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I
l Libro Bianco sullo sviluppo del sistema sociosa-
nitario in Lombardia (1) è stato presentato uffi-
cialmente a Milano il 4 luglio 2014. È stato elabo-

rato dall’Assessorato alla Salute e dall’Assessorato
alla Famiglia, Solidarietà sociale e Volontariato con il
supporto di Eupolis – l’Istituto superiore per la ri-
cerca, statistica e formazione regionale – e la colla-
borazione della Commissione Sviluppo Sanità. Si ar-
ticola in 110 pagine complessive, suddivise in due
parti. La prima descrive il sistema attuale, l’evoluzio-
ne della domanda e gli indicatori di valutazione del-
l’offerta, dei bisogni e delle performance; la seconda,
le linee di revisione del sistema sociosanitario. Due
appendici sono dedicate all’assistenza territoriale e
al sistema ospedaliero. Nel complesso, si tratta di
un’impegnativa agenda di lavoro, aperta alle propo-
ste degli attori del sistema. 

IL MODELLO LOMBARDO1

Il documento richiama le principali caratteristiche
del modello sociosanitario lombardo. Secondo le in-
tenzioni della Regione, i cittadini sono liberi di co-
struire il proprio percorso di cura, scegliendo dove
e come farsi curare entro i confini di un sistema di
offerta pluralistica, basato su “una competizione vir-
tuosa fra erogatori pubblici, privati e privato-sociali”.
Il governo del sistema resta pubblico, orientato ver-
so funzioni di indirizzo e controllo a garanzia dei de-
stinatari. Gli strumenti di regolazione sono il gover-
no tariffario, i sistemi di accreditamento e contrat-
tualizzazione e quelli di programmazione, acquisto e
controllo delle ASL. Gli erogatori pubblici e privati

devono garantire requisiti minimi organizzativi e
strutturali definiti dalla Regione. Tutti possono acce-
dere all’autorizzazione al funzionamento ma l’accre-
ditamento delle diverse Unità d’offerta (UDO) è li-
mitato da alcune variabili, come gli indici di fabbiso-
gno. Il passaggio alla contrattualizzazione rappresen-
ta un ulteriore strumento di regolazione, utilizzabile
dal programmatore regionale e da quello locale
(ASL) per garantire l’accesso alle risorse del Fondo
Sanitario Regionale solo agli Enti che rispondano a
determinate specifiche qualitative. Le tariffe sono
governate per orientare l’offerta verso le prestazio-
ni più rilevanti e scoraggiare comportamenti oppor-
tunistici; gli strumenti della contrattazione e della
negoziazione dei budget per garantire il rispetto dei
limiti di spesa. Infine, il sistema di vigilanza e control-
lo verifica il possesso e il mantenimento nel tempo
degli standard di accreditamento ma anche l’appro-
priatezza delle prestazioni erogate. Il Libro Bianco ri-
corda le principali linee di separazione del sistema
sociosanitario lombardo. La prima è quella tra fun-
zioni di erogazione – garantite dai gestori pubblici e
privati – e funzioni regionali e ASL di programma-
zione, acquisto e controllo. Il 99% dei posti letto
ospedalieri è riferibile a un produttore puro di pre-
stazioni, pagato solo per quelle effettivamente ero-
gate. La seconda è quella fra assistenza ospedaliera
e specialistica e assistenza territoriale, grazie alla
quale, mentre gli ospedali hanno potuto valorizzare
la “logica dell’utilità e della validità del servizio ero-
gato”, le ASL hanno potuto “concentrarsi sulle fun-
zioni di tutela e promozione della salute e di verifica
e controllo dell’appropriatezza delle prestazioni ero-
gate a livello territoriale”. 

