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D.G.R. n. 2089 del 25.03.2024 (PPT)
ASST approva il PPT entro il 31 dicembre 2024 sentita la 
Conferenza dei Sindaci che esprime parere obbligatorio

         
  
           A partire da una dettagliata analisi della domanda di salute e dei bisogni anche sociali  
del territorio, devono essere definite, per distretto, le azioni per concorrere a garantire che 
ogni livello di assistenza incroci e organizzi correttamente la risposta ai bisogni 
nell’orizzonte temporale del triennio.

            
          In una logica di integrazione sanitaria, sociosanitaria e sociale con i LEPS (es.: 
“Prevenzione dell’allontanamento familiare”, “Servizi sociali per le dimissioni protette” - legge 
234 del 2021).

           
          
         Coinvolgendo il Terzo Settore secondo modalità di co – programmazione e co- 
progettazione.



D.G.R. 2167/2024 (PdZ)
(alle pagine 9 e10)

         
  
           « ……Il quadro delineato richiama una chiara sovrapposizione con il processo di 
programmazione sociale di zona, motivo per il quale si ritiene strategico che le due 
programmazioni vengano definite congiuntamente, armonizzando il processo di 
programmazione triennale dei PPT delle ASST con quello legato ai Piani di Zona degli Ambiti 
territoriali dal punto di vista delle “tempistiche di approvazione, di durata della 
programmazione, dei contenuti legati all’integrazione della risposta sociosanitaria con quella 
socioassistenziale di competenza degli Enti locali». 

            
         
         Tutto ciò rende evidente come la Cabina di Regia di ASST risulti lo strumento di 
governance strategico per realizzare parte della programmazione sociale, in particolare 
quella legata alla attuazione dei LEPS a forte carattere di integrazione sociosanitaria.



IL CONTESTO CREMASCO
ALCUNI DATI SU CUI RIFLETTERE

Popolazione= 161.169 residenti                           Indice vecchiaia=  201,8  > a media Regione (188,2)
          ( Istat al 01.01.2024))                                                                      (201,8 anziani ogni 100 giovani nella fascia 0 -14aa)                              

37% popolazione (circa 60. 000 ) cronici 
             di cui 2% con più di 3 patologie

Fascia età %

0 – 4 anni 3%

5 – 19 anni 14%

20 – 44 anni 27%

45 – 64 anni 32%

65 e > 65 anni 24%

24% cardiopatie 
19% ipertensione

8% neoplasie
7% diabete mellito (tipo 

2)

indice di 
dotazione 
p.l. RSA= 

423,42 p.l. 
per 10.000 

unità di 
popolazione 
target, ben 
al di sotto 

della media 
regionale 
(476,36)



IL CONTESTO CREMASCO
 ALCUNI DATI SU CUI RIFLETTERE

Pazienti presi in carico nell’area Salute mentale (2023):

❑ CPS = 2.357
❑ SERD= 798
❑ NPIA = 3.571 (utenza quasi raddoppiata rispetto al 2020 = 2000 utenti) di cui 2180 (61%) sotto i 13 

anni.
❑  In analogia  a quanto registrato dai Comuni per il Servizio di Assistenza Scolastica (a.s. 2023 = 982  

casi vs 436  a.s. 2017 -2018).

Da un lato abbiamo una buona fetta di popolazione che, anche in virtù dell’allungamento della vita,  
è affetta da patologie croniche e necessita, pertanto, di cure in continuità anche per molti anni, 
dall’altra un aumento significativo di disturbi e/o quadri patologici nella popolazione più giovane. 

Sul versante del «sistema» sia sanitario che sociale assistiamo poi ad un «inverno» delle professioni, 
caratterizzato da una forte riduzione di figure specialistiche (psichiatri, neuropsichiatri) ma anche di 
assistenti sociali, educatori e riabilitatori.



