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Premessa. 

La normativa vigente dettata dal d.lgs. 30 dicembre 1992, n. 502 (“Riordino della disciplina in materia 
sanitaria, a norma dell'articolo 1 della legge 23 ottobre 1992, n. 421”), prevede che le Aziende Sanitarie 
disciplinino la propria organizzazione e funzionamento attraverso l’adozione, da parte del Direttore 
Generale, di apposito atto aziendale, sulla base di principi e criteri definiti dalla Regione. 

Il presente Piano di Organizzazione Aziendale Strategico, di seguito indicato anche solo come POAS, 
rappresenta in ambito lombardo l’equivalente dell’atto aziendale e viene formulato secondo le indicazioni 
fornite dalla Regione Lombardia, di cui alla deliberazione della Giunta Regionale della Lombardia (d.G.R.) n. 
X/5513 del 2 agosto 2016, recante “Ulteriori determinazioni in ordine alle linee guida regionali per 
l’adozione dei Piani di Organizzazione Aziendale Strategici delle Agenzie per la Tutela della Salute (ATS), 
delle Aziende Socio Sanitarie Territoriali (ASST), degli IRCCS di diritto pubblico della Regione Lombardia e di 
AREU”. 

Inoltre, l’adozione del presente POAS, oltre che rappresentare un adempimento dovuto, costituisce 
l’opportunità di adeguare in profondità l’assetto organizzativo aziendale al mutato contesto di riferimento 
quale delineato dalla legge regionale 11 agosto 2015, n. 23 (“Evoluzione del Sistema Socio Sanitario 
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)”), e dalla legge regionale 22 dicembre 2015, n. 41 (“Ulteriori modifiche 
al Titolo I della legge regionale 30 dicembre 2009, n. 33 (Testo unico delle leggi regionali in materia di 
sanità) e modifiche alla 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)”). 

  

http://normelombardia.consiglio.regione.lombardia.it/NormeLombardia/Accessibile/main.aspx?view=showpart&urn=urn:nir:regione.lombardia:legge:2009-12-30;33%23tit1
http://normelombardia.consiglio.regione.lombardia.it/NormeLombardia/Accessibile/main.aspx?view=showpart&urn=urn:nir:regione.lombardia:legge:2015-08-11;23
http://normelombardia.consiglio.regione.lombardia.it/NormeLombardia/Accessibile/main.aspx?view=showpart&urn=urn:nir:regione.lombardia:legge:2009-12-30;33%23tit2
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1.0. L’Attuale organizzazione. 

 

1.1. La struttura e l’attività della Azienda Socio Sanitaria Territoriale (ASST) di Lodi. 

L’Azienda Socio Sanitaria Territoriale di Lodi, di seguito indicata anche solo come ASST di Lodi o ASST, è 
stata costituita con d.G.R. n. X/4480 del 10 dicembre 2015 e con deliberazione aziendale n. 1‐2016 del 04 
gennaio 2016 di recepimento della stessa, in applicazione della l.r. n. 23/2015 di evoluzione del sistema 
sociosanitario lombardo (SSL), e si pone l’obiettivo di soddisfare le esigenze di salute della popolazione 
sotto il profilo della diagnosi, della cura, della riabilitazione e del reinserimento nel tessuto sociale. 

L'Azienda ha sede legale a Lodi in Via Fissiraga 15 ed è attualmente articolata, per quanto concerne il polo 
ospedaliero, nei quattro presidi di Lodi, Codogno, Casalpusterlengo e Sant’Angelo Lodigiano, ognuno dei 
quali è composto da una struttura ospedaliera e da poliambulatori. 

La composizione dell’assetto organizzativo dell’ASST di Lodi ricomprende inoltre le strutture distrettuali del 
territorio di competenza, così come individuate nell’allegato 1 della l.r. n. 23/2015, comprendenti i 
Consultori Familiari Pubblici di Lodi, Codogno e Sant’Angelo Lodigiano e i SERT di Lodi, Casalpusterlengo e 
Sant’Angelo Lodigiano. 

I posti letto ponderati sono pari a 580,38 unità, come descritto nella seguente tabella riassuntiva:  

ASST di Lodi – Posti letto Ponderati (rilevazione anno 2015) 

 Azienda Lodi S. Angelo Casalpusterlengo Codogno 

Posti Letto Ordinari e Subacuti 539,38 298,33 77,5 49,03 114,52 

Posti Letto Day Hospital 41 22 9 2 8 

Totale 580,38 320,33 86,5 51,03 122,52 

 

 

1.2. Il patrimonio immobiliare. 

 

Patrimonio strumentale 

L’Azienda dispone di un patrimonio immobiliare strumentale articolato in plessi e presidi dislocati 
nell’ambito territoriale assegnatole a norma della Legge regionale n. 23/2015 e corrispondente al territorio 
della Provincia di Lodi. I quattro ospedali in cui vengono erogate le prestazioni di degenza e le correlate 
attività diagnostiche ed ambulatoriali, costituiscono i nodi di una rete territorialmente articolata, quali poli 
ospedalieri del Presidio Unico. 

 

Ospedale Maggiore di Lodi 

Dispone di due corpi di fabbrica disposti su nove livelli, con struttura a monoblocco risalenti agli anni ’60, di 
un terzo blocco realizzato tra il 1998 ed il 2005 ed attivato nel 2006, di un padiglione di ingresso di recente 
realizzazione, oltreché di un padiglione storico risalente agli anni ’30 ed ora sede di attività direzionali, 
amministrative e di servizio. La superficie complessiva del presidio è pari a mq 32.700 circa. 
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Ospedale Civico di Codogno 

Dispone di un corpo principale articolato su tre livelli, di un secondo ed un terzo corpo uniti ad esso uniti, 
l’uno dedicato ad attività ambulatoriali, l’altro a degenze. Nel 2003 è stato realizzato un nuovo volume 
dedicato al pronto soccorso e al reparto di rianimazione. L’ospedale dispone inoltre di due padiglioni 
distaccati dall’edificio principale, benché disposti nella medesima area ospedaliera attrezzata a parco, il 
primo destinato ad uffici amministrativi ed il secondo ad attività di degenza psichiatrica. La superficie 
complessiva del presidio è pari a mq 18.000 circa. 

 

Ospedale Nuovo di Casalpusterlengo 

È costituito da un monoblocco ospedaliero realizzato negli anni ’70 ed articolato su otto livelli. In un 
padiglione separato, benché adiacente al monoblocco e ad esso interconnesso, aperto nel 2008, è 
concentrata l’erogazione delle prestazioni radioterapiche. La superficie complessiva del presidio è pari a mq 
13.600 circa. 

 

Ospedale “Delmati” di Sant’Angelo Lodigiano 

E’ anch’esso costituito da un monoblocco ospedaliero realizzato negli anni ’70 ed articolato su otto livelli. 
Un padiglione separato, benché adiacente al monoblocco e ad esso interconnesso, aperto nel 2007, ospita 
il reparto di malattie infettive e tropicali, oltreché attività ambulatoriali. La superficie complessiva del 
presidio è pari a mq 15.800 circa. 

La superficie complessiva dei quattro ospedali è dunque pari a mq 80.100 circa. 

Fanno parte del patrimonio immobiliare strumentale i seguenti ulteriori cespiti: 

 un immobile sito in Lodi, via Serravalle n. 2, nel quale è ospitato il CED, della superficie di mq 415; 

 l’ex Ospedale Fissiraga, sito in Lodi, via Fissiraga n. 15, sede di attività ambulatoriali e di attività 
amministrative, per una superficie complessiva di mq 4.500 circa; 

 un immobile di tipo produttivo dedicato a magazzino economale ed in parte a magazzino 
farmaceutico aziendale, sito in Lodi, via Secondo Cremonesi n. 4, della superficie di mq 2.200 circa; 

 un immobile sede dell’unità di raccolta sangue e del servizio trasporti, sito in Lodi, via Mosè 
Bianchi, angolo via Massena, della superficie di mq 960 circa; 

 un immobile sito in Lodi, via Mosè Bianchi, sede di attività residenziali del Dipartimento di Salute 
Mentale, della superficie di mq 845 circa; 

 un immobile sito in Lodi, via Giovanni XXIII n. 11, dedicato all’Unità Operativa di Neuropsichiatria 
dell’Infanzia e dell’Adolescenza (U.O.N.P.I.A.), della superficie di mq 1.800 circa; 

 il complesso immobiliare denominato Ospedale Vecchio, sito in Lodi, piazza Ospitale n. 10, sede 
delle attività distrettuali, di attività ambulatoriali e consultoriali, di attività amministrative e 
direzionali, della superficie di mq 18.200 in parte concessa in comodato ad ATS della Città 
Metropolitana di Milano; 

 un immobile sito in Casalpusterlengo, piazza Madonna Cappuccini / via San Francesco (ex Ospedale 
Ezio e Rosy Rossi), attualmente non utilizzato; 

 un immobile sito in Casalpusterlengo, via Adda n. 11/19 e n. 20, destinato ad attività distrettuali, 
della superficie di mq 2.500 circa; 

 un immobile sito in Sant’Angelo Lodigiano, via Gaetano Donizetti, dedicato al SERT, della superficie 
di mq 320 circa. 
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Patrimonio non strumentale 

L’Azienda dispone inoltre di un patrimonio immobiliare non strumentale e quindi destinato alla produzione 
di un reddito o alla dismissione, articolato in sei fondi rustici e diversi fabbricati urbani dislocati nel 
territorio lodigiano. 

 

Fondi rustici 

I fondi rustici di proprietà dell’Azienda sono i seguenti: 

 fondo rustico denominato “Calca”, interamente ubicato in Lodi, della superficie di mq 115.149 
(pertiche milanesi 175,93); 

 fondo rustico denominato “Portadore Alto”, ubicato per la maggior parte in Lodi e in minor parte in 
Boffalora d’Adda, della superficie di mq 808.675 (pertiche milanesi 1.235,56); 

 fondo rustico denominato “Cassinetta”, interamente ubicato in Boffalora d’Adda, della superficie di 
mq 314.725 (pertiche milanesi 480,86); 

 fondo rustico denominato “Pezzolo”, interamente ubicato in Tavazzano con Villavesco, della 
superficie di mq 1.017.688 (pertiche milanesi 1.554,91); 

 fondo rustico denominato “Cascina Grande”, ubicato per la maggior parte in Galgagnano e in minor 
parte in Cervignano d’Adda e in Montanaso Lombardo, della superficie di mq 796.785 (pertiche 
milanesi 1.217,39); 

 fondo rustico denominato “Mongiardino”, ubicato per la maggior parte in Villanova del Sillaro e in 
minor parte in Massalengo, della superficie di mq 435.929 (pertiche milanesi 217,39), detenuto in 
comproprietà indivisa per una quota di 47/144. 