Il Libro Bianco della Regione
Lombardia

Fabrizio Giunco

Direzione sanitaria Polo Lombardia 2, Fondazione Don Carlo Gnocchi ONLUS, Milano

1 I dati descritti nelle pagine hanno come fonte prevalente il Libro Bianco. Quando la fonte è diversa, il dato viene integrato dalla corrispondente indicazione bi-
bliografica



QUADRO DI RIFERIMENTO

11

ANNO XII - N. 4 - 2014

I luoghi
della cura

L’ASSISTENZA SANITARIA IN
LOMBARDIA OGGI

I residenti lombardi sono circa 10 milioni, una quantità
superiore a quella di 17 dei 28 paesi europei. Gli ultra
65enni sono 2,1 milioni, 280.000 dei quali con più di 85
anni. La spesa sanitaria è pari al 5,47% del PIL, inferiore
alla media nazionale (7,04%). I posti letto ospedalieri
sono 37.500, il 63% dei quali in aziende pubbliche. 200
i presidi ospedalieri, che includono 5 IRCCS pubblici e
20 privati. La dotazione di posti letto è pari a 3,7 ogni
1000 abitanti, in linea con le norme nazionali (3,0 x
1000 per i posti letto per acuti e 0,7 per quelli riabili-
tativi). Le giornate di degenza sono 11 milioni, il 10%
delle quali assorbite da pazienti extra-regionali. Sono
rappresentate tutte le specialità, con alcune aree di
possibile criticità; ad esempio, la diffusione superiore al-
la media europea di alcune specialità chirurgiche di se-
condo livello, come la cardiochirurgia. Gli indicatori di
qualità e di efficienza economica sono mediamente
buoni e negli ultimi 15 anni è stato possibile ridurre del
20% i posti letto e del 26% il numero di persone rico-
verate. Al contrario, le prestazioni di specialistica am-
bulatoriale sono aumentate dai 150 milioni del 2009 ai
170 milioni del 2013. Il movimento economico di que-
sto settore è pari a circa 3 miliardi di euro, 500 milioni
dei quali in forma di compartecipazione (ticket). I citta-
dini che non vantano alcun titolo di esenzione rappre-
sentano il 38% del totale di quelli che hanno utilizzato
i servizi di medicina specialistica. I Medici di Medicina
Generale (MMG) sono 6.507, con una media di 1.300
assistiti; 2.603 di essi opera in rete, 1.764 in gruppo. La
spesa farmaceutica territoriale – pari a 1.8 miliardi –
determina un peso sul Fondo Sanitario Nazionale
(FSN) pari al 10,4%, inferiore al tetto dell’11,35% pre-
visto dagli accordi nazionali e inferiore all’11,41% me-
dio nazionale. In ugual modo, la spesa farmaceutica
ospedaliera è stata di 670 milioni di euro, pari al 3,8%
del FSN; il dato è superiore al tetto del 3,5% ma infe-
riore alla media nazionale (4,22%). 

Se assistenza ospedaliera e specialistica e sistema di
cure primarie vantano oggi in Lombardia una consi-

stenza paragonabile o superiore a quella di molti pae-
si europei, sul versante territoriale la situazione è in-
vece più difficile, riflettendo il ritardo italiano in questo
settore. Rispetto al sistema ospedaliero e specialistico,
gli erogatori del sistema sociosanitario territoriale so-
no più spesso privati o privati no profit (86% dei posti
accreditati). L’Assistenza Domiciliare Integrata (ADI) è
garantita da 234 erogatori ed ha oggi, dopo le riforme
del 2003 e del 2001 – una specifica impostazione pre-
stazionale, sanitaria e voucherizzata (2). 100.000 circa
sono gli utenti delle sue diverse articolazioni, mentre
il tasso di copertura è pari al 4,1% della popolazione
ultra 65enne. Il tasso è superiore alla media italiana
(3,5%) – dove la Lombardia si colloca al 7° posto per
utenti raggiunti – ma decisamente inferiore a quella
europea (7%) (3), dove alcuni paesi raggiungono o su-
perano il 10% (4). La differenza è ancora più evidente
se si considera che i dati regionali italiani possono in-
cludere anche le cosiddette prestazioni estemporanee
(singoli accessi per prelievi o prestazioni non conti-
nuative), che in alcune ASL lombarde arrivano a rap-
presentare il 75% o più del totale di quelle erogate
(2). L’integrazione con i Servizi di Assistenza Domici-
liari (SAD) comunali è elevata, con oltre il 61% di ca-
si coincidenti. Vanno però distinte le situazioni – più
rare – in cui esiste una vera presa in carico condivisa
da quelle, la maggioranza, nelle quali l’integrazione è li-
mitata all’occasionale coincidenza di operatori. 647
sono le RSA, che garantiscono 57.843 posti letto a
contratto, con una saturazione media del 97%. Rispet-
to all’assistenza residenziale, la Lombardia si colloca al
secondo posto in Italia, dopo il Trentino (6,64 posti
letto ogni 1.000 abitanti). Va sottolineato, al proposito,
come il confronto con le altre regioni è sempre diffi-
cile, condizionato dalle diverse modalità di classifica-
zione dei servizi residenziali (3). Limitandosi allo spe-
cifico delle strutture per anziani a integrazione sanita-
ria (come le RSA), la dotazione lombarda è pari al
2,8% del totale dei 2.131.579 ultra 65enni (5), dato
superiore alla media italiana ma inferiore alla media
europea del 4% (3). Le RSA lombarde erogano da
1.096 a 1.200 minuti settimanali di assistenza per ospi-
te2; si tratta di tempi inferiori rispetto a quanto stima-
bile utilizzando strumenti validati di valutazione del-

