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Desid eriamo sottolineare, in premessa, che il 3iano 5egionale 6alu te 0entale 2003-2004 (P.R.S.M.) è un 
testo molto articolato, nel quale le competenze d i coloro che hanno contribuito alla sua definizione,  
hanno d elineato prospettive ben d ifferenziate e profili articolati. Aspetto, questo, sicuramente positivo  a 
fronte d i altre aree di competenza d ella Regione Lombard ia come ad  es. il tema d egli anziani e d ella 
d isabilità, per le quali, come tavolo del Terzo Settore, è stato chiesto un d iscorso d i inquadramento 
generale. 

Nel Piano, viene d iffusamente sottolineata la d imensione comunitaria dei servizi, la loro declinazione 
nella varietà delle situazioni locali, con forte sp inta al raccordo con la medicina d i base, i p iani d i 
d istretto socio-sanitario, i p iani d i zona, la partnership  di u tenti, famiglie, volontariato, cooperazione 
sociale, risorse locali del privato profit e no-profit. Esso entra nel merito d ei vari ambiti d elle attività d i 
salute mentale d estinate alla popolazione adulta e contiene linee-guida e ind icazioni molto interessanti. 

Cred iamo sia altrettanto interessante notare come un documento d i programmazione della Regione 
Lombard ia, partendo dalla valutazione attenta dei problemi, finisca con l’ind icare che, a partire dalle 
esigenze d el lavoro per la salute mentale, varrebbe la pena d i rimettere insieme le funzioni d elle A.O.  e 
delle ASL, ri-considerando in termini autocritici le scelte d ella legge regionale 31/ 97. Cercare d i 
riconnettere ciò che è stato d iviso, per evitare confusione (d i tavoli, trattative, protocolli ecc.),  non può 
prescind ere da una chiara assegnazione e d efinizione d i responsabilità e dall’ind icazione di sanzioni per 
chi (Direttori Generali d elle A.O. e ASL, responsabili d i DSM e d i UOP) non d a corpo agli obiettivi d el 
Piano. In caso contrario, il Piano non è vincolante per la stessa amministrazione regionale ed  è quind i 
inefficace come norma d i ind irizzo e programmazione. 

Data la complessità del Piano, sinteticamente d esid eriamo esprimere alcune considerazioni: 
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��� /·DIIHUPD]LRQH�GHOOD�SUHPLQHQ]D�GDWD�DO�PRGHOOR�GL�LQWHUYHQWR�GHOOD�36,&+,$75,$�',�&2081,7$·�
H�DOO
DSSURFFLR�ULDELOLWDWLYR�SHU�L�GLVWXUEL�PHQWDOL�JUDYL� 

 
��� /D� OXFLGLWj� FRQ� FXL� VL� HYLGHQ]LDQR� DOFXQL� DVSHWWL� FULWLFL� GHOO·RUJDQL]]D]LRQH� GHL� VHUYL]L� SHU� OD� VDOXWH�
PHQWDOH� Viene fatta una d isamina puntuale quando si evid enzia la scarsa progettualità d ei D.S.M, 
l’insufficiente capacità d i cogliere la d ifferenziazione d ella domand a, l’inadeguatezza e l'utilizzo non 
appropriato d elle risorse.  

 
��� /D�PHVVD�D�GLVSRVL]LRQH�GL�DOFXQH�ULVRUVH�ILQDQ]LDULH�DJJLXQWLYH alla dotazione ord inaria (peraltro non 
sfruttata appieno,  attestandosi al 4% nel 2002 e al 4,2% tend enziale per il 2003) 



 
��� L’enfasi posta a più  riprese sull’LQWHJUD]LRQH�D�UHWH d i tu tti gli attori formali ed  informali d el territorio 
per la d efinizione d el percorso d i cura. Anche per quanto riguarda  O·LQVHULPHQWR�ODYRUDWLYR�  ambito in cui è 
possibile e necessario sperimentare l’integrazione fra pubblico, privato profit e no-profit, riteniamo 
estremamente positivo il forte richiamo all’applicazione d ella legge 68/ 99 contenu ta nello stesso.  
 