Tutti i suddetti fondi rustici dispongono di fabbricati strumentali all’attività agricola (alcuni di essi 
collabenti) e di fabbricati ad uso abitativo (padronale e colonico). 

 

Fabbricati urbani 

I fabbricati ubicati in Lodi sono i seguenti: 

 due edifici adiacenti siti in via Cavour n. 58/60, con ventitre unità immobiliari costituite da 
appartamenti e vani singoli, destinate ad uso abitativo e commerciale (sedi di associazioni), alcune 
di esse adibite a sede di uffici amministrativi aziendali e qualcuna in condizioni di grave degrado e/o 
inagibili; 

 un edificio sito in via della Calca n. 38, con quattro unità immobiliari destinate ad uso abitativo di 
cui una in condizioni di grave degrado; 

 un negozio sito in via San Bassiano n. 37. 

I fabbricati ubicati in Codogno sono i seguenti: 

 un edificio sito in via Pascoli n. 36, con 12 unità immobiliari costituite da appartamenti destinati ad 
uso abitativo, tutte in condizioni di grave degrado e/o inagibili; 

 un appartamento posto al piano terra di un edificio sito in via F. Cavallotti n. 39 destinato ad uso 
abitativo. 

I fabbricati ubicati in Casalpusterlengo sono i seguenti: 
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 un appartamento posto al piano secondo di un edificio sito in via E. Fermi n. 4, destinato ad uso 
abitativo; 

 un edificio sito in via San Francesco n. 3, destinato ad uso commerciale (categoria D/4) e sede di un 
consultorio a gestione privata; 

 nell’edificio sito in via Adda n. 11 e n. 17, quattro unità immobiliari destinate ad uso ufficio; 

 nell’edificio sito in via Adda n. 11/19, dodici unità immobiliari destinate ad uso autorimessa. 

Vi sono inoltre 8 unità immobiliari (ex case coloniche) costituite da appartamenti posti su due piani, tutti 
destinati ad uso abitativo, di proprietà esclusiva, poste nell’edificio sito in Mairago, via Agostino Bassi n. 1, 
nonché varie unità immobiliari ad uso abitativo e ad uso commerciale (un negozio con annesso laboratorio 
di panificazione e una farmacia) poste in edifici contigui siti in Massalengo, via Giovanni Premoli, alcune di 
esse in uso all’adiacente orario parrocchiale e qualcuna in condizioni di grave degrado e/o inagibili, il tutto 
detenuto in comproprietà indivisa per una quota di 47/144.  

 

1.3. L’attività di ricovero e specialistica ambulatoriale. 

Presso l’Azienda Socio Sanitaria Territoriale di Lodi è possibile eseguire prestazioni in regime di ricovero 
(ordinario, Day Hospital, Day Surgery) o ambulatoriale. 

L’Ospedale di Lodi si connota come un presidio ad  Alta e Media Intensità di cura ed è dotato di Pronto 
Soccorso, Area Intensiva, punto nascita e reparti di alta specialità ad eccezione della Neurochirurgia e 
Cardiochirurgia. 

L’Ospedale di Codogno si connota come un presidio ad Medio e Bassa Intensità di cura ed è dotato di Pronto 
Soccorso, Area Intensiva e punto nascita.  

L’Ospedale di Sant’ Angelo Lodigiano si connota come un presidio a Bassa Intensità di cura: dedicato alla 
post acuzie e riabilitazione, al suo  interno di trova il Presidio Ospedaliero Territoriale (POT) . 

L’Ospedale di Casalpusterlengo si connota come un presidio a Bassa Intensità di cura  dedicato 
principalmente al trattamento dei malati oncologici grazie alla presenza del servizio di Radioterapia e dell’ 
Hospice. 

Le varie specialità sono distribuite tra i quattro Ospedali Aziendali ma, grazie al modello dipartimentale 
adottato in Azienda, tutte le Unità Operative e Servizi sono strettamente interconnessi tra loro.  

Legenda: 

●   E’ presente l’Unità Operativa/Servizio coi relativi ambulatori 

○   Sono presenti solo gli ambulatori 

Specialità/Unità Operative 

Ospedale 

Lodi Codogno 
Sant’ Angelo 

Lodigiano 
Casalpusterlengo 

Anestesia e 

Medicina perioperatoria 
● ●   

Cardiologia ● ○ ○  
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Chirurgia Generale ● ● ○ ○ 

Chirurgia Plastica ● ○   

Chirurgia Vascolare ed 
Endovascolare 

●    

Cure palliative e 

terapia del dolore 
●   ● 

Day Hospital e Day Service Medico ●    

Day Surgery ●    

Dermatologia ○  ● ○ 

Dialisi ●  ● ● 

Emodinamica ●    

Endoscopia Digestiva e 
Gastroenterologia 

● ● ○  

Endoscopia Toracica ●    

Geriatria ○  ● ○ 

Malattie infettive ○  ●  

Medicina Generale ● ● ○ ○ 

Medicina Trasfusionale, Ematologia, 
Allergologia 

●    

Nefrologia ●    

Neurologia e Neurofisiopatologia ● ○ ○  

Neuropsichiatria Infantile ●  ● ● 

Nido ●    

Oculistica e Ortottica ● ○  ○ 

Odontostomatologia ○ ○ ○  

Oncologia ed Ematologia ●   ● 

Ortopedia ● ●   

Ostetricia e Ginecologia ● ● ○ ○ 

Otorinolaringoiatria ● ○ ○ ○ 

Patologia Neonatale ●    
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Pediatria ●    

Polo Pediatrico Neonatologico  ●   

Pneumologia ● ○ ○ ○ 

Pronto Soccorso ● ●   

Psichiatria ● ● ○ ○ 

Psicologia e Neuropsicologia ● ○ ○ ○ 

Radiologia ● ● ● ● 

Radioterapia    ● 

Riabilitazione Geriatrica   ● ● 

Riabilitazione Respiratoria    ● 

Riabilitazione Specialistica ○ ○ ● ● 

Senologia ● ○ ○ ○ 

Terapia Intensiva e Subintensiva ●    

Urologia ● ○   

 

Le Unità Operative Anatomia Patologica, Laboratorio Analisi e Medicina Trasfusionale garantiscono 
l’esecuzione di analisi su campioni biologici per tutta l’Azienda. 

 

1.4. L’attività territoriale. 

 

1.4.1. Area Disabilità  

Come previsto dalla d.G.R. n. X/3371 dell’1 aprile 2015, in continuità con l’attività prevista dalla d.G.R. n. 
X/392 del 12 luglio 2013, si proseguirà l’intervento di case management in favore di famiglie di soggetti 
affetti da disturbi dello spettro autistico e disabilità complessa. 

 

Valutazione multidisciplinare a favore di persone adulte con disabilità 

Il Servizio garantirà l’attività di valutazione multidisciplinare di soggetti disabili adulti finalizzata 
all’individuazione della tipologia di Unità d’Offerta ritenuta idonea a rispondere ai bisogni socio– sanitari 
rilevati o alla definizione di un progetto di vita. 

 

Valutazione minori con disabilità ai fini dell'orientamento scolastico e ad altri progetti di vita 
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Il servizio garantirà la valutazione nell’ambito del percorso di orientamento scolastico guidato a favore di 
alunni con disabilità certificata in uscita dalla scuola Secondaria di primo grado residenti nel territorio 
dell’ASST di Lodi. 

 

Valutazione minori con disabilità per inserimento in Centro Diurno Disabili (CDD) Danelli Day “Modulo 
Minori con disturbo dello Spettro Autistico” 

Ai fini dell’inserimento in tale CDD, il Servizio Disabilità  coordinerà la valutazione di  minori segnalati dai 
servizi sociali comunali/territoriali esprimendo il proprio parere in merito, come previsto dalla d.G.R. n. 
VII/18334 del 23 luglio 2004. 

 

Protocollo d’intesa tra Provincia di Lodi e ASST di Lodi 

In relazione alla valutazione del potenziale occupazionale delle persone con disabilità, in possesso di 
relazione conclusiva, disponibili al lavoro e di nuova iscrizione negli elenchi provinciali ai sensi della legge 12 
marzo 1999, n. 68 (“Norme per il diritto al lavoro dei disabili”). Il Servizio Disabilità effettuerà una 
valutazione multidisciplinare per approfondire le potenzialità lavorative e la reale motivazione della 
persona. 

 

Gestione Leggi di settore 

Per accedere ai contributi relativamente a:  

 l.r. 6 dicembre 1999, n. 23 (“Politiche regionali per la famiglia”), all’articolo 4, per l’erogazione di 
contributi alle famiglie di persone con disabilità o al singolo soggetto disabile per l'acquisto di 
strumenti tecnologicamente avanzati; 

 legge 5 febbraio 1992, n. 104 (“Legge-quadro per l'assistenza, l'integrazione sociale e i diritti delle 
persone handicappate”), all’articolo 27, per la modifica degli strumenti di guida a favore di titolari 
di patenti speciali. 

 

Sportello informativo “Vita autonoma ed indipendente delle persone disabili” 

L'attività dello sportello si attua attraverso l'accoglienza del cittadino, la valutazione della richiesta, 
l'informazione e l'orientamento guidato alle risorse, promuovendo il raccordo, se necessario, con la rete 
territoriale. Nell'anno sono state complessivamente effettuate n. 276 consulenze. Lo sportello è confluito 
nello Sportello Unico del Welfare con d.G.R. n. 1185 del 20/12/2013. 

 

Pre-valutative ex l. n. 68/1999 e Commissioni invalidi 

Gli operatori sociali del Servizio Disabilità attuano la raccolta preliminare dei dati socio-lavorativi e formativi 
attraverso colloqui individuali con i richiedenti e partecipano alle sedute delle commissioni Invalidi. 

 

Voucher di lungo assistenza in Comunità Socio Sanitarie (CSS) 
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Collaborazione con gli Enti gestori delle CSS e i Medici di Medicina Generale per l'attivazione di voucher di 
lungo assistenza per persone disabili inserite in comunità socio-sanitarie. 

 

Equipe multidisciplinare integrata 

Collaborazione tra il raccordo, monitoraggio e controllo degli interventi e dei progetti nelle aree della 
disabilità e della riabilitazione del Servizio Disabilità ed Integrazione Sociale e del Servizio Famiglia per la 
valutazione delle persone che presentano condizioni cliniche tali da richiedere importanti interventi a 
carattere sanitario o in caso di dimissioni protette e che non hanno ancora raggiunto il sessantacinquesimo 
anno.  

Inoltre le Assistenti Sociali in capo al Servizio Disabilità affiancano l'equipe del Centro Assistenza Domiciliare 
(CeAD), nella valutazione di disabili minori,  con gravi patologie che necessitano di interventi a domicilio. 