2 I tempi più elevati derivano dall’analisi regionale delle schede struttura 2013. Quelli inferiori da rilevazioni condivise nei tavoli tecnici regionali su campioni più se-
lezionati. La differenza può essere legata alle differenti modalità di calcolo del dato. Data la qualità non sempre elevata della compilazione delle schede struttu-
ra, è possibile che il dato più prossimo alla realtà sia quello più basso, basato su ricerche specifiche, anche di tipo economico, condotte da agenzie specializzate
a committenza regionale.
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l’assorbimento di risorse3. I livelli di appropriatezza ri-
chiesti dalla normativa più recente (DGR 3540/2012
e DGR 1765/2014) sono elevati; molti osservatori se-
gnalano la separazione fra gli obiettivi del sistema dei
controlli – orientati verso un’appropriatezza di livello
elevato – e quelli perseguiti in sede programmatoria,
contrattuale e di budget, che tendono verso crescenti
efficienze economiche. Oltre alle RSA, il sistema di of-
ferta per anziani include 276 Centri diurni integrati
(CDI), oltre a 53 fra Hospice residenziali e Unità Ope-
rative di Cure Palliative ospedaliere (UOCP).

EVOLUZIONE E OBIETTIVI DEL
SISTEMA SOCIOSANITARIO
LOMBARDO

Il sistema sociosanitario lombardo si confronta con
l’aumento della popolazione anziana e dei carichi fa-
miliari e con i nuovi bisogni collegati alle malattie cro-
niche e alla fragilità. Il Libro Bianco descrive le princi-
pali criticità del sistema – come la frammentazione
delle risorse, il disallineamento dei livelli decisionali, la
scarsa integrazione degli interventi, il ridotto monito-
raggio dell’utilizzo e degli esiti delle risorse trasferite
alla famiglia – e dichiara una particolare attenzione
verso i temi dell’assistenza territoriale e della conti-
nuità assistenziale. Soprattutto in questi ambiti, il pro-
grammatore si propone di spostare l’attenzione dal-
le prestazioni al percorso di cura, dall’offerta alla do-
manda, dall’orientamento verso la malattia a quello
verso la persona; questo, favorendo l’integrazione
delle risorse con la progettazione individualizzata de-
gli interventi e la valutazione multidimensionale
(VMD) del bisogno. Secondo il programmatore “non
è la persona che si deve spostare … ma i servizi che
si devono riorientare intorno alle sue esigenze”. Il te-
sto propone una profonda revisione organizzativa
del sistema di cura. Le ASL non sono più Aziende ma
Agenzie Sanitarie Locali (ASL), ridotte di numero e
impegnate a garantire il livello più alto della pro-
grammazione, sovrintendendo all’organizzazione ter-
ritoriale sanitaria, sociosanitaria e sociale in collabo-
razione con i Comuni. Viene introdotta l’Azienda In-
tegrata per la Salute (AIS), che concorre all’erogazio-

