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Regione Lombardia 2017 (euro/anno)

• Budget sanitario: 18,3 mld

• Fondo sociosanitario: 1,7 mld

• Fondo sociale: 54 mln

• Sostegno vulnerabilità, reddito di autonomia: 31,5 

mln

• Bisogno abitativo: 25 mln

• Conciliazione famiglia-lavoro: 3,5 mln











Alcune annotazioni

• Nella legge 23 e nei suoi atti seguenti, i servizi e le unità 

d’offerta socio-sanitari non sono citati

• Il sistema sociale esce sostanzialmente indebolito e 

appare subordinato a quello sanitario

• Il sistema è a forte trazione pubblica. ATS e ASST 

governano e regolano il sistema di erogazione

• Gli Enti privati e non profit  sono assenti dai nuovi tavoli 

tecnici di progettazione e sviluppo delle riforme e misure

• Da attori del sistema a erogatori da coordinare e 

governare, chiamati a applicare quanto progettato da altri





Contenitore di contenitori 

• Risposte separate, centrate sull’offerta 

• Governo orientato al controllo degli accessi, esercitato sui confini

• Budget autonomi e indipendenti

• Presa in carico per apposizione o sovrapposizione

• Processo di cura come sommatoria di prese in carico

Sistema integrato multiservizi

• Risposte flessibili, collegate, proporzionate, sussidiarie

• Governo orientato verso la domanda, esercitato sul percorso 

• Case management della variabilità delle persone, delle necessità, 

dei luoghi e dei percorsi 

• Budget flessibili, comunicanti

• Presa in carico unica del percorso di cura







IL RUOLO DEL GESTORE

Il gestore dovrà assicurare direttamente o, a livello di rete le seguenti funzioni:

1. Valutazione multidimensionale del bisogno (VDM)

2. Case management

3. Definizione del PAI e gestione clinica/ medico referente

Il soggetto gestore deve assicurare tutte le fasi della presa in carico e le prestazioni in
proprio oppure mediante l’avvalimento di soggetti terzi che possono essere:

– Erogatori (case di cura, unità d’offerta sociosanitaria) già contrattualizzati, il
valorizzato delle prestazioni rese a favore delle persone prese in carico concorre al
budget già negoziato

– Strutture accreditate ma non a contratto: in tal caso l’ATS le contrattualizza per
l’erogazione delle sole prestazioni di cui il gestore si avvale; i pagamenti per le
prestazioni sono effettuati sempre e solo dall’ATS

– Medici di medicina generale





INSIEME DI FUNZIONI DEL GESTORE: IL 

CENTRO SERVIZI 

lI Gestore deve garantire lo svolgimento delle seguenti funzioni:

– l’accesso rapido alle prestazioni sanitarie e sociosanitarie previste dal PAI

– Il contatto telefonico con il paziente (per ricordare appuntamenti e
accertamenti, fornitura a domicilio di presidi sanitari e sociosanitari ecc.)

– eventuali servizi di Telemedicina

– la personalizzazione di interventi specifici richiesti dal paziente

– favorire la comunicazione tra gli attori coinvolti nella presa in carico
(MMG/medici specialisti , RSA, ecc...)

Tali funzioni possono essere gestite internamente o esternamente anche in
modo parziale







Progetto, piano, protocollo

• Il percorso reale vs il percorso atteso/ottimale

• Cosa seguire e perché? La diagnosi, il problema, 

lo stato/condizione o la storia di 

vita/malattia/bisogno della persona

• PDTAR: protocollo diagnostico, terapeutico, 

assistenziale, riabilitativo

• PAI/PEI/PRI: Piano di 

assistenza/educazione/riabilitazione individuale

• PI: progetto individuale



Punti di incertezza

• Il PDTAR o i PDTAR?

• Il PAI o i PAI?

• PDTAR/PAI orizzontali vs PDTAR/PAI verticali e per 

diagnosi/bisogno/funzionalità

• Progettazione della presa in carico o pianificazione delle 

cure e degli interventi? 

