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I PAZIENTI FRAGILI IN REGIONE LOMBARDIA
Il paziente fragile è ad oggi riconoscibile da varie condizioni biopsicosociali che lo vedono caratterizzato da problematiche insite dallo stato di cronicità, polipatologia e rischio 

di emarginazione sociale, e aggravate da una difficile/diversa accessibilità alle offerte sociosanitarie esistenti e di prossima istituzione.
ANZIANI (età > 65 anni) – 20 % della popolazione lombarda

Numero di PERSONE CON DISABILITÀ – 310.000 = 3,1 % della popolazione residente, di cui circa 26.000 minori
Numero di PERSONE CON GRAVE/GRAVISSIMA DISABILITÀ - 37.825 di cui 4.831 minori.

Numero di persone in RSA con forme gravi di demenza e con Alzheimer - 36.410 (30.469 demenze gravi e 5.941 Alzheimer). 
Complessivamente, le persone in condizione di cronicità sociosanitaria (anziani non autosufficienti, disabili, dipendenze, ecc.), sono stimabili in circa 600.000.

La garanzia all’accessibilità richiede una analisi programmata della condizione del cittadino fragile e delle continue alterazioni dello stato di domanda. 

LE POTENZIALITÀ NELL’IMPLEMENTAZIONE DEL RUOLO DI UN CASE MANAGER INFERMIERISTICO
L’implementazione del ruolo di un case manager infermieristico nell’area sociosanitaria, la competenza professionale e la
relazione maturata con l’utente, offrirebbero la certezza di una efficace presa in carico, come evidenziato nella letteratura
internazionale.

il Case Management è un processo collaborativo di accertamento, pianificazione, facilitazione, coordinamento delle cure, 
valutazione ed advocacy delle scelte e dei servizi, che agevolino i bisogni sanitari generali dell’individuo e della famiglia, 
attraverso la comunicazione e le risorse disponibili, al fine di promuovere outcomes di qualità, con un buon rapporto costo-
efficacia.

L’immediata e sostenibile accessibilità ad un case manager garantirebbero, invece, all’utente e al caregiver, l’orientamento 
alle risposte di cui necessitano nelle diverse situazioni e il continuo feedback permetterebbe una adeguata assistenza e un 
appropriato utilizzo delle risorse. L’immediatezza di risposta, la competenza professionale e la relazione maturata durante i
contatti, offrirebbero all’utente la certezza di una presa in carico frutto di due caratteristiche tipiche della comunicazione 
efficace:
• accessibilità, ovvero al servizio (sportello ADI, telefono ADI, mail ADI, visite a domicilio);
• relazione di cura (attendibilità dell’ascolto e garanzia dell’offerta).

IL PORTALE DELL’ASSISTENZA

Al fine di mantenere un contatto continuo e soddisfare il
bisogno dell’utente, il case manager abbisogna di uno
strumento comunicativo ad hoc, che renda possibile la
costruzione di una rete di monitoraggio della domanda in modo
costante, mediante un facilitato collegamento ai diversi
erogatori di servizi, in modo da offrire una soluzione
multidisciplinare e condivisa.
Alla luce delle tecnologie esistenti, il project work intende
proporre non solo il valore del case manager infermieristico ma
con esso, un sistema informativo, definito come portale
dell’assistenza, grazie al quale è possibile uno stabile
scambio di dati, che permettano al case manager di
comunicare in tempo reale con l’assistito e con tutta la rete dei
servizi messi a disposizione dall’ASST di appartenenza e con
la relativa articolazione di offerta.

LA RETE DELL’ASSISTITO PER UNA PRESA IN CARICO CONDIVISA
Il portale dell’assistenza rappresenterebbe in modo virtuale la realtà dello stato assistenziale e della rete dell’assistito e si caratterizzerebbe dalla architettura dei portali
dedicati all’assistenza domiciliare integrata già presente nelle diverse ex ASL, ma dotato di una interfaccia intuitiva che permetta l’intelligibilità delle informazioni inserite e
l’immediata operabilità sul caso.
Il miglioramento d’uso, inteso come allargamento delle potenzialità e di accessibilità ai servizi come: i reparti ospedalieri (dimissione protetta), le aree territoriali (ADI,
assistenza protesica e farmaceutica), le reti di assistenza sociale, i servizi ambulatoriali specialistici, i servizi di telemedicina e telenursing, porterebbe ad una presa in carico
condivisa.

antoniomariagiuseppe.staffa@asst-‐settelaghi.it

LA PRESA IN CARICO
Regione Lombardia riconosce come principio fondamentale della recente riforma sanitaria regionale (LR 23/2015)
l’orientamento alla presa in carico della persona nel suo complesso, in grado di integrare le risposte ai
bisogni, garantendo continuità nell’accesso alla rete dei servizi e appropriatezza delle prestazioni sanitarie,
sociosanitarie e sociali, assicurando anche l’integrazione ed il raccordo tra le diverse competenze professionali
sanitarie, sociosanitarie e sociali coinvolte sia in ambito ospedaliero che territoriale
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Legge regionale 11 agosto 2015 - n. 23
Evoluzione del sistema sociosanitario lombardo: modifiche al 
Titolo I e al Titolo II della legge regionale 30 dicembre 2009, 
n. 33 (Testo unico delle leggi regionali in materia di sanità)

IL CONSIGLIO REGIONALE
ha approvato 

IL PRESIDENTE DELLA REGIONE 
promulga

la seguente legge regionale:

Art. 1 
(Modifiche al Titolo I e al Titolo II della l.r. 33/2009)
1. Alla legge regionale 30 dicembre 2009, n. 33 (Testo unico 

delle leggi regionali in materia di sanità) sono apportate le se-
guenti modifiche:

a) la rubrica del Titolo I è sostituita dalla seguente:«(Norme 
sul sistema sanitario, sociosanitario e sociale integrato 
lombardo)»;

b) gli articoli del Titolo II da 2 a 27 confluiscono nel Titolo I;
c) il Titolo II «Norme sul servizio sanitario regionale» è abrogato;
d) l’articolo 1 è sostituito dal seguente:

«Art. 1
(Oggetto)

1. Il sistema sanitario, sociosanitario e sociale integrato 
lombardo, di seguito denominato sistema sociosanitario 
lombardo (SSL), promuove e tutela la salute ed è costituito 
dall’insieme di funzioni, risorse, servizi, attività, professionisti 
e prestazioni che garantiscono l’offerta sanitaria e socio-
sanitaria della Regione e la sua integrazione con quella 
sociale di competenza delle autonomie locali.

2. La presente legge disciplina, nel rispetto dei principi 
e dei valori della Costituzione, della legislazione nazionale 
ed internazionale di settore direttamente applicabile nel 
nostro ordinamento e dello Statuto d’autonomia, il servizio 
sanitario e sociosanitario regionale (SSR), costituito dall’in-
sieme di funzioni, servizi, attività e professionisti che garan-
tiscono l’offerta sanitaria e sociosanitaria a carico della 
Regione. 

3. La presente legge favorisce, inoltre, per quanto di 
competenza e nell’ambito del SSL, l’integrazione del SSR 
con i servizi sociali di competenza delle autonomie locali.»;

e) l’articolo 2 è sostituito dal seguente:
«Art. 2

(Principi)
1. La programmazione, la gestione e l’organizzazione 

del SSR sono attuate, nell’ambito del SSL, con la gradualità 
e nei limiti delle risorse economiche disponibili e si confor-
mano ai seguenti principi:

a) rispetto della dignità della persona, centralità del 
ruolo della famiglia e dell’equità di accesso ai servizi 
ricompresi nel SSR;

b) scelta libera, consapevole e responsabile dei cittadini 
di accesso alle strutture sanitarie e sociosanitarie, pub-
bliche e private, per la cura e la presa in carico, in un’ot-
tica di trasparenza e parità di diritti e doveri tra soggetti 
pubblici e privati che operano all’interno del SSL;

c) orientamento alla presa in carico della persona nel 
suo complesso;

d) separazione delle funzioni di programmazione, ac-
quisto e controllo da quelle di erogazione, svolte dal 
vertice dell’organizzazione dell’articolazione territo-
riale del SSL;

e) promozione della partecipazione consapevole e re-
sponsabile dei cittadini e delle comunità nei confron-
ti dei corretti stili di vita e nei percorsi di prevenzione, 
di cura, di assistenza e di terapia farmacologica, an-
che prevedendo politiche finalizzate ad iniziative che 
favoriscano l’invecchiamento attivo;