 

Collegio di accertamento dell’alunno con handicap 

L’attività del Collegio, in collaborazione con l’Unità Operativa di Neuropsichiatria Infantile, garantisce 
l’accertamento della condizione di handicap al fine dell’assegnazione del sostegno didattico. 

 

1.4.2. Area Anziani e Fragilità 

 

Valutazione multidimensionale 

Anche per il 2016, a seguito di richieste di Assistenza Domiciliare Integrata (ADI), il servizio continuerà a 
garantire, come da indicazioni della sperimentazione regionale “Cantiere 7”, la valutazione 
multidimensionale al domicilio del paziente da parte di equipe multiprofessionali (medico, infermiere, 
assistente sociale) per la lettura globale del bisogno e per l’elaborazione di progetti di cura e di assistenza 
individualizzati, anche di tipo economico, al fine di sostenere le famiglie e favorire la permanenza al 
domicilio della persona fragile. 

In particolare, proprio nell’interesse dell’utente, in termini di semplificazione dei percorsi, si continuerà, in 
collaborazione con il Medico di Medicina Generale e/o Pediatri di Famiglia e la Commissione Invalidi civili, 
alla valutazione multidimensionale al domicilio per il  riconoscimento/aggravamento dell’invalidità civile e 
la prescrizione di protesi ed ausili 

Con la condivisione di funzioni/obiettivi/operatori, tra il “Servizio Famiglia e Valutazione Multidimensionale 
dei bisogni” e il “Servizio Continuità di Cura CeAD e monitoraggio delle prestazioni erogate”, si proseguirà 
nella risposta ai bisogni delle famiglie del nostro territorio, in particolare in ambito geriatrico, materno-
infantile e della disabilità, in integrazione con i Comuni e in ottemperanza alle indicazioni regionali previste 
dalla d.G.R. n. X/740 del 27 settembre 2013 e dalla d.G.R. n. 856 del 25 ottobre 2013, nonché dalla d.G.R. n. 
X/2655 del 14 novembre 2014, dalla d.G.R. n. X/2942 del 19 dicembre 2014 e dalla d.G.R. n. X/4249 del 30 
ottobre 2015. 

 

Sportello Welfare 

Proseguirà l’attività dello Sportello Unico del Welfare (trasformazione dell’Ufficio Accoglienza, Ascolto e 
Accompagnamento) che si configura come punto di accesso al sistema di rete che accoglie la domanda del 
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cittadino per evitare la dispersione e la frammentazione della domanda stessa, facilitando la lettura 
integrata dei bisogni. 

L’organizzazione, soprattutto per favorire l’utenza, prevede operatori di area specifica afferenti dei 
Dipartimenti ASSI e Dipendenze: area famiglia e anziani, area disabilità, area dipendenze. 

 

Dimissioni protette 

Il protocollo d’intesa ASL/AO “Dimissioni protette dall’ospedale al territorio per la continuità di cura”, 
nell’ottica dell’evoluzione del Sistema Sanitario Regionale, sarà rivisto come procedura interna. 

 

CeAD 

L’attività integrata di programmazione e valutazione viene svolta in collaborazione con il personale dei 
Comuni, al fine di favorire una reale integrazione degli interventi a favore della popolazione “fragile”, con 
progetti di cura integrati, quale seguito della Valutazione Multidimensionale. 

E’ inoltre attiva l’attuazione delle progettualità “RSA Aperta” e “Residenzialità leggera” secondo le 
indicazioni regionali di cui alla d.G.R. n. X/2942/2014, per le persone ultrasessantacinquenni non 
autosufficienti, per le persone affette da malattie di alzheimer o demenza e per i cittadini affetti da 
disabilità gravissima in condizione di dipendenza vitale (d.G.R. n. X/2655/2014 e d.G.R. n. X/4249/2015). 

Sempre in condivisione con i Comuni è confermata l’attuazione delle progettualità “Assistenti Familiari” e 
Assistenza Domiciliare – Home Care Premium. 

Per la Continuità di cura prosegue l’attività degli ambulatori infermieristici per la fornitura di presidi ed 
ausili (prenotazioni prelievi a domiciliari, medicazioni, fornitura materiale di assorbenza, alimentazione). 

In riferimento al Servizio di Protezione Giuridica, si proseguirà il lavoro interistituzionale volto a 
promuovere e sostenere le azioni per assicurare efficaci ed omogenee risposte ai cittadini fragili. 

 

Terminalità 

Si prosegue nell’attività per la realizzazione di una rete integrata dedicata alla terminalità, in un’ottica di 
miglioramento dei servizi ai pazienti terminali oncologici e non oncologici. 

 

Area Consultoriale 

Prosecuzione delle attività istituzionali attraverso la definizione di progetti individualizzati o risposte mono 
prestazionali  in funzione dei bisogni rilevati; continuità nell’attuazione delle misure regionali a tutela della 
maternità, della genitorialità e delle persone fragili (con particolare riferimento alle persone oncologiche in 
trattamento chemioterapico: d.G.R. n. X/2531 del 17 ottobre 2014) Sostegno della maternità, della 
genitorialità e delle persone fragili (misura Nasko, Cresco, L. n. 18/2014, SOStengo e d.G.R. n. 
X/2531/2014). 

Stesura di un Protocollo di intesa con i Comuni per la realizzazione di Progetti personalizzati ed integrati al 
fine di rispondere in modo completo ed unitario ai bisogni delle famiglie. 
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Consolidamento/attivazioni di interventi innovativi a sostegno dei diversi componenti del nucleo familiare 
con particolare attenzione alle situazioni di conflittualità/separazione. Consolidamento delle integrazione 
con gli altri Servizi del Dipartimento ASSI e del territorio nella presa in carico delle famiglie ”fragili”. 

Apertura dell’ambulatorio per la Gravidanza Fisiologica per la valorizzazione della figura dell’Ostetrica, a tal 
proposito è stata definita una procedura interna secondo le Linee Guida Nazionali. 

Sostegno alla continuità Ospedale territorio nell’ambito del Percorso Nascita attraverso la partecipazione al 
Comitato Percorso  Nascita Locale. Si è dato avvio alla stesura di una procedura interna per la gestione dei 
casi di donne vittima di violenza. 

 

1.4.3. Rete per la Prevenzione e Cura delle Dipendenze 

In continuità con le attuali indicazioni di sistema (prevenzione e promozione di stili di vita sani, attività di 
monitoraggio del fenomeno delle dipendenze, elaborazione di un piano di formazione degli operatori, 
monitoraggio delle procedure aziendali, presa in carico dell’utenza e garanzia dei LEA) si propongono, di 
seguito, i seguenti obiettivi: 

 

Osservatorio 

 Conoscenza della dimensione quantitativa e qualitativa del fenomeno delle dipendenze nel 
territorio del Lodigiano attraverso l’analisi dei dati; 

 Pubblicazione sul sito aziendale del “Rapporto Annuale 2015”; 

 Manutenzione della piattaforma MFP; 

 Verifica periodica della qualità del dato inserito attraverso segnalazioni agli operatori dei Servizi;  

 Promozione di proposte di periodica formazione sulle modalità di compilazione della cartella 
informatizzata e sugli sviluppi della piattaforma MfP; 

 Affiancamento ai Servizi per il mantenimento delle nuove sezioni dell’applicativo; 

 Partecipazione agli incontri del TTRO secondo le indicazioni future; 

 Assolvimento del debito informativo regionale e ministeriale; 

 

Erogazione 

 Sportello Unico del Welfare: mantenimento delle azioni svolte dal Dipartimento Dipendenze alla 
realizzazione dello sportello attraverso l’individuazione di un operatore dedicato. Attualmente in 
atto il nuovo modello organizzativo; 

 Continuità del modello regionale per la valutazione multidimensionale del bisogno per l’area delle 
dipendenze: utilizzo dei percorsi e degli strumenti di valutazione multidimensionale per ogni utente 
incidente e/o rientrato; 

 Presa in carico paziente con problemi alcolcorrelati: Continuità del lavoro di rete con le    
Associazioni del Terzo Settore del territorio; 

 Proposta di rinnovo dell’atto d’intesa tra l’ASST e le Associazioni del volontariato; 

 

Prevenzione 

Promozione della salute nelle Scuole: “Life Skills Training Program” ed “Unplugged”: 
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 Collaborazione con l’Ufficio Scolastico Territoriale nella realizzazione del programma per la 
formazione dei docenti e l’implementazione delle attività presso le Scuole del territorio; 

 Pubblicizzazione e informazione alle Scuole sulla proposta formativa anno 2016/17 per gli 
insegnanti; 

 Monitoraggio dei programmi: Disponibilità degli operatori all’accompagnamento e al monitoraggio 
della realizzazione dei programmi; 

 Incontri d’informazione e sensibilizzazione sul tema della dipendenza con studenti e genitori sul 
territorio; 

Rete Regionale sulla Prevenzione delle dipendenze (TTRP): 

 Partecipazione agli incontri del TTRP secondo le indicazioni future; 

 Comitato della Rete Territoriale della Prevenzione; 

 Incontri di programmazione e coordinamento delle attività di prevenzione sul territorio; 

 Incontri di programmazione per il rafforzamento della integrazione con il DPM nella elaborazione e 
attuazione del PIL e collaborazione nei progetti regionali (SPS, WHP, ecc); 

 GAP: Gioco d’Azzardo Patologico: 

 Realizzazione iniziative di sensibilizzazione e prevenzione in tema di GAP; 

 Progettazione e pianificazione di iniziative, in collaborazione con le realtà del Terzo Settore e dei 
Comuni del territorio, in continuità con il costante lavoro svolto dal 2011; 

 Continuità nei corsi di formazione per esercenti in collaborazione con le associazioni di categoria 
come da l.r. 21 ottobre 2013, n. 8 (“Norme per la prevenzione e il trattamento del gioco d'azzardo 
patologico”). 