• Interazione e integrazione fra modelli di governo orizzontali 

e verticali

• Gestire la transizione fra prevalenza clinica e prevalenza 

della presa in carico delle autonomie e delle scelte 

esistenziali (transitional care o intermediate care)







Fonte: Barr VJ. The Expanded Chronic Care Model: An Integration of Concepts and Strategies from Population Health 

Promotion and the Chronic Care Model . Healthcare Quarterly, 7(1) November 2003: 73-82.doi:10.12927/hcq.2003.16763





Alcune parole chiave:
• Malattia/malattie: comorbilità e multimorbilità,

stabilità/instabilità, relazioni con fragilità,

vulnerabilità e funzionalità.

• Funzionalità globale e cognitiva:

(autonomia/dipendenza, AADL, IADL, AIADL,

BADL, FAST, CDR). La disabilità progressiva

in età geriatrica

• Fragilità: rischi e attività orientate verso

sottogruppi; con o senza disabilità

• Vulnerabilità sociale
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• 260.000 ultra70enni con disabilità dichiarata (Istat). 400.000 entro il 2051

• 350-530.000 ultra70enni con disabilità misurata (Gill TM, 2010)

• 700.000 ultra70enni con limitazioni nelle IADL (Micheli GA, 2004)

• 325.000 ultra65enni fragili (tre fattori di rischio) e 1.1 milioni pre-fragili (uno o due 

fattori di rischio) (Santos-Eggimann, SHARE, 2009)(470.000 e 1.6 mln al 2051)

• 232.000 ultra65enni fragili con disabilità (Santos-Eggimann, SHARE, 2009)

• 140.000 anziani con fragilità elevata e medio-elevata in assenza di reti di sostegno 

(Guaita, IReR, 2000)

Sottogruppi di popolazione meritevoli di attenzione (Lombardia, 

stime al 2021)
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Fonte: demo.istat.it



«L’Italia deve, infatti, confrontarsi con un crescente invecchiamento della 

popolazione ed un aumentato carico delle patologie croniche, che 

probabilmente si tradurranno in aumentati costi dell’assistenza ed ulteriore 

pressione sul settore delle cure primarie. Tuttavia il progresso verso un 

modello di sistema sanitario in cui la prevenzione e la gestione di tali 

patologie siano in primo piano è piuttosto lento e i servizi per l’assistenza 

di comunità, a lungo termine e di prevenzione sono poco sviluppati 

rispetto agli altri Paesi Ocse. A testimonianza di ciò il fatto che l’Italia spende 

meno di un decimo di quanto spendono Olanda e Germania per la prevenzione e 

che presenta la più bassa percentuale di operatori per l’assistenza a lungo 

termine osservabile nei Paesi dell’Ocse, in rapporto alla popolazione con 65 anni 

di età e oltre»

«Lo studio, presentato oggi a Roma alla presenza del Ministro Beatrice Lorenzin, 

mette subito in evidenza quelli che sono gli aspetti positivi del Ssn individuati nel 

documento. Emergono in primis gli indicatori di esito, qualità ed efficienza che 

risultano uniformemente notevoli. L’aspettativa di vita, 82.3 anni, è la quinta più 

alta tra i Paesi Ocse. I tassi di ricovero per asma, malattie polmonari croniche e 

diabete (indicatori di qualità delle cure primarie) sono tra i migliori e quelli di 

mortalità a seguito di ictus o infarto (indicatori di qualità dell’assistenza 

ospedaliera) sono ben al di sotto della media. L’assistenza è buona ed è 

erogata ad un prezzo contenuto, pari a 3.027 dollari pro capite. L’Italia 

spende, infatti, molto meno dei Paesi limitrofi quali Austria (4.593), Francia (4.121) 

e Germania (4.650). Il sistema delle cure primarie ha tradizionalmente fornito 

un’assistenza primaria di alta qualità, i livelli di soddisfazione del paziente 

sono anch’essi alti. L’Italia ha compiuto, sottolinea lo studio, un passo importante 

verso il maggiore coordinamento e l’integrazione dell’assistenza con la Legge 

Balduzzi (n.189/2012), che incoraggia la creazione di reti di assistenza territoriale. 

