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 I sistemi informativi aziendali sono sviluppati in maniera autonoma, ma compatibile con le 
scelte di indirizzo individuate dalla Regione che tendono a porre il cittadino al centro dei servizi 
sanitari e socio-sanitari e a rendere più facile l’accesso alle informazioni dall’esterno (MMG, 
cittadini, altre strutture sanitarie e socio-sanitarie). 
A tal fine i differenti Sistemi Informativi sviluppati nelle realtà aziendali integrano i loro servizi con 
quelli analoghi del SISS e si collegano con il Sistema Informativo Regionale per soddisfare il debito 
informativo nei riguardi degli organismi regionali e nazionali. 
 Lo sviluppo dei sistemi informativi regionali e aziendali deve basarsi su precisi standard 
architetturali e tecnologici, con la definizione di precise specifiche/requisiti che consentiranno una 
sempre piu’ agevole integrazione dei vari “applicativi” a partire dal SISS. 
Inoltre, si deve sviluppare ulteriormente la formazione del personale addetto, con particolare 
riguardo ai Responsabili del Sistema, in coordinamento con le iniziative specifiche promosse a 
livello regionale. 
 La modernizzazione dei sistemi informativi aziendali consentirà, anche nel breve periodo, di 
migliorare significativamente la qualità dei servizi forniti senza consumare risorse aggiuntive. 
 Punto qualificante dei Sistemi Informativi aziendali sarà la capacità di integrare, impedendo 
qualunque tipo di ridondanza nell’inserimento e nella gestione dell’informazione, i dati sanitari e 
socio-sanitari con quelli amministrativi, con la possibilità di offrire strumenti per il controllo di 
gestione e la misura del rapporto costo – qualità dei servizi offerti al cittadino, un campo di prova è 
rappresentato dai network di patologia. Si dovrà inoltre proseguire nell’adeguamento dei Sistemi 
informativi aziendali alle previsioni legislative in materia di privacy e sicurezza informatica, con 
l’obiettivo di pervenire, nel più breve tempo possibile, al diffuso uso della “posta elettronica 
certificata” e della “firma digitale”.   
 
PARTE II  LE LINEE DI INTERVENTO PRIORITARIO 
 
La promozione della salute dall’età evolutiva: punti strategici di innovazione   
 
 Gli interventi di educazione alla salute vengono spesso erogati in modo parcellare e poco 
integrato. E’ ipotizzabile invece una riorganizzazione del sistema di offerta in questo settore, 
valorizzando maggiormente lo sviluppo di progetti integrati, centrati sui bisogni dell’utente e non 
necessariamente sulle sole attività tradizionali dei Servizi. 
 I punti qualificanti di questo processo di riorganizzazione dell’offerta possono essere così 
individuati: 

∞ esigenza di pensare e condividere la progettazione secondo criteri di Evidence Based 
Prevention  

∞ forte coinvolgimento e stretta integrazione tra la componente Sanitaria e quella Socio -
Sanitaria; 

∞ massimo coinvolgimento delle agenzie educative nella pianificazione e nella realizzazione 
degli interventi  

∞ ridefinizione delle azioni verso l’utente, riorientando gli interventi in particolare sulla 
famiglia, nonché valorizzando  la figura materna come tradizionale educatore per gli stili di 
vita. 

 La forte integrazione tra le componenti Sanitaria e Socio Sanitaria, che porta al 
superamento della logica di erogazione con lo schema dei “Servizi”, può effettivamente aiutare a 
riorientare le azioni verso l’utente, facilitando ancor più azioni congiunte sul binomio Mamma-
Bambino. 
 Gli interventi di promozione della salute sono processi che consentono alle persone di 
acquisire conoscenza, consapevolezza dei rischi e assunzione di comportamenti conseguenti. 
mediante lo sviluppo di capacità individuali anche attraverso il sostegno incentivante di azioni 
collettive (famiglia, gruppo dei pari, media). 
 occorre sempre tener conto della gerarchia delle agenzie educative che trovano come 
elemento centrale la famiglia e come altre strutture di supporto la scuola, il gruppo dei pari, i centri 
di aggregazione, la comunità, i media, tutte strutture che devono essere coinvolte a vario grado in 
un processo educativo.  
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Prevenzione, diagnosi e cura delle malattie ad ampio impatto sociale 
 

Per quanto riguarda la prevenzione, diagnosi e cura di patologie quali quelle interessanti il sistema 
cardiocerebrovascolare, quelle oncologiche, quelle relative alla salute mentale, esistono specifici 
piani di settore già approvati20, che dovranno essere portati a compimento. Si rimanda dunque a 
tali piani di settore, nonchè al Piano Sangue, per quanto riguarda le specifiche attività da 
sviluppare e/o consolidare. 

Prevenzione delle malattie cronico degenerative  ad ampio impatto sociale  

 

L’attuale contesto epidemiologico vede una indiscutibile prevalenza della patologie a carattere 
cronico-degenerativo, che, a differenza di quelle infettive, riguardano l’intera popolazione, in tutte 
le fasce d’età e, spesso, a prescindere dai comportamenti individuali o dalle aree sociali di 
appartenenza.  
Benché la prevenzione di tali malattie sia complessa, in relazione alla mutlifattorialità che le 
determina, alcuni interventi, per i quali vi è una dimostrata efficacia,  sono possibili ed in molti casi 
utili a prevenire non una sola patologia, ma un insieme di quadri clinici degenerativi.  
Oltre all’informazione ed educazione sanitaria, con la promozione di stili di vita sani, di cui si è già 
detto, alcuni interventi di prevenzione secondaria e terziaria sono determinanti nel contenere 
l’incidenza delle malattie e soprattutto delle loro complicanze.  

Il diabete  
L’assistenza diabetologica in Lombardia è di buon livello rispetto agli standards nazionali e 
internazionali, anche se permangono alcuni punti critici tra i quali: 
- la necessità di aumentare la sistematicità ed il coordinamento della gestione dei pazienti diabetici 
da parte dei MMG e delle strutture diabetologiche ospedaliere, integrando le competenze di primo 
livello (MMG) e di secondo livello (strutture Ospedaliere); 
 E’ essenziale l’interazione di diverse professionalità per la prevenzione e la cura della 
retinopatia, nefropatia e cardiopatia diabetica e per la prevenzione e cura del piede diabetico.  

La prevenzione attiva delle complicanze antidiabetiche deve coinvolgere tutte le 
professionalità, dai MMG ai medici specialisti ospedalieri. 

  Tenendo conto del rapporto costi/benefici andranno ulteriormente definite procedure di 
monitoraggio e di assistenza domiciliare ai soggetti affetti da questa patologia. 

Patologie dell’apparato respiratorio 
 
Tra le patologie dell’apparato respiratorio una particolare attenzione andrà posta  alle modalità 
d’approccio alla tubercolosi, anche in relazione alla presenza di cittadini provenienti da paesi ad 
alta incidenza, realizzando le azioni prioritarie previste nel Piano regionale per la prevenzione ed il 
controllo della malattia tubercolare adottato nel 2005  Per quanto riguarda le patologie respiratorie 
dell’infanzia conseguenti a fenomeni allergici e legati all’inquinamento dell’aria, l’approfondimento 
epidemiologico del fenomeno, è necessario per contenerne gli effetti più gravi.  
Dovranno essere valutate nuove possibilità tecnologiche messe a disposizione per il monitoraggio 
e la cura delle insufficienze respiratorie e per il trattamento domiciliare delle patologie respiratorie 
ad andamento cronico, come pure essere  aggiornati, in modo rispondente alla continua 
evoluzione tecnologica e terapeutica, i protocolli operativi e gli indirizzi funzionali e organizzativi 
per l’assistenza pneumologica, valorizzando la funzione della rete specialistica, secondo  le 
indicazioni organizzative ed operative in campo pneumologico, con riferimento alla degenza per 
acuti, alla degenza tisiologica, all’assistenza respiratoria intensiva e alla riabilitazione respiratoria 

                                                
20  
dgr VII/ 17513 del 17.5.2004"Piano regionale triennale per la salute mentale" in attuazione del Piano Socio Sanitario Regionale 2002 – 
2004 
d.g.r. n. VII/18346 del 23.7.2004 Interventi in campo oncologico, in attuazione del PSSR 2002-2004 -  
d.g.r. n. VII/20592 dell'11.2.2005 Patologie cardiocerebrovascolari: interventi di prevenzione, diagnosi e cura  -  
l.r. 5 DELL’8.2.2005 " V PIANO REGIONALE SANGUE E PLASMA DELLA REGIONE LOMBARDIA PER GLI ANNI 2004-2008" 
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Dovrà essere valutata l’opportunità di istituire strutture per terapia subintensiva delle gravi 
insufficienze respiratorie croniche e di trasferire le evidenze ottenute nelle sperimentazioni di 
assistenza domiciliare ai soggetti affetti da insufficienza respiratoria cronica, estendendo l’area 
territoriale ed incrementando il numero di soggetti coinvolti.  
   

Le malattie reumatiche 
 
sarà necessario valutare l’ incidenza, i livelli di assistenza,  i gradi di inabilità e costi delle malattie 
reumatiche, così da elaborare un progetto di rete integrata di assistenza che, mediante un 
processo di cooperazione ed interazione tra MMG, PLS e specialisti ospedalieri,  garantisca 
assistenza continua ed integrata, nelle fasi di prevenzione delle complicanze, diagnosi e cura, del 
malato reumatico. 