ne delle prestazioni ricomprese nei Livelli Essenziali
di Assistenza (LEA), incluse le cure primarie, la conti-
nuità assistenziale, la specialistica ambulatoriale, le
prestazioni di ricovero e di riabilitazione e gli inter-
venti sociosanitari come l’ADI. L’AIS opera in “con-
correnza e collaborazione” con gli erogatori privati e
si compone di un Polo territoriale e di un Polo ospe-
daliero. Il primo garantisce le prestazioni di bassa
complessità ed è responsabile della prevenzione e
della presa in carico globale degli assistiti; comprende
i Centri Socio Sanitari Territoriali (CSST) e i Presidi
Ospedalieri Territoriali (POT). I CSST sono organiz-
zazioni funzionali o strutturali di riferimento per le
cure primarie, ambulatoriali, sociosanitarie e sociali.
Possono essere collocati presso i distretti, i poliam-
bulatori, le Aggregazioni Funzionali Territoriali (AFT)
dei MMG o le Unità Complesse di Cure Primarie
(UCCP). I POT integrano le funzioni di CSST con ri-
coveri medici a bassa intensità, cure subacute, hospi-
ce, cure intermedie, chirurgia ambulatoriale, Ma-
croattività Ambulatoriale Complessa (MAC) e day-
surgery. Sotto il piano economico e della regolazione
si prevede una regia centrale degli acquisti attraverso
una Centrale unica di committenza e un sistema di
vendor rating come guida alla contrattualizzazione de-
gli erogatori e alla libera scelta dei cittadini. L’AIS ge-
stisce due diversi modelli di remunerazione degli in-
terventi: il tradizionale sistema a prestazione o ac-
cesso (pazienti acuti o di difficile standardizzazione) e
quello per processo di presa in carico o percorso per
la cronicità; quest’ultimo si avvale anche dei titoli di
pagamento (voucher) e si configura come una sorta
di budget di cura. In ambito ospedaliero è prevista
una nuova articolazione del sistema, che dovrebbe
essere suddiviso in ospedali per alta complessità,
ospedali plurispecialistici per acuti (con bacino non
solo territoriale) e ospedali di prossimità territoriali.
Il modello proposto per l’organizzazione ospedaliera
è quello “a cure integrate”. 

ALCUNE OSSERVAZIONI

Il Libro Bianco contiene ipotesi di lavoro interessan-
ti, ora aperte alle osservazioni dei diversi stakehol-
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3 Società Italiana di Geriatria e Gerontologia. Sezione regionale lombarda. Dati conclusivi della sperimentazione del VAOR-LTCF su un campione rappresentativo
delle RSA lombarde. Documento interno del tavolo tecnico regionale sulla sperimentazione VAOR, Milano, 2013.
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der. Molti contenuti sono di alto livello, ma non tutti
saranno facilmente traducibili in atti normativi e in
azioni di reale riforma. Basti pensare al solo riordino
del sistema ospedaliero, che dovrà superare le resi-
stenze di molte aziende pubbliche e private, dei ter-
ritori e dei corpi intermedi. Si tratta, infatti, di una ri-
forma sostanziale che presuppone una forza politica
e un consenso oggi difficili da esprimere per chiun-
que. Nel settore ospedaliero, in ogni caso, la Lom-
bardia è sufficientemente solida e può procedere
con gradualità; i fondamentali del sistema sono buo-
ni, i risultati evidenti e gli aggiustamenti necessari – a
parte la chiusura o riconversione dei presidi più pic-
coli o dei reparti specialistici di secondo livello con
casistica più ridotta, che implicheranno confronti po-
litici anche accesi – sono tendenzialmente alla por-
tata del programmatore. Ben diversa è la situazione
dell’assistenza territoriale. Sono noti i ritardi o le in-
certezze del passato, che rendono questo settore
l’anello debole del sistema, lontano dagli standard
europei e poco efficace rispetto al ruolo decisivo
che è chiamato a svolgere. Sembrerebbe necessaria
una riforma sostanziale, sostenuta anche da robusti
interventi economici, ma le revisioni proposte dal Li-
bro Bianco sono limitate e riguardano soprattutto il
sistema di regolazione e alcuni aspetti di architettu-
ra gestionale. Al contrario, al di là delle dichiarazioni
di principio, non si rilevano contenuti strutturali di
vera innovazione e non sono descritti sicuri modelli
di riferimento culturale. Non va dimenticato, in que-
sto ambito, come i pochi servizi che compongono il
sistema (RSA, CDI, ADI, SAD) sono sostanzialmente
gli stessi dai primi anni ’90. Solo il modello dell’ADI
è stato riformato nel 2003 e nel 2011, con risultati
però incerti e, soprattutto, in controtendenza rispet-
to agli obiettivi dichiarati nel Libro Bianco. Ad esem-
pio, se quest’ultimo suggerisce attenzione alla presa
in carico e all’integrazione, piuttosto che alla sola
erogazione di prestazioni sanitarie, l’ADI riformata è
oggi – fatte salve rare eccezioni locali – prestaziona-
le, sanitaria e basata soprattutto su interventi di ri-
dotta durata (2, 3). 

