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Il lungo cammino dell’ADI in LombardiaIl lungo cammino dell’ADI in Lombardia

• DGR 12902/2003: introduzione del voucher socio sanitario per l’acquisto di 
prestazioni domiciliare socio-sanitarie integrate

• PSSR 2010-2014:  riordino e qualificazione delle UDO domiciliari

• DGR 1746/2011: attuazione del PSSR 2010-2014. Avvio della sperimentazione di 
requisiti, strumenti di valutazione e profili

• DGR 2633/2011: prevede che nel corso del 2012 venga sperimentato, su tutte le 
ASL, il nuovo modello di ADI, basato sulla valutazione multidimensionale del bisogno

• DDG 6032/2012: formalizzazione del nuovo modello di valutazione
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• DGR 1746/2011: attuazione del PSSR 2010-2014. Avvio della sperimentazione di 
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ASL, il nuovo modello di ADI, basato sulla valutazione multidimensionale del bisogno

• DDG 6032/2012: formalizzazione del nuovo modello di valutazione

NOTA: la sperimentazione del nuovo modello di valutazione multidimensionale del bisogno

viene avviata nel 2011 (DGR 2633/2011) e formalizzata nel 2012 (Decreto 6032/2012). Prevede

la valutazione in due livelli (triage + secondo livello) e, per il secondo livello, viene proposta la

FIM (erano però già in corso ipotesi di utilizzo del VAOR). In chiusura di legislatura (DGR

4672/2013) viene avviata, a fronte delle difficoltà delle ASL di utilizzare la FIM, la

sperimentazione con il VAOR Home Care nelle ASL di Lecco, Lodi e Milano 2. La delibera sulle

Regole 1185 del 20 dicembre 2013, prende atto dei risultati della sperimentazione e introduce

formalmente dal 2014 il VAOR come strumento di VMD di secondo livello.



Il lungo cammino dell’ADI in LombardiaIl lungo cammino dell’ADI in Lombardia
• DGR 3239/2012: nuove sperimentazioni e ADI Postacuta

• DGR 3541/2012: requisiti specifici per l’esercizio e l’accreditamento dell’ADI

• DGR 3584/2012: rettifica dell’allegato A della DGR 3541/2012

• DGR 3851/2012: tariffe sperimentali dei nuovi profili ADI

• DGR 3971/2012: introduzione dell’ICA e del profilo 4 autorizzato per casi di 
particolare complessità

• DDG 7089/2012: elenco delle principali prestazioni erogabili dalle figure 
professionali coinvolte nell’ADI

• DGR 2569/2014 e DGR 1765/2014: vigilanza, controllo e appropriatezza socio-
sanitaria

• DGR 5954/2016: introduzione del budget e conclusione sperimentazione post-acuti 
e integrazione nella normale erogazione ADI

• DGR 7600/2017: introduzione tetti trimestrali, ingresso nel sistema della Presa in 
carico e annuncio della revisione del sistema ADI, alla luce dei nuovi LEA e delle 
sperimentazioni già attuate. Ipotesi di trasferimento del VAOR all’erogatore

• DGR 7770/2018: avvia l’iter strumentale per l’adozione del nuovo modello di ADI
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• DGR 7770/2018: avvia l’iter strumentale per l’adozione del nuovo modello di ADI



Il finanziamento del Welfare 
sociosanitario e sociale
Il finanziamento del Welfare 
sociosanitario e sociale

2012 2013 2014 2015 2016 2017

Fondi sociosanitari 1.623 1.653 1.712 1.697 1.712 1.712

Fondi sociali 103 190 172 180 207 193

di cui fondi statali 1 84 88 100 115 115

di cui fondi regionali 101 103 83 79 91 77

Totale 1.726 1.842 1.884 1.877 1.919 1.905

• tra il 2005 e il 2012 il fondo sociosanitario era aumentato al ritmo del 5,2% annuo, fra il 2012 

e il 2017 dell’1,1% annuo

• l’aumento complessivo nella X legislatura nominale è stato del 10%, ma solo del 4% al netto 

dei maggiori trasferimenti statali (+114 mln) 

• Il finanziamento del Fondo socio-sanitario 2018 è stato pari a 1.685,88 mln/euro (DGR 

7600/2017)

Gori C. Il welfare delle riforme? Maggioli editore, 2018



Il finanziamento delle UDO 
sociosanitarie (mln di Euro)
Il finanziamento delle UDO 
sociosanitarie (mln di Euro)

2012 2017 Delta (%)

ADI e RSA aperta 98,9 154,9 56,6

CDI/CDD/CSS 111,9 117,9 5,4

RSA e Residenzialità leggera 854,6 879,7 2,9

RSD e Residenzialità minori gravi 133,8 147,4 10,2

Riabilitazione e Cure intermedie 242,7 258,6 6,6

Dipendenze 53,3 62,2 16,7

Hospice e UCP-DOM 20,2 39,7 96,5

Consultori privati 20,2 21,5 6,4

• Il finanziamento 2017 per l’RSA aperta è stato di 30,5 milioni , per l’ADI 124,9

Gori C. Il welfare delle riforme? Maggioli editore, 2018









L’ADI in Lombardia nel 2017L’ADI in Lombardia nel 2017

Professione Accessi (% su tot.)

