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La prima esperienza di

co-programmazione dei servizi
di Salute Mentale in ATS Citta
Metropolitana di Milano

Fervari R.* Arcidiacono E.*, Cauli G.* Fornoni C.?,
Mancin R.*, Salari B.* Tosoni FE.*, Rolli F.*

ABSTRACT

Il presente lavoro intende descrivere il processo di co-
programmazione dell’area della Salute Mentale e Di-
pendenze che ha visto ’Agenzia di Tutela della Salute
(ATS) Citta Metropolitana di Milano impegnata nel
ruolo di proponente e conduttore.

Il processo, promosso e avviato accogliendo le istanze
del mondo del Terzo Settore attraverso la Campagna per
la Salute Mentale, avviatosi nel marzo 2025 e concluso
formalmente a giugno 2025, ha visto la partecipazione
di una importante parte pubblica (descritta nel dettaglio
nel testo) assieme ai rappresentati degli Enti del Terzo
Settore (ETS) che lavorano nell’ambito della salute
mentale e che hanno risposto alla Manifestazione di
Interesse indetta da ATS.

Di seguito vengono descritte la ratio sottostante I'avvio
del percorso, I impostazione organizzativa, la metodologia
utilizzata nel dispiegarsi degli incontri ed infine la sintesi
delle riflessioni emerse in ogni tavolo, riflessioni che nel
rispetto delle peculiarita territoriali risultano avere degli

importati temi ricorrenti € comuni.

PREMESSA

Conla Delibera della Giunta Regionale (DGR) 3824 di
Regione Lombardia del 27 gennaio 202 5 “Approvazione
delle Linee di indirizzo per la co programmazione (...)
nell’area salute mentale”, sono state emanate le indica-
zioni finalizzate alla realizzazione del primo percorso

di co-programmazione nell’area della Salute Mentale,
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affidandone la regia a livello territoriale alle ATS. La scelta
di intraprendere questo percorso ¢ motivata anche dalle
istanze portate all’attenzione della Direzione Generale
Welfare da parte di alcuni soggetti degli Enti del Terzo
Settore (ETS) attraverso il percorso della Campagna
della Salute Mentale.

Il processo di co-programmazione ¢ una modalita di
relazione trala Pubblica Amministrazione e il Terzo Settore,
ispirata al principio di collaborazione e non subalternita,
che puo generare arricchimento ed una piti completa let-
tura dei bisogni, oltre a facilitare la creazione di un clima
di fiducia. La co-programmazione ¢ la co-progettazione
sono disciplinate dagli artt. 55-57, D.L. 117/2017 “Co-
dice del Terzo Settore” e dal Decreto Ministeriale 72 del
2021, che regolamentano lo svolgimento di procedure per
I'amministrazione condivisa con gli ETS nei processi di
programmazione e organizzazione territoriale, con’obiet-
tivo di individuare bisogni, interventi a tal fine necessari,
modalita di realizzazione e risorse disponibili.

“La co-programmazione, che sia promossa dalla Pubblica
Amministrazione o avviata su istanza di parte di uno o pitt
ETS, ¢ nevralgica e centrale perché riguarda, prima che
entri in gioco la negoziazione di risorse economiche (...),
il momento in cui Pubblica Amministrazione ed Enti di
Terzo Settore sono chiamati a compiere alcuni passaggi
fondamentali per rivelare da dove quel processo di am-
ministrazione condivisa proviene e dove pud condurre”
(Pezzana, 2023).

Declinato secondo la DGR 3824/2025, gli obiettivi
della co-programmazione nel campo della salute men-
tale, riportati nell’Allegato A del testo, sono i seguenti:
1) raggiungimento di una puntuale conoscenza dei bisogni,
dei servizi e delle opportunita rivolte alle persone ¢ relative
famiglie in condizione di fragilitd mentale, mappando
interventi e principali stakeholders; 2) focalizzare gli
obiettivi e le priorita volti alla promozione di processi di
cambiamento attraverso I’introduzione di modelli inno-
vativi, flessibili e integrati pubblico e privato; 3) favorire

3. . . . .. .. . .
I'individuazione di interventi innovativi che possano con-
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correre al raggiungimento degli obiettivi; 4) individuare
modalith attuabili di ricomposizione delle risorse pubbliche
¢ private; s) strutturare momenti stabili di confronto tra
tutti i soggetti presenti a livello territoriale.