��� /D� GHILQL]LRQH� GHO� SHUFRUVR� GL� FXUD� H� GHOOD� SUHVD� LQ� FDULFR (solo per i casi p iù  gravi però!) che 
presuppone il passaggio da una concezione legata al singolo servizio–tampone ad  un’altra più  coerente e 
globale, che garantisca continuità, coerenza, “economicità”/ razionalità e monitoraggio costante d egli 
interventi. 
 
��� /D� VHULD� FRQVLGHUD]LRQH� GL� QXRYL� ELVRJQL� che non possono essere affrontati con l’attuale sistema d ei 
servizi (il PRSM contiene un capitolo specifico per i "modelli d i intervento per rispondere a bisogni con 
rilevanza sociale": interventi precoci nelle psicosi, doppie d iagnosi, ansia e depressione, d isturbi del 
comportamento alimentare, prevenzione dei comportamenti patologici che generano allarme sociale, 
inserimento lavorativo, assistenza agli u tenti d i origine straniera...) e gli apprezzabili intenti proposti dal 
Piano, nel quale innumerevoli  sono i riferimenti a competenze specifiche d ei DSM per  il completamento del 
percorso d i VXSHUDPHQWR� GHJOL� 2VSHGDOL� 3VLFKLDWULFL� *LXGL]LDUL� e per la salute mentale negli Istitu ti 
Penitenziari (in controtend enza con l’ottica coercitiva contenuta nelle nuove proposte d i legge).  
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��� Riconosciamo la positività d i un 3LDQR che fa sintesi, ma al contempo ravvisiamo che si tratta d i un 
Piano esortativo, descrittivo, propositivo e QRQ� FRJHQWH. Infatti da un Piano regionale, che assume tu tte 
le caratteristiche d i un progetto-obiettivo,  ci si  aspetta questo. 

 
��� /·DSHUWXUD�DO�SULYDWR profit, nella gestione sempre più  completa e titolata d i servizi sanitari complessi, 

fino alla possibilità d i istitu ire persino dei DSM a totale gestione privata. Anche per questo aspetto 
riteniamo necessario che il Piano esprima ind icazioni più  precise, d ica se gli erogatori privati partecip ino 
a un sistema misto fornendo offerte articolate d i p iù  servizi (piuttosto che singole stru tture), 
coinvolgendosi p ienamente nella rete d ei servizi, oppure, se il sistema misto d i fatto vada a 
rappresentare uno strumento con una connotazione d i apertura ad  interessi economici d ell'imprend itoria 
privata. 

 
��� /·DVVHQ]D� GL� RELHWWLYL� JOREDOL� H� WHUULWRULDOL�� Il Piano non propone la verifica su  quelli preced enti, a 

d ifferenza d i altri atti d ella Regione Lombard ia, in questa occasione esso non fa  il punto su quanto  è 
avvenuto fino ad  oggi. Nonostante i dati statistici riep ilogati nella parte iniziale, in esso non esiste alcuna 
analisi della situazione attuale che,  a nostro parere, è invece necessaria allo scopo d i evidenziare gli 
aspetti relativi alle aree critiche d ei singoli ambiti territoriali.  
Un Piano deve d ire FRPH��TXDQGR�H�FKL�ID�FKH�FRVD. 
A questa carenza d i analisi consegue pertanto la totale mancanza d ella definizione d i obiettivi nel Piano;   
intend endo per obiettivi gli esiti da raggiungere entro il 2005, che siano misurabili quantitativamente. 
In altre parole, oltre alla verifica dell’esistente ci sembra mancare la quantificazione d ei servizi tu ttora 
necessari: quanti posti d i resid enzialità servono? Residenze d i che tipo? Quanti servizi d iurni? Quali 
servizi domiciliari? Quali parametri d i rapporto utenti/ operatori per i servizi territoriali (CPS)? E si 
potrebbe continuare così per tu tti i servizi psichiatrici….  
Altresì l’assenza d i una definizione d i obiettivi comporta l’inevitabile conseguenza d ella completa 
mancanza d ella programmazione zonale, in cui siano chiari per ogni ambito ASL (o per ogni DSM) gli 
obiettivi da raggiungere. Affidare, infatti, questa incombenza  alle ASL è teoricamente possibile, ma chi 
giud icherà e governerà l’esito finale complessivo (anche in termini d i spesa pubblica)? 