Infermiere 76

Fisioterapista 15

OSS/ASA/OTA 5

Altro 4

Prestazione %

Colloqui informativi 19

Medicazioni semplici 13

Medicazioni complesse 11

Visite 11

Rieducazione motoria respiratoria 9

Prelievi 6

Igiene 5

Gestione CV 4

Gestione alvo 4

Fasciature semplici 3

Supporto psicologico 3

Terapie infusionali 3

Altro 9

ADI (Lispa) 2016

Costo (euro) 94.543.441

Pz (n.) 110.229

Profili 233.221

Durata media (gg) 102

Costo medio pz (euro) 868

Regione Lombardia, 2018



Profilo di erogazione 2016 (% sul totale) 2017 (% sul totale)

Prelievi continuativi 8 9

Prelievi occasionali 25 28

Prestazionali continuativi 15,5 14

Prestazionali occasionali 10 13

Profilo 1 31,2 28

Altri profili 10,3 8

L’ADI in LombardiaL’ADI in Lombardia

Regione Lombardia, 2018. Dati 2017 non verificati

Altri profili 2016: 

• Profilo 2: 3,4%, 

• Profilo 3: 3,1%

• Profilo 4: 4,6%

Altri profili 2017: 

• Profilo 2: 3%, 

• Profilo 3: 3%

• Profilo 4: 2%





















Caratteristiche e criticitàCaratteristiche e criticità

CaratteristicheCaratteristiche

• Sistema prestazionale sanitario

• Mono-professionale

• Breve durata (circa 3 mesi)

• Bassa intensità clinica e assistenziale

• Ridotto valore economico per paziente 
(> 1.000 euro) e per accesso (poco 
superiore 21 euro)

• Sistema prestazionale sanitario

• Mono-professionale

• Breve durata (circa 3 mesi)

• Bassa intensità clinica e assistenziale

• Ridotto valore economico per paziente 
(> 1.000 euro) e per accesso (poco 
superiore 21 euro)

CriticitàCriticità

• Eterogeneità applicativa

• Divergenza domanda/offerta

• Scarsa chiarezza del ruolo di governo 
locale e responsabilità clinica

• Ridotti o assenti collegamenti con 
MMG e Servizi municipali

• Mancanza modello di presa in carico 
integrata. Ricomposizione dei servizi a 
carico della famiglia

• Sistema statico, epidemiologia in 
rapida evoluzione

• Eterogeneità applicativa

• Divergenza domanda/offerta

• Scarsa chiarezza del ruolo di governo 
locale e responsabilità clinica

• Ridotti o assenti collegamenti con 
MMG e Servizi municipali

• Mancanza modello di presa in carico 
integrata. Ricomposizione dei servizi a 
carico della famiglia

• Sistema statico, epidemiologia in 
rapida evoluzione



«L’Italia deve 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. L’Italia spende meno di un decimo di quanto spendono 
Olanda e Germania per la prevenzione e 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»

«Gli indicatori di esito, qualità ed efficienza del SSN 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 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. Il personale sanitario offre, nel complesso, 
un’assistenza di alta qualità»











Per non confondersi (Ministero della Salute, 2006)Per non confondersi (Ministero della Salute, 2006)

• Coefficiente di intensità assistenziale (CIA): numero GEA/numero GCD (misura
l’itensità)

• Giornata effettiva di assistenza (GEA): giorno in cui è stato effettuato almeno un
accesso domiciliare (misura la complessità)

• Giornate di Cura (GdC): durata del piano di cura, dalla presa in carico alla
dimissione dal servizio

• Il documento del Ministero della Salute propone di stimare tariffe congrue per
ciascun gruppo attraverso criteri classificativi legati al Valore della Giornata
Effettiva d’Assistenza come indicatore di complessità (Valore GEA), all’intensità
assistenziale (CIA) e alla durata del piano di cura (GdC). Le valorizzazioni
economiche sono state definite in base al costo medio mensile (CMM) dei
percorsi di cura (ottenuto moltiplicando il CIA* il valore GEA* 30) che interpreta
congiuntamente l’intensità assistenziale e la complessità

• Coefficiente di intensità assistenziale (CIA): numero GEA/numero GCD (misura
l’itensità)

• Giornata effettiva di assistenza (GEA): giorno in cui è stato effettuato almeno un
accesso domiciliare (misura la complessità)
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• Il documento del Ministero della Salute propone di stimare tariffe congrue per
ciascun gruppo attraverso criteri classificativi legati al Valore della Giornata
Effettiva d’Assistenza come indicatore di complessità (Valore GEA), all’intensità
assistenziale (CIA) e alla durata del piano di cura (GdC). Le valorizzazioni
economiche sono state definite in base al costo medio mensile (CMM) dei
percorsi di cura (ottenuto moltiplicando il CIA* il valore GEA* 30) che interpreta
congiuntamente l’intensità assistenziale e la complessità