f) promozione dell’appropriatezza clinica, della traspa-
renza amministrativa, economica e organizzativa e 
della qualità prestazionale; 

g) garanzia dei controlli e piena applicazione dei costi 
standard; 

h) sussidiarietà orizzontale per garantire pari accessi-
bilità dei cittadini a tutti i soggetti erogatori di diritto 
pubblico e di diritto privato, nell’ambito della pro-
grammazione regionale, in modo da garantire parità 
di diritti e di doveri di tutti i soggetti che concorrono 
alla realizzazione della rete dell’offerta; 

i) promozione e sperimentazione di forme di partecipa-
zione e valorizzazione del volontariato, che non devo-
no essere considerate sostitutive di servizi;

j) garanzia dell’universalità del SSL e della continuità te-
rapeutica e assistenziale, attraverso l’implementazione 
della rete sanitaria e sociosanitaria ospedaliera e terri-
toriale e l’integrazione con le politiche sociali di com-
petenza delle autonomie locali, coinvolgendo tutti i 
soggetti pubblici e privati, insistenti sul territorio lombar-
do, nel rispetto delle relative competenze e funzioni; 

k) promozione delle forme di integrazione operativa e 
gestionale tra i soggetti erogatori dei servizi sanitari, 
sociosanitari e sociali del SSL e attuazione del prin-
cipio di sussidiarietà orizzontale nell’individuazione 
delle soluzioni gestionali dei servizi a livello territoriale;

l) promozione e sostegno all’attività di ricerca, speri-
mentazione e innovazione biomedica e sanitaria in 
tutte le componenti del SSL e collaborazione con le 
università con la finalità di promuovere la formazione 
del personale;

m) valorizzazione e responsabilizzazione delle risorse 
umane di tutte le professioni sanitarie, sociosanitarie 
e sociali con l’obiettivo di ottenere una costante evo-
luzione della loro professionalità a beneficio del SSL;

n) attuazione dell’attività di prevenzione e di promozio-
ne della salute in coerenza con il piano regionale 
della prevenzione.»;

f) l’articolo 3 è sostituito dal seguente:
«Art. 3

(Finalità)
1. La Regione, nell’ottica dell’integrazione delle politiche 

sanitarie e sociosanitarie con quelle sociali di competenza 
delle autonomie locali nell’ambito del SSL, attraverso il SSR: 

a) tutela il diritto alla salute del cittadino;
b) garantisce adeguati percorsi di prevenzione, diagno-

si, cura e riabilitazione;
c) sostiene le persone e le famiglie;
d) promuove, in particolare, l’integrazione dei servizi sa-

nitario, sociosanitario e sociale, favorendo la realizza-
zione di reti sussidiarie di supporto che intervengono 
in presenza di fragilità sanitarie, sociali e socioecono-
miche; le reti sono finalizzate a tutelare il benessere di 
tutti i componenti della famiglia, anche in presenza 
di problematiche assistenziali derivanti da non auto-
sufficienza e da patologie cronico-degenerative. 

2. Ai fini della presente legge si intende per:
a) servizio sanitario, l’erogazione di prestazioni di preven-

zione, diagnosi, cura e riabilitazione;
b) servizio sociale, l’erogazione di prestazioni assisten-

ziali di supporto alla persona e alla sua eventuale 
famiglia;

c) servizio sociosanitario, l’erogazione di prestazioni e 
servizi a elevata integrazione sanitaria e sociale.

3. La Regione individua e promuove con il piano sanita-
rio, sociosanitario e sociale integrato e con i piani di orga-
nizzazione strategico aziendali, di cui all’articolo 17, anche 
azioni che:

a) favoriscono l’appropriatezza clinica ed economica; 
b) garantiscono la parità di accesso alle prestazioni 

e l’equità nella compartecipazione al costo delle 
stesse;

c) incentivano la responsabilità della persona e della 
sua famiglia;

d) contemplano anche il ricorso a forme integrative di 
finanziamento dei servizi. 

4. Per la stesura del PSL la Regione si può avvalere degli 
organismi di cui all’articolo 5 comma 13 e del dipartimen-
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