Obiettivo di questo lavoro ¢ descrivere e dare evidenza
del processo di co-programmazione a cui ATS Citta Me-
tropolitana di Milano ha dato avvio e che ha monitorato
nel periodo tra aprile e giugno 2025, dando seguito alla

DGR 3824/2025.

METODO DI LAVORO
In coerenza con lo spirito dell’amministrazione condivisa,
il metodo di lavoro scelto ha visto la definizione di tutti
i passaggi che potessero condurre ad un’analisi chiara e
partecipata delle condizioni del sistema di Salute Mentale
e Dipendenze sul quale intervenire.

In una prima fase sono stati elaborati tutti i dati utili alla
definizione dei contenuti da trattare, ¢ presentati in sede
di Organismo di Coordinamento della Salute Mentale e

Dipendenze (OCSMD) congiuntamente all’Organismo

Tabella 1

SINTESI ISTANZE EMERSE IN OCSMD, OCNPIAD E CABINA DI REGIA

Valutazione Multidimensionale del Bisogno (VDM) integrata tra le ASST e Comune di residenza, in occasione di
richieste di inserimento in strutture extraregionali per casi multiproblematici, valutando la disponibilita nella rete

regionale di posti appropriati alle esigenze della persona.

Domiciliarita (Potenziamento «CDOM>» e Dimissioni Protette da SPDC)

Presa in carico della cronicita anche in salute mentale

Inclusione, Sensibilizzazione della comunita in ambito della salute mentale

Disagio giovanile

Prevenzione allontanamento familiare, minori in carico alle UONPIA

Domiciliarita: Casa come primo luogo di cura

Supporto consulenziale anche in telemedicina da parte dei Dipartimenti di salute mentale e dipendenze in

relazione alle persone con disturbi del comportamento in carico alla rete residenziale sociosanitaria per utenti con

problemi comportamentali.

Protocolli specifici per RSA e RSD

Percorso per il potenziamento della capacita della rete regionale delle residenzialita di rispondere ai bisogni

dell'utenza anziana/disabile che presenta particolare complessita (es. disturbi comportamentali/difficolta

nell'alimentazione) riconoscendo attraverso opportuni interventi tariffari il maggiore impegno assistenziale alla

casistica in questione.

SINTESI ISTANZE PRESENTATE NEL DOCUMENTO DELLA CAMPAGNA SALUTE MENTALE

Investire nella prevenzione primaria: Disagio giovanile

Presa incarico, inclusione, domiciliarita (budget di salute)

Valorizzazione dell'ESP

Incremento della presenza di «servizi leggeri» (domiciliari, lavorativi, abitativi, di reinserimento nel tessuto sociale)

messi in rete e flessibili. Fare cose «semplici» per la salute mentale. ma che durino nel tempo (presa in carico

domiciliarita ed inclusione)
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e
Tabella 2

STRUMENTI STRUMENTI
CONTINUITA
- Prevenzione rivolta ai minori e ai giovani garantendo il
legame con il contesto comunitario
- Transizione eta e servizi
- Promozione di forme di empowerment della comunita
Budget di Formazione
salute DOMICILIARITA congiunta

perseguire la recovery

delle reti naturali

- Accompagnamento all'abitare nella casa e nella comunita per
- Coinvolgimento dell'ESP, dell'associazionismo familiare e

- Promozione di forme di empowerment della comunita

di Coordinamento della Neuropsichiatria Infantile e
dell’Adolescenza e Dipendenze (OCNPIAD) in data 8
aprile ed in sede di Cabina di Regia ATS il 9 aprile 2025.
Tali dati di analisi epidemiologica presentati, relativi alla
popolazione assistita in Salute Mentale ¢ Dipendenze ¢
alla §pesa sostenuta, sono disponibili nel Documento di
Sintesi “Esito della co-programmazione in Salute Mentale”
prodotto da AT'S Milano e deliberato nel luglio 2025.

In seguito al confronto scaturito in queste tre sedi, ATS
Milano ha elaborato un quadro sinottico (Tavola 1) delle
istanze emerse dagli organi sopracitati, itanze che trovano
coerenza con le richieste rappresentate attraverso la Piat-
taforma della Campagna per la Salute Mentale, anch’esse
presenti in tabella 1.

A partire da questo elenco ¢ stata effettuata un’analisi di
cluster qualitativo, da cui sono derivate due macroaree con-
cettuali: “Domiciliaritd” e “Continuitd” delle cure (Tabella 2).

Il semilavorato esitato da questo primo lavoro con gli
Organismi di Coordinamento e la Cabina di Regia ATS ha
costituito la base per la chiamata degli ETS tramite I'Avviso
di manifestazione di interesse ad evidenza pubblica, ed ¢
stato anche la base per il lavoro di co-programmazione.

All’Avviso hanno risposto 49 ETS, a cui ¢ stato chiesto
di esprimere una preferenza per I’area territoriale su cui

lavorare, tra Area Milano (corrispondente al Comune di
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Milano), Area Ovest (corrispondente alle Aziende Socio-
Sanitarie Territoriali- ASST Ovest Milanese, Rhodense
¢ Nord Milano) e Area Est (corrispondente alle ASST
Melegnano Martesana e ASST Lodi).

IL PERCORSO DI CO-PROGRAMMAZIONE
Il percorso di co-programmazione si ¢ svolto in tre incon-
tri, organizzati tra maggio € giugno, organizzati in modo
cheitre tavoli relativi alle aree territoriali gia identificate
nell’Avviso potessero lavorare parallelamente.

Oltre agli Enti del Terzo Settore, ad ogni tavolo ha par-
tecipato una componente di parte pubblica costituita da:
ATS Dipartimento PIPSS

ATS Dipartimento Igiene e Prevenzione Sanitaria

(SC Servizio Regionale Supporto Piani ¢ Programmi
di promozione della Salute)

Dipartimento Cure Primarie delle ASST

Direttori di Distretto

Rappresentanti di Dipartimenti di Salute Mentale
e Dipendenze (DSMD) delle ASST e degli RCCS
Rappresentanti Dipartimento Interaziendale delle
Prestazioni Erogate dell’Area Dipendenze (DIPE AD)
Rappresentanti dei Sindaci

Rappresentanti Uffici di Piano

Rappresentanti Ufhicio Scolastico Territoriale

SEZIONE CLINICO-SCIENTIFICA



— Rappresentante dei Centri per la Giustizia Minorile
(CGM) e Ufhci di Servizio Sociale per i Minorenni
(USSM)

Primo incontro: 21 maggio 2025

Ad apertura del percorso di co-programmazione, si ¢
tenuta una riunione plenaria, con I’introduzione dei
lavori, condivisione degli obiettivi e dello spirito della
co-programmazione.

In seguito alla suddivisione dei tre tavoli, ¢ comincia-
to ’avvio al confronto e alla discussione. Per stimolare
questa fase iniziale, sono state proposte due domande
aperte, che permettessero di indagare il punto di vista e
la progpettiva dei diversi attori presenti: 1) Cosa pensate
sia utile per favorire la continuita? e 2) Cosa pensate sia
utile per favorire la domiciliarita?

Le ri$poste, raccolte digitalmente ed organizzate in file
Excel tramite Google Whiteboard, sono state elaborate
in tempo reale.

Nel tavolo dell’area di Milano sono state raccolte 45 rispo-
ste, commentando le quali si ha dato avvio alla discussione.

Il primo punto emerso ha riguardato la necessita di una
maggiore integrazione tra i diversi servizi e la differenza
nelle modaliti comunicative utilizzate. E §tato evidenziato
in diversi interventi I'importanza di introdurre la figura

di un Case Manager, che permetta un lavoro integrato e

trasversale. Altro tema discusso ha riguardato la necessita
di formazione congiunta degli operatori, cosi da poter
creare dei percorsi adattabili e modificabili in base alle
diverse esigenze. Sono state riportate a titolo di esempio
alcune esperienze di intervento domiciliare, ritenute dai
presenti molto utili e da implementare, con particolare
attenzione al supporto alle famiglie. Infine, si ¢ delineato
un aspetto critico per gli ETS, rappresentato dal bisogno
di continuita sui progetti, che spesso si interrompono
nonostante la loro potenziale funzionalita, e utilita di
un raccordo tra progettualita di tipo sociale e di tipo
sanitario.

Nel tavolo di area Ovest, il confronto tra partecipanti
si ¢ indirizzato principalmente sulla necessita di interventi
asupporto della domiciliarita (sia nella dimissione dalla
residenzialita sia direttamente al domicilio del paziente
¢ al suo contesto di vita), 'importanza di mappare le
buone pratiche ed effettuare formazione congiunta, il
ruolo del case manager, "'omogeneizzazione dei percorsi
di transizione dall’eta evolutiva all’etd adulta, il supporto
alle famiglie e ai caregiver ¢ la valorizzazione il sapere
esperienziale del paziente esperto (ESP).

Infine, La discussione del tavolo Est ha preso avvio
da una analisi circa la centralita del tema della Pro-
grammazione Socio-Sanitaria Integrata. Rispetto alla

domiciliarita, ¢ emersa la necessita di uno studio piu

Tabella 3

BISOGNI RILEVATI E COMUNI TRA LE AREE

Rete, supporto fuori dai servizi, coinvolgimento delle reti sociali
naturali, volontari formati » empowerment dell'utente

Modello di valutazione dei bisogni, presa in carico e loro
monitoraggio, regia e trasversalita di funzioni (case manager)

Formazione
formati

Supporto e collaborazione familiari, care-giver- ESP e volontari

Mappatura

manager)

Raccordo dei progetti sociali e socio-sanitari, integrazione delle
offerte del territorio, risorse sia economiche che umane (case

Interventi a domicilio, nei luoghi di vita del paziente, volontari
con specifica formazione » empowerment dell'utente
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approfondito dell’area al fine di acquisire una maggiore
consapevolezza di quelli che sono i bisogni effettivi, per
poi $postarsi sul tema delle risorse (sia economiche, sia di
mezzi e personale, sia in relazione alla capacita di gestione
oculata). Inoltre, ¢ emersa I'importanza di stabilire una
modalita trasversale dilavoro, per favorire la cooperazione
tra enti pubblici e privati. Alla seconda domanda circa
la continuitd, le risposte si sono orientate similmente,
facendo emergere la necessita dell’uso trasversale di risorse
(economiche ed umane), di una formazione attraverso
protocolli comuni, la creazione di una rete per generare
unita di cura intensive condivise tra diversi enti, con
particolare interlocuzione con gli ETS.

Come ¢ possibile osservare, nei tre tavoli sono emerse
tematiche affini e concettualmente coincidenti, che ATS
ha quindi sintetizzato in 5 punti (trasversali a tutte le
aree), riepilogati nella rabella 3.

Come gia emerso in precedenza, parallelamente a questi
argomenti permangono come nodi cruciali trasversali i
temi della formazione congiunta tra servizi differenti e

la necessita di dotarsi di una mappatura aggiornata.

Secondo incontro: 28 maggio 2025
Il secondo incontro si ¢ aperto con la presentazione della
sintesi delle istanze emerse la volta precedente.

Ad ogni gruppo dilavoro ¢ stato chiesto di considerare
le cinque tematiche e di dare loro un ordine di priorita,
in modo da definire quali fossero i bisogni maggiormente
significativi per ogni area territoriale e quali risultassero
meno pregnanti.

Per analizzarle, partendo dalle piti rilevanti, ATS Mi-
lano ha proposto di usare il metodo della Swot analysis,
il quale prevede che per ogni item vengano individuati
i punti di forza, di debolezza, le opportunita future e le
minacce potenziali.

Il tavolo di Milano ha scelto di analizzare tutte e cinque
le tematiche, senza attribuire un criterio di prioritd, in
questa fase, ma riservandosi di affrontare questo argo-

mento DCH, incontro successivo.
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Il tavolo Est invece ha preferito orientare I’analisi Swot
su due temi che sono stati ritenuti pregnanti: il “Modello
di valutazione dei bisogni e loro monitoraggio, regia e
trasversalita di funzioni” e gli “Interventi a domicilio,
nei luoghi di vita del paziente”

Infine, il tavolo Ovest ha ristretto I’analisi a tre item:
“Interventi a domicilio, nei luoghi di vita del paziente”,
“Supporto e collaborazione familiari, caregiver’, “Rete,
supporto fuori dai servizi, coinvolgimento reti sociali

naturali, ESP”.

Terzo incontro 4 giugno

Al termine del secondo incontro, ATS Milano ha effet-
tuato ulteriore analisi delle risposte ottenute, utilizzando
un indicatore quantitativo (“Swot Ratio”) per valutare il
bilanciamento tra elementi positivi ed elementi negativi
di ogni item, fornendo ulteriori elementi di $punto alla
discussione. In particolare, ¢ tato utilizzato il Positivity
Ratio, che si puo riassumere come di seguito:

Positivity Swot Ratio: Punti di forza + Opportunitd/
Punti di debolezza + Minacce.

Un risultato >1 indica una situazione in cui gli elementi
positivi superano quelli negativi, mentre un risultato
<1 indica una situazione in cui gli elementi negativi e le
criticitd hanno prevalenza sugli aspetti positivi.

Il risultato ¢ da intendersi come un ulteriore strumento
dilettura per agevolare il gruppo di lavoro nella definizione
delle aree trattate. I risultati non sono attribuzioni oggettive
di positivitd o negativita dell’argomento stesso, bensi per-
cezioni soggettive del gruppo dilavoro. I dati emersi sono
rappresentati graficamente negli iStogrammi in zavola 4.

Questa elaborazione ¢ stata presentata durante il terzo
incontro del 4 giugno, in ogni singolo tavolo. Da essa ¢
derivata la discussione conclusiva e le riflessioni relative
alla disponibilita di risorse. L’ultima fase dell’incontro
ha previsto il ritorno in Plenaria, per un confronto
finale circa quanto emerso nell’intero percorso di

co-programmazione.
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ANALISI DELLE RISPOSTE TRAMITE
SWOT RATIO
All’interno del tavolo di Milano, le aree relativa agli
“Interventi al domicilio”, alla presenza di una “Modello
divalutazione/case manager” e del “Supporto e collabo-
razione coi familiari” hanno ottenuto un risultato >1,
significando cioe che i partecipanti hanno assegnato a
queste tematiche maggiori elementi positivi. Mentre la
costituzione di “Reti sociali e naturali” e il “Raccordo
tra progetti sanitari e sociali” risultano essere associati
ad un alto numero di ostacoli e difficolta realizzative.

Il tavolo ha concordato che gli interventi domiciliari,

ritenuti prioritari, fossero da intendersi come gia §trettamen-

Ratio P/N- SWOT Analysis- Tavolo Milano
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familiari sanitarie
sociali
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3
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2
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te connessi alla valorizzazione delle reti sociali e naturali,
andando quindi a combinare infine questi due concetti.

All’interno del tavolo Ovest sono state analizzate solo
gli item relativi a “Interventi al domicilio”, “Reti sociali
e naturali” e “Supporto e collaborazione coi familiari’,
ai quali sono $tati associati un alto numero di elementi
positivi, lasciando intendere una volonta ed una possibile
capacita realizzativa.

Infine, all’interno del tavolo Est, sono state analizzate
unicamente i 2 item relativi a “Modello di valutazione/
case manager” e “Interventi al domicilio”, che hanno
riportato un risultato <1, il che significa che i parteci-
panti hanno ipotizzato per queste tematiche maggiori
elementi di criticita.

Ladifferenza nell’assegnazione delle risposte ¢ compren-

sibile alla luce delle diverse peculiarita di ogni territorio.

Discussione conclusiva, risorse ed esito del percorso
La figura 1 riepiloga gli argomenti ritenuti prioritari
in ogni tavolo, che sono stati oggetti di riflessione e
rielaborazione.

Rigpetto il tema delle azioni che ¢ possibile attuare in
relazione al tipo di risorse, ogni tavolo ha espresso delle
ipotesi su cid che puo essere realizzato in condizioni di
isorisorse, attraverso una ipotetica riconversione dirisorse
esistenti e cosa invece necessita di nuove risorse (Fzgum 2).

Al termine di questa fase di lavoro cooperativa
all’interno dei tre tavoli, ¢ §tato possibile osservare una
coincidenza di argomenti emersi ed un loro possibile
raggruppamento in due pitt ampie categorie (Figura 3).

Da un lato, il tema della domiciliarita, intesa come
interventi di cura nei luoghi di vita dei pazienti, ¢ impre-
scindibile dal coinvolgimento delle reti sociali naturali,
degli operatori e dei volontari formati, degli ESP e dal
supporto e collaborazione dei familiari dei pazienti.

Dall’altra parte, la necessita di un modello di valu-
tazione dei bisogni, che comprenda una presa in carico
e monitoraggio attraverso la presenza di un Project

Manager o Case Manager con una regia trasversale, ¢



Esito co- programmazione

Milano

* Domiciliarita intesa come interventi fuori dai luoghi istituzionali di cura, coinvolgimento delle reti soclall\
naturali, volontari formati, supporto e collaborazione familiari, care-giver- ESP

* Modello di valutazione dei bisogni, presa in carico e loro monitoraggio, regia (coordinamento)
e trasversalita di funzioni (case manager/project manager), raccordo dei progetti sociali, sanitari e socio-
sanitari, integrazione delle offerte del territorio, risorse sia economiche che umane J

Interventi a domicilio, nei luoghi di vita del paziente
Supporto e collaborazione familiari, care-giver

* Rete, supporto fuori dai servizi, coinvolgimento reti sociali naturali, ESP

\

J
\
* Regia e trasversalita della funzioni/ Modello di valutazione dei bisogni e loro
monitoraggio attraverso operatori di rete e case manager
* Interventia domicilio, nei luoghi di vita del paziente I
oo o

o
CHa Nevopsiiana

Riepilogo Risorse

( AZIONI E RISORSE |
Nuove risorse
Iso-risorse Riconversione risorse esistenti
Analisi approfondita sociologica e
Mappatura/ matrice risorse e dei bisogni Reindirizzo budget economico da progetti attivi ¢ antropologica per creazione macroaree
residenzialitd su interventi a domicilo e luoghi di | | significative

Coordinamento sanitario

Attivita di informazione, sensibilizzazione/
formazione ai cittadini a garanzia della
domiciliarita e continuita

Prosecuzione lavoro del tavolo
coprogramm.

Utilizzo dellOrganismo di consultazione
distrettuale per funzioni progettualiin
Salute Mentale e Dipendenze

Mappatura rete trasporti/accessibilitd

vita

Percorsi formativi integrati ¢ coerenti
Revisione rete di trasporti

Piano comunicazione centralizzato ATS
Interventi a domicilio e nel luoghi di vita
Risorse per individuazione indicatori
d’esito, valutazione dellimpatto,

disseminazione e sistematizzazione buone
prassi

27

SEZIONE CLINICO-SCIENTIFICA



e
Tabella 4

collaborazione dei familiari

Domiciliarita intesa come interventi di cura nei luoghi di
vita dei pazienti, coinvolgimento delle reti sociali naturali,
degli operatori e dei volontari formati e degli ESP, supporto e

Formazione

sanitaria

Modello di valutazione dei bisogni, presa in carico e
monitoraggio attraverso Project Manager e Case Manager con
regia trasversale; raccordo tra offerta sanitaria, sociale e socio-

Mappatura

anche fortemente connesso al bisogno di un raccordo
tra I’offerta sanitaria, sociale e socio-sanitaria.

In coerenza con il cronoprogramma gia previsto,
Iesito del lavoro di co-programmazione e questa ultima
elaborazione sono stati presentati in sede di Organismo
di Coordinamento congiunto allargato ai partecipanti
ai lavori di co-programmazione ed in Cabina di Regia,

ed in queste sedi approvati.

CONCLUSIONI

Il percorso intrapreso con tutti gli interlocutori del pro-
cesso di co-programmazione ¢ risultato gial’avvio di un
nuovo modo di interagire e rapportarsi e, di per s¢, esito
esso stesso, poiché iniziale attuazione di un cambiamento.

L’iniziativa ha registrato un elevato indice di parte-
cipazione (parial 82% degli aventi titolo a partecipare),
che ha consentito un miglior livello di conoscenza trale
diverse componenti ¢ ha dato ampio spazio al confronto
con discussione libera e paritetica tra componente pub-
blica e Terzo Settore.

Ciascuno ha potuto esprimere la propria esperienza
legata sia al ruolo ricoperto sia alle idee relative ai prin-
cipali bisogni riscontrati.

Le componenti rappresentative del sistema delle di-
pendenze hanno partecipato attivamente al dibattito,
fornendo apporti e riscontrando opportunita declinabili
anche nel proprio settore di competenza. Altrettanto
significativo ¢ stato il contributo apportato dai rappre-

sentanti delle Associazioni dei familiari.
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Passando ai contenuti che sono emersi dai lavori, un
adpetto peculiare ¢ stato I'essersi sintonizzati tutti su
tematiche di processo, non legate ai singoli ambiti di
intervento.

ATS si ¢ impegnata in una restituzione complessiva
negli Organismi di Coordinamento congiunti, a cui hanno
partecipato anche i componenti ETS, e successivamente
in Cabina di Regia ATS. Entrambi gli incontri avevano
I'intento di valorizzare al massimo le singole posizioni
emerse dai tavoli e addivenire ad una conclusione rap-
presentativa delle peculiarita territoriali ed inclusiva.

Le tematiche espresse, fortemente coincidenti nelle tre
aree territoriali, sono state tutte mantenute e articolate
nelle due macroaree gia descritte e riportate nella tzbella 4.

La prima area verte sulla volonta espressa di attivare
interventi domiciliari e nei luoghi di vita con 'ausilio
di tutte le componenti attive nel tessuto sociale che ha
affrontato in questi anni una crescita e preparazione re-
sponsabile cui contribuiscono gli ESP e le Associazioni dei
familiari, anche gia coinvolte in specifiche progettualita.

Lasecondaarea tematica riguarda un modello operativo
relativo alla valutazione, formulazione di piano di inter-
Vento ¢ monitoraggio che sia trasversale e con una regia
dedicata e che sappia considerare le risorse disponibili
in area sanitaria, sociosanitaria e sociale.

Entrambe le aree tematiche dovranno essere sostenute
da formazione congiunta e condivisa delle professionalita
e da una mappatura complessiva e attualizzata di risorse

disponibili dell’offerta (servizi, progetti, iniziative).



Si tratta di una proposta altamente innovativa, che da
I’avvio ad un cambiamento paradigmatico: il vantaggio
dell’aver individuato aree di processo ¢ garanzia della pos-
sibilita di declinare in sede di una futura co-progettazione
le modalita individuate in ambiti di intervento diversificati.

Il senso delle due aree individuate, ritenute prioritarie
per il sistema del territorio AT'S Milano, deriva dalla consi-
derazione del “vuoto” assistenziale riscontrabile tra le visite
che avvengono neiluoghi istituzionali della cura i quali, alla
luce delle note carenze dei profili professionali previsti, non
sono in grado di portare contributi di accompagnamento
nella vita quotidiana dei pazienti. La sinergia si potrebbe
creare con 'opportuna valorizzazione della collettivita ade-
guatamente preparata, con il coinvolgimento di operatori
e volontari formati — compresi gli utenti esperti— con il
mantenimento del coordinamento sanitario.

L’approccio a valenza territoriale ¢ finalizzato anche
all’empowerment individuale e collettivo oltre a essere
§timolo di coesione sociale.

E &ata sottolineata nei gruppi I’importanza di un
nuovo modello trasversale dilettura e monitoraggio dei
percorsidi cura (che ad oggi vengono riconosciuti da tutti
come delle isole non collegate); tale proposta si pone
come azione a garanzia di eflicientamento del sistema.

Il modello potrebbe rispondere in modo efficace alle
esigenze di prevenzione in tutte le etd della vita e ai bisogni
legati alla transizione trale etd della vita e i setting di cura,
rappresentando a pieno titolo garanzia di continuita.

Al termine del percorso, si ¢ osservato un elevato
livello di gradimento che ha portato alla richiesta da
parte dei componenti di una continuita negli incontri
dei tavoli d’area, anche dopo la conclusione della co-
programmazione, in coerenza con lo spirito e la naturale
predisposizione dei processi amministrazione condivisa.

LaDGR 4481 del 03/06/2025 ha rappresentato l'oc-
casione per una prima realizzazione operativa dei temi
emersi nel corso dei tavoli. ATS Cittad Metropolitana ha
scelto di dare §pazio realizzativo a progetti innovativi che

contemplino interventi di domiciliarita indirizzati a pa-
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zienti in uscita dai servizi residenziali di Salute Mentale,
andando cosi ad agire anche su un ambito di prevenzione
all’istituzionalizzazione.

A tal fine ¢ $tata avviata una Manifestazione di Interesse
che apre la possibilita di realizzare tali progettualita nelle
tre medesime aree territoriali usate come riferimento
durante la co-programmazione: area di Milano, area
Ovest e area Est.

AFFERENZA DELLAUTORE

ATS Citta Metropolitana di Milano

CORRISPONDENZA

salutementaledipendenze@ats-milano.it
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