 
volta al mese. In alcune realtà ancora non tutti i medici di assistenza primaria 
partecipano agli incontri e ancora da migliorare è il livello di partecipazione dei 
medici di continuità assistenziale.

•La creazione di una rete strutturata ed organizzata di relazioni che facilita 
l’informazione e le comunicazioni a cascata fra Azienda e MMG

•Una maggior integrazione della Medicina Generale nella vita dell’Azienda

•La possibilità di aprire un confronto su temi professionali non con un singolo
MMG, ma con tutti i MMG

Queste sono premesse importanti per implementare la crescita del sistema e 
pongono le premesse per la sua implementazione



Grazie!

“Riunirsi insieme significa iniziare; rimanere insieme 
significa progredire; lavorare insieme significa avere 
successo.”

Henry Ford

Un gruppo diventa un vero team quando tutti i membri che lo 
compongono sono abbastanza sicuri di sé e del contributo che 
possono dare, da riuscire a lodare la preparazione degli altri 
partecipanti - Norman G. Shidle

Come fai a essere un team se prima non cominci a essere un 
gruppo? – Daniel Goleman