 

1.5. Le associazioni di volontariato e le relazioni esterne. 

Associazioni di volontariato che collaborano con l’ASST di Lodi: 

ABIO LODI Associazione per il bambino in Ospedale ONLUS 

Attività: accogliere, accompagnare e sostenere il bambino e la sua famiglia, in Ospedale; 

ADMO Associazione donatori midollo osseo ONLUS (Stesso numero di Amici di Serena) 

Attività: svolgere opera di sensibilizzazione per diffondere la conoscenza della donazione di 
midollo osseo e di cellule staminali emopoietiche e al loro trapianto; inviare i potenziali 
donatori ai Centri Donatori afferenti al Registro Italiano dei Donatori di Midollo (IBMDR); 

AIDO Associazione italiana per la donazione di organi, tessuti e cellule - Provinciale Lodi 

Attività: promuovere la donazione di organi, tessuti e cellule; 

AIDO Associazione italiana per la donazione di organi, tessuti e cellule – Comunale Lodi 

Attività: promuovere la donazione di organi, tessuti e cellule; 

ALAO Associazione lodigiana amici di oncologia ONLUS 

Attività: aiutare e sostenere le persone colpite da patologie tumorali; 

ALOR Associazione lodigiana di ossigenoterapia riabilitativa 

Attività: aiutare e sostenere le persone in ossigenoterapia a lungo termine e ventiloterapia; 
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Amici della dialisi e della nefrologia nel Lodigiano ONLUS 

Attività: aiutare e sostenere l’attività di assistenza del paziente nefropatico e dei suoi 
familiari; 

Amici di Serena ONLUS 

Attività: diffondere la cultura della donazione, sostenere le attività di ricerca nel campo 
delle malattie infantili, assistere temporaneamente il bambino malato con particolare 
riferimento alle leucemie, promuovere azioni di solidarietà verso bambini che vivono in 
situazioni difficili (contaminazione ambientale, guerre, catastrofi, povertà); 

Associazione Alleanza per gli ammalati mentali 

Attività: promuovere il miglioramento della qualità di vita delle persone con disagio psichico 
e delle loro famiglie; 

Associazione Roberto Malusardi — Amici del cuore ONLUS 

Attività: contribuire all’informazione e alla divulgazione di notizie scientifiche riguardanti la 
prevenzione e la cura delle malattie cardiovascolari, conferire borse di studio per 
l’approfondimento nel campo della cardiologia, migliorare i supporti tecnici dell’ Unità 
Operativa di Cardiologia dell’Ospedale di Lodi; 

AUSER Lodigiano Onlus   

Attività: aiutare le persone, soprattutto anziane, in condizioni di fragilità soggettiva, 
familiare e sociale; 

AVIS Associazione volontari italiani sangue — Provinciale Lodi 

Attività: promuovere la donazione di sangue, programmare l’iter della donazione, tutelare 
la salute del donatore; 

AVIS Associazione volontari italiani sangue — Comunale Lodi 

Attività: promuovere la donazione di sangue, programmare l’iter della donazione, tutelare 
la salute del donatore; 

AVULSS Lodi Associazione per il volontariato socio–sanitario ONLUS 

Attività: fornire servizi assistenziali (soprattutto al momento dei pasti) alle persone in 
situazione di bisogno e difficoltà; 

Curiosamente — Associazione di promozione sociale 

Attività: sensibilizzare e aiutare la comunità ad accogliere chi vive la condizione del disagio 
mentale; garantire e difendere i loro diritti; favorire la diffusione di informazione, confronto 
e scambio di esperienze sui temi della salute mentale; 

Emmanuele Società Cooperativa sociale ONLUS 

Attività: prevenzione del disagio degli individui e delle famiglie, con una particolare 
attenzione ai migranti. Dal 2010 gestisce il consultorio familiare “Il Mandorlo”, a 
Casalpusterlengo, accreditato dalla Regione Lombardia; 

“Il Mandorlo” 
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“Il Mandorlo” è un consultorio laico che offre interventi per promuovere benessere e salute 
in tutte le fasi di vita, con particolare attenzione alla tutela della salute della donna e della 
maternità, dell’armonico sviluppo del neonato, del bambino e dell’adolescente, del 
sostegno della persona nell’infanzia, nell’età adulta, nell’anzianità. Gli interventi del 
Consultorio riguardano l’area psicologica e sanitaria: l’équipe è costituita da assistenti 
sociali, counsellors, psicologi e psicoterapeuti, esperti di tecniche per il benessere corporeo, 
educatori, ginecologhe, ostetriche, infermieri. Particolare attenzione è rivolta agli interventi 
riguardanti la violenza subita dalle donne, che in Consultorio possono trovare percorsi di 
sostegno e accompagnamento per il superamento di questa realtà, sempre più diffusa. Il 
consultorio collabora con il Centro Antiviolenza di Lodi e Provincia “La metà di niente”; 

FAND Associazione italiana diabetici — sede di Lodi 

Attività: fornire rappresentanza e tutela sanitaria, morale, assistenziale, giuridica e sociale 
ai Cittadini diabetici; 

Il samaritano — Associazione volontari per l’assistenza ai sofferenti 

Attività: assistere e sostenere i malati oncologici nelle varie fasi della malattia e le loro 
famiglie; 

Incontro — Associazione volontari di oncologia ONLUS 

Attività: supportare le esigenze del malato oncologico e dei suoi familiari, facilitare i 
rapporti tra pazienti ed istituzioni. L’associazione opera su tutto il territorio di competenza 
dell’UO di Oncologia dell’Ospedale di Casalpusterlengo; 

Orsa minore ONLUS 

Attività: offrire aiuto alle donne e ai minori che subiscono molestie, maltrattamenti e 
violenze, sia in famiglia che nel sociale, nel rispetto della loro cultura, etnia, religione, 
restituendo loro autonomia, maggior senso di dignità e autostima. Gestisce il Centro 
antiviolenza di Lodi e Provincia "La metà di niente”, che ha sede a Lodi; 

Centro antiviolenza “La metà di niente” 

Il Centro antiviolenza “La metà di niente” costituisce un riferimento immediato per la 
donna che subisce violenza (psicologica, fisica, economica e sessuale) e per i figli, vittime di 
violenza assistita. Il Centro offre accoglienza, ascolto e sostegno alle donne che vivono 
situazioni di maltrattamento e di violenza con la finalità di ristabilire in loro una maggiore 
autostima, senso di dignità e, dove possibile, autonomia;  

Pallium ONLUS 

Attività: assistenza e sostegno ai pazienti affetti da malattie croniche in fase avanzata o 
terminale ed alle loro famiglie. Informazione/formazione e promozione delle cure palliative 
e delle sue reti e servizi territoriali. Formazione continua di assistenti familiari e/o badanti 
con inserimento degli stessi all’interno del contesto familiare. Fornitura gratuita di 
protesica con materassini antidecubito professionali, letti articolati, comode, carrozzine etc. 
E’ in corso il progetto Pet Terapy presso  l’Hospice di Casalpusterlengo.  

Quella ora indicata è una mera ricognizione delle realtà associative e del Terzo Settore che, a vario titolo, 

contribuiscono fattivamente all’attività dell’ASST di Lodi. 
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Non si tratta di un numerus clausus, attesa la scelta dell’ASST, anzitutto rilevante nel piano valoriale e della 

mission aziendale, di favorire e promuovere il protagonismo delle molteplici espressioni solidaristiche e di 

impegno sociale della comunità lodigiana. 

Al riguardo, si richiama sin d’ora quanto più profusamente descritto al paragrafo 2.11. Sussidiarietà 

Orizzontale. 

 

1.6. Le risorse umane. 

La consistenza delle risorse umane alla data dell’1 gennaio 2016 risulta quella evidenziata nella tabella infra 
riportata, dove vengono in particolare distinti i contingenti già afferenti alla ex AO della Provincia di Lodi e 
quelli afferenti alla ex ASL di Lodi. 

DIRIGENTI 

Dirigenti medici/odontoiatri AO         376.42 (310.42 tempo indeterminato / 66 tempo determinato) 

Dirigenti medici/odontoiatri ex ASL    19.71 (18.71 tempo indeterminato / 1 tempo determinato) 

Dirigenti sanitari AO             25.7 (21.7 tempo indeterminato / 4 tempo determinato) 

Dirigenti sanitari ex ASL            14.71 (14.71 tempo indeterminato) 

Dirigenti PTA AO             8 ( 7 tempo indeterminato / 1 tempo determinato) 

Totale dirigenza  444.54 

 

COMPARTO 

Personale infermieristico   993.59 (954.59 tempo indeterminato / 39 tempo determinato) 

Personale vigilanza/ispezione               4.83 ( 4.83 tempo indeterminato) 

Personale tecnico sanitario  112.17 (109.17 tempo indeterminato / 3 tempo determinato) 

Personale riabilitazione   92.26 (84.26 tempo indeterminato / 8 tempo determinato) 

OSS/OTA    193.89 (172.89 tempo indeterminato / 21 tempo determinato) 

Personale tecnico non sanitario  184.11 (177.11 tempo indeterminato / 7 tempo determinato) 

Personale ausiliario   72.64 (72.64 tempo indeterminato) 

Assistenti sociali    20.54 (20.54 tempo indeterminato) 

Assistenti religiosi    5 preti, 3 suore  

Personale amministrativo  173.87 (167.37 tempo indeterminato / 6.5 tempo determinato) 

Totale comparto 1855.9 

 

Totale COMPLESSIVO 2300.44 
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Per assicurare le esigenze assistenziali riguardanti in particolare l’area ospedaliera, si è reso necessario fare 
ricorso a prestazioni di personale infermieristico in regime libero professionale corrispondente ad altre 40 
unità. 

Inoltre, al fine di garantire l’assolvimento dei maggiori adempimenti connessi all’avvenuto trasferimento 
alla ASST di Lodi delle funzioni già di competenza della ex ASL di Lodi, a seguito di intese con l’ATS 
Metropolitana, l’Azienda si è avvalsa della collaborazione di 30 unità di personale in regime di convenzione, 
di cui 3 figure dirigenziali. 

 

1.7. La situazione economico-finanziaria (consuntivo 2015 – preventivo 2016). 

Il Bilancio d’esercizio 2015 dell’ex A.O. della Provincia di Lodi, deliberato a maggio 2016, si è chiuso con la 
seguente situazione Patrimoniale: 

Attivo totale 153.048.000 

Immobilizzazioni 86.693.000 

Attivo circolante 
64.581.000 

(di cui disponibilità liquide 1.168.000) 

Ratei e risconti attivi 1.774.000 

 

Passivo totale 153.048.000 

Patrimonio netto 77.798.000 

Fondi rischi ed oneri 18.663.000 

Tfr 1.029.000 

Debiti 55.506.000 

Ratei e risconti Passivi 52.000 

 

L'"indicatore di tempestività dei pagamenti" per l’intero anno 2015, ai sensi del d.P.C.M. 22 settembre 2014 
(“Definizione degli schemi e delle modalità per la pubblicazione su internet dei dati relativi alle entrate e alla 
spesa dei bilanci preventivi e consuntivi e dell'indicatore annuale di tempestività dei pagamenti delle 
pubbliche amministrazioni”), è pari a -3,25, con tempi medi di pagamento pari a 52,71 giorni. 

Il conto Economico 2015, chiuso a pareggio, ha visto un totale valore della produzione di 199.042.000 (di 
cui: ricavi per prestazioni sanitarie pari a 126.995.000, contributi per 57.132.000 e tickets per 6.805.000). I 
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principali costi sono per il personale dipendente (112.951.000, compresa l'IRAP), acquisti di beni sanitari e 
non (38.650.000) ed acquisti di servizi sanitari e non (27.328.000). 