LINEE DI INTEGRAZIONE PPT/PDZ CREMA
                       LE CASE DI COMUNITÀ QUALI LUOGHI IN CUI REALIZZARLA

❑ VMD E PUA

❑ CONTINUITÀ ASSISTENZIALE

     ( DIMISSIONI PROTETTE – LEPS)

❑ DOMICILIARITÀ

❑ INTEGRAZIONE TERRITORIALE CON RETE 
CURE PRIMARIE

❑ PREVENZIONE – PROMOZIONE SALUTE

❑ PRESA IN CARICO CRONICI E FRAGILI



PREVENZIONE E PROMOZIONE SALUTE
Area strategica di integrazione

Alla luce dei dati demografici, epidemiologici, dei profili di salute e di quelli di attività dei 
servizi del nostro territorio si evidenzia che è importante implementare azioni che sostengano 
la Prevenzione in tutte le sue forme, a partire da:

❑ quelle volte a promuovere, anche a livello comunitario, il mantenimento più a lungo 
possibile delle persone in condizioni di benessere psico – fisico- relazionale 

❑ fino ad arrivare ad attività di empowerment della persona già in condizioni di cronicità e 
del suo care giver lungo il percorso di cura.

La programmazione congiunta tra PPT e PdZ anche su quest’area ha permesso di sviluppare 
sinergie per la definizione di progetti, quali ad es. « Argento Vivo» sull’invecchiamento attivo,  
che vedono il coinvolgimento di moltissime realtà (Terzo Settore, mondo associazionistico, 
sportivo, culturale, ecclesiastico, oltre ad ASST e Ambiti).



D.G.R. n. 2089 del 25.03.2024 (PPT)

         
           VALUTAZIONE: Deve trovare applicazione secondo modalità integrate, assicurate 
anche dalla partecipazione della figura dell’assistente sociale dei Comuni all’interno del 
Punto Unico di Accesso (PUA) delle Case di Comunità. 
            

          

    Numero di valutazioni che vedono la partecipazione dell’Assistente sociale 
comunale/numero complessivo di valutazioni effettuate nell’anno, prevedendo una 
percentuale incrementale negli anni successivi, pari a:

▪almeno il 50% nell’anno 2025 
▪75% nel 2026 
▪100% nel 2027

Indicatori



Valutazione Multi Dimensionale e PUA

Azione strategica ai fini dell’integrazione è l’accordo in base al quale, a partire dalla 
seconda metà di dicembre 2024, un’Assistente Sociale dell’Ambito opererà stabilmente 
presso il PUA della CdC di Crema, diventandone parte integrante.

Per favorire una lettura ed una valutazione dei bisogni dei cittadini realmente integrata, in grado di 
cogliere sia quelli sanitari che quelli di tipo sociale, si è concordato un modello di funzionamento 
che prevede l’impiego dell’assistente sociale d’Ambito non solo per la valutazione del “bisogno 
semplice” all’interno del PUA, ma anche per la VMD in risposta ai bisogni di maggiore 
complessità.

Messa in comune di metodologie, strumenti valutativi e sistemi informativi atti a strutturare 
spazi di interoperabilità.



VMD/DIMISSIONI PROTETTE  E CONTINUITÀ ASSISTENZIALE

Altro tema sul quale saremo chiamati a lavorare assieme è quello delle dimissioni 
protette, per assicurare la continuità delle cure all’interno del setting più appropriato. 

Teniamo presente, infatti, che la sfida data dalla cronicità al Sistema sanitario, richiede 
un cambio di paradigma e di prospettiva, concentrando sull’Ospedale la competenza 
sull’acuzie, sulle urgenze e sull’alta specializzazione e affidando all’assistenza territoriale 
la gestione delle malattie croniche, da perseguire attraverso la riorganizzazione dei 
servizi territoriali, la realizzazione di reti assistenziali, l’incremento della domiciliarità e 
della Telemedicina, la centralità del ruolo dei medici di famiglia, e l’elaborazione di Piani 
di cura personalizzati per i pazienti.



VMD/DIMISSIONI PROTETTE  E CONTINUITÀ ASSISTENZIALE

Verrà data continuità al Protocollo di intesa con le RSA del Distretto e con l’Ambito 
Territoriale Sociale per la valutazione multidimensionale finalizzata all’inserimento nelle 
liste di attesa delle Residenze Sanitarie Assistenziali. 