Che qualcosa non funzioni nella relazione fra do-
manda e offerta nel settore dell’assistenza territoria-
le e dei servizi di comunità, è confermato da due fe-
nomeni ben documentati. Da un lato, l’Italia è il pae-
se dell’area OCSE con la più elevata percentuale di
familiari che prestano assistenza a persone anziane o

disabili in modo continuativo (16,2% della popola-
zione, il doppio della Svezia) (6). Dall’altro, la forma
più diffusa di assistenza, dopo quella fornita dai fami-
liari, è rappresentata dalle badanti, vero e proprio pi-
lastro istituzionale del sistema. Le assistenti familiari
sono almeno 830.000 in Italia, 150.000 in Lombardia
(7). Il loro utilizzo riguarda il 6,7% degli anziani italia-
ni (il 10% nelle regioni del Nord), quasi il triplo di
quelli ospitati in strutture residenziali e molto di più
di quelli sostenuti dai servizi di assistenza domicilia-
re pubblici (8). La spesa annuale delle famiglie – ri-
corda Pasquinelli – è “pari a 9 miliardi di euro, che cor-
risponde al 10% della spesa sanitaria corrente soste-
nuta dalle regioni e vicina a quanto lo stato spende per
l’indennità di accompagnamento (quasi 10 miliardi di
euro)” (7). Anche per questi motivi, sembra urgente
la ricerca di nuove soluzioni; il carico umano ed eco-
nomico sostenuto dalle famiglie è elevato e difficil-
mente potrà mantenersi inalterato negli anni a veni-
re. Il Rapporto 2014 Censis-Unipol descrive i primi
segnali di crisi del welfare familiare; nel 2014 la spe-
sa sanitaria privata si è ridotta per la prima volta (-
5,7%) (6) mentre un calo delle presenze delle ba-
danti, regolari e non (-2,6%) si registra già a partire
dal 2012 (9). 

Questa situazione è in gran parte il frutto dell’arre-
sto culturale che sembra aver caratterizzato gli ulti-
mi venti anni in Italia e in Lombardia. Il confronto in-
ternazionale lascia poco spazio a fraintendimenti.
Nord-America e Nord-Europa sono ormai alla quar-
ta generazione di nuovi servizi e almeno alla secon-
da linea di riforma normativa (10). In molti paesi, il
numero di posti letto nelle Residenze Sanitarie Assi-
stenziali è già stato raggiunto o superato dalla di-
sponibilità di accoglienza in soluzioni abitative o di
residenzialità sociale per anziani, a diverso grado di
protezione, non istituzionali, spesso intergenerazio-
nali e sempre ben integrate con i modelli di domici-
liarità globale di nuova generazione (10). Colmare
questo ritardo non sarà semplice, anche per la per-
sistenza di vincoli indipendenti dal controllo del pro-
grammatore regionale. Basti pensare ai MMG – libe-
ri professionisti la cui azione è normata soprattutto
dal contratto collettivo nazionale – o ai Comuni, sul
cui assetto istituzionale la Regione non ha compe-
tenza. Questi ultimi, inoltre, attraversano una pro-
fonda crisi economica e hanno già dovuto ridurre
molti servizi; fino ad oggi, i tentativi di migliorare la
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loro integrazione con le ASL – basti pensare all’e-
sperienza dei Centri per l’Assistenza Domiciliare
(CeAD) – sono sostanzialmente falliti. Non è quindi
sicuro che possano avere maggiore fortuna propo-
ste interessanti come lo Sportello unico per il Wel-
fare o i Centri per la Famiglia. 

