
“Finalità ed 
“outcomes” dell’ADI: 
esperienze regionali”



“Finalità ed “outcomes” dell’ADI: 
esperienze regionali”

Outcome
Effetto prodotto da output connotati in termini di 

qualità (indicatori e standard conseguenti ai 
requisiti).

Definizione redatta da Oscar Tamburis

Output (prodotto)
Indica la prestazione/servizio come risultato di un processo.

Processo
Insieme di risorse e di attività tra loro interconnesse che 

trasformano degli elementi in ingresso a degli elementi in uscita.

http://ingegneria.tesionline.it/ingegneria/tesi.jsp?idt=19351


Quali risposte?



LEGGE REGIONALE N. 21 DEL 18-10-1989

“Interventi a favore degli 
anziani” 

BOLLETTINO UFFICIALE DELLA REGIONE 
CAMPANIA  N. 48 del 30 ottobre 1989 



Difatti, dopo la Legge Regionale 21/89, che
pur precedente al Progetto Obiettivo
Nazionale, ne condivideva già lo spirito, la
L.R. 32/94, che istituiva il Servizio Sanitario
Regionale, prevedeva l’Unità Operativa
Assistenza Anziani (UOAA) (comprensiva di
funzione UVG) in ogni distretto,
identificandone e regolandone con
precisione le funzioni e le attività.

Legge Regione 
Campania N°32/94



LEGGE REGIONALE N. 32 DEL 3-11-1994
DECRETO LEGISLATIVO 30- 12- 1992, N. 502 E SUCCESSIVE MODIFICHE ED 
INTEGRAZIONI, RIORDINODEL SERVIZIO SANITARIO REGIONALE 
Fonte: BOLLETTINO UFFICIALE DELLA REGIONE CAMPANIA  N. 53 del 4 novembre 1994

ALLEGATO 5:  D. UNITA' OPERATIVE: funzioni e standard di personale
9 UNITA' OPERATORI ASSISTENZA ANZIANI

- nell' ambito del progetto obiettivo con almeno le seguenti funzioni:

a.  attività  di valutazione geriatrica( UVG) in collegamento con i presidi anche extra 
distrettuali dell' ASL e/ o AO;

b.  filtro della domanda di ricovero e vigilanza sulle Case di Cura e di Riposo 
attraverso la UVG

c.  attività  di assistenza domiciliare integrata( ADI);

d.  attività  di collegamento dei medici di medicina generale per la elaborazione dei 
programmi terapeutici e riabilitativi;  

e.  coordinamento funzionale con la UO di Assistenza Sanitaria per le funzioni 
specialistiche e la UO di Riabilitazione;  

f.  attività  riabilitativa e sociale anche attraverso le strutture semiresidenziali, 
utilizzando specifici protocolli con gli enti locali;  

g.  partecipazione ai progetti di altre UUOO del distretto sanitario.  

STANDARD DI PERSONALE 0,16 OPERATORI X 1000 ABITANTIFUNZIONI Assistenza Domiciliare LIVELLO DI ASSISTENZA 2STANDARD DI 
PERSONALE 0,10 OPERATORI X 1000 ABITANTI FUNZIONI UVG e Centro Diurno LIVELLO DI ASSISTENZA 3A questi vanno aggiunti i seguenti 
standards;  se l' Unità  Operativagestisce direttamente le strutture residenziali.  STANDARD DI PERSONALE 0,50 OPERATORI X 1000 
ABITANTI FUNZIONIResidenze Sanitarie Assistite LIVELLO DI ASSISTENZA 5TIPOLOGIA DI PERSONALE: Medici, Sociologi, Assistenti 
sociali,Fisioterapisti, Infermieri, Amministrativi, Ausiliari. 



Problema di fondi?
fondi CIPE del 1995

 Una prima serie di fondi exCIPE sono destinati alla 
attivazione dell’Assistenza Domiciliare Integrata 
geriatrica e con la D.G.R.C. 9074/95 vengono 
ripartiti alle AA.SS.LL. i fondi CIPE finalizzati alla 
“Assistenza Anziani” . - 23.400.000.000 di vecchie lire

 A seguito della richiesta dichiarazione da parte dei 
Direttori Generali delle AA.SS.LL. dell’
”Avvenuta attivazione dell’ADI e della 
formazione/aggiornamento degli operatori” 
vengono , nel 1999, erogati i fondi.