A seguito della l.r. n. 23/2015 e dalle successive d.G.R. n. X/4480/2015, d.G.R. n. 4637 del 19/12/2015 e del 
decreto n. 11978 del 31/12/2015, a far tempo dall’1 gennaio 2016 è operativa la nuova Azienda Socio 
Sanitaria Territoriale di Lodi. L’ASST di Lodi è subentrata, a titolo di successione universale, in tutte le 
funzioni precedentemente svolte dalla A.O. della Provincia di Lodi ed a titolo di successione particolare in 
tutte le funzioni erogative svolte dalla A.S.L. della Provincia di Lodi. 

Il Bilancio Preventivo Economico 2016 v2, chiuso a pareggio, come da normativa è suddiviso in tre sezionali: 
sanitario, territoriale e Emergenza Urgenza 118. Complessivamente prevede un totale valore della 
produzione di 213.053.000 (di cui ricavi per prestazioni sanitarie per 129.689.000, contributi per 
68.666.000, tickets 6.789.000). I principali costi sono per il personale dipendente (120.669.000, compresa 
l'IRAP), acquisti di beni sanitari e non (42.650.000) ed acquisti di servizi sanitari e non (27.776.000). 

Il notevole incremento dei valori è relativo all'acquista attività territoriale. Alla luce della riforma del 2015, 
infatti, i valori di Bilancio ricomprendono per l’esercizio 2016 la quantificazione dei costi relativi alle attività 
di pertinenza territoriale acquisite dalla ASST di Lodi. 

 
Preventivo 
2016 SAN 

Preventivo 
2016 TER 

Preventivo 
2016 AREU 

Preventivo 
2016 Totale 

Costi del Personale (incluso 
IRAP) 

110.092 7.682 2.527 120.301 

Beni e Servizi 71.163 5.730 200 77.093 

Integrativa e Protesica 0 2.507 0 2.507 

Altri Costi e Accantonamenti 
(al netto dei costi capitalizzati) 

e Accantonamenti 
6.746 331 2.335 9.421 

 

Gli indici di pagamento del 2016 si stanno mantenendo sui valori del 2015. 

 

  



21 
 

2. Il POAS 2016-2018 

 

2.1. Il nuovo contesto normativo. 

L’articolo 2, commi 71 e 72, della legge 23 dicembre 2009, n. 191 (“Disposizioni per la formazione del 
bilancio annuale e pluriennale dello Stato (legge finanziaria 2010)”), e l'art. 17, commi 3 e 3-bis, del decreto 
legge 6 luglio 2011, n. 98 (“Disposizioni urgenti per la stabilizzazione finanziaria”), convertito, con 
modificazioni, dalla legge 15 luglio 2011, n. 111, così come modificato dall'art. 1, comma 584, della legge 23 
dicembre 2014, n. 190, in attuazione della previsione di cui all’art. 22 del Patto della Salute 2014/2016 del 
10 luglio 2014, prevedono che, entro il 2020 le Regioni, dovranno raggiungere, in un percorso graduale, la 
riduzione del costo del personale che non potrà essere superiore al costo dell’anno 2004 ridotto dell’1,4%. 
La Direzione Generale Welfare della Regione Lombardia, nell’ambito dell’istruttoria che verrà avviata al fine 
di procedere all’approvazione dei Piani di Organizzazione Aziendali Strategici, dovrà, pertanto, 
necessariamente tenere conto di questo stringente vincolo finanziario. 

La DG Welfare, nell’ambito del procedimento di cui sopra, dovrà altresì tener conto di quanto previsto dagli 
adempimenti LEA con riferimento, in particolare, agli standard per l’individuazione delle Strutture 
Organizzative Semplici e Complesse del SSN, ex articolo 12, comma 1, lett. b), del  Patto per la Salute 2010-
2012. 

Inoltre, al fine di evitare che possano consolidarsi delle posizioni considerate a rischio e correlate alla 
circostanza che lo stesso dirigente/funzionario si occupi personalmente per lungo tempo dello stesso tipo 
di procedimenti e si relazioni sempre con gli stessi utenti, la DG Welfare rammenta, quale misura per 
contrastare la corruzione, la rotazione dei dirigenti e dei funzionari nel rispetto della normativa vigente e 
raccomanda la massima attenzione nell’applicazione delle disposizioni in materia cercando di 
contemperare l’alternanza del personale, particolarmente nelle aree c.d. a rischio corruzione, con la 
garanzia della continuità dell’azione amministrativa, da attuare con opportuno affiancamento del personale 
di “nuova” nomina da parte di personale interno fornito di specifica professionalità, garantendo il costante 
monitoraggio della rotazione degli incarichi. Per le medesime motivazioni, la DG Welfare ritiene non sia 
opportuno ricoprire con personale a tempo determinato, ricompresi quindi anche gli incarichi particolari 
previsti dal d.lgs n. 502/1992 (ad es. gli incarichi ex 15 septies e 15 octies) le posizioni dirigenziali 
riconducibili alle aree a più elevato rischio di corruzione quali a titolo esemplificativo si richiamano: A) Area: 
acquisizione e progressione del personale; B) Area: affidamento di lavori, servizi e forniture; C) Area: 
provvedimenti ampliativi della sfera giuridica dei destinatari privi di effetto economico diretto ed 
immediato per il destinatario; D) Area: provvedimenti ampliativi della sfera giuridica dei destinatari con 
effetto economico diretto ed immediato per il destinatario; E) nonché tutte quelle aree che verranno così 
qualificate nel piano anticorruzione aziendale. 

Con le leggi regionali n. 23/2015 e n. 41/2015, la Regione Lombardia ha approvato la riforma sanitaria che 
dà avvio al percorso di evoluzione del Servizio Sociosanitario Lombardo (SSL). La legge reca 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”). Non si è trattato di una semplice revisione legislativa, bensì di una evoluzione del SSL, in 
ragione della necessità di porre le basi per l’adeguamento del servizio alle nuove complessità dei prossimi 
decenni (ad esempio l’allungamento dell’aspettativa di vita e l’aumento conseguente della cronicità), 
superando in primo luogo la netta divisione tra politiche sanitarie e politiche sociosanitarie per far confluire 
risorse, energie e competenze professionali in un unico Servizio, coordinato da un’unica regia e deputato 
alla presa in carico dei bisogni complessivi delle persone, delle famiglie e dei soggetti più fragili.  
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2.2. I principi del nuovo POAS. 

Nella parte sui “Principi” della l.r. n. 23/2015 vengono ripresi e confermati i tratti peculiari introdotti dalla 
l.r. n. 31/97: libertà di scelta dei cittadini del luogo di cura, uguali diritti e doveri degli erogatori pubblici e 
privati accreditati secondo il principio della sussidiarietà orizzontale, di netta separazione delle funzioni di 
programmazione, acquisto e controllo da quelle di erogazione dei servizi che vengono attualizzati sulla base 
delle nuove necessità correlate al sensibile incremento della prevalenza dei pazienti affetti da patologie 
croniche ed alla volontà di approfondire ulteriormente la separazione delle attività di programmazione da 
quelle di erogazione estendendo questo principio anche ai servizi di tipo sociosanitario. 

Viene infatti ribadita la “scelta libera, consapevole e responsabile dei cittadini di accesso alle strutture”, ma 
viene posta anche l’attenzione all' “orientamento alla presa in carico della persona nel suo complesso” 
prendendo atto dei rischi presenti nel sistema consistenti soprattutto nell’elevata frammentazione delle 
unità di offerta e nella erogazione dei servizi nella logica prevalente della prestazione. La legge quindi indica 
la necessità di passare dalla cura al prendersi cura e si traduce concretamente nella capacità del sistema di 
affiancare le persone croniche o fragili e le loro famiglie nel loro percorso di vita In una frase: dalla cura al 
prendersi cura mettendosi a fianco del percorso di vita e di malattia delle persone. Ciò avviene mediante 
“l’elaborazione di modelli che assicurino alla persona la continuità di cura e di assistenza, l’attivazione di 
percorsi personalizzati di presa in carico” in un “processo di integrazione fra le attività sanitarie, 
sociosanitarie e quelle di competenza delle autonomie locali”.  

 

2.3. La nuova configurazione e la mission aziendale. 

L’Azienda, in coerenza con le linee strategiche indicate nei Piani Sanitari Nazionale e Regionale, si propone 
quale polo qualificato di erogazione di servizi sanitari di tipo diagnostico, terapeutico e riabilitativo, 
secondo criteri di appropriatezza e qualità, definendo il paziente come bene fondamentale. A tal fine risulta 
di fondamentale importanza la comprensione delle esigenze degli utenti finali e di tutti gli stakeholders, in 
particolare dello stesso personale operante nell'Azienda e la risposta alle sue legittime aspirazioni. 

In particolare, la mission dell’Azienda si esplica nei seguenti ambiti: 

 soddisfare le esigenze di salute della popolazione sotto il profilo della diagnosi, della cura, della 
riabilitazione, della realizzazione di unità di offerta sociali e servizi alla persona, e del reinserimento 
nel tessuto sociale; 

 l’integrazione con l’ATS per la programmazione delle attività attraverso l’individuazione e la 
soddisfazione dei bisogni di salute, migliorando ed adeguando l’offerta attuale in modo da limitare 
le fughe dei cittadini residenti nella provincia verso altre strutture solo per quelle prestazioni che 
l’Azienda non è in grado di fornire; 

 il personale come patrimonio culturale e professionale, per garantire le prestazioni di cui il paziente 
necessita, con il coinvolgimento (quale fattore critico di successo) delle Associazioni di Volontariato; 

 l’innovazione tecnologica e informativa a tutti i livelli, per sostenere i continui cambiamenti propri 
del settore sanitario-ospedaliero e per produrre attività di qualità; 

 la sicurezza dell’ambiente di lavoro nei confronti dei pazienti e dei dipendenti nel rispetto della 
normativa vigente; 

 la qualità perseguita attraverso lo sviluppo del Sistema di Gestione per la Qualità, quale strumento 
di impostazione metodologica ed organizzativa dei processi aziendali; 

 Punti cardine sono: 
o il coinvolgimento del personale attraverso la definizione di obiettivi comuni e condivisi; 
o la concretezza nelle azioni, che consenta di raggiungere in breve risultati tangibili per la 

popolazione e per gli operatori. 