Un’ultima considerazione riguarda il ruolo della ge-
riatria. È evidente come le partite in gioco, sia a li-
vello ospedaliero che territoriale, attengano a temi
congeniali alla sua specificità. Eppure, il Libro Bianco
contiene pochi riferimenti diretti alla sua metodolo-
gia e dimostra una scarsa precisione nell’utilizzo di
concetti che avrebbero, al contrario, una notevole
rilevanza per gli obiettivi della riforma. Basti pensa-
re, a solo titolo di esempio, all’utilizzo diffuso ma ge-
nerico di termini come cronicità e fragilità. Rispetto
alla prima, non è sempre chiara la differenza o la re-
lazione fra la presa in carico diagnostica e terapeu-
tica delle principali malattie di lunga durata (diabete,
ipertensione, demenza, altre) e quella delle situazio-
ni di grave disabilità progressiva. In un caso, si tratta
di coordinare in modo efficiente medicina ospeda-
liera, specialistica e medicina generale, ad esempio
attraverso i Cronic Related Group (CReG) o i Pro-
getti Diagnostico Terapeutico Assistenziale Riabilita-
tivo (PDTAR). Nell’altro, di integrare le risorse – for-
mali e informali, sociali e sanitarie, professionali e tu-
telari – necessarie a garantire a persone e famiglie il
supporto necessario, soprattutto in comunità. Oggi,
si tratta più spesso di linee di continuità assistenzia-
le parallele, se non divergenti. In ugual modo, il con-
cetto di fragilità ha le potenzialità e i limiti ben de-
scritti dalla letteratura (11, 12), ma anche per que-
sto motivo sembra indispensabile sostenere la pro-
grammazione con una definizione rigorosa dei crite-
ri e degli indicatori che si intendono misurare, ad
esempio per identificare sottogruppi di popolazione
specifici – come le persone a rischio di confinamen-
to, malnutrizione, caduta o morte in solitudine, isti-
tuzionalizzazione o ospedalizzazione improprie –
verso cui indirizzare buone pratiche aggiornate e ef-
ficaci (13). Non ultimo, manca ancora una definizio-
ne formale di non autosufficienza, concetto che sa-
rebbe probabilmente utile sostituire – anche ai fini
programmatori, di allocazione delle risorse e di mo-
nitoraggio degli esiti dei processi – con una lettura
analitica dei livelli di autonomia e disabilità effettiva-
mente misurati (14). In questo senso, misura della

fragilità e della disabilità – ma anche degli obiettivi di
vita, desideri e risorse delle persone – appartengo-
no alla migliore cultura geriatrica e gli strumenti e le
logiche di valutazione multidimensionale che essa ha
sviluppato sono ormai solidi e efficaci. Se ne cono-
scono le potenzialità e i limiti e anche le modalità
corrette di utilizzo. Non è però sempre chiaro, nel
Libro Bianco come in altri atti normativi, se la VMD
vuole essere implementata nei luoghi e nei momen-
ti più idonei a progettare buone soluzioni di cura
per le situazioni di maggiore complessità – come
processo di valutazione piuttosto che come lettura
spot occasionale – o se le si attribuisca soprattutto
una funzione di gate-keeping gestionale ed econo-
mico. Oppure, se il driver per l’allocazione delle ri-
sorse sia rappresentato dalla stima oggettiva del bi-
sogno o, piuttosto, dalla consistenza del budget, de-
finita a priori e quindi applicata alle popolazioni va-
lutate. Si tratta di un tema rilevante, su cui è utile
che il mondo della geriatria esprima il suo punto di
vista originale. 

CONCLUSIONI

Il Libro Bianco è ricco di contenuti. Prefigura un pro-
cesso di revisione profonda del sistema sociosanita-
rio, che concede ora spazio alla condivisione con gli
attori del sistema. Il documento presenta innegabili
punti di forza, ma anche criticità che sembra utile af-
frontare attraverso la partecipazione al confronto
che si sta avviando. Gli aspetti di maggiore debolez-
za sembrano riguardare soprattutto l’assistenza ter-
ritoriale, ambito centrale in uno scenario di pro-
gressivo invecchiamento della popolazione e di cre-
scente difficoltà delle famiglie. In questo dibattito, il
ruolo della geriatria non può essere di seconda linea.
I temi in gioco le appartengono e sembra necessa-
rio promuovere un’applicazione dei principi più ade-
rente alle conoscenze aggiornate e ai modelli di
buona pratica clinica e assistenziale. 
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