E il personale sanitario offre, nel complesso, un’assistenza di alta qualità»





Who Cares?
Care coordination and cooperation

to enhance quality in elderly care

in the European Union

Prof. Dr. Bernd Marin

Conference on Healthy and Dignified Ageing

Swedish Presidency of the EU

15-16 September 2009



OECD, 2009: relazione fra sistemi residenziali e 

domiciliari 

Huber et al. (2009 forthcoming). Own calculations based on OECD, NOSOSCO , WHO, Eurostat and national sources.















Fonte: Longo F. CERGAS Bocconi. Non autosufficienza e Alzheimer in Italia e In Lombardia. 19 settembre 2014



Fonte: Longo F. CERGAS Bocconi. Non autosufficienza e Alzheimer in Italia e In Lombardia. 19 settembre 2014





Ospedale

Ricovero convenzionato
Ricovero riabilitativo convenzionato

Specialisti pubblici
Esami del sangue

Radiografie

Domestici
Ausiliari privati

Operatori extra-comunitari

Anagrafe

Assistente sociale
Assistente domiciliare comunale

Sostegno economico
Pasti a domicilio

Telesoccorso
Soggiorno climatico

Permesso per parcheggio

Prefettura

INPS
Patronato

Giudice tutelare
Notaio

Ufficio del registro
Posta

Banca
Catasto

Taxi
Trasporto assistito

Ambulanza
Auto di altri

Infermieri privati

Fisioterapisti privati
Specialisti privati

Case di cura

Cliniche private

Commissione invalidi civili
Ufficio protesi ed ausili

Ufficio esenzione ticket
Registro USL

Rinnovo esenzione

Medico di famiglia
118

Guardia medica
Unità di valutazione geriatrica (UVG)

Assistenza domiciliare integrata (ADI)
Infermiere pubblico

Fisioterapista pubblico

Casa di riposo – domanda di ricovero

Casa di riposo - ingresso
Centro diurno

Centro diurno integrato
Comunità alloggio

Case albergo
Residence

Persona

MMG
Ass. Soc.

Altri



Domestici
Ausiliari privati

Operatori extra-comunitari

Anagrafe

Assistente sociale
Assistente domiciliare comunale

Sostegno economico
Pasti a domicilio

Telesoccorso
Soggiorno climatico

Permesso per parcheggio

Prefettura

INPS
Patronato

Giudice tutelare
Notaio

Ufficio del registro
Posta

Banca
Catasto

Infermieri privati

Fisioterapisti privati
Specialisti privati

Case di cura

Cliniche private

Commissione invalidi civili
Ufficio protesi ed ausili

Ufficio esenzione ticket
Registro USL

Rinnovo esenzione

Medico di famiglia
118

Guardia medica
Unità di valutazione geriatrica (UVG)

Assistenza domiciliare integrata (ADI)
Infermiere pubblico

Fisioterapista pubblico

Casa di riposo – domanda di ricovero

Casa di riposo - ingresso
Centro diurno

Centro diurno integrato
Comunità alloggio

Case albergo
Residence

MMG

Ass. Soc.
PUA

Farmacie

ErogatoriCeAD
Medicina di gruppo

Persona Taxi
Trasporto assistito

Ambulanza
Auto di altri

Telefonia

Ospedale

Ricovero convenzionato
Ricovero riabilitativo convenzionato

Specialisti pubblici
Esami del sangue

Radiografie

€?



Presa in carico o sommatoria di prese in carico 

multiple, non collegate e separate/divergenti 

• Medicina specialistica/ospedaliera/ADI: SSN/SSR: 

Inclusione per diagnosi o necessità di prestazione 

sanitaria. Limite di budget per alcuni servizi

• Cure primarie: diritto soggettivo, titolarità personale 

• Contributi, misure, previdenze, FNA: inclusione per 

condizione, stato, funzionalità, reddito. Possibile limite di 

budget

• Servizi municipali: inclusione per criteri economici



Presa in carico: di chi, perché e 

con chi?