 



��� 6DUHEEH� QHFHVVDULR� � FKH� OD� 5HJLRQH� VSHFLILFDVVH� GHWWDJOLDWDPHQWH� TXDOL� VRQR� OH� SUHVWD]LRQL� GL� /($�

JUDWXLWH� H� TXHOOH� D� � FRPSDUWHFLSD]LRQH� GHOOD� VSHVD� GD� SDUWH� GHJOL� XWHQWL� GHL� VHUYL]L� SVLFKLDWULFL� Fin 
dalle prime battute si afferma la logica d ella organizzazione d ipartimentale e d elle modalità anche nuove 
dei percorsi d i cura basate su l p ilastro d i risorse limitate ( le Asl stimano i fabbisogni, le A.O. sono 
responsabili, attraverso i d ipartimenti, d i assicurare e garantire l'emergenza, l'urgenza, la presa in carico 
delle situazioni  gravi, compatibilmente con le risorse limitate assegnate dall'A.O.). 
Da tempo solleviamo l'esigibilità d el d iritto soggettivo a ricevere prestazioni sanitarie e socio-sanitarie, 
definiti nel DCM del 2001 con la specifica d ei LEA, tra i quali sono ind icati quelli relativi alla psichiatria. 
La Regione dovrebbe fondare su  questi d iritti soggettivi il p ilastro del nuovo Piano regionale, viceversa, 
oltre a non avere assicurazione su cosa è garantito e cosa è facoltativo, si perd e l'uniformità d elle 
prestazioni a livello lombardo ( e nazionale, visto che i LEA assicurano prestazioni garantite e uniformi 
su  tutto il territorio). Occorrerebbe, infatti, l’ind icazione di quali bisogni devono essere affrontati dai 
servizi psichiatrici a carico del servizio sanitario nazionale, senza la possibilità che esistano “aree 
d ’ombra” e che restino a carico delle famiglie, o d i cui sia ind eterminata la competenza o che, peggio 
ancora, non vengano affrontate e prese in carico per mancanza d i fond i.�

 
��� Grand e importanza è attribuita all’istituendo 2UJDQLVPR� GL� &RRUGLQDPHQWR per la Salute Mentale, 

guidato dall’ASL e composto da tutti gli attori dei processi terapeutici e riabilitativi in psichiatria.  
Due i problemi d erivanti dalla costituzione d i questo organismo: la complessità d ei compiti e la 
sovrapposizione con il ruolo del DSM: ci chied iamo  se�l’ampiezza dei compiti dell’Organismo e la sua 
folta composizione non comporti, d i fatto, la costituzione d i un gruppo, per nulla operativo ed  agile 
nell’esp letamento delle sue funzioni. Inoltre intraved iamo il rischio di una sovrapposizione d i 
competenze con gli organi del D.S.M., che si troverebbero curiosamente in posizione esecutiva pur 
presid iando l’intera offerta territoriale in ambito psichiatrico. 
Riteniamo che tale organismo elefantiaco andrebbe rivisto nell’articolazione organizzativa e negli 
obiettivi, armonizzandolo con le altre funzioni stabilmente assegnate alle ASL,  ai DSM e alle UOP. 
Appare perciò rischioso, affidare la garanzia dell’integrazione fra pubblico e privato la costruzione d i 
percorsi d i rete a tale Organismo. 

 
��� /D� VFHOWD� GL� DIILGDUH� OD� SUHVHQWD]LRQH� GHL� SURJHWWL� LQQRYDWLYL� DOOH� VROH� $2� H� DJOL� ,5&&6� GL� GLULWWR�

SXEEOLFR relega il privato sociale e l’associazionismo, in altre parti d el Piano riconosciuti come soggetti 
d i grand e qualità e innovazione,  a partner d i scelte fatte d a altri, sottrae risorse importanti a chi possied e 
titolo ed  esperienza per rend erle occasioni d i cambiamento d i sistema e non episod ico momento d i 
astratte sperimentazioni. Riteniamo infatti che ai soggetti no profit d i qualità, sia nella funzione d i 
soggetti erogatori d i prestazioni accred itate, sia nella veste d i associazioni d i rappresentanza e tu tela d i 
d iritti, vada affidato un ruolo d i rilievo e una preferenza, rispetto al privato profit, nella articolazione d ei 
servizi e nell’affidamento d i servizi e finanziamenti p iù  d i quanto previsto dal Piano; è d a questi soggetti  
che passa ogni politica innovativa d i attivazione d ella comunità verso quelle forme d i sussid iarietà 
concreta che sono,  in ultima analisi, la sola reale forma d i prevenzione d iffusa del d isagio psichico.  

 
��� L’LQWURGX]LRQH� GHO� ´FDVH� PDQDJHUµ per ogni paziente, a nostro parere può rappresentare un aspetto 

importante e significativo  solo se il Piano ne d efinisce la  responsabilità in capo  ad  un  servizio (DSM, 
UOP, struttura d ell'UOP, microequipe d el CPS) e non, come proposto, una responsabilità  nominale in 
capo  ad  un soggetto fisico; 

 
�

��� /D� ULRUJDQL]]D]LRQH� GHOOD� UHVLGHQ]LDOLWj propone alcuni obiettivi cond ivisibili, ampiamente enunciati 
dal Piano. Si chiede però che la riclassificazione sia effettuata sulla base d i un’analisi d el fabbisogno 
resid enziale regionale e provinciale, su  una misurazione il p iù  attend ibile possibile dell’intensità 
riabilitativa d elle attuali resid enze e su  una programmazione complessiva coerente.  Riteniamo che 
l’app licazione d i quanto previsto dal Piano per la residenzialità sia d i lunga e d ifficile attuazione, in 
considerazione anche d ella assolu ta necessità d i rived ere i criteri d i accred itamento d elle stru tture 
resid enziali. 
Per quanto riguarda i criteri operativi, il Piano d ice che dopo sei mesi dall’approvazione le SR saranno 
riqualificate ( pag. 64) e ind ica le trasformazioni d elle Comunità  (
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Alla luce d i ciò ci chied iamo  se un limite temporaneo per la residenza in Comunità Riabilitativa Media 
assistenza non sia in contradd izione con il Piano d i Trattamento Ind ividuale e il Piano Terapeutico 
Riabilitativo pred isposti d agli psichiatri. Cred iamo anche che, prima d i fissare limiti temporali alla 
riabilitazione in strutture, vadano realizzati i servizi d i semiresid enzialità e intensificati  gli interventi 
domiciliari .  
 

��� $FFUHGLWDPHQWR� GHOOH� VWUXWWXUH� UHVLGHQ]LDOL. (pag. 65)  Queste strutture, avranno accred itamenti 
strutturali d ifferenziati o accred itamenti gestionali/ funzionali d ifferenziati? Questo è un problema che si 
presenta anche per  i centri d iurni per la d isabilità. Per la psichiatria,  d ifferenziare troppo gli standard  
strutturali può privilegiare molto l’unità di offerta, ma può comportare  anche un  problema relativo al  
passaggio eccessivo degli u tenti. La d ifferenziazione è certamente interessante, ma è altrettanto 
importante cap ire se queste strutture avranno stand ard  strutturali d ifferenziati. 

 
���� ,�SURJHWWL�SHU�L�QXRYL�ELVRJQL�

Si valuta positivamente la considerazione che il Piano fa d i QXRYL�ELVRJQL�HPHUJHQWL. 
Tuttavia, DQFKH� LQ� TXHVWR� FDVR� QRQ� VL� HVFH� GD� LQGLFD]LRQL� JHQHULFKH: interventi precoci, doppie 
d iagnosi, d epressioni, devono essere affrontati second o modalità che d evono essere stabilite chiaramente 
(magari anche in forma sperimentale…) e possibilmente programmate per zone e province, con 
personale e finanziamenti d ed icati. 
Occorre stabilire se gli in terventi debbano essere territoriali, semiresidenziali, residenziali; è necessario 
assegnare d elle priorità, nel caso i fond i non siano sufficienti per tu tti; ind ivid uare progetti p ilota…Il 
rischio della genericità, senza ind icazioni precise, può portare ad  interventi caratterizzati dalla casualità.  

 
���� /D� FRPSOHWD� DVVHQ]D� GDO� SLDQR� GHJOL� XOWUDVHVVDQWDFLQTXHQQL� pone gravi interrogativi circa l’effettiva 

tu tela d ei d iritti d i una parte consid erevole d i pazienti psichiatrici.�
Innanzitutto vi sono d iagnosi elettive con un  rischio d i esclusione: demenza primaria e d isabilità grave. 
I soggetti portatori d i queste patologie dove trovano spazio d i risposta? Nelle delibere relative alla 
d isabilità? Il cittad ino non può andare avanti a leggere i documenti a second a d i quale assessorato li 
emana. Sarebbe necessario avere un riferimento d ’ azione e d i rapporto col sistema.  Nella CRA il limite 
è il 50esimo anno d i età mentre  per le persone  u ltrasessantacinquenni  tu tto si blocca,  è come se le 
d ifferenze fossero annu llate d a un mero dato cronologico  e questo appare certamente privo d i ogni 
riferimento scientifico (sia per la malattia mentale che per la d isabilità). 
Nel Piano si prefigura la costituzione d i una grand e categoria d i pazienti ind istinta costitu ita d a tu tti 
coloro che hanno superato la soglia d ei 65 anni. Nessuna d i queste persone potrebbe, con l’attuale testo 
del Piano, varcare la soglia d i una struttura psichiatrica. 
Sebbene sia chiara la d ifferenza d i d iagnosi e trattamento tra pazienti giovani e meno giovani, dovrebbe 
essere garantita la possibilità, per un 65enne, d i acced ere a specifiche cure psichiatriche; d al Piano 
invece, si evince  (v. pag. 65) che sarebbero tutti omologati a “persone anziane”, con il grave rischio d i 
sommare nella stessa “categoria” bisogni molto d iversi. 
Inoltre non esiste alcuna garanzia dell’effettiva possibilità d i accoglienza nelle RSA d i pazienti 
psichiatrici “anziani”, ne’ che siano assistiti con appositi programmi terapeutici a loro ad atti� prima d i 
esclud erli dalla fascia psichiatrica quanto meno andrebbe prevista, esplicitamente dichiarata e 
documentata tale  scelta. 

�

���� Osserviamo O·DVVHQ]D� GDO� 3LDQR� GL� RJQL� DFFHQQR� DL� VHUYL]L� VHPLUHVLGHQ]LDOL�� fatta eccezione per un 
preoccupante inciso che ricorda la possibilità d i erogare tali prestazioni in comunità protetta. Riteniamo 
importante avere rassicurazioni sull’importanza attribuita d alla Regione a questi elementi centrali d ella 
rete d ei servizi in salute mentale. Infatti, il tempo in cui le persone con disagio sono in carico alla 
famiglia è dovuto essenzialmente alla mancanza d i  semiresid enzialità e tale tempo viene aumentato in 
proporzione alla d iminuzione d el tempo stabilito per la riabilitazione in strutture. 