596 VMD effettuate
01/11/23 – 31/10/24 

Prevista nel triennio l’estensione della valutazione per i residenti nel distretto cremasco 
che fanno richiesta di inserimento nelle UdO Sociosanitarie per disabili con 
implementazione  e rimodulazione dell’equipe di valutazione multidimensionale e 
sottoscrizione di protocolli d’intesa con i responsabili delle specifiche unità d’offerta.



DOMICILIARITÀ

Nel triennio 2025 -2027 è obiettivo strategico quello di lavorare con gli Ambiti alla 
«ricomposizione» dei servizi ADI – SAD anche in una logica di integrazione LEA « Casa 
come primo luogo di cura» – LEPS « Dimissioni protette».

Il territorio cremasco è chiamato ad un particolare impegno per l’implementazione dei 
servizi domiciliari, di tipo sanitario ( ADP, PSD, da parte dei MMG/PLS), sociosanitario 
(attraverso ADI, Cure Palliative Domiciliari, Rsa Aperta) ma anche sociale (SAD), sia per 
raggiungere l’obiettivo PNRR di presa in carico del 10% di persone >65aa, sia per 
garantire ai propri cittadini la possibilità di vivere, quanto più a lungo al proprio domicilio, 
considerato anche il numero ridotto di posti di residenzialità per anziani.



Progettualità PPT presenti anche nel PdZ

VALUTAZIONE E
PRESA IN CARICO

CONTINUITÀ 
ASSISTENZIALE PREVENZIONE E PROMOZIONE SALUTE

PUA: VMD integrata con il 
Servizio Sociale d’Ambito Percorso Dimissioni Protette Progetto Argento Vivo 

(invecchiamento attivo) Nati per leggere

Empowerment dei Care 
giver e potenziamento Rete 
gruppi auto – mutuo aiuto e 

sostegno

Tutela della maternità fragile
Protocollo di presa in carico 

utenti con disturbo Borderline 
di personalità (DBP)

Invecchiare senza sorprese: 
promozione di nuovi modelli 
culturali di invecchiamento

Protocollo d’Intesa 
interistituzionale per la 
protezione giuridica: 

strutturazione percorso 
condiviso

Progetto per il potenziamento dei 
servizi e degli interventi di tutela 

nei confronti di neonati in 
condizioni di rischio e/o 

pregiudizio

Progetto Attività Fisica 
Adattata per pazienti cronici 

cremaschi

Progetto sperimentale 
autismo 

« Dall’analisi territoriale al 
Progetto di Vita»

Prevenzione delle cadute del 
soggetto anziano

Progetti regionali Autismo 
per lo sviluppo di una rete di 
cura territoriale (Autinca e 

Diapason)
Piano caldo



Progettualità PPT presenti anche nel PdZ

VALUTAZIONE E
PRESA IN CARICO

PRESA IN CARICO E 
PREVENZIONE

VMD per attivazione misure 
disabili gravissimi in età 
evolutiva

Protocollo sperimentale SAAP 
(Sub Ambito Pandino) per 
assegnazione monte ore di 
educatore in base alla gravità 
clinica

Protocollo di presa in carico 
utenti con disturbi dello spettro 
autistico (ASD)

Percorso Adolescenza/Network 
Adolescenti

Consulenze e Valutazione 
Neuropsichiatrica in PS 
generale e PS pediatrico

Rete con i Consultori del Territorio
Protocollo di presa in carico 
utenti con disturbo Borderline 
di personalità (DBP)

GAP

Equipe trasversali di 
transizione per pazienti con 
disturbi NPI complessi

Rete integrata NPIA – Enti Locali «Includiamo sul serio»

Progetti Area Adolescenti 
(Valutazione e presa in 
carico adolescenti con 
problematiche emotive 
comportamentali e 
psicopatologiche, ritiro 
sociale e scolastico)