• Presa in carico amministrativa/istituzionale

• Presa in carico del problema o patologia

• Presa in carico della persona

• Presa in carico competitiva, conflittuale, escludente o includente

• Sommatoria di prese in carico parallele (convergenti, divergenti, 

indifferenti, sinergiche, sussidiarie)

• Presa in carico globale, integrata, governata e collegata a sotto-

processi reciprocamente interattivi

• Governo, regolazione, case-management e care-management 

della e nella presa in carico







• ascolto, prima informazione e monitoraggio

• valutazione integrata dei bisogni, identificazione dei livelli di

rischio, analisi delle reti di sostegno

• decodifica e orientamento della domanda

• case-management individuale e di sistema

• integrazione con il care-management locale

• governo di rete e mediazione di rete

• attivazione e manutenzione delle relazioni con servizi e

unità d’offerta esterne (sanitarie, socio-sanitarie, sociali)

• ammissioni e dimissioni a diverso grado di protezione

• segretariato sociale di primo e di secondo livello

• protezione delle situazioni ad elevato disagio sociale

Funzioni della centrale di case-management 



Il case-manager o i case-manager?

• Medico o primario del reparto o servizio

• Medico di medicina generale

• Coordinatore infermieristico di reparto o servizio

• Infermiere di reparto o servizio o di comunità

• Assistente sociale centrale o di servizio territoriale

• Familiare, quale familiare?

• Caregiver non professionale

• Assistente domestica

• Case-manager di settore, sistema, ambito o case-
manager della persona





• Cure primarie, medicina specialistica.  La domanda non è chiara. Ricerca dei motivi del problema/ricerca delle risposte

Sospetto diagnostico

• La domanda si chiarisce. Identificazione del motivo (criteri diagnostici formalizzati o diagnosi inadeguata, imprecisa, non informativa)

Definizione diagnostica e diagnosi

• Ricerca delle risposte terapeutiche e riabilitative. Gestione dei problemi clinici, delle complicazioni, degli incidenti e delle comorbilità

Percorso a prevalenza clinica (PDTAR, PRI)

• Ricerca della soluzioni. Gestione dei problemi di vita, adattamento alla realtà, riorganizzazione personale e familiare, costruzione del 
progetto assistenziale locale o affidato/delegato, reperimento delle risorse umane e economiche. Differente equilibrio con le risposte 
cliniche, possibile ridefinizione delle relazioni con il sistema sanitario. Utilizzo dei servizi, delega condizionata, shopping around

Prevalenza assistenziale/adattativa (PI/PAI/PEI). Utilizzo/uso dei servizi

• Le soluzioni adottate non sono più adeguate o sono periodicamente rimesse in discussione dalla realtà. Crisi delle risorse personali, 
economiche o gestionali

Fallimento secondario del progetto/sistema (Failure)

• Prevalenza assistenziale delegata, reattiva  o progettata

Dipendenza dai servizi

• Reattive o Pianificazione anticipata della cure. Luogo, tempi, obiettivi. Decisioni terapeutiche critiche e Terapie di supporto vitale. 
Sospensione delle cure o ridefinizione dell’intensità/proporzionalità delle cure. Abbandono terapeutico o desistenza terapeutica. Cure utili, 
inutili e futili

Decisioni di fine vita

Cure di fine vita, adeguate o a erogazione occasionale/casuale



Alcune domande

• La riforma lombarda migliorerà le cure ai non 

autosufficienti e le difficoltà delle famiglie?

• Garantirà efficienza al sistema di cure socio-

sanitario?

• Migliorerà l’efficacia della presa in carico della 

persona non autosufficiente?

• Le persone comprenderanno il nuovo sistema e 

saranno facilitate nell’ottenere le prestazioni 

necessarie?