“panorama oltremodo 

carente” 

“situazione di 

sostanziale 

arretratezza, sul piano 

delle realizzazioni 

concrete rispetto ai 

programmi di 

intervento pur definiti 

sotto l’aspetto 

normativo” 



In Campania

"relativa minore incidenza, nella
Regione Campania rispetto ad
altre regioni, di una politica
socio-sanitaria organica mirata
alla condizione anziana"

Fondazione Censis "Home Care per gli anziani - La
mappa dell'offerta”–Franco Angeli, Milano -

1996



Tale ricerca indica, per la nostra Regione, come "una 
ripartizione delle risorse umane ed economiche  sia 

andata a discapito della geriatria non  consentendo, in tal 
modo, un recupero apprezzabile di una  situazione 
caratterizzata da forti squilibri nel settore" per cui

"le problematiche sanitarie dell'anziano 
hanno trovato, e tuttora  trovano, 

soluzioni non sempre appropriate e 
pertinenti".

La differente strutturazione del campo sociale e di quello  
sanitario "non costituiva di per sé impedimento a che l'Ente  

regione individuasse nell'ambito della propria 
pianificazione,  come in effetti altrove si  è già 

sperimentato, forme di  coordinamento dei due 
campi di intervento

Fondazione Censis "Home Care per gli 
anziani - La mappa  dell'offerta” – Franco 

Angeli, Milano - 1996



riferimenti attuali
Dalla L.R. 32/94 in poi….

L.R. 2/98 Piano Ospedaliero

In seguito il primo, da poco scaduto , piano sanitario

ospedaliero riconosceva la riorganizzazione delle
degenze per il paziente anziano come una sua
priorità. Inoltre un apposito paragrafo, dedicato a

quest’ultime, sanciva la sostanziale peculiarità delle unità
operative geriatriche, differenti quindi da quelle di
medicina. Venivano, inoltre, istituite delle specifiche unità
operative complesse dedicate alla riabilitazione geriatrica.



riferimenti attuali
Dalla L.R. 32/94 in poi….

 Progetto Regionale per la realizzazione di una rete 

integrata di Assistenza Domiciliare D.G.R.C. 
5744/2000 (Fondi CIPE per ulteriori 111 Miliardi di 
vecchie lire di cui già erogati il 50%)

Quindi, con la disponibilità di ulteriori 
fondi exCIPE, la regione ha destinato tali 
risorse al potenziamento dell’ADI ed alla 

implementazione della rete dei servizi 
geriatrici.



Progetto Regionale per la realizzazione di 
una rete integrata di Assistenza 
Domiciliare D.G.R.C. 5744/2000

SOTTOPROGETTO  A

“POTENZIAMENTO   DELL' ASSISTENZA 
DOMICILIARE  ALL' ANZIANO  FRAGILE  

ED   ATTIVAZIONE  DELLA RETE   DI  
ASSISTENZA AGLI ANZIANI” (ALLEGATO 

A)

CREAZIONE DI UN MODELLO METODOLOGICO ED 
OPERATIVO UNICO REGIONALE DI ASSISTENZA AGLI 

ANZIANI



ALLEGATO 2

Indicazione degli obiettivi (risultati attesi).

parametro qualitativo indicatore numerico (valore del 

risultato)

metodo e modalità di documentazione del risultato)

¶Umanizzazione della malattia 

(aspetto etico)

¶Grado (in percentuale) di soddisfazione 

dell'utenza (per l'aspetto etico)

¶Grado di soddisfazione dell'utenza (per l'aspetto etico); questionario 

di gradimento del servizio autosomministrati dal paziente o dai 

familiari (se il paziente non è in idonee condizioni) con valutazione di 

eventuali patterns di risposta ai vari aspetti del servizio

¶Avvio ed estensione dell'ADI ai 

pazienti anziani fragili (aspetto 

di efficacia ed efficienza)

¶Rapporto costo-beneficio

¶Numero di anziani seguiti in ADI e numero di 

posti ADI attivati, sino a raggiungere il 2% 

degli ultra65enni residenti in Campania 

(aspetto di efficienza)

¶Grado (in percentuale) di raggiungimento 

degli obiettivi dei piani personalizzati di 

assistenza (per l'aspetto di efficacia)

¶Cost Analysis

¶Numeri di anziani seguiti in ADI e numero di posti ADI attivati (per 

l'aspetto di efficienza); report mensili di attività misurati attraverso 

degli indicatori di processo, comprensivi, tra l'altro anche dei numeri 

di accessi medi per paziente del MMG, Specialisti, Infermiere, 

Fisioterapista, prestazioni diagnostiche utilizzate e delle risorse non 

umane impiegate. UVG della UOAA.

¶Grado (in percentuale) di raggiungimento degli obiettivi dei piani 

personalizzati di assistenza (per l'aspetto di efficacia); valutazione del 

grado di aderenza dei risultati attesi con quelli realizzati al termine dei 

periodi di ADI programmati e delle eventuali variazioni (chiusure 

anticipate o proroghe).

¶Efficacia ed efficienza delle singole UUOOAA in riferimento agli 

standard medi e limite attraverso una verifica degli effetti ottenuti con 

indicatori sia di processo che di risultato, sia positivi (clinico-

funzionali e qualità di vita) che negativi (consumo di farmaci e di 

materiali, episodi e gg. di istituzionalizzazione, morbilità e mortalità, 

numero e tipo di interventi socio-sanitari, numero di prestazioni 

diagnostice e specialistiche,...).

¶Contabilità analitica

¶Modello unico regionale per l 

‘UOAA (Rete dei Servizi di 

Assistenza agli Anziani e 

metodologia tipo) con 

semplificazioni delle procedure e 

dell'accesso  con maggiore 

fruibilità per l'utente (aspetto di 

qualità)

¶Attivazione UUOO Assistenza Anziani ed 

aderenza (in percentuale) di tali UUOOAA alle 

linee guida sia come indice di 

omogeneizzazione dei livelli di assistenza che 

della condivisione della metodologia (per 

l'aspetto qualitativo).

¶Aderenza delle UUOO  Assistenza Anziani alle linee guida, sia come 

indice di omogeneizzazione dei livelli di assistenza che della 

condivisione della metodologia (per l'aspetto qualitativo): 

comparazione e riconoscimento di eventuali aree di crisi del sistema 

(problematiche non risolte, non riconosciute e/o nuove); 



riferimenti attuali
Dalla L.R. 32/94 in poi….

L.R.10/2002 (P.S.R.)

Questo percorso è stato riassunto ed esplicitato 
nell’ultimo Piano Sanitario Regionale che ha 
fatto proprio queste linee programmatorie.



L.R.10/2002 (P.S.R.)
TUTELA DEGLI ANZIANI

OBIETTIVI

 Promuovere la qualità della vita degli anziani, attraverso il 
mantenimento e il recupero dell'autosufficienza;
 favorire la domiciliarità degli interventi ma garantire, contestualmente, una 
adeguata. residenzialità o una eventuale ospedalizzazione nel caso di 
bisogno ;
 costituire una rete dei servizi geriatrica con presa in carico 
continua e globale, che garantisca l'integrazione socio - sanitaria e 
la continuità assistenziale degli interventi;
 disporre di adeguate professionalità specialistiche in campo gerontologico 
attraverso la formazione ed aggiornamento del personale dedicato.
 attuare pienamente il Progetto Obiettivo Regionale, di cui alla 
D.G.R.C. n°5744/ 2000 "Potenziamento dell'assistenza domiciliare 
all'anziano fragile ed attivazione della rete di assistenza geriatrica 
".



riferimenti attuali
Dalla L.R. 32/94 in poi….

Progetto “CRONOS” 

In occasione del varo del progetto 
CRONOS da parte del Ministero della 

Salute, la regione  ha organizzato le Unità 
di Valutazione Alzheimer basandole sulla 

rete delle UUOO di assistenza anziani 
distrettuale: preferendo una scelta di 

capillarità e prossimalità ai malati ed alle 
loro famiglie.



riferimenti attuali
Dalla L.R. 32/94 in poi….

 L.R.8/2003 sulle R.S.A. e Centri Diurni 
Geriatrici ed Alzheimer

A compendio di questo positivo percorso, la 
recente legge regionale 8 del 2003 ha 

riconosciuto e istituito le Residenze Sanitarie 
Assistenziali Geriatriche, comprensive di moduli 

dedicati alle demenze ed i Centri Diurni Geriatrici 
e quelli Alzheimer .Tale legge affida (ai sensi 

degli art. 2 e 11 ) alle UUOO Assistenza Anziani i 
compiti di autorizzare  l’ingresso nella rete dei 
servizi e di realizzare la conseguente presa in 

carico dell’assistito 



L.R. 8/2003

TITOLO I
Realizzazione, organizzazione e funzionamento della residenze sanitarie

assistenziali pubbliche e private - RR.SS.AA.
Articolo 1
Nozione

1. La presente legge, al fine dell’attuazione degli interventi previsti dalla legge 11 
marzo 1988, n.67, articolo 20, e dalla legge regionale 3 novembre 1994, n.32, 
disciplina la realizzazione, l’organizzazione e il funzionamento delle residenze 
sanitarie assistenziali pubbliche e private, denominate successivamente RR.SS.AA., 
e delle strutture semiresidenziali nell’ambito dei principi e degli specifici atti di 
indirizzo e coordinamento di riordino sanitario dello Stato, in merito alle attività 
residenziali e semi-residenziali.
2. Le RR.SS.AA. e le strutture semi-residenziali per anziani non autosufficienti e per 
disabili di cui all’articolo 3 costituiscono strutture socio-sanitarie di tipo 
extraospedaliero la cui gestione è finanziata ................ omissis
3. Le RR.SS.AA. ed i centri semi-residenziali per anziani concorrono, insieme 
all’assistenza domiciliare integrata, alla realizzazione sul territorio regionale di una 
rete di servizi socio-sanitari a favore delle persone ultrasessantacinquenni non 
autosufficienti o ad alto rischio di non autosufficienza, per rispondere agli specifici 
bisogni degli utenti e delle loro famiglie e per contrastare il ricorso improprio alla 
ospedalizzazione.

Realizzazione, organizzazione, funzionamento delle Residenze Sanitarie 
Assistenziali Pubbliche e Private - RR.SS.AA.



L.R. 8/2003

Articolo 11 
Accesso, piano di intervento personalizzato e dimissione dalle RR.SS.AA.

1 L’autorizzazione all’ingresso nella rete dei servizi e la conseguente presa in carico 
dell’assistito spetta alla UOAA distrettuale, integrata con la componente 
sociale…….. omissis
2. L’accesso dell’anziano alle RR.SS.AA. è autorizzato dalla UOAA distrettuale, previa 
valutazione del grado di autosufficienza e di autonomia e l’accertamento 
dell’impossibilità di provvedere ad altre forme di assistenza che ne consentono la 
permanenza al proprio domicilio. Spetta all’UOAA distrettuale la predisposizione di 
un piano di intervento personalizzato e la verifica dei risultati.
3. I criteri per il riconoscimento del bisogno di residenzialità e le modalità di 
accoglienza nella specifica struttura -definibile come eleggibilità- il modello tipo di 
piano di intervento personalizzato e le procedure di dimissione, previsti dalla VMD, 
da effettuarsi a cura della UOAA distrettuale, sono individuati con successivo atto 
dell’assessorato alla sanità e dell’assessorato alle politiche sociali della Regione 
Campania entro centoventi giorni dall’entrata in vigore della presente legge.
4. Le modifiche dei piani d’intervento terapeutico-riabilitativo sono concordate 
dall’UOAA distrettuale per il necessario raccordo tra RR.SS.AA. ed ospedale di 
riferimento.
5. La dimissione dalla struttura è a cura dell’UOAA distrettuale in relazione all’esito 
della programmata verifica, secondo i modi e i tempi previsti dal piano d’intervento 
personalizzato o per situazioni contingenti.

Realizzazione, organizzazione, funzionamento delle Residenze Sanitarie 
Assistenziali Pubbliche e Private - RR.SS.AA.



 Si sono succedute quindi opportune e buone 
realizzazioni, sia sul piano normativo 
(attuazione della 32/94, L.R.2/98, PSR, 
L.R.8/2003,) che, soprattutto sul piano delle 
concrete realtà assistenziali. 

 Quel poco faticoso ma promettente cammino 
è stato tutto distrutto e si è assistito ad una 
progressiva destrutturazione con leggi 
inapplicate,  con mortificazione degli operatori 
impegnati e con la negazione agli anziani dei 
loro diritti.

 Questo è oggi, come, se non peggio!
SOSTANZIALE ARRETRATEZZA!

presente



Oggi in 
Italia

 meno del 
2 % di ultra 
65enni sono 
ricoverati in 
strutture 
residenziali, 
 meno 
dell’1 % 
sono seguiti 
al domicilio.

Pur considerando che in regioni più fornite di servizi, come la 
Lombardia, si arriva al 2,9 % di ultr65enni ricoverati, siamo 

tuttavia lontani dalle medie europee, di 5 % di ricoverati e 7 % di 
assistiti al domicilio.

l.r.
8/2003
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Conclusioni:
estrema, ma drammatica e 

incontestabile, semplificazione:

 Si è ritenuto di dover privilegiare il 
risparmio ottenibile con i tagli, e non 
con la qualità e l’appropriatezza 
(governo),  innescando meccanismi 
perversi con un sostanziale e grave 
arretramento. 



Conclusioni:
estrema, ma drammatica e 

incontestabile, semplificazione:

 NESSUNA RETE

 MODELLI: NESSUNO (rispondente) e TANTI (fantasiosi e 
incoerenti,) 

 Scomparsa delle UOAA e UVG

 DIS-Integrazione SocioSanitaria (L.328)

 Mortificazione degli operatori (eroi!)

 Riduzione di servizi

 Nessun DATO (sistema informativo regionale, 
monitoraggio, benchmarking)

 Negazione di diritti agli anziani -