 

���� 9D�DVVROXWDPHQWH�FDVVDWR�O·LQFLVR�UHODWLYR�DL�IDUPDFL�SHU�OH�SDWRORJLH�RUJDQLFKH�FKH�REEOLJDWRULDPHQWH�
GHYRQR� HVVHUH� DFTXLVWDWL� DO� GL� IXRUL� GHO� 661� GDJOL� HQWL� JHVWRUL� GHOOH� UHVLGHQ]H�� in quanto segno 
culturale preoccupante d ella d eriva d elle politiche socio-sanitarie verso una nuova istituzionalizzazione 
del malato psichiatrico. Gli u tenti accolti in comunità hanno il d iritto d i essere consid erati u tenti d el SSR 



ai quali va riconosciuta la possibilità d i mantenere il proprio medico d i base, d i accedere a tu tte le 
prestazioni previste d al SSR… Nel momento in cui la comunità assolve anche al fabbisogno sanitario, d i 
fatto interrompe l’u tile raccordo con l’insieme d ei soggetti che storicamente hanno in carico l’utente. 
Infine l’eccessiva caratterizzazione d ella valenza sanitaria delle strutture e degli interventi riabilitativi è 
in contrasto con il modello riabilitativo e d i intervento della psichiatria d i comunità più  volte ribad ito  
nel Piano stesso. 

 
�

���� Nel piano non vi è nessun riferimento alla certezza ed   effettivo uso d ei proventi e delle risorse derivanti 
dal ULXWLOL]]R� GHOOH� DUHH� H� GHOOH� VWUXWWXUH� � GHL� ��� H[� 22�33., non solo ciò è in contrasto con le leggi 
finanziarie, ma con la stessa delibera d el Consiglio Regionale d el 5.6.2001. 
 

���� 5DSSRUWR�PLJOLRUH�WUD�823�H�8213,$��  Un Piano d eve d ire come ciò deve avvenire. Non può essere 
lasciato soltanto alla buona volontà, magari d i un Direttore d i Dipartimento, d i un Primario o d i 
quant’altro! Qual è l’ottica d i un Piano? E’ d i essere uno strumento che è riferimento e garanzia per la 
tu tela d el cittad ino. Definito che il cittad ino ha una serie d i bisogni, d i d esid eri e taluno d i questi 
vengono cod ificati in un d iritto, il Piano deve d ire � FRPH«TXDQGR«�FKL� H� SHUFKp� attua tale 
programmazione. Se ciò non viene chiaramente esplicitato, il Piano rischia d i non essere tale.�

�

���� 5LVRUVH�H�ILQDQ]LDPHQWL Quest’ultimo è forse il capitolo cruciale d i tu tto il Piano, in quanto, se non vi 
saranno nuovi investimenti, ogni apprezzabile sforzo sarà stato vano ed  in merito a questo capitolo ci 
riserviamo d i entrare nel merito sulla base d i un testo definitivo e approvato.�
�

���� 5LPDQH� DSHUWR� LO� SUREOHPD� d el personale, della carenza degli organici e della necessità d i  un 
riferimento ai Piani d i Zona legati alla L.328. Nel merito dell’inserimento lavorativo facciamo presente 
che la bozza d i regolamento presentato dall’Assessorato al lavoro privilegia l’inserimento lavorativo dei 
soggetti con d isagio psichico, in modo quasi prevalente,  nelle cooperative d i tipo B. Va ribadita anche la 
richiesta, già fatta dalle realtà associative, d i un tavolo per monitorare l’applicazione del Piano a cui 
possa partecipare in modo permanente l’associazionismo.  
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