23 
 

L’ASST si ispira ai principi di leale collaborazione, di efficacia e di efficienza dell’azione amministrativa, di 
economicità, di imparzialità, di pubblicità e di trasparenza nel rapportarsi con i diversi livelli istituzionali, 
anche territoriali, e con i soggetti che, a vario titolo, sono coinvolti nell’attività d’istituto. L’ASST si riserva, in 
particolare, sempre nel rispetto della legislazione comunitaria, statale e regionale, di concludere accordi e 
protocolli d’intesa con altre pubbliche amministrazioni per disciplinare lo svolgimento in collaborazione di 
attività di interesse comune. 

 

2.4. Gli organi dell’ASST, i componenti della Direzione Strategica e altri organismi. 

Sono organi della ASST di Lodi il Direttore Generale, il Collegio di Direzione e il Collegio Sindacale. 

 

2.4.1. Il Direttore Generale. 

Il Direttore Generale, ferme le competenze e le prerogative di legge, in particolare:  

 adotta l'atto di organizzazione aziendale, nel rispetto dei principi e criteri previsti da disposizioni 
regionali, nel quale sono individuate le strutture operative dotate di autonomia gestionale o 
tecnico-professionale, soggette a rendicontazione analitica;  

 è responsabile della gestione complessiva e nomina i responsabili delle strutture organizzative;  

 è coadiuvato dal Direttore Amministrativo, dal Direttore Sanitario e dal Direttore Sociosanitario e si 
avvale del Collegio di Direzione per le attività indicate all'art. 17 del d.lgs. n. 502/1992; 

 nomina il Direttore Amministrativo, il Direttore Sanitario ed il Direttore Sociosanitario che 
partecipano, unitamente al medesimo Direttore Generale, che ne ha la responsabilità, alla 
direzione dell'Ente, assumono diretta responsabilità delle funzioni attribuite alla loro competenza e 
concorrono, con la formulazione di proposte e pareri, alla formazione delle decisioni della direzione 
generale;  

 ha la rappresentanza legale dell'Ente, nonché tutti i poteri di gestione e gli compete, in particolare, 
anche attraverso l'istituzione del servizio di controllo interno, la verifica, mediante  valutazioni 
comparative dei costi, dei rendimenti e dei risultati, della corretta ed economica gestione delle 
risorse attribuite ed introitate, nonché l'imparzialità ed il buon andamento dell'azione 
amministrativa;  

 riceve le osservazioni, opposizioni, denunce o reclami relativi alle prestazioni di assistenza sanitaria, 
provenienti dall'interessato, dai suoi parenti o affini, dagli organismi di  volontariato o di tutela dei 
diritti, accreditati presso la regione, da presentarsi entro 15 giorni dal momento in cui l'interessato 
abbia avuto conoscenza dell'atto o comportamento che ne costituiscono oggetto; il direttore 
generale decide in via definitiva o comunque provvede entro 15 giorni dal ricevimento.  

Il Direttore Generale ha il potere di gestione e la rappresentanza legale dell’Azienda. 

Con proprio provvedimento, il Direttore Generale può conferire al Direttore Amministrativo, al Direttore 
Sanitario e/od al Direttore Socio Sanitario deleghe specifiche, ulteriori e diverse rispetto alle attribuzioni ed 
alle competenze di legge, definendone nel contempo i contenuti ed i limiti. Al Direttore Amministrativo è, 
comunque, demandata in via generale, fatta salva eventuale diversa successiva decisione del Direttore 
Generale, la rappresentanza dell'ASST di Lodi, quale delegazione trattante, nelle relazioni sindacali e nelle 
cosiddette procedure di raffreddamento e di conciliazione di eventuali conflitti. 

Con proprio provvedimento, inoltre, il Direttore Generale può demandare ai Direttori di Unità Operativa 
Complessa gli atti amministrativi che impegnano l'ASST di Lodi verso terzi, ivi circoscrivendone l'ambito 
soggettivo ed oggettivo delle relative più ampie attribuzioni rispetto a quelle legislativamente previste. 
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Fermo restando il rispetto delle competenze e delle attribuzioni di legge, fatta in ogni caso salva la 
possibilità di eventuale successiva diversa decisione del Direttore Generale, al Direttore della competente 
Unità Operativa Complessa è demandato di provvedere all'acquisto di lavori, entro la soglia più alta indicata 
all'articolo 36, comma 2, lett. b), del d.lgs. 18 aprile 2016, n. 50 (“Attuazione delle direttive 2014/23/UE, 
2014/24/UE e 2014/25/UE sull'aggiudicazione dei contratti di concessione, sugli appalti pubblici e sulle 
procedure d'appalto degli enti erogatori nei settori dell'acqua, dell'energia, dei trasporti e dei servizi postali, 
nonché per il riordino della disciplina vigente in materia di contratti pubblici relativi a lavori, servizi e 
forniture”), ed all'acquisto di servizi e di forniture di beni, entro la soglia di cui all'articolo 36, comma 2, lett. 
a), del medesimo d.lgs. n. 50/2016. L'attività delegata deve, altresì, svolgersi in coerenza con gli atti di 
programmazione anche aziendale e nel rispetto di quanto stabilito nel regolamento interno per l'acquisto di 
lavori, servizi e forniture, regolamento – assunto con provvedimento proprio del Direttore Generale – che 
disciplina altresì le modalità di assunzione e quelle di conservazione degli eventuali atti di competenza 
dirigenziale. Ove occorra, l'attività in parola può essere svolta, rispettivamente, dal Direttore del 
Dipartimento Tecnico Amministrativo e, solo per il caso di inerzia del preposto Direttore di Unità Operativa 
Complessa e del Direttore del Dipartimento Tecnico Amministrativo, dal Direttore Amministrativo, il quale 
opera avvalendosi dei competenti Uffici.  

Alla Direzione Generale afferiscono direttamente le funzioni relative all’anticorruzione ed alla trasparenza 
che, in considerazione della rilevanza e complessità, sono state elevate a rango di struttura complessa di 
nuova istituzione. 

Afferiscono inoltre direttamente alla Direzione Generale le strutture relative al sistema dei Controlli Interni 
ed alla Clinical Governance e Innovazione, nonché le funzioni inerenti all’attività di prevenzione e 
protezione / prevenzione incendi e quelle proprie dell’ingegneria clinica. 

 

2.4.2. Il Collegio di Direzione. 

Il Collegio di Direzione, è nominato dal Direttore Generale, che lo presiede e ne coordina i lavori, ed è 
composto dal Direttore Amministrativo, dal Direttore Sanitario, dal Direttore Socio Sanitario, dai Direttori di 
Dipartimento dell'area amministrativa, sanitaria e sociosanitaria, dal Direttore Medico di Presidio e dal 
Dirigente Responsabile del SITRA, dall’UOC “Clinical Governance e Innovazione” dal Direttore dell’UOC 
“Farmacia Ospedaliera”. 

Il Collegio di Direzione svolge un ruolo di raccordo tra la direzione generale delle ATS, ASST e degli IRCCS di 
diritto pubblico e i componenti previsti, al fine di:  

 rendere più efficace, efficiente e trasparente l'attività sociosanitaria attraverso la condivisione degli 
obiettivi e delle scelte di indirizzo strategico direzionale e declinazione delle stesse nell’ambito della 
propria organizzazione/struttura;  

 garantire la massima diffusione a tutti i livelli organizzativi e gestionali delle decisioni assunte dalla 
Direzione Strategica;  

 rappresentare in ottica costruttiva le istanze, le problematiche e le proposte provenienti dai diversi 
ambiti dell’ente. 

Il Collegio di Direzione è organo dell’azienda sanitaria nel quale sono rappresentate le diverse figure 
professionali. 

Esso svolge le funzioni previste dalla vigente normativa in materia ed è obbligatoriamente consultato dal 
Direttore Generale su tutte le questioni riguardanti il governo delle attività cliniche. 

Il Collegio di Direzione dell’ASST di Lodi è stato costituito con provvedimento n. 290 del 20.05.2016. 
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2.4.3. Il Collegio Sindacale. 

Ai sensi dell'art. 12, comma 14, della l.r. n. 33/2009, il Collegio Sindacale svolge, in particolare, le seguenti 
funzioni: 

 verifica la regolarità amministrativa e contabile;  

 vigila sulla gestione economica, finanziaria e patrimoniale;  

 esamina ed esprime le proprie valutazioni sul bilancio di esercizio. 

Ne definisce, più in generale, i compiti la disposizione di cui all'art. 3-ter, commi 1 e 2, del d.lgs. n. 
502/1992. 

Il Collegio Sindacale dura in carica tre anni ed è composto da tre membri, di cui uno designato dal 
presidente della giunta regionale, uno dal ministro dell'economia e delle finanze ed uno dal ministro della 
salute. I componenti sono scelti tra gli iscritti nel registro dei revisori contabili istituito presso il ministero di 
grazia e giustizia, ovvero tra i funzionari del ministero del tesoro, del bilancio e della programmazione 
economica che abbiano esercitato per almeno tre anni le funzioni di revisori dei conti o di componenti di 
collegi sindacali. Ai sensi del c. 4 del medesimo art. 3 - ter, i riferimenti contenuti nella normativa vigente al 
collegio dei revisori delle ASL e delle AO, si intendono applicabili al collegio sindacale. La nomina dei 
componenti del Collegio sindacale è ad opera del Direttore Generale che vi provvede mediante specifico 
provvedimento e li convoca per la prima seduta. Il presidente del collegio viene eletto dal Collegio all'atto 
della prima seduta. Ove, a seguito di decadenza, dimissioni o decessi il collegio risultasse mancante di uno o 
più componenti, il direttore generale provvede ad acquisire le nuove designazioni dalle amministrazioni 
competenti. In caso di mancanza di più di due componenti, dovrà procedersi alla ricostruzione dell'intero 
collegio. Qualora il direttore generale non proceda alla ricostruzione del collegio entro trenta giorni, la 
regione provvede a costituirlo in via straordinaria con un funzionario della regione e due designati dal 
ministero del tesoro. Il collegio straordinario cessa dalle proprie funzioni all'atto dell'insediamento del 
collegio ordinario.  

Il Collegio Sindacale è organo dell’Azienda e svolge, in particolare, funzioni di verifica circa la regolarità 
amministrativa e contabile e di vigilanza sulla gestione economica, finanziaria, patrimoniale e 
sull’osservanza della legge, accerta la regolare tenuta della contabilità, ed esamina ed esprime le proprie 
valutazioni sul bilancio di esercizio. 

Il Collegio Sindacale dell’ASST di Lodi è stato nominato con provvedimento n. 291 del 20.5.2016. 