Ministero della Salute. Commissione nazionale per la definizione e l’aggiornamento dei Livelli essenziali 

di assistenza. Nuova caratterizzazione dell’assistenza territoriale domiciliare e degli interventi ospedalieri 

a domicilio. Roma, 2006 



LEA (dpcm 12-1-2017)LEA (dpcm 12-1-2017)
• Cure domiciliari di livello base: bassa complessità, CIA < 014,

• Cure domiciliari integrate (ADI) di I° livello: continuità assistenziale, interventi

programmati, CIA fra 0,14 e 0,30: Se necessari accertamenti, farmaci, dispositivi
medici e preparati nutrizionali. Richiedono VMD, PAI o PRI. MMG o PLS
responsabile clini

• Cure domiciliari integrate (ADI) di II° livello: CIA fra 0,31 e 0,50

• Cure domiciliari integrate (ADI) di III° livello: CIA > 0,50, pazienti con elevato

livello di complessità, instabilità clinica, sintomi di difficile controllo. Richiedono VMD
e PAI

• Le CD sono integrate da prestazioni di aiuto infermieristico e assistenza tutelare
professionale alla persona. Le suddette prestazioni di aiuto infermieristico e
assistenza tutelare professionale, erogate secondo i modelli assistenziali disciplinati
dalle regioni e dalle province autonome, sono a interamente carico del Servizio
sanitario nazionale per i primi trenta giorni dopo la dimissione ospedaliera protetta e
per una quota pari al 50 per cento nei giorni successivi.

• Le CD sono integrate da interventi sociali in relazione agli esiti della valutazione
multidimensionale
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Alcuni temi in discussioneAlcuni temi in discussione
1. Quale modello di erogazione? Erogatori con

organizzazione qualificata o aggregazione di prestatori

d’opera intermediati.

2. La remunerazione paga solo la prestazione o anche

l’organizzazione dovuta? (Sede, reperibilità telefonica,

farmaci e materiali). A chi competono i LEA?

3. Governo locale: case manager, responsabile clinico. Chi

governa l’integrazione? Chi governa la cura? Il modello di

presa in carico e il gioco delle incompatibilità e

frammentazioni istituzionali

4. Programmazione, epidemiologia, demografia

5. Semplificazione e de-burocratizzazione. Orientamento

allo scopo
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Alcuni temi in discussioneAlcuni temi in discussione

• Valutazione: chi, come (strumenti), quando, perché. La

coerenza fra valutazione e attribuzione dei profili/intensità

• Modello di accreditamento (UDO o tradizionali).

Pacchetti/bundle. Erogazione ordinaria.

• Sistema tariffario: a prestazione, a pacchetto, a giornata di

presa in carico

• Modelli dedicati (pediatrica, post-acuta, pazienti

complessi). Quando e per chi?

• Informatizzazione funzionale all’efficienza o

appesantimento costoso?
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Alcune richieste degli EE.GGAlcune richieste degli EE.GG
• In analogia al sistema DRG o al sistema tariffario SOSIA, le tariffe non possono

essere limitate alla singola prestazione ma devono comprendere anche la
remunerazione dei costi direttamente collegati a obblighi definiti nei contratti, nelle
norme di accreditamento e di appropriatezza. Ad esempio sede, reperibilità
telefonica, materiale informativo, coordinamento, case- e care-manager,
formazione, equipe, interazioni di rete (MMG, Comuni, ASST, ATS), gestione
FASAS, gestione documentale, elaborazione PI/PAI, stesura di protocolli e
programmi, amministrazione, sicurezza, flussi e rendicontazioni, altro.

• Se la remunerazione è inerente al solo costo dell’accesso professionale, dovrà
necessariamente essere prevista una tariffazione specifica, non forfettaria:

• per le funzioni previste come requisito specifico di esercizio e di accreditamento;

• per le funzioni previste come requisito organizzativo e gestionale specifico;

• per la fornitura dei materiali e dei presidi sanitari

• per la dotazione minima di materiali prevista come elenco di dotazione minima.

• In alternativa, identificare un sistema di remunerazione a pacchetto o profilo che
tenga conto dei costi organizzativi, di coordinamento e generali di ogni
organizzazione qualificata.

• In analogia al sistema DRG o al sistema tariffario SOSIA, le tariffe non possono
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programmi, amministrazione, sicurezza, flussi e rendicontazioni, altro.
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• per le funzioni previste come requisito organizzativo e gestionale specifico;

• per la fornitura dei materiali e dei presidi sanitari

• per la dotazione minima di materiali prevista come elenco di dotazione minima.
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