Le malattie renali 
 
 I pazienti con malattie renali e con insufficienza renale cronica sono in continuo aumento. I 
pazienti, con particolare riguardo a quelli in età più avanzata, mostrano inoltre una maggiore 
frequenza di comorbilità, con conseguente elevato carico assistenziale. 
 Nel 2002, l’età media di ingresso di nuovi pazienti in dialisi è stata di 67 anni; il 50% di 
questi nuovi ingressi presenta un’età > 70 anni, mentre i pazienti con età < 45 anni rappresentano 
solo l’8%. 
 Si nota un incremento progressivo e costante dei pazienti con nefropatia diabetica ed un 
incremento molto più rilevante della nefropatia su base vascolare che rappresentano un quarto di 
tutte le cause di uremia e che, sommate a quelle vascolari superano il 40%. 
 Le uscite dal programma di dialisi, per mortalità e per trapianto, non bilanciano i nuovi 
ingressi; ciò ha comportato in questa ultima decade un aumento annuo del numero di pazienti da 
inserire in programma di dialisi. Il trattamento dialitico ha un forte impatto, oltre che da un punto di 
vista socio economico, sulla qualità della vita delle persone che vi si devono sottoporre.. 
Programmi coordinati di intervento sulla individuazione ed il trattamento precoce di soggetti in fase 
di insufficienza renale iniziale sono in grado di indurre il rallentamento della progressione verso 
l’uremia e la dialisi di un numero significativo di pazienti. La prevenzione secondaria consiste 
nella individuazione precoce dei soggetti con insufficiente renale iniziale e il loro riferimento a una 
struttura nefrologica per un inquadramento del profilo metabolico e del profilo cardio – vascolare. A 
tal fine saranno previsti sia interventi di formazione per i medici di medici generale, sia sistemi di 
monitoraggio per valutare l’incidenza ed i percorsi diagnostico-terapeutici in atto, con il 
rafforzamento delle funzioni del Registro Lombardo di Dialisi e Trapianto e la incentivazione della 
deospedalizzazione (centri ad assistenza limitata, dialisi peritoneale ed emodialisi a domicilio).  
 La riorganizzazione delle strutture nefrologiche e dialitiche potrà essere attuata, nell’ottica 
di una rete integrata, anche attraverso le sinergie pubblico-privato ed una stretta connessione tra 
ospedale e territorio. L’organizzazione in rete consentirà di poter facilitare l’accesso al trattamento 
sostitutivo, più indicato dalla loro condizione clinica, ai pazienti che necessitano di dialisi, 
garantendo loro altresì un’adeguata assistenza medico-infermieristica. 
 Sistemi di telemedicina dedicata potranno orientare i pazienti idonei che necessitano di 
dialisi verso le loro famiglie con modalità di trattamento erogabili senza necessità di dover 
accedere alle strutture ospedaliere 
 Saranno inoltre sostenute iniziative atte ad incrementare l’attività di trapianto renale. 

Le malattie neurologiche  
 
Una particolare attenzione dovrà essere posta nei confronti delle patologie neurologiche che, 
anche a causa dell’invecchiamento della popolazione, stanno assumendo dimensioni notevoli, 
quali il morbo di Parkinson e le demenze tra cui la malattia di Alzhameir. 
Oltre che la diagnosi precoce, dovranno essere favorite le iniziative di prevenzione, che, hanno 
dimostrato di avere influenza nel rallentare l’insorgenza di tali patologie. Allo stesso modo un 
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approfondimento dovrà essere attuato nello studio dei protocolli di cura e sull’appropriatezza delle 
terapie e ricoveri.  

Per quanto riguarda l’epilessia, verrà promosso  il potenziamento della messa in rete 
funzionale dei centri per l’epilessia (epinetwork), al fine di consentire un’ assistenza adeguata e 
distribuita in modo omogeneo su tutto il territorio e verranno pertanto definite linee guida e 
protocolli diagnostici specifici per le differenti situazioni sindromiche, a disposizione in rete per tutti 
gli operatori. 
 
GLI OBIETTIVI DI SALUTE E DI BENESSERE SOCIALE 
 
La salute della donna e del bambino, la tutela dei minori e gli interventi nei confronti degli 
adolescenti 
  Gli aspetti che riguardano il settore materno-infantile sono molteplici, ma il momento 
della nascita del bambino rappresenta indubbiamente uno dei profili più rilevanti e significativi. E’ 
necessario rinvigorire il desiderio e la consapevolezza della maternità come grande valore della 
nostra storia, che ha sempre fatto perno sulla solidarietà della famiglia allargata alla comunità. 
Sarà pertanto fondamentale orientare le cure affinché privilegino l’aspetto umano e relazionale, 
con gli operatori pronti a cogliere le varie criticità e a porre loro rimedio. Nel “percorso nascita” le 
diverse strutture ospedaliere e le loro diverse figure professionali devono operare in modo 
integrato e in collegamento con le strutture territoriali, in un intervento finalizzato alla tutela della 
salute della madre e del bambino.  
 Bisogna pertanto perseguire una coerenza assistenziale interdisciplinare (ostetrico – 
rianimatorio – neonatologica), che garantisca al meglio una nascita “sicura” e una politica della 
qualità delle cure; a tal fine, va implementato il processo di informatizzazione integrata fra 
ospedale e territorio.  
 Particolare attenzione va posta al corso di accompagnamento al parto, al fine di predisporre 
per le madri ed i loro piccoli un reale percorso assistenziale che comprenda il prima ed il dopo 
dell’evento nascita. 

Durante il corso di accompagnamento al parto, in una situazione quindi di tranquillità, vanno 
presentati ed illustrati alla futura mamma: 

∞ i rischi e i benefici della analgesia in travaglio di parto, che dovranno essere altresì 
evidenziati nel  “consenso informato”. Qualora la futura mamma intendesse beneficiare di tale 
procedura, dovrà essere indirizzata al punto nascita che garantisce la prestazione; 
∞ le indicazioni e controindicazioni del “taglio cesareo su richiesta materna” 

La gravidanza ed il parto sono da considerare eventi “fisiologici”. 
 E’ peraltro intento della Regione ridurre l’incidenza statistica dei parti cesarei inappropriati, 
attraverso un’informazione che evidenzi gli aspetti positivi del parto naturale, promuovendo 
l’allineamento delle strutture regionali agli standard consolidati a livello europeo, dove il ricorso al 
parto chirurgico si mantiene su tassi nettamente inferiori a quelli che ancora oggi si registrano in 
Italia.  
 In questo contesto, bisogna tenere conto anche delle problematiche connesse al costante 
aumento dei parti di donne appartenenti a paesi non comunitari. 

 L’équipe ostetrica (ginecologo e ostetrica) 
  Speciale attenzione verrà rivolta alle seguenti problematiche ostetrico - 
ginecologiche che, per la delicatezza dei temi trattati, sono di grande interesse ed impatto 
sull’opinione pubblica: 

∞ la procreazione medicalmente assistita, mediante un accreditamento rigoroso e un’attenta 
e costante valutazione del mantenimento dei requisiti di accreditamento da parte dei centri 
autorizzati a praticarla, al fine di garantire il rispetto dei requisiti tecnico-scientifici ed 
organizzativi delle strutture, nonché delle caratteristiche del personale in esse impiegato 
definiti dalla Regione ai sensi dell’articolo 10 della legge 19 febbraio 2004, n. 40.  

∞ la interruzione volontaria di gravidanza, attraverso il monitoraggio dell’attività e 
l’implementazione dei percorsi di assistenza. 

∞ l’oncologia ginecologica  
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∞ le tecniche chirurgiche mini-invasive con l’elaborazione di percorsi diagnostico-terapeutici. 
 

 Il ruolo del neonatologo pediatra ospedaliero è quello di assicurarsi dello stato di salute del 
neonato alla nascita e di provvedere al suo corretto trattamento fino alla dimissione. Particolare 
importanza ricopre l’informazione data alla mamma, anche durante il corso di accompagnamento 
al parto. Infine va sottolineata l’imprescindibile necessità di stretta collaborazione con i Pediatri di 
libera scelta. 
 L’obiettivo prioritario da perseguire durante la gravidanza è quello di consigliare per il parto 
il livello assistenziale adeguato alle prevedibili necessità del nascituro, con la tempestiva e corretta 
trasmissione dell’informazione tra ginecologo e neonatologi. La collaborazione tra i due specialisti 
risulta tanto più importante quanto più è grave la patologia feto – neonatale.  Al fine di perseguire 
gli obiettivi sopra esposti, le strutture di ricovero dovranno essere articolate in: 

∞ strutture di base;  
∞ strutture di riferimento per patologia. 

 Saranno definiti dei percorsi che consentiranno di poter individuare il punto nascita più 
appropriato al soddisfacimento degli specifici bisogni di salute della mamma e del bambino, sia 
durante il parto, sia durante la degenza neonatale, e attivate procedure atte a favorire il precoce 
inserimento(>48 h e <72 h) del binomio madre-neonato nell’ambito familiare e l’inizio 
dell’allattamento materno 

Ospedalizzazione in età pediatrica  
 Nei Reparti di Pediatria della Lombardia si sta registrando una situazione di diffusa 
problematicità, le cui cause possono essere ricollegate a vari fattori : 

∞ la riduzione del numero di Pediatri che si specializza nelle Scuole di Specialità; 
∞ la scelta dell’Italia, unica fra tutti gli stati dell’Unione, di introdurre la figura del Pediatra di 

Base;  
∞ il progressivo consolidamento della carenza di pediatri ospedalieri, in parte legata alla 

scelta degli specialisti di dedicarsi all’attività pediatrica di base; 
∞ la presenza di profili deficitari nell’azione di filtro delle strutture e degli operatori del 

territorio, che fa aumentare gli accessi inappropriati al Pronto Soccorso. 
 Nel confermare le linee programmatiche di settore espresse nel precedente PSSR si 
procederà all’ attuazione di modelli di integrazione tra assistenza ospedaliera e territoriale quali: 

∞  la collaborazione fra pediatri di libera scelta e ospedalieri per la gestione coordinata dei 
pazienti, sia in caso di accesso al Pronto Soccorso pediatrico che in caso di ricovero; 

∞ l’elaborazione di percorsi diagnostico terapeutici integrati e condivisi con i Pediatri di Libera 
Scelta per la gestione delle più comuni patologie, comprensivi anche dei criteri di ricovero e 
delle modalità di follow-up, anche in riferimento alle dimissioni precoci/protette; 

∞ l’incentivazione della medicina in rete e dei gruppi cure primarie tra i P.L.S. e tra i MMG e i 
P.L.S.;  

∞ la promozione della figura dei PLS come “second opinion” rispetto ai quesiti formulati dal 
medico di medicina generale; 

∞ la realizzazione di interventi congiunti di educazione sanitaria alle famiglie relativamente 
alle indicazioni di urgenza ed emergenza e all’utilizzo corretto dei servizi sanitari; 

∞ l’attivazione di Servizi di guardia pediatrica notturni e festivi funzionalmente integrati con le 
strutture ospedaliere. 

 Si lavorerà inoltre per garantire una presenza più duratura del pediatra neo - specializzato in 
ospedale, attraverso una contrattazione regionale incentivante previa  accordi con le associazioni 
di categoria e la federazione degli ordini dei medici.  
 Per ridurre i ricoveri inappropriati, sarà rimodulata la remunerazione dei ricoveri per quelle 
patologie che potrebbero essere curate a domicilio, liberando risorse a favore delle unità 
organizzative caratterizzate da casistica più complessa. 
 Tra gli altri interventi da implementare, si ritiene fondamentale:  

∞ promuovere la stipula di un accordo fra la Regione e l’Università, al fine di formare un 
numero maggiore di specialisti in pediatria 
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∞ valorizzare i servizi, più che le degenze, in Ospedale e potenziare le attività ambulatoriali, 
razionalizzando le prestazioni di I e II livello, nonché selezionando e qualificando i centri di 
III livello 

∞ garantire negli Ospedali, soprattutto quelli per acuti, la presenza di  un DEA fulcro del 
presidio e promuovere la domiciliazione delle cure per i casi subacuti e cronici. 

Urgenza – emergenza pediatrica  
 Le linee di intervento da perseguire per incidere sulle evidenziate criticità sono le seguenti: 

∞ favorire una più stretta collaborazione tra il pediatra di libera scelta ed il pediatra che opera 
in ambito ospedaliero, al fine di ridurre gli accessi impropri alle strutture ospedaliere, con 
particolare riferimento alle attività pediatriche di pronto soccorso; a questo scopo, ruolo 
essenziale riveste l’O.B. Pediatrico che è una risposta all’aumento di accessi in PS e alla 
inappropriatezza dei ricoveri. Il pediatra di libera scelta viene informato della prestazione 
effettuata e può accedere alla documentazione clinica; è auspicabile una sua 
partecipazione diretta all’OB. I criteri di inclusione e di esclusione per i ricoveri in OBI sono 
codificati in precisi protocolli.   

∞ garantire, in strutture selezionate, la disponibilità operativa da parte del pediatra, il quale 
potrà offrire un servizio di consulenza telefonica alle Centrali Operative 118 o al personale 
dei Pronto Soccorso privi di personale di competenza pediatrica;  

∞ promuovere l’attivazione sul territorio di centri (ambulatori dei PLS associati) che assicurino 
una continuità assistenziale di almeno 12 ore e, ove possibile, nei giorni prefestivi e festivi 
nelle ore diurne; 

∞ ricoverare i bambini esclusivamente in reparti pediatrici;  
∞ definire i rapporti di collaborazione-integrazione funzionale «trasversali» tra Dipartimento 

Materno Infantile (DMI) e Dipartimento dell’emergenza. 
 La Regione promuoverà la sperimentazione di ambulatori gestiti dai pediatri di libera scelta 
all’interno del Pronto Soccorso Pediatrico. Tale impostazione innovativa potrebbe consentire di 
conseguire i seguenti vantaggi: 

∞ il Personale addetto al triage verrebbe messo nelle condizioni di smistare immediatamente i 
pazienti destinati all’ Ambulatorio da quelli destinati al Pronto Soccorso; 

∞ il Pediatra di libera scelta in servizio nell’ambulatorio potrebbe avere ad immediata 
disposizione i servizi diagnostici d’urgenza (strumentali e consulenze specialistiche) dell’ 
Ospedale con una semplice richiesta su ricettario regionale; 

∞ sia il Pediatria ospedaliero che quello di PLS potrebbero discutere in tempo reale fra di loro 
le problematiche del singolo paziente, ivi comprese l’ indicazione e la programmazione di 
accertamenti, controlli o ricoveri. 

Patologia della sindrome della morte improvvisa dell’infante (SIDS) e della morte 
inaspettata del feto 
 
 La SIDS è la più frequente causa di morte nel primo anno di vita nei paesi industrializzati e 
colpisce in media un piccolo ogni 1000 nati. La morte inaspettata del feto a termine ha 
un’incidenza del 6% circa. I costi sociali per le terapie di sostegno medico psicologico per i familiari 
sono rilevanti.  
 Vanno peraltro considerate le relative ricadute in termini scientifici che potrebbero derivare 
dalle accresciute conoscenze su queste patologie; tali ricerche dovrebbero essere mirate proprio 
sul periodo di vita perinatale che, secondo molti scienziati potrebbe detenere molte risposte alle 
patologie dell’adulto e persino dell’anziano, tra cui l’arterosclerosi.  
 La sindrome si configura come un problema multifattoriale focalizzato sulle teorie 
patogenetiche rispettivamente cardiaca (aritmogena) respiratoria (apnea), della discinesia 
viscerale e delle anomalie del sistema nervoso neurovegetativo.  
 Saranno proseguiti gli studi già avviati in collaborazione con il gruppo di lavoro Network dei 
Centri Regionali (Decreto Direzione Generale Sanità - Regione Lombardia n. 15965 del 03/11/05) 
riguardanti la prevenzione, la ricerca anatomo-clinica, le indagini anatomo-patologiche e di 
genetica molecolare e l’aggiornamento professionale nel campo della SIDS e della morte 
inaspettata del feto a termine. 
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Prevenzione e sicurezza negli ambienti di lavoro 
  Si prevede,  di dare continuità alle azioni svolte nei piani precedenti e in particolare 
ai programmi e alle azioni previste nel piano triennale adottato con la DGR 18344 del 23.7.2004, 
finalizzando gli interventi nei comparti con maggiore rischio e a rischi specifici emergenti, quali:  

∞ I comparti a più elevato rischio d’infortunio (costruzioni, agricoltura e sanità); 
∞ i comparti con condizioni operative ad alto rischio, (grandi opere, treni ad alta velocità,  
lavori temporanei in quota con funi): 
∞ I rischi specifici emergenti (tumori professionali  e  stress da lavoro)  

 L’intervento nel complesso sistema della prevenzione e sicurezza negli ambienti di lavoro si 
deve fondare sulle seguenti linee d’indirizzo: 

∞ Implementazione della rete di tutti i soggetti (pubblici e privati) a qualunque titolo impegnati 
nella prevenzione; 
∞ promozione dell’integrazione dei sistemi informativi dei vari enti e organismi coinvolti 
(Regione, ASL, ARPA, INAIL, ISPES, Enti Locali); 

 I principali e più importanti obiettivi di prevenzione si possono così sintetizzare: 
∞ diminuzione e contenimento degli infortuni sul lavoro specie di quelli mortali e gravi; 
∞ informazione, formazione e addestramento specifico per i lavoratori del settore e le figure di 
sistema, orientati ad aumentare la consapevolezza del rischio e la cultura della sicurezza; 
∞ aumento della frequenza dei controlli attivando sinergie tra i diversi organismi di vigilanza; 
∞ individuazione e promozione di soluzioni tecnologiche in grado di sostituire le sostanze 
cancerogene e l’esposizione professionale. 
∞ garanzia della continuità del lavoro già svolto e dei risultati raggiunti in tema di 
monitoraggio grazie all’applicazione del D.L.vo 626/94 nel sistema delle imprese. 

  L’applicazione/diffusione di linee guida o protocolli operativi dovrà promuovere la 
diffusione di nuovi comportamenti individuali, attraverso la modifica delle conoscenze e degli 
atteggiamenti dei soggetti, degli operatori e degli utenti cui essi sono rivolti. 
   La Regione svolgerà una funzione di coordinamento e di indirizzo strategico, costituendo in 
tal senso un importante punto di riferimento per la ASL, anche ai fini della risoluzione delle 
problematiche connesse ai Responsabili SPP ed ai Vertici delle Aziende, nonché con l’obiettivo di 
favorire un’omogenea ed efficace applicazione delle indicazioni specifiche.  

Piano  regionale  amianto 
 Le attività che oggi interessano l’amianto nel territorio della Regione Lombardia sono quelle 
di manutenzione di edifici, impianti e macchine, di bonifica e di smaltimento. In base ai dati ricavati 
dai piani di lavoro presentati alle Aziende Sanitarie Locali (ASL) per la rimozione di amianto o di 
materiali contenenti amianto (articolo 34 del decreto legislativo 277/91), si evince che la maggior 
parte dell’amianto ancora presente è costituito da materiale in matrice cementizia o resinoide (95 
% dei piani di lavoro degli ultimi 5 anni) e principalmente da coperture in cemento-amianto 
(eternit). 
 Si stima che le coperture in cemento amianto in Lombardia siano almeno 22,6 km2, 

corrispondenti ad almeno 800.000 m3 di potenziale materiale da smaltire. 
 Per la sorveglianza sanitaria dei lavoratori esposti all’amianto, rimangono valide le 
indicazioni riportate nelle “Linee guida per la gestione del rischio amianto”, approvate con DGR 
22/05/1998, n. VI/36262. Si tratta, conseguentemente, di attuare la  legge regionale 29 settembre 
2003, n. 17 recante “Norme per il risanamento dell’ambiente, bonifica e smaltimento dell’amianto”, 
attraverso: 

∞ Il censimento, la valutazione della pericolosità e bonifica dei siti contenenti amianto. 
∞ La prescrizione di norme di prevenzione per la bonifica dell’amianto. 
∞ La promozione di iniziative di educazione ed informazione finalizzate a ridurre la presenza 
dell’amianto. 

 
Prevenzione e sicurezza negli ambienti di vita  
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 L’obiettivo del Piano è quello di attuare interventi di prevenzione della esposizione della 
popolazione a fattori di rischio di tipo ambientale e di tipo tecnologico, provvedendo in particolare 
a:    

∞ Individuare le aree del territorio regionale con elevata probabilità di alte concentrazioni di 
radon indoor ed adottare iniziative di prevenzione della esposizione nelle abitazioni; 
∞ Coordinare l’attuazione di piani locali da parte delle ASL per l’individuazione di fonti di PCB 
e per la prevenzione della esposizione della popolazione; 
∞ Definire requisiti igienico-sanitari delle abitazioni e degli ambienti di vita collettiva; 
∞ Approvare linee guida per la costruzione di edifici radon-resistenti e per il risanamento di 
quelli esistenti; 
∞ Predisporre un rapporto sulla esposizione a PCB in Lombardia e sulle misure di 
prevenzione da adottare 

I settori di intervento riguarderanno: 
∞ la prevenzione delle allergopatie da ambrosia; 
∞ la prevenzione e sicurezza negli ambienti di vita: lotta agli infestanti urbani 
∞ la prevenzione e sicurezza relativa alle radiazioni ionizzanti ed elettromagnetiche 
∞ la prevenzione degli Infortuni Domestici 
∞ gli incidenti stradali 
∞ la qualità delle acque destinate al consumo umano e a quelle utilizzate per la balneazione 

 
 Per quanto riguarda le urgenze/emergenze igienico-sanitarie e problematiche collegate al 
terrorismo l’obiettivo da perseguire nel prossimo triennio è quello di migliorare la cultura della 
previsione e della prevenzione nel campo delle urgenze/emergenze igienico-sanitarie e delle 
problematiche collegate al terrorismo, attraverso:  

∞ L’adozione di atti di indirizzo per le ASL, al fine di sviluppare le capacità operative dei 
servizi per garantire un tempestivo ed efficace intervento per le urgenze ed emergenze 
igienico-sanitarie ed in caso di attacco terroristico; 
∞ Lo sviluppo di forme di collaborazione e di interazione funzionale da porre in atto fra le 
diverse strutture sanitarie e della pubblica amministrazione coinvolte nell’attività di 
prevenzione, previsione e gestione dei rischi da eventi terroristici; 
∞ Il monitoraggio dell’applicazione dei provvedimenti regionali e aggiornamento delle Linee 
Guida regionali sulla previsione e gestione dei rischi conseguenti ad atti terroristici;  
∞ La definizione di linee Guida regionali per l’organizzazione della Guardia Igienica dei 
Dipartimenti di Prevenzione delle ASL; 
 

Sicurezza alimentare 
 I principali obiettivi di carattere generale che s’intendono perseguire nel prossimo triennio 
sono la tutela della salute della popolazione con consumo di alimenti sicuri e la garanzia della 
qualità igienico sanitaria dei prodotti, in modo da permetterne la commercializzazione a livello 
globale. 
 Per il raggiungimento di tali obiettivi è necessario: 

∞ Ridurre degli episodi di intossicazione e tossinfezione alimentare; 
∞ Ridurre il livello di autoreferenzialità del settore, garantendo un’effettiva cooperazione tra le 
imprese private e la Regione ai fini della garanzia della qualità ed affidabilità dei prodotti 
destinati al consumo alimentare; 
∞ Garantire lo stato sanitario degli allevamenti di animali destinati alla produzione di alimenti; 
∞ Garantire un’adeguata attività di vigilanza e controllo sulle imprese alimentari, sui prodotti 
alimentari, sui laboratori privati che effettuano esami in regime di autocontrollo aziendale, 
riducendo i controlli formali e standardizzati e di promuovendo più controlli mirati e a campione 
da parte della Regione. 
∞ Implementare il sistema delle sanzioni, al fine di introdurre efficaci deterrenti alla 
contraffazione alimentare o al mancato rispetto delle procedure. 

 Nel prossimo triennio, si prevede, quindi, di effettuare le seguenti attività: 
∞ Recepimento, a livello regionale, della nuova normativa comunitaria in materia di mangimi, 

alimenti, salute e benessere animale, anche mediante emanazione di linee guida e 
protocolli di intervento e mediante la formazione continua del personale dei Dipartimenti di 
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Prevenzione relativamente ai controlli ufficiali, alle verifiche ed all’attività di audit e di 
ispezione che troveranno rispondenza nei piani di formazione previsti. 

∞ Coordinamento dell’attività di vigilanza e controllo sulle industrie alimentari basato sulla 
realizzazione dei piani annuali regionali di controllo che prevedano: 
-  l’individuazione degli obiettivi sanitari di carattere generale e di carattere specifico per  
quanto riguarda il territorio regionale; 

-  la programmazione degli interventi in base alla valutazione del rischio e alla 
individuazione delle priorità di intervento; 

-  l’adozione di procedure operative corrette e uniformi, anche sotto il profilo del 
comportamento del personale; 

-  l’adozione di procedure idonee per i casi di non conformità o che richiedono l’attivazione 
del sistema di allerta; 

- la valutazione dei rapporti e delle metodiche di prova delle analisi effettuate dalle imprese 
alimentari in regime di autocontrollo. 

∞ Coordinamento all’interno della programmazione regionale di tutti i piani e programmi di 
controllo già in atto, anche mediante il coinvolgimento diretto dei Laboratori Pubblici di 
riferimento, nonché attraverso il mantenimento dei piani di ricerca sugli alimenti; ove 
necessario al fine di garantire la sicurezza alimentare e la tutela del consumatore, 
dovranno essere previsti o rafforzati piani particolareggiati di campionamento. 

∞ Coordinamento dell’attività di vigilanza e controllo rispetto a particolari problematiche, quali: 
modalità di impiego dei prodotti fitosanitari anche ai fini della presenza di residui nei 
prodotti alimentari, modalità di impiego e verifica della corretta informazione al 
consumatore relativamente alla presenza di OGM nelle diverse matrici alimentari, 
prevenzione delle intossicazioni da funghi, adeguamento della formazione e delle capacità 
operative dei Dipartimenti di Prevenzione nei confronti di problematiche derivanti da nuovi 
rischi legati in particolare all’evoluzione della legislazione, della tecnologia (produzione, 
conservazione, commercio, ecc.), nonchè all’evoluzione degli stili di vita.  

∞ Estensione ed implementazione del sistema anagrafico a tutti i settori degli animali da 
reddito e completa messa a punto della anagrafe zootecnica bovina, anche al fine di una 
verifica delle produzioni di latte negli allevamenti regionali; 

∞ Implementazione della Banca dati relativa ai Capi Produttori di latte;  
∞ Razionalizzazione delle attività di controllo negli stabilimenti autorizzati a produrre alimenti 

di origine animale, destinati all’esportazione verso Paesi Terzi, mediante adozione di 
procedure uniformi di controllo e di rilascio delle certificazioni di esportazione; 

∞ Prosecuzione dell’attività di raccordo con gli altri attori interessati alla sicurezza alimentare 
(DG Agricoltura, DG Commercio, Organizzazioni agricole, Associazioni industrie alimentari, 
Grande distribuzione, ecc.) per individuare modalità comuni per la valutazione, la gestione 
e la comunicazione del rischio. 

 
 
La salute mentale: psichiatria neuropsichiatria infantile e dell'adolescenza e 
disabilità correlate, psicologia 

Psichiatria 

 
Punti di priorità del Piano Regionale Salute Mentale 
 

∞  Le problematiche della Salute Mentale devono trovare un tavolo unico di coordinamento 
delle strategie che tenga conto sia della necessità di forte correlazione tra strutture 
specialistiche e territorio, sia dell’esigenza di offrire una nuova assistenza socio-sanitaria e 
socio-assistenziale alle famiglie, favorendo i processi di rete. 

∞  Il Piano Regionale per la Salute Mentale (PRSM), approvato dalla Giunta Regionale 
lombarda  con DGR 17513 del 17.05.2004, ha indicato i modelli organizzativi e gli strumenti 
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per sviluppare una nuova policy per la salute mentale. I punti di priorità del PRSM sono i 
seguenti: 

∞ Istituzione degli Organismi di Coordinamento per la Salute Mentale nell’ambito delle ASL  in 
collaborazione con AO, erogatori privati accreditati a contratto, MMG e PLS, Enti Locali, 
agenzie del privato sociale e della “rete naturale”, associazioni, volontariato ed altre realtà 
del territorio, con funzione di integrazione e collegamento tra i diversi soggetti istituzionali e 
non istituzionali coinvolti a diverso titolo nella tutela della salute mentale. Inserimento nel 
Dipartimento di Salute Mentale di un rappresentate delle Associazioni di Volontariato e/o di 
Associazioni dei parenti dei pazienti psichiatrici. 

∞ Introduzione della metodologia dei “percorsi clinici” per garantire agli utenti una valutazione 
approfondita delle loro esigenze e percorsi di cura personalizzati per i soggetti affetti da 
disturbi psichiatrici gravi, per i malati con maggiori bisogni e a maggior rischio di 
abbandono. Per questi pazienti è previsto un trattamento centrato sull’elaborazione del 
Piano di Trattamento Individuale (PTI), l’istituzione della figura del “case manager” e la 
ricerca e il recupero del rapporto con gli utenti “persi di vista”.  

∞ Riqualificazione delle strutture residenziali psichiatriche attraverso la differenziazione delle 
strutture residenziali sulla base dei livelli di intervento terapeutico riabilitativo e del grado di 
assistenza.  

∞ Incentivazione di modelli organizzativi e gestionali che favoriscano la flessibilità nei percorsi 
di assistenza, attraverso modelli di collaborazione pubblico-privato e convenzioni con 
soggetti non istituzionali in modo da offrire opzioni di scelta agli utenti. 

∞ Valorizzazione dei soggetti del terzo settore, in un’ottica di sussidiarietà orizzontale, con 
grande attenzione ai criteri di accreditamento. 

∞ Istituzione dei centri di salute mentale inter - distrettuali in grado di garantire un servizio per 
i pazienti e un consulto per le famiglie sull’intero arco delle 24 ore. 

La neuropsichiatria dell’infanzia e dell’adolescenza 

 ll tema della valutazione dei bisogni, della personalizzazione e della programmazione degli 
interventi in relazione alla disponibilità delle risorse, sono gli elementi di fondo che hanno da 
sempre qualificato la presa in carico e il supporto dei minori e delle loro famiglie.   La Regione, in 
questi anni, ha assicurato una organizzazione dei servizi di tutela e cura della salute mentale 
dell’età evolutiva articolata in Unità Operative di neuropsichiatria dell’Infanzia e dell’Adolescenza, 
afferenti alle Aziende Ospedaliere di tutto il territorio e dotate di un tariffario specifico che ne 
valorizzasse le prestazioni. 
 Per raggiungere un livello di eccellenza anche nei servizi sanitari di neuropsichiatria 
dell’infanzia e dell’adolescenza e nel lavoro  di integrazione con gli altri interlocutori istituzionali e 
non, impegnati nel settore, e quindi mantenere il bambino e la sua famiglia al centro delle  
iniziative di prevenzione, cura, tutela, assistenza, occorre promuovere una rivisitazione  e una 
riqualificazione delle attività dei servizi di NPIA. 
 Le Unità Operative di Neuropsichiatria dell’Infanzia e dell’Adolescenza (UONPIA) effettuano 
attività di prevenzione, diagnosi, cura e riabilitazione in ambito neurologico, psichiatrico e 
neuropsicologico nella fascia d’età da 0 a 18 anni. Affrontano un ampio range di patologie molto 
differenziate tra loro, acute, subacute, croniche, rare, progressive ecc, spesso ad elevata 
comorbilità, una quota significativa delle quali ha bisogni multipli e complessi che perdureranno per 
tutta la vita, ad elevato impatto sociale  

Appare necessaria la predisposizione di uno specifico piano di intervento, i cui punti salienti 
saranno: 

∞ Il consolidamento di un Sistema Integrato di Servizi di Neuropsichiatria Infantile su tutto il 
territorio regionale, sia in termini di professionalità (neuropsichiatri, psicologi, terapisti della 
neuropsicomotricità dell’età evolutiva, logopedisti, educatori ecc) sia in termini di strutture 

∞ L’attivazione di un Organismo di Coordinamento per la Salute Mentale dell’Età Evolutiva 
all’interno di ogni ASL. 

∞ Lo sviluppo di modalità innovative nell’area dell’emergenza–urgenza NPIA, con particolare 
attenzione al fenomeno dei suicidi e tentati suicidi in adolescenza e preadolescenza; 

∞ L’Osservatorio epidemiologico per la NPIA e relativo sistema informativo 
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∞ La revisione dei criteri per l’accreditamento istituzionale e gestionale con verifica dei costi 
connessi; 

∞ La definizione di percorsi di cura e modelli operativi d’intervento per le patologie ad alto 
impatto sociale e alta complessità clinico organizzativa e la definizione di protocolli operativi 
tra la UONPIA e le altre UO Aziendali e dipartimentali nella direzione di “percorsi di cura” 
diagnostici e terapeutici condivisi 

∞ La sperimentazione di modelli di collegamento con pediatri ospedalieri, pediatri di libera 
scelta e medici di medicina generale; 

∞ La collaborazione con le strutture private accreditate, attraverso la stipula di protocolli 
operativi e la valutazione dei percorsi riabilitativi; 

∞ Le linee guida per la strutturazione di specifici accordi di programma per l’integrazione delle 
attività con le altre istituzioni (scuola, tribunale ecc)  

∞ La definizione di protocolli operativi con i Servizi per l’età adulta ai fini del “passaggio in 
cura” in previsione del compimento della maggiore età. 

Psicologia 

La Psicologia ha consolidato da tempo il proprio intervento in ambito preventivo, 
terapeutico, riabilitativo, per la promozione e tutela della salute. 

Al fine  di delinearne l’ azione, spesso lasciata implicita, occorre distinguere tra:  
∞ operatività connessa ai disagi ed ai disturbi mentali (psichiatria, neuropsichiatria infantile, 

dipendenze)  
∞ interventi relativi alle problematiche psicologiche connesse ad eventi organici patologici 

(gravi, acuti e cronici invalidanti o con prognosi infausta).  
Tali ambiti operativi prevedono attività dirette alla persona e al suo contesto relazionale 

naturale (primariamente la famiglia) sia in fase di ricovero sia di intervento ambulatoriale. 
Parallelamente altre azioni, seppur indirette, riguardano il "contesto di cura", quali:  
∞ supporto psicologico agli operatori che operano in aree particolarmente critiche;  
∞ formazione e aggiornamento degli operatori alla relazione con il paziente e, più in generale, 

formazione alla comunicazione interpersonale del personale che opera a contatto con il 
pubblico; 

∞ umanizzazione dell’assistenza e dell’accoglienza nelle  varie articolazioni del sistema 
sanitario e, più in generale, rilevazione della soddisfazione e miglioramento della qualità.  

Va infine confermato il ruolo di rilievo della Psicologia negli ambiti organizzativi e di 
programmazione degli interventi in ambito  sociale e sanitario. 
 
Livelli di cura ad elevate intensività ed integrazione assistenziale 
 Il crescente bisogno di cura ed assistenza per le persone in situazione di fragilità e non 
autosufficienza pone con evidenza la necessità di progettare nuovi modelli organizzativi e soluzioni 
operative sia sul versante professionale che sia quello della programmazione e della gestione dei 
servizi.   
 Il crescente bisogno di cura ed assistenza per le persone in situazione di fragilità e non 
autosufficienza pone con evidenza la necessità di progettare nuovi modelli organizzativi e soluzioni 
operative sia sul versante professionale che sia quello della programmazione e della gestione dei 
servizi.   
 Le nuove risposte assistenziali richiedono un forte incremento della flessibilità organizzativa 
e la ricerca di nuovi strumenti gestionali che assicurino l’appropriatezza e l’efficacia degli interventi, 
la sostenibilità dei modelli, il gradimento dei cittadini, la qualità professionale degli operatori 
impegnati, una stretta integrazione fra pubblico, privato no profit e for profit accreditato. 
 In questo contesto, il concetto di continuità di cura deve essere interpretato non solo quale 
strumento di garanzia di un percorso assistenziale bidirezionale (in sussidiarietà verticale per 
tipologia di complessità di cura, senza soluzione di continuità fra rete ospedaliera e rete 
territoriale), ma anche quale reale possibilità da parte del malato e della sua famiglia di poter 
accedere alle prestazioni dell’équipe curante domiciliare (e quindi ad attività svolte in sussidiarietà 
orizzontale), con disponibilità nelle 24 ore, 7 giorni su 7. 
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 L’obiettivo è quello di garantire la permanenza al domicilio di malati “fragili” affetti da 
patologie e da multipatologie il cui trattamento, ancorché complesso, può essere attuato e 
sostenuto a casa, a  condizione che il malato e la famiglia siano supportati da un “sistema a rete” 
caratterizzato da: 

∞ elevata duttilità nell’adeguarsi ai bisogni dei malati, per definizione instabili o ad alto 
potenziale di instabilità (concetto di intensività variabile); 

∞ reale continuità assistenziale (nelle 24 ore e durante la settimana); 
∞ attività in équipe; 
∞ formazione ed esperienza professionale sanitaria specifica da parte degli operatori della 

équipe nei settori di intervento; 
∞  regia centralizzata; 
∞ stretta integrazione funzionale, definita secondo protocolli operativi con medici di medicina 

generale e pediatri di libera scelta, rete 118 dell’emergenza urgenza territoriale, sistema 
socio-sanitario (sistema del voucher-pattanti) e socio-assistenziale, privato no profit e for 
profit accreditato. 

 
L’ospedalizzazione domiciliare (OD) 
  Le specificità dell’ospedalizzazione  domiciliare possono essere così sintetizzate: 

∞ presa in carico del malato da parte della équipe curante;  
∞ continuità di cura che andrà progressivamente dotandosi di sistemi evoluti di 

telecomunicazione in medicina (teleconsulto, telerefertazione, telemonitoraggio, 
teleconferenza); 

∞ cartella clinica, inizialmente cartacea e successivamente informatizzata; 
∞ standard quantitativamente elevato di accessi domiciliari da parte del personale della 

équipe;  
∞ erogazione diretta di farmaci (compresi oppioidi, trasfusioni e ossigeno), presidi ed ausili da 

parte della équipe; 
∞ accesso diretto alla diagnostica, di base a quella laboratoristica; 
∞ coinvolgimento del medico di medicina generale nei processi decisionali. 

 Tale livello di cura ed assistenza dovrà essere di norma rivolto a malati a rischio di 
instabilità - e quindi con necessità di elevati standard di monitoraggio dei parametri vitali e/o di 
continuo adeguamento delle terapie -, nonché a malati nelle fasi successive al ricovero in struttura 
sanitaria, a seguito di un evento indice e/o intervento chirurgico. 
 In particolare, la Ospedalizzazione Domiciliare dovrà essere maggiormente sviluppata a 
beneficio di pazienti: 

∞ con insufficienza respiratoria cronica,  in ventiloterapia meccanica, sia su base respiratoria 
che  neurologica; 

∞ con insufficienza cronica d’organo o di sistema: cardio-circolatorio, neurologico, renale, 
epatica e metabolica, dell’apparato locomotore;  

∞ in trattamento per forme refrattarie di dolore grave non neoplastico; 
∞ nelle fasi iniziali di alimentazione artificiale, sia enterale che parenterale, o qualora si 

rendano necessari adeguamenti dei regimi alimentari a causa intolleranza e di effetti 
collaterali  e vi sia la necessità di monitoraggio continuo del malato; 

∞ in fase avanzata per malattie inguaribili evolutive che necessitino di un inserimento nel 
programma assistenziale fornito dalla rete delle cure palliative ( programma di cure 
palliative). 

 Il programma di Ospedalizzazione Domiciliare verrà proseguito con passaggio ad altra 
modalità assistenziale (ad es.: Assistenza Domiciliare Integrata;  ricovero in struttura per acuti;  
ricovero in Hospice della rete sanitaria di cure palliative o in struttura socio-sanitaria; ricovero  in 
RSA) qualora venissero meno i criteri di cronicità e comparissero fenomeni di acuzie, ovvero vi 
fosse la necessità di periodi di sollievo parentale. 
 Parimenti, il programma di OD potrà essere attuato in ogni fase del percorso clinico del 
malato qualora si assistesse alla ricomparsa delle caratteristiche di ammissione a questo livello 
assistenziale. 
 In tutti i casi, il programma di attivazione dell’Ospedalizzazione Domiciliare dovrà essere 
attivato con il consenso del malato. 
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La rete delle cure palliative e degli interventi assistenziali nella fase finale della vita 
  Il completamento della rete regionale per le cure palliative, dal 2001 inserita fra i 
Livelli Essenziali di Assistenza, rappresenta una priorità del PSSR e verrà realizzato attraverso 
l’utilizzo di tutte le risorse a ciò finalizzate. La realizzazione della rete dovrà tendere al 
raggiungimento del miglior livello di offerta territoriale, caratterizzato dalla omogeneità di risposta 
su tutto il territorio regionale, adeguata ai bisogni della popolazione. 
 Ciò si realizzerà all’interno di un sistema a rete caratterizzato da “assi portanti” costituiti 
dalla sussidiarietà verticale e orizzontale, dall’integrazione fra rete sanitaria, socio sanitaria e socio 
assistenziale, dalla forte sinergia fra le strutture sanitarie e socio sanitarie con i sistemi 
assistenziali territoriali, dalla opportuna valorizzazione degli stimoli proattivi provenienti dal settore 
no profit, storicamente presente nella nostra regione.  
 I professionisti delle cure primarie saranno opportunamente supportati dagli interventi 
specialistici degli operatori delle Unità Operative di Cure Palliative (UOCP)/ Equipe di Cure 
Palliative presenti all’interno delle Strutture sanitarie e sul territorio.  
 All’interno di un sistema a matrice che eviti soluzioni di continuità nel percorso clinico del 
malato, i MMG e i PLS, in funzione della complessità dei bisogni,  potranno inoltre utilizzare le 
risorse messe a disposizione dalla rete socio-sanitaria che, negli ultimi anni ha fortemente 
sviluppato uno specifico livello di risposta adeguato alle esigenze dei malati terminali e fortemente 
integrato con la rete sanitaria. 
 Attraverso la creazione di un sistema di monitoraggio delle variabili qualitative e quantitative 
fondamentali, verranno approfonditi alcuni aspetti fondamentali quali:  

∞ il grado e la possibilità di integrazione fra il sottosistema territoriale, garante della continuità 
delle cure domiciliari, e il sottosistema ospedaliero, costituito dalle UOCP; 

∞ il grado e la possibilità di integrazione fra rete sanitaria, socio-sanitaria e sociale; 
∞ il livello di gradimento dell’utenza e degli operatori. 

Per le finalità di cui sopra, si ritiene opportuno istituire un Organismo di coordinamento regionale 
per le cure palliative, in capo alla DG Sanità. 
 
La terapia del dolore e l’ospedale senza dolore 
 Il Progetto per l’Ospedale Senza Dolore (OSD) è stato inserito sin dall’inizio tra i Progetti 
della rete regionale Health Promoting Hospital (HPH) e molte Strutture di ricovero, sia pubbliche 
che private, hanno istituito il Comitato per l’Ospedale Senza Dolore, strumento fondamentale per la 
realizzazione del Progetto.  

Ciò ha creato le basi perché venissero recepite le Linee Guida nazionali e fosse approvato 
il Manuale Operativo per la realizzazione del progetto OSD presso ogni Struttura Sanitaria della 
regione. 
 Sulla base di questo atto e del Manuale Applicativo, nel prossimo triennio dovrà essere 
raggiunto l’obiettivo di realizzare un Comitato per l’Ospedale Senza Dolore (COSD) presso ogni 
Struttura sanitaria, i cui compiti principali saranno quelli di: 

∞ inserire in cartella clinica un sistema di registrazione costante e continuativa del dolore; 
∞ definire criteri omogenei per la diagnosi e per il trattamento del dolore sia acuto sia cronico; 
∞ consentire l’utilizzo adeguato dei farmaci oppiacei e dei sistemi più avanzati di trattamento 
(Patient Controlled Analgesia-PCA, sistemi di somministrazione continua dei farmaci antalgici, 
neuromodulazione elettrica e chimica).  
∞ rivolgere maggiori attenzioni  ai seguenti settori: dolore pediatrico, dolore nel parto, dolore 
nel periodo post-operatorio, dolore nei malati afferenti al sistema dell’Emergenza Urgenza (PS, 
DEA, EAS), dolore nei malati affetti da malattie inguaribili in tutte le fasi cliniche (in stretta 
integrazione con la rete delle cure palliative). 
∞ realizzare percorsi formativi per gli operatori; 
∞ monitorare costantemente i risultati ottenuti. 
 

 Saranno inoltre sviluppati protocolli di diagnosi e cura antalgica, con utilizzo di tecnologie 
innovative (neuromodulazione centrale e periferica, chimica e fisica). 
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Patologie cronico degenerative  
 
 

 La progressiva espansione delle patologie cronico degenerative e l’evoluzione dei loro 
percorsi diagnostici e terapeutici comportano: 

∞  la possibilità di interventi sanitari specifici e spesso ad alta complessità organizzativa e 
clinica; 

∞ l’assorbimento di un crescente carico assistenziale; 
∞ l’utilità di integrare più servizi di una stessa rete e servizi di reti diverse (sanità, 

assistenza ma anche trasporti, formazione, cultura, edilizia etc); 
∞ la necessità di riprogrammare e sviluppare i  servizi domiciliari,  residenziali e territoriali 

; 
 
 Gli scenari che si aprono con la cura delle patologie cronico-degenerative sono stati già 
descritti nelle sezioni dedicate alla quota più fragile della popolazione lombarda. A livello nazionale  
i dati più recenti indicano la presenza di due milioni di persone affette da patologie croniche che 
comportano, generalmente, forme più o meno gravi di disabilità psico-fisica permanente. A tal 
proposito, il Ministero della Salute ha emanato, con Decreto Ministeriale  del 21 maggio 2001, n. 
296, un “Regolamento di aggiornamento del decreto ministeriale 28 maggio 1999 n. 329, recante 
norme di individuazione delle malattie croniche e invalidanti ai sensi dell’art. 5, comma 1 , lettera a 
del decreto legislativo 29 aprile 1998 n. 124”.  
 L’analisi di questo fenomeno coinvolge discipline diverse (demografia, epidemiologia, 
economia, sociologia), in quanto l’invecchiamento viene percepito come problema nella misura in 
cui porta ad un aumento della quota di popolazione definita come dipendente. E’ tuttavia utile 
ricordare che l’invecchiamento della popolazione può e deve essere visto anche come una 
diminuzione del “rischio di morte per classi di età”, da considerare quindi come conquista delle 
politiche sanitarie di un sistema, oltre che come problema. A fronte di una aspettativa di vita 
sempre più lunga è comunque doveroso porsi la Domanda-chiave del congresso mondiale di 
gerontologia 1997: quale è l’aspettativa di vita libera dalla disabilità? L’aumento della prevalenza 
della disabilità è iniziato alla fine dei ’60 quando la mortalità ha cominciato a diminuire in tutte le 
classi di età ma prevalentemente in quelle più giovani. All’inizio del terzo millennio sembra 
prevalere la disabilità + lieve, ma i dati sono scarsi e contraddittori. Il monitoraggio della 
popolazione anziana ospite delle RSA lombarde potrebbe costituire un ottimo osservatorio 
epidemiologico per numero, frequenza, omogeneità e riproducibilità delle osservazioni (scheda di 
osservazione intermedia dell’assistenza o SOSIA). In dati relativi al primo triennio  sembrano 
confermare una “compressione” della disabilità nella parte estrema di una vita più ricca di anni e 
sostanzialmente autonoma fino ad una età che nel breve tempo di osservazione è andata tuttavia 
crescendo, anche grazie agli interventi di prevenzione e di promozione di corretti stili di vita.  
Qualunque sia la capacità della nuova popolazione anziana di “comprimere” la fase della 
dipendenza nella parte terminale di una esistenza sempre più lunga, ineludibile appare la 
necessità di creare una forte integrazione fra le diverse reti dei servizi alla persona, anche con 
nuovi strumenti. Ad esempio, in ambito clinico uno strumento validissimo per l’integrazione 
coincide con lo sviluppo della telemedicina, che consente di erogare prestazioni sanitarie facendo 
“muovere” le informazioni piuttosto che i pazienti o il personale sanitario. Anche il sistema 
assistenziale che deriva dall’applicazione della telemedicina deve essere parte di una rete 
finalizzata all'integrazione tra prevenzione, assistenza territoriale e residenziale, per assicurare 
appropriatezza, coordinamento e continuita' della cura e degli interventi più propriamente sociali, 
facilitare l'accesso e l'erogazione delle prestazioni socio-sanitarie, permettere il monitoraggio dei 
percorsi degli assistiti,  il controllo delle prestazioni e dei costi.    
Alcune difficoltà oggettive di integrazione  si notano ancora anche a livello della  stessa rete : va 
ulteriormente raccordato il sistema delle cure ospedaliere con quello delle cure primarie e va 
progettato un sistema integrato di coordinamento tra queste ultime ed il livello specialistico per la 
continuità delle cure sia dei pazienti cronici che di quelli post acuti. L’ospedale deve adottare 
procedure di raccordo con il Medico di medicina generale ed i servizi territoriali per l’attivazione 
delle risposte sanitarie e socio sanitarie ai bisogni del paziente dimesso e della sua famiglia. Va 
enfatizzato il ruolo del medico di medicina generale, componente fondamentale delle reti di 
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assistenza, con il quale devono essere concordati con puntualità compiti, responsabilità, poteri e 
strumenti per esercitare una funzione centrale nell sistema, anche promuovendo le forme 
aggregate ed integrate di organizzazione che consentano l’offerta dei servizi “di fiducia” per 24 ore, 
7 giorni la settimana, con importanti ricadute sui disagi dei pazienti e del sistema, primo fra tutti l’ 
accesso improprio al Pronto soccorso. 
   
 
La promozione e tutela della famiglia 
 
Il sistema del welfare deve essere ridisegnato rispetto alle esigenze della famiglia, definendo un  
programma di intervento a sostegno della famiglia e della maternità attraverso azioni concrete 
rivolte al singolo nucleo familiare: buoni e voucher per famiglie numerose, contributi per la nascita 
del terzo figlio, estensione delle agevolazioni fiscali, riduzione della tensione reddituale, 
agevolazioni per affitti in particolare per giovani coppie; ed anche attraverso azioni rivolte alla 
promozione di azioni tese ad attivare legami di solidarietà tra persone, famiglie,  gruppi sociali. 
In tale logica di sostegno, occorre altresì ripensare il rapporto famiglia/lavoro, con l’obiettivo di 
supportare la conciliazione tra maternità e lavoro, anche attraverso la riqualificazione ed il 
consolidamento della rete di servizi per la 1^ infanzia, con particolare riferimento ad interventi di 
natura strutturale. La famiglia andrà inoltre sostenuta nel suo ruolo di care giver con 
sperimentazioni di nuove forme di incontro tra la domanda delle famiglie e l’offerta di soggetti da 
impiegare nell’assistenza familiare a persone non autosufficienti.  
Con riguardo al sistema degli interventi andrà rivista l’attività dei consultori soprattutto in un’ottica 
di sostegno e sviluppo delle risorse familiari e dei servizi di base fortemente orientati alla 
prevenzione, informazione ed educazione alla salute. 
 
Il governo della rete sociosanitaria 
 
Lo sviluppo, la riqualifica e la diversificazione all’accesso alla rete sociosanitaria, deve tenere 
conto della domanda sociale emergente e della necessità di agire sia sul lato dell’offerta dei servizi 
che su quello delle cure domiciliari al fine di contrarre i costi e di attivare misure concrete di 
sostegno alla famiglia. Ciò significa portare a compimento l’organizzazione del sistema domiciliare 
(buoni e voucher sociosanitari e sociali) ed estendere il sistema di accreditamento istituzionale 
anche al sistema socio assistenziale. 
All’interno della revisione dei sistemi di remunerazione dei servizi socio-sanitari sarà introdotta, a 
partire dagli  istituti di riabilitazione, il passaggio da sistema a tariffa a sistema per budget 
attraverso la negoziazione con i soggetti erogatori e la sottoscrizione di contratti con l’ ASL 
competente. 
Stesso strumento sarà introdotto per l’Assistenza Domiciliare Integrata-Voucher, i Centri Diurni 
Disabili ed i Centri Diurni Integrati. 
 
 Il consolidamento istituzionale della sussidiarietà e lo sviluppo del Terzo Settore 
 
La piena attuazione del principio di sussidiarietà deve essere garantita, non solo riconoscendo la 
partecipazione attiva del privato sociale all’erogazione di servizi, in particolare attraverso la 
strumento della voucherizzazione, ma anche attraverso la valorizzazione della progettualità e la 
partecipazione alla governance del sistema in un’ottica di corresponsabilità nelle scelte. In questo 
senso, verranno concordati i contenuti di una riforma sulla disciplina delle organizzazioni non profit 
e delle imprese sociali; i provvedimenti attuativi della legge sul servizio civile, attraverso 
un’organizzazione e strutturazione del servizio a livello locale.  
Un  ruolo sociale più incisivo va riconosciuto al Terzo Settore, e questo significa, in generale: 

- supportare e sviluppare le capacità autonome di intervento nelle varie fasi 
progettuali e programmatorie, incentivando azioni di formazione rivolte allo sviluppo di 
competenze e focalizzando, in parallelo, da parte della Regione l’attenzione sulle attività di 
accreditamento e valutazione; 
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- sostenere iniziative di promozione delle partenership tra profit e non profit attraverso 
la Borsa dei Progetti Sociali per l’individuazione di progetti comuni di responsabilità sociale 
d’impresa; 
- consolidare e sviluppare il ruolo di partecipazione al sistema di governance, 
attraverso tavoli di scambio e confronto finalizzati a promuovere modelli sempre più avanzati di 
applicazione di sussidiarietà orizzontale. 

 
 La coesione sociale 
 
I cambiamenti strutturali in atto nella società possono incidere in maniera negativa su fasce 
particolarmente vulnerabili: fattori quali disoccupazione, dipendenza da fonti di reddito insufficienti, 
impieghi inadeguati, precarie condizioni di alloggio, bassi livelli di qualificazione e abbandono degli 
studi, possono trasformarsi in fattori di povertà ed esclusione sociale. Occorre intervenire con 
strategie preventive che, in una logica di sistema,  implementino la coesione .  
In quest’ottica, verranno promosse iniziative di carattere sperimentale in quartieri di particolare 
degrado, volte ad attivare le risorse presenti nella comunità, al fine di creare un sistema flessibile 
di servizi e opportunità che concilino prospettiva economica e integrazione sociale attraverso 
forme di progettazione partecipata tra operatori del privato sociale, della scuola, dei servizi 
territoriali e delle stesse famiglie. 
 
 
I PROGETTI INNOVATIVI -  IL SOSTEGNO E LO SVILUPPO DELLE RETI 

Accanto ai progetti relativi agli obiettivi di salute e benessere sociale che si devono sviluppare 
secondo le linee d’intervento prioritario descritte nella parte precedente, sono individuati i seguenti 
progetti innovativi. 

 
Il Network di Patologia 
 
 Con Network di Patologia si intende lo sviluppo, su scala regionale, di un modello 
organizzativo di assistenza sanitaria improntato alla “messa in rete” dei servizi che erogano 
prestazioni  per una particolare  patologia. 
 Della rete possono fare parte tutte le strutture sanitarie accreditate della Regione 
Lombardia che siano in grado di offrire assistenza sanitaria qualificata per quella specifica 
patologia. 
 Le strutture sanitarie sono classificate in diversi livelli di assistenza in relazione a criteri 
quantitativi (numero di soggetti trattati di quella patologia) e/o di tipologia di prestazione in 
relazione alla gravità/prognosi della malattia (come, ad esempio, l’esplicitazione dei livelli di 
approfondimento di indagini diagnostiche e di trattamenti terapeutici eseguiti da ciascuna 
struttura). 
 Il modello è applicabile per ogni tipo di patologia con le specifiche relative. 
 L’istituzione di un network prevede la costituzione di un Gruppo di Lavoro che si riunisce 
periodicamente presso la Direzione Generale Sanità. Di questo gruppo fanno parte: i Medici 
Ospedalieri che trattano il maggior numero di casistica; il Personale infermieristico e tecnico che 
trattano l’aspetto cruciale dell’assistenza; i Professori universitari, rappresentanti della ricerca  su 
campo; i Rappresentanti di Società Scientifiche, per l’avvallo della materia tecnica; i 
Rappresentanti della Medicina Generale e della Pediatria di Libera Scelta che, spesso, 
rappresentano il primo filtro di accesso del paziente nel sistema sanitario regionale e che 
comunque svolgono un ruolo di “accompagnatori” nel Percorso Diagnostico Terapeutico del 
paziente; i Rappresentanti di direzione sanitaria di Azienda Sanitaria Locale , di Azienda 
Ospedaliera e di IRCSS per la verifica di sostenibilità dei sistemi nell’ambito delle innovazioni; i 
Rappresentanti di Associazioni di pazienti, per la verifica dei diritti e doveri del Paziente e della sua 
Famiglia; il Dirigente medico della Direzione Generale Sanità che coordina il gruppo ed indirizza i 
lavori verso gli obiettivi di governo regionale. 
 Il gruppo di lavoro segue un percorso condiviso, che può essere riassunto in alcune tappe 
fondamentali:  
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∞ Individuazione di raccomandazioni cliniche orientate ai problemi clinici; 
∞ Individuazione dei relativi percorsi diagnostici terapeutici, che assicurino l’attuazione delle 
raccomandazioni cliniche condivise e facilitino l’accesso, il percorso e la conoscenza  del 
paziente che viene trattato per quella patologia; 
∞ Adesione volontaria delle Strutture che trattano la patologia al network; tale adesione 
diventerà obbligatoria nel medio periodo per le strutture accreditate; 
∞ Esplicitazione, in elenchi aggiornabili, delle Strutture che trattano la patologia, 
opportunamente classificate secondo criteri quantitativi (numero di casi trattati) e di tipologia di 
prestazione in relazione alla gravità/prognosi della malattia in questione (pacchetti di offerta 
definiti); 
∞ Individuazione di un percorso di formazione per gli attori che fanno parte del processo 
assistenziale, come individuato nelle fasi precedenti; 
∞ Inserimento delle informazioni cliniche raccolte in modo omogeneo in un database 
dedicato; 
∞ Individuazione di indicatori di processo e di efficacia e loro valutazione periodica;  
∞ Individuazione di un logo di riconoscimento dei centri afferenti alla rete. 

 Questa modalità di organizzazione in rete delle attività di diagnosi e cura per specifiche 
patologie d’organo e/o di apparato permette di diffondere conoscenze e competenze in modo 
centrifugo ed omogeneo sul territorio, consentendo così agli stessi operatori, oltre che ai pazienti, 
di orientarsi in modo clinicamente più appropriato e consapevole nel contesto di ambiti di cura di 
tipo specialistico caratterizzati da una veloce progressione verso la direzione dell’innovazione 
scientifica e tecnologica. Il valore aggiunto principale dei network coincide pertanto con la 
valorizzazione del capitale umano, che diviene il vero supporto e motore della diffusione 
dell’innovazione e delle conoscenze. 
 
La politica del farmaco 
 
 La Regione, nell’ambito dei compiti istituzionali di governo e programmazione e di 
coordinamento, ha il compito prioritario di individuare qualificanti momenti di intervento nella 
materia farmaceutica, definendo gli obiettivi da raggiungere e la verifica dei risultati.  La politica 
regionale sul farmaco trova la sua definizione nello sviluppo di condizioni di conoscenza e di uso 
del farmaco in grado di trasformarlo sempre più in un bene di salute che trova impiego nell’ambito 
dei percorsi diagnostico/terapeutici medici e chirurgici funzionali a promuovere ottimali rapporti 
rischio/beneficio e costo/beneficio.  
 A questa logica unitaria devono essere ricondotte le varie linee di attività che riproducono a 
livello regionale, di ASL e di ospedali una stretta continuità tra compiti e funzioni amministrative, 
iniziative di qualificazione culturale e attività di ricerca. 
 In particolare, sono individuate le seguenti aree prioritarie di intervento: 

∞ la promozione dell’uso appropriato della risorsa farmaco, con l’obiettivo di promuovere 
l’appropriatezza della prescrizione e del consumo del farmaco;  

∞ il governo della spesa farmaceutica complessiva, territoriale e ospedaliera; 
∞ la razionalizzazione della distribuzione e dell’uso dei farmaci in ospedale (con 

sperimentazione della dose unitaria) e sul territorio; in particolare, sarà promossa la 
sperimentazione di percorsi prescrittivi e diagnostico-terapeutici informatizzati e validati che 
consentano la distribuzione dei farmaci in dose personalizzata al fine di realizzare la 
riduzione di possibili errori di somministrazione e il contenimento degli sprechi; 

∞ il sostegno e la promozione del farmaco generico “equivalente”; 
∞ lo sviluppo di una maggior concorrenzialità nel sistema distributivo del farmaco e dei 

prodotti per l’assistenza integrativa attraverso le farmacie; 
∞ l’informazione scientifica indipendente sul farmaco; 
∞ l’affermazione di uno specifico ruolo regionale di confronto e di negoziazione con l’industria 

farmaceutica sugli aspetti economici, distributivi, informativi e di ricerca; 
∞ la promozione dei processi di informazione e responsabilizzazione dei prescrittori e del 

cittadino;  
∞ la promozione della ricerca clinica indipendente, al fine di favorire e incentivare ricerche 

sull’uso dei farmaci, con particolare riferimento alle sperimentazioni cliniche comparative tra 
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farmaci, tese a dimostrare il valore terapeutico aggiunto, nonché alle sperimentazioni 
cliniche sui farmaci orfani e salvavita;  

∞ la promozione della rete informatica e culturale dei Comitati Etici locali; 
∞ il monitoraggio continuo delle reazioni avverse e dei profili di beneficio - rischio dei farmaci 

attraverso la rete regionale di Farmacovigilanza, che si collega e si integra con la banca 
dati nazionale ed europea (EUDRA vigilance);  

∞ la promozione di programmi, studi, piani di formazione e ricerca di farmacovigilanza attiva, 
da attivarsi in collaborazione con i Medici di medicina generale, i Pediatri di libera scelta, le 
società scientifiche e le strutture universitarie; 

∞ valorizzazione del ruolo delle farmacie territoriali e delle farmacie ospedaliere 
nell’assistenza farmaceutica, attraverso la costituzione con i MMG e PLS di una rete di 
assistenza sanitaria di base integrata ed efficiente sia in termini di prevenzione e cura 
primaria, sia in termini di efficiente allocazione delle risorse. 

 L’obiettivo è quello di ottenere una rappresentazione centrale e periferica sempre più 
precisa, puntuale e dettagliata dei costi dell’assistenza farmaceutica complessiva, incrementando 
così le capacità di intervento e la possibilità di conseguire una risposta immediata sulla ricaduta 
delle iniziative di governo implementate.  
 In particolare, occorre garantire: 

∞ il monitoraggio e controllo delle prescrizioni farmaceutiche anche ai sensi di quanto previsto 
dall’art. 50 L. n. 326/03, istituendo tavoli regionali con la partecipazione degli operatori;  

∞ l’analisi regionale dei dati complessivi sulla farmaceutica, con l’invio di specifica reportistica 
alle ASL dei dati aggregati, degli indicatori di spesa e di esposizione e dei confronti 
trasversali e longitudinali; 

∞ un flusso informativo verso la regione dei dati di consumo ospedaliero, con un ritorno come 
reportistica dei dati aggregati, degli indicatori di spesa e di esposizione e dei confronti 
trasversali e longitudinali; 

∞ il flusso informativo sui dati dell’assistenza integrativa, per acquisire conoscenze reali sui 
costi medi e per consentire una corretta pianificazione degli interventi; 

∞ la razionalizzazione della spesa sostenuta per l’assistenza integrativa relativa ai prodotti 
dietetici, protesici e agli ausili per diabetici; 

∞ il monitoraggio intensivo di tutti i farmaci “innovativi”. 
 
La medicina complementare 
 
  Con il Piano socio sanitario 2006-2008, s’intende proseguire l’attività già intrapresa con le 
delibere 48041/2000 e 13235/2003, volta a promuovere strumenti atti a favorire una più 
approfondita analisi del settore, al fine di garantire l’efficacia, la qualità e la sicurezza delle pratiche 
di Medicina Complementare sia per gli operatori che per i pazienti.  
 Nell’articolazione dei percorsi già attivati per l’arricchimento delle esperienze e degli studi 
“osservazionali” in medicina complementare, s’intende sviluppare e monitorare l’attività di 
sperimentazione volta a valutare l’efficacia della medicina complementare; a tal fine, è necessario 
creare una struttura con funzione di Osservatorio Regionale per il monitoraggio e il controllo delle 
politiche di integrazione della medicina complementare che consenta di valutare l’impatto 
costo/beneficio sulla salute delle persone e risorse regionali. 
 
La rete lombarda HPH (Health Promoting Hospitals)  
 
 la Regione intende proseguire l’attività della rete lombarda HPH già avviata con le delibere 
215/2000 e 13234/2003. 
 
 Dovranno essere sviluppati e divulgati esempi di buona pratica clinica e organizzativa, che 
traducano nella realtà i principi di promozione della salute, obiettivo questo da realizzarsi anche 
attraverso la cooperazione, il coordinamento e lo scambio di esperienze tra le strutture ospedaliere 
e le altre strutture territoriali operanti nell'ambito della Rete regionale,nazionale ed internazionale. 
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 Verranno inoltre messe in atto iniziative, anche multimediali, di informazione e di 
comunicazione sulla prevenzione primaria, secondaria e terziaria della varie patologie e sui corretti 
percorsi di assistenza e cura delle varie patologie. 
 
Ospedale di comunità: cure intermedie. 
 
  La Regione promuoverà, là dove ne ricorrano le condizioni, la sperimentazione, attraverso 
progetti pilota, di esperienze di ospedale di comunità, promosse dalla ASL territorialmente 
competente. 
  Nel contesto lombardo, l’ospedale di comunità può  rappresentare una realtà in grado di 
favorire il recupero di risorse dalle aree di inappropriatezza e di promuovere il potenziamento degli 
interventi di riconosciuta efficacia, soprattutto per le persone affette da patologie che non 
necessitano di terapia intensiva o di rilevante impegno tecnologico, ma che vivono in condizioni di 
solitudine o in presenza di condizioni abitative/ambientali inadeguate. In questo senso, l’ospedale 
di comunità si pone come modalità di assistenza intermedia fra l’assistenza domiciliare integrata-
programmata-oncologica (ADI, ADP, ADO), le strutture residenziali per anziani (RSA, Case 
protette o di riposo) e gli ospedali.  
  Nel prossimo triennio, si ritiene possibile realizzare l’ospedale di comunità all’interno di 
strutture già esistenti (case di riposo, RSA, piccoli ospedali) per integrare e ottimizzare al meglio le 
risorse esistenti con un’assistenza medica garantita dalla turnazione dei MMG di gruppo, affiancati 
da supporti amministrativi per la parte burocratica. Si dovranno pertanto ipotizzare percorsi che 
garantiscano: 

∞ assistenza completa al paziente  
∞ maggiore confronto professionale  
∞ minori difficoltà di comunicazione fra gli operatori 
∞ possibilità di costruire protocolli di lavoro 
∞ limitazione dell’attività a pochi pazienti, con conseguente facilitazione nella gestione degli 

stessi. 
 
Internazionalizzazione del Servizio Sanitario lombardo 

 
 Nell’ottica di quanto avviato in questi anni sul fronte internazionale e di quanto previsto dal 
DPEFR 2006 - 2008 in merito all’internazionalizzazione del servizio sanitario lombardo, le azioni 
del PSSR dovranno innanzitutto favorire confronti, scambi e gemellaggi fra i diversi sistemi 
sanitari. 
 In particolare, sono individuate le seguenti aree prioritarie di intervento: 

∞ L’assistenza sanitaria a favore di cittadini stranieri, ai sensi e per gli effetti dell’art. 32, 
comma 15 della l. 449/97: attività ormai consolidata, che tuttavia necessita di essere 
sempre più coordinata con i progetti già in atto a livello di ONG/organizzazioni umanitarie, 
con gli accordi diretti stipulati con organizzazioni internazionali quali la Croce Rossa o 
ancora con i progetti mirati a particolari esigenze sanitarie, tra cui, in particolare, le 
cardiopatie congenite o la cura delle leucemie infantili. 

∞ L’attuazione di iniziative di gemellaggio tra strutture ospedaliere: nei prossimi anni, l’ottica 
dei gemellaggi deve essere sempre più improntata alla creazione di poli di interesse sui 
quali sinergizzare soggetti diversi su tematiche specifiche.   

Da questo punto di vista si prevede di: 
∞ Coinvolgere l’industria farmaceutica in progetti di emergenza sanitaria; 
∞ Rivedere la l.r. 10/2001 sui beni dismessi in connessione con gli uffici competenti della 

Presidenza; 
∞ Coinvolgere le Università e le Scuole di Specializzazione affinché si trovino strumenti che 

facilitino lo scambio di professionisti attraverso borse di studio, riconoscimento dei periodi 
svolti all’estero all’interno dei curricula formativi della Scuole, riconoscimento di crediti ECM 
per i periodi svolti nell’ambito di progetti di cooperazione allo sviluppo da parte delle ONG 
lombarde; 

∞ Avviare un tavolo di lavoro con la sanità privata e l’industria legata alla sanità sulle possibili 
sinergie in progetti di sviluppo sanitario  in paesi esteri. 
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Profit, non profit e quasi mercato 
Diffusione di nuovi modelli di partenariato istituzionale, economico-sociale e territoriale, fondati su 
approcci integrati a livello finanziario, commerciale e sociale, in particolare, incoraggiando e 
sostenendo le imprese affinché integrino in modo attivo lo sviluppo del non profit nelle attività che 
esse realizzano, attraverso:  

o potenziamento e sistematizzazione dell’iniziativa sperimentale “Borsa dei progetti Sociali”, 
finalizzata alla promozione di partnership tra pubblico, profit e non profit; 

o creazione una rete territoriale per facilitare il matching tra soggetti pubblici, profit e non 
profit per l’individuazione ed attuazione di progetti socialmente utili al sistema delle imprese 
ed alla comunità lombarda. 

 
Impresa sociale e Fondazioni 
Al fine di garantire lo sviluppo delle politiche relative agli Enti gestori di servizi sociali e 
sociosanitari nella nuova ottica dell’impresa sociale sarà importante la realizzazione di un Testo 
Unico innovativo dell’impresa sociale e la promozione di iniziative volte allo sviluppo della cultura 
del modello aziendale tra gli enti gestori. In funzione di tali obiettivi saranno promosse azioni 
rivisitazione del settore non profit, della normativa regionale e nazionale di tale settore e  
promozione di attività di studio, ricerca e diffusione nel territorio di nuovi modelli di governance. 

 
Monitoraggio dei costi nelle RSA 
Attraverso una ricerca si intende predisporre un sistema di monitoraggio continuativo dei costi di 
produzione delle RSA e di studiarne la relazione con i livelli di assistenza attesi e osservati anche 
al fine di analizzare in che misura la Regione Lombardia contribuisce alla copertura di tali costi. 

 
Case management 
Il progetto riguarda il Case management dell’anziano per l’integrazione dei profili di assistenza 
sanitaria, sociosanitaria e socio assistenziale con particolare attenzione alle demenze. Gli obiettivi 
sono quelli di definire le funzioni connesse al Case management, delineare un quadro di 
conoscenze/competenze/abilità necessarie all’espletamento di tali funzioni, offrire elementi di 
valutazione per stabilire il potenziale del Case management quale metodo da implementare nei 
servizi lombardi e fornire contributi per un percorso futuro di eventuale formazione per il Case 
management.     
 
Custode sociosanitario  
Dal 2004 è attivo sul territorio di Milano il progetto sperimentale “Evoluzione del custode 
sociosanitario nell’area metropolitana di Milano che ha sperimentato un sistema di sorveglianza e 
vicinanza alla popolazione anziana fragile, residente in aree della metropoli milanese ad alto 
rischio di disempowerment ed attuato mediante il collegamento ed il coordinamento dei servizi già 
presenti sul territorio urbano della città.  
Per il 2006 è previsto un ampliamento della sperimentazione e l’obiettivo è quello di dare continuità 
al progetto sul territorio urbano di Milano, di mettere a regime la rete di accompagnamento per 
l’anziano fragile e di estendere il progetto anche ad altre aree.  

 
Iniziative in quartieri periferici disagiati 
La Regione Lombardia vuole perseguire l’obiettivo  di aumentare il grado di coesione sociale nelle 
aree metropolitane ad alto rischio di degrado abitativo e sociale. Con questa iniziativa si intende 
valorizzare il patrimonio di conoscenza ed esperienza maturato dagli abitanti di quei quartieri dove 
più elevato è il rischio di marginalità e sostenere lo sviluppo di forme di progettazione partecipata 
fra operatori del privato sociale, della scuola, dei servizi territoriali e le stesse famiglie che lì 
risiedono. 
Telefonia sociale 
Il servizio di telefonia sociale, ha come finalità quella di rispondere ai bisogni di assistenza della 
popolazione ultrasessantacinquenne, offrendo risposte personalizzate e concrete attivando una 
serie articolata di interventi (dalla manutenzione e riparazioni della casa, all’aiuto domestico, 
all’accompagnamento e trasporto, all’assistenza socio sanitaria domiciliare) erogati da soggetti 
diversi, garantendo comunque una presa in carico globale e continuativa della persona. E’ attuato 
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attraverso un sistema capillare di punti di ascolto, su scala locale, raggiunti dal cittadino attraverso 
un numero verde, unico per il territorio regionale, attivo 24 ore su 24 per tutto l’anno. 
Innovazione tecnologica (domotica) 
Si promuove l’utilizzo di tecnologie avanzate, con particolare riferimento alla domotica per 
sostenere la vita autonoma dei disabili al proprio domicilio. L’obiettivo è quello di coinvolgere le 
industrie che producono tecnologie avanzate in ambiente domestico e le facoltà universitarie 
attraverso la promozione progetti di ristrutturazione dello spazio domestico di vita del disabile. Ci si 
propone altresì di realizzare una banca dati on line  in grado di offrire ad operatori ed utenti un 
quadro completo delle opportunità e soluzioni tecnologiche utili per costruirsi un ambiente 
domestico confortevole, sicuro, in grado di garantire una vita indipendente e con il maggior grado 
di autonomia che la disabilità consente. 
 
Sportello disabili 
Lo Sportello Disabili della Regione Lombardia offre risposte ai quesiti e alle richieste dei cittadini 
con disabilità, produce notizie utili e affidabili per il mondo della disabilità.. 
In particolare sarà posta attenzione ad un’ampia diffusione della newsletter Sportello in Rete, allo 
sviluppo dei contatti e delle collaborazioni con gli enti e le organizzazioni territoriali e alla 
definizione dell’organizzazione dei contenuti e della Banca Dati dello Sportello Disabili.  