 

2.4.4. Il Direttore Sanitario. 

Il Direttore Sanitario è il referente istituzionale del Direttore Generale per quanto attiene l’elaborazione 
della politica sanitaria aziendale, sulla base degli obiettivi generali e specifici di mandato attribuiti al legale 
rappresentante, avuto riferimento alle indicazioni programmatorie del Piano Sanitario Regionale. Fornisce 
supporto tecnico al Direttore Generale nella fase di negoziazione con l’ATS inerente alla determinazione del 
budget di struttura per attività di ricovero e cura e di quello per attività specialistica ambulatoriale; è 
garante dell’adozione degli interventi di verifica, demandati al produttore di servizi, circa l’appropriatezza 
delle prestazioni erogate ed il rispetto delle obbligazioni assunte in tema di razionalizzazione, controllo e 
contenimento della spesa sanitaria. 

A tale proposito impartisce le necessarie indicazioni operative alla Direzione Medica di Presidio Ospedaliero 
Unico, in relazione ai presidi aziendali, ospedalieri ed ambulatoriali. 
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2.4.4.1. Il Servizio Infermieristico Tecnico e Riabilitativo Aziendale (SITRA). 

Il Servizio Infermieristico Tecnico Riabilitativo Aziendale (SITRA) viene confermato come Unità Operativa 
Complessa dotata di autonomia gestionale per l‘indirizzo, la direzione, l’organizzazione e il coordinamento 
del personale infermieristico, ostetrico, tecnico sanitario, di riabilitazione, di prevenzione, nonché degli 
operatori di supporto e dell’ambito sociale. 

Il SITRA assicura la propria attività nell’ambito dei settori aziendali – polo ospedaliero e rete territoriale – 
dell’ASST di Lodi, in line alla Direzione Sanitaria. Rileva, inoltre, i bisogni formativi del personale allo stesso 
assegnato, proponendone i relativi interventi nell’ambito della programmazione aziendale. 

In particolare, il SITRA si propone di assicurare un’assistenza personalizzata e di qualità a tutti gli utenti, 
garantendo l’impiego ottimale delle risorse umane e strumentali disponibili, anche nel rispetto delle norme 
etiche e deontologiche. 

Al SITRA afferiscono in staff la segreteria, il settore di supporto informatico alla gestione delle risorse 
umane, l’unità infermieristica di pick team e impianti vascolari, il responsabile del settore outsourcing; in 
line al Direttore SITRA, sono i Responsabili di area dipartimentale (RAD), così distribuiti: 

 Dipartimento medico e oncologico e cure palliative; 

 Dipartimento chirurgico e blocchi operatori; 

 Dipartimento rete integrata materno/infantile; 

 Dipartimento salute mentale e dipendenze; 

 Dipartimento emergenza/urgenza; 

 Dipartimento bassa intensità/R.I.C.C.A.; 

 Dipartimento servizi diagnostici. 

L’organigramma a matrice del SITRA, oltre ai RAD, prevede in line un responsabile del reclutamento, della 
gestione e del controllo delle risorse e dei processi assistenziali, e una UOS denominata “gestione e 
organizzazione dei percorsi orizzontali assistenziali e sociali”. 

Il criterio base dell’organizzazione per aree si riferisce a quanto stabilito dalla normativa vigente 
relativamente al processo di dipartimentalizzazione e di individuazione di percorsi omogenei, e l’obiettivo   
prioritariamente perseguito consiste nell’ottimizzazione delle risorse, individuando il modello organizzativo 
del nursing modulare o del primary nursing, a seconda dell’evoluzione professionale raggiunta dall’area, al 
fine di orientare l’organizzazione verso la personalizzazione dell’assistenza. 

 

Responsabilità della direzione delle professioni sanitarie e sociali 

 

Mission 

Il SITRA ha lo scopo di erogare prestazioni infermieristiche, ostetriche, sociali, tecniche e della riabilitazione, 
con un approccio evidence based.  

Le azioni si articolano in: 

 revisione dell’organizzazione del lavoro e dell’integrazione delle risorse umane e strumentali 
disponibili, finalizzata all’ottimizzazione della fruibilità dei servizi di ricovero e cura rivolti all’utenza; 

 partecipazione al processo di budget per quanto attiene alla definizione e alla attribuzione delle 
risorse umane; 
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 progettazione e sviluppo di modelli organizzativi e assistenziali innovativi coerenti con 
l’organizzazione aziendale; 

 individuazione del fabbisogno di risorse umane; 

 definizione dei sistemi di verifica e di indicatori delle prestazioni infermieristiche, ostetriche,  
tecniche e della riabilitazione; 

 definizione dei criteri per la gestione del personale relativamente a accoglienza, inserimento, 
sviluppo e mobilità, nonché partecipazione alla definizione dei criteri per la selezione e la 
valutazione del personale; 

 implementazione di strategie volte al miglioramento del reclutamento e alla diminuzione del 
turnover; 

 definizione dei processi, elaborazione e realizzazione di progetti di miglioramento della qualità 
delle prestazioni erogate; 

 progettazione e realizzazione di progetti di ricerca; 

 partecipazione allo sviluppo e verifica del sistema informativo aziendale con particolare riguardo ai 
flussi e agli strumenti informativi relativi alle attività; 

 partecipazione alla definizione degli indirizzi concernenti l’applicazione del contratto di lavoro, 
l’identificazione di sistemi premianti e di un sistema di valutazione delle prestazioni professionali. 

 

Vision 

La vision del SITRA si articola nelle tre funzioni delle professioni sanitarie: 

 esercizio professionale: garantire il più elevato livello di prestazioni in relazione allo stato più 
avanzato delle conoscenze e un’assistenza personalizzata che garantisca la continuità assistenziale 
prima, durante e dopo la dimissione; garantire inoltre, l’utilizzo delle tecniche diagnostiche e 
riabilitative coerentemente con gli indicatori nazionali e internazionali sulle norme di buona 
tecnica; 

 didattica: mantenere e potenziare l’attuale livello di offerta formativa di base e permanente 
ampliandola alla formazione di secondo livello; 

 ricerca: sviluppare la ricerca e le sinergie integrando la funzione infermieristica/ostetrica e 
tecnica/riabilitativa, garantendo l’apporto professionale alle scelte operate ai diversi livelli 
organizzativi. 

 

Obiettivi 

Il SITRA partecipa al processo di definizione degli obiettivi aziendali collaborando con la Direzione Strategica 
della ASST nella definizione di obiettivi raggiungibili in modo sinergico, ma autonomo, con le professioni 
sanitarie dell’area della dirigenza; per tale ragione gli obiettivi annuali sono integrati a quelli dipartimentali 
nelle diverse schede di budget. 

Il SITRA orienta la propria azione alla definizione degli obiettivi secondo i seguenti principi:  

 migliorare la qualità dell’assistenza erogata; 

 migliorare la qualità percepita dal paziente; 

 garantire la continuità assistenziale; 

 gestire le risorse disponibili con criteri di efficacia ed efficienza; 

 migliorare la comunicazione interna; 

 mantenere l’attività didattica e di tutoraggio; 

 sviluppare l’attività pubblicistica legata alla ricerca. 
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Rapporto con i dipartimenti 

Il Direttore del SITRA opera in stretta sintonia con i Direttori di Dipartimento e di Unità Operativa, anche 
avvalendosi dei RAD e dei coordinatori, ai fini del raggiungimento degli obiettivi definiti dalla Direzione 
Strategica per ogni area/dipartimento. 

La collaborazione si estrinseca anche nella razionalizzazione e integrazione delle risorse presenti a livello di 
dipartimentale, fermo restando la responsabilità delle scelte gestionali dei Direttori di Dipartimento, che 
deve avvenire in modo da privilegiare l’ampliamento della fruibilità dei servizi all’utenza secondo principi 
condivisi, le norme vigenti e le regole di sistema. 

La collaborazione si rivolge, oltre che alla Direzione Sanitaria, anche alla Direzione Socio Sanitaria ed alla 
Direzione Amministrativa, alla Direzione Medica di Presidio Ospedaliero Unico, alla UOC Clinical 
Governance e Innovazione, alla UOC Farmacia ed a tutti i Dipartimenti Clinici e Tecnico Amministrativo 
previsti dal POAS. 

 

2.4.5. Il Direttore Socio Sanitario. 

Nella direzione strategica delle ASST ad affiancare il Direttore Generale, oltre al Direttore Sanitario e al 
Direttore Amministrativo, è stata introdotta la figura del Direttore Socio Sanitario. 
Il suo compito principale è rappresentato dalla responsabilità organizzativa dei servizi che il cittadino 
usufruisce sul territorio raccordandosi  con:  

 le Agenzie di Tutela della Salute, che mantengono un ruolo programmatorio e di controllo; 

 le altre realtà pubbliche o private, con il mondo del volontariato e delle associazioni che, a diverso 
titolo, erogano servizi socio-sanitari sul territorio; 

 i comuni nelle loro diverse forme aggregative a livello di ambito e di distretto; 

 di concerto con le altre figure della direzione strategica, deve inoltre garantire i livelli di sinergia 
adeguati tra polo territoriale e polo ospedaliero. 

Alla Direzione Socio Sanitaria è attribuita le gestione delle strutture afferenti alla Rete territoriale e dei 
percorsi di presa in carico dei pazienti nell’ambito della intera filiera di offerta aziendale ovvero in 
collaborazione e/o da parte dei altri soggetti accreditati. 

In linea alla Direzione Socio Sanitaria sono previsti i Dipartimenti di Salute Mentale e quello di bassa 
intensità/R.I.C.C.A., mentre in staff una Unità Operativa Semplice alla quale è attribuita una funzione di 
coordinamento e integrazione fra ospedale e territorio. 

 

2.4.6. Il Direttore Amministrativo. 

Il Direttore Amministrativo è il referente istituzionale del Direttore Generale per quanto attiene la gestione 
economica aziendale e l’equilibrio di bilancio, sulla base degli obiettivi generali e specifici di mandato 
attribuiti al legale rappresentante, con riferimento alle indicazioni regionali in materia di determinazione 
del livello dei costi complessivi dell’Azienda e di contenimento della spesa. 

Contribuisce alla direzione strategica dell’Azienda Socio Sanitaria Territoriale di Lodi, coadiuvando il 
Direttore Generale nella definizione delle linee strategiche e delle politiche aziendali, assumendo diretta 
responsabilità delle funzioni attribuite alla sua competenza e concorrendo, con la formulazione di proposte 
e di pareri, alla formalizzazione delle decisioni della direzione strategica. 
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Assicura la legittimità degli atti, la definizione e la direzione del sistema di governo economico finanziario 
dell’Azienda. 

Espleta funzioni di direzione tecnico-organizzativa  del complesso delle strutture organizzative 
amministrative dell’Azienda, concorre alla definizione degli obiettivi di risultato dei dirigenti delle strutture 
in questione. 

Alla Direzione Amministrativa afferiscono in line il Dipartimento Tecnico Amministrativo e, in relazione alle 
necessità di funzionamento dell'Azienda nel suo complesso e quale supporto gestionale delle strutture 
sanitarie e sociosanitarie, con particolare attenzione alle nuove attività territoriali, l'Unità Operativa 
Complessa Affari Generali e Legali, di nuova istituzione. 

 

2.4.7. L'Ufficio di Coordinamento Strategico.  

La nuova architettura ordinamentale del Sistema sanitario, sociosanitario e sociale integrato lombardo 
(SSL), cui sono funzionali gli assetti istituzionali, le attribuzioni e le specifiche competenze facenti 
rispettivamente capo alle ASST ed alle ATS, muove in particolare nella direzione della continuità di presa in 
carico della persona nel proprio contesto di vita, anche attraverso articolazioni organizzative a rete e 
modelli integrati tra ospedale e territorio, compreso il raccordo con il sistema di cure primarie, nonché 
dell'implementazione della rete sanitaria e sociosanitaria ospedaliera e territoriale, nonché 
dell'integrazione con le politiche sociali di competenza delle autonomie locali. Di qui, la coerente opzione 
del legislatore regionale nel senso dell'assegnazione in capo ai Direttori Generali delle ASST del compito di 
garantire il coordinamento della gestione di ciascun settore aziendale di competenza (rete territoriale e 
polo ospedaliero), settori in cui le medesime Aziende si articolano. 

Al fine di perseguire adeguati livelli di integrazione nel funzionamento e nella gestione della rete territoriale 
e del polo ospedaliero, con ciò favorendo il definitivo superamento del dualismo conosciuto nel previgente 
sistema, ferme le competenze e le responsabilità facenti rispettivamente capo alla Direzione Sanitaria ed 
alla Direzione Sociosanitaria, l'ASST di Lodi prevede - nell'ambito della propria organizzazione - la 
costituzione di un Ufficio di Coordinamento Strategico (UCS), in line alla Direzione Generale. 

L'Ufficio di Coordinamento Strategico è formato dal Direttore Sanitario, dal Direttore Sociosanitario e dal 
Direttore Amministrativo, che ne cura gli aspetti di organizzazione interna, di verbalizzazione e di 
conservazione delle relative determinazioni. 

All'UCS partecipa stabilmente il Direttore del SITRA. 

L'UCS è convocato con regolarità e si tiene, di norma, presso la sede della Direzione Amministrativa. 

Secondo necessità, l'UCS può, altresì, invitare a partecipare ai propri lavori i Direttori di Dipartimento, i 
Direttori di Unità Operativa Complessa, i dirigenti di Unità Operativa Semplice Dipartimentale, i dirigenti di 
Unità Operativa Semplice ed ogni altro referente e/o dipendente o collaboratore dell'ASST di Lodi. 

Nel rispetto degli obiettivi aziendali – ivi compreso quello di garantire l’equilibrio di bilancio – ed al fine di 
perseguire gli indirizzi strategici del Direttore Generale, l'UCS ha fra i propri principali compiti quelli di: 

 monitorare la fase di attuazione del modello di organizzazione contemplato nel POAS, con 
particolare attenzione agli aspetti inerenti alla efficacia, alla efficienza ed alla adeguatezza 
complessiva delle soluzioni adottate per la continuità di presa in carico della persona, per 
l'attivazione delle articolazioni organizzative a rete e dei modelli integrati tra ospedale e territorio, 
e per il raccordo complessivo con il sistema di cure primarie; 

 individuare e superare possibili dualismi, sovrapposizioni od inefficienze delle soluzioni adottate; 
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 valutare le priorità degli obiettivi strategici e predisporre conseguentemente i programmi funzionali 
al loro raggiungimento; 

 approfondire e definire opportune soluzioni progettuali , in coerenza con i principi legislativi ed in 
aderenza agli obiettivi aziendali ed agli indirizzi strategici, nella logica dell'integrazione, a fronte di 
eventuali nuove necessità organizzative di natura intersettoriale;  

 individuare, ove occorra, possibili modelli gestionali innovativi per il miglioramento 
dell'organizzazione aziendale, da sottoporre al Direttore Generale;  

 delineare il piano delle assunzioni, da sottoporre al Direttore Generale, tenendo presenti le 
molteplici necessità aziendali, nel rispetto delle risorse economiche assegnate e degli eventuali 
vincoli normativi e di bilancio; 

 trattare tutte le questioni eventualmente devolute dal Direttore Generale.  

 

2.4.8. Il Consiglio dei Sanitari. 

Il Consiglio dei Sanitari è un organismo che, presieduto dal direttore sanitario o dal suo sostituto,  fornisce 
pareri obbligatori al direttore generale sulle attività tecnico-sanitarie, anche sotto il profilo organizzativo e 
per gli investimenti ad esse attinenti; si esprime altresì sulle attività di assistenza sanitaria. 

Tale organismo è previsto e disciplinato dalla l.r. 2 del 30.01.1998 (“Istituzione, composizione e 
funzionamento del Consiglio dei Sanitari”), come modificata in particolare dalla l.r. 18 del 27.03.2000 
(“Modifiche ed integrazioni a disposizioni legislative a supporto degli interventi connessi alla manovra di 
finanza regionale”). 

L’ASST di Lodi ha provveduto alla ricostituzione dell’organismo in parola, a seguito dell’espletamento delle 
procedure di nomina di cui alla su richiamata norma regionale, con deliberazione n. 552 del 16.09.2016. 

 

2.5. I controlli interni. 

Ai fini dello svolgimento delle attività inerenti i controlli interni, l’ASST adotta la metodologia di lavoro 
basata sull’analisi dei processi, dei rischi e dei controlli, e più nello specifico: 

 assiste la Direzione Strategica nel valutare l’adeguatezza del sistema dei controlli interni 
dell’Azienda e la rispondenza ai requisiti minimi definiti dai regolamenti; 

 verifica la conformità dei comportamenti alle procedure operative definite; 

 identifica e valuta le aree operative maggiormente esposte al rischio (attraverso l’analisi dei 
processi, dei relativi rischi e dei controlli predisposti per ridurre l’impatto dei rischi) e implementa 
misure idonee per mitigare tale rischio.  

 

Il controllo di regolarità amministrativa e contabile 

Il controllo di regolarità amministrativa e contabile ha il fine di garantire la legittimità, la regolarità e la 
correttezza dell’azione amministrativa. Obiettivo di tale controllo è la creazione di un sistema di 
monitoraggio interno che attesti la certezza dei processi di produzione dei dati contabili aziendali e delle 
procedure amministrative. 

Può, quindi, essere definito come un controllo avente ad oggetto la contabilità ed il bilancio aziendale. In 
particolare, questa fattispecie di controllo, può essere intesa come:  
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 un controllo di correttezza contabile per accertare, ad esempio, l’esattezza delle poste contabili e la 
loro corretta collocazione in bilancio;  

 un controllo sulla validità delle procedure contabili dalle quali nasce il dato contabile;  

 un controllo sui sistemi di controllo interno contabile per valutarne l’adeguatezza e l’efficacia;  

 un controllo sulla qualità dei dati contabili.  

 

Ulteriori compiti dei Controlli Interni 

I Controlli Interni comprendono, inoltre, nell’ambito delle proprie attività, l’obbligo di: 

 assistere il Direttore Generale nel valutare il funzionamento del sistema dei controlli e delle 
procedure operative; 

 garantire il supporto alle operazioni di controllo da parte di organismi di certificazione, ove 
richiesto; 

 assistere i Responsabili delle Unità Operative nell’identificazione e nella valutazione delle aree 
maggiormente esposte ai rischi, curando la salvaguardia degli obiettivi e delle finalità dell’Azienda, 
nonché nella predisposizione di nuovi sistemi gestionali, per ottenere la garanzia che gli stessi siano 
conformi alle discipline del sistema dei controlli.  

 

Internal Audit 

Il d.lgs. 30 luglio 1999, n. 286 (“Riordino e potenziamento dei meccanismi e strumenti di monitoraggio e 
valutazione dei costi, dei rendimenti e dei risultati dell'attività svolta dalle amministrazioni pubbliche, a 
norma dell'articolo 11 della legge 15 marzo 1997, n. 59”), ha riformato il sistema dei controlli della Pubblica 
Amministrazione, prevedendo che ogni PA adotti dei sistemi di controllo interno. Successivamente il d.lgs. 
27 ottobre 2009, n. 150 (“Attuazione della legge 4 marzo 2009, n. 15, in materia di ottimizzazione della 
produttivita' del lavoro pubblico e di efficienza e trasparenza delle pubbliche amministrazioni”), ha 
delineato un potenziamento dei controlli interni della Pubblica Amministrazione, delineando il sistema di 
valutazione delle strutture e dei dipendenti pubblici. 

Il d.l. 10 ottobre 2012, n. 174 (“Disposizioni urgenti in materia di finanza e funzionamento degli enti 
territoriali, nonché ulteriori disposizioni in favore delle zone terremotate nel maggio 2012”), convertito, con 
modificazioni, dalla legge 7 dicembre 2012, n. 213, contempla un collegamento tra i controlli interni e i 
controlli esterni della Corte dei Conti. 

Le principali norme regionali di riferimento per il sistema di controlli interni sono: 

 l.r. 31 marzo 1978, n. 34 (“Norme sulle procedure della programmazione, sul bilancio e sulla 
contabilità della Regione”); 

 l.r. 27 dicembre 2006, n. 30 (“Disposizioni legislative per l’attuazione del documento di 
programmazione economico-finanziaria regionale, ai sensi dell’articolo 9 ter della legge regionale 
31 marzo 1978, n. 34 (Norme sulle procedure della programmazione, sul bilancio e sulla contabilità 
della Regione) – collegato 2007”)); 

 l.r. 4 giugno 2014, n. 17 (“Disciplina del sistema dei controlli interni ai sensi dell’art. 58 dello Statuto 
d’autonomia”). 

L’attività di Internal Auditing è regolata a livello internazionale dagli standard di riferimento dell’internal 
auditing, emanati dall’Institute of Internal Auditors (IIA). 

La funzione di Internal Auditing, tesa a fornire informazioni alla Direzione Strategica circa i processi 
aziendali al fine di intraprendere tempestive azioni preventive, correttive e di miglioramento, è stata 

http://normelombardia.consiglio.regione.lombardia.it/NormeLombardia/Accessibile/main.aspx?view=showpart&urn=urn:nir:regione.lombardia:legge:1978-03-31;34%23art9ter
http://normelombardia.consiglio.regione.lombardia.it/NormeLombardia/Accessibile/main.aspx?view=showpart&urn=urn:nir:regione.lombardia:legge:1978-03-31;34%23art9ter
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costituita con deliberazione n. 0705 del 30/12/2014, demandando al responsabile Internal Auditing 
l’elaborazione del Piano Annuale di attività di controllo interno, da trasmettere alla Direzione Generale 
aziendale entro il 15 gennaio di ogni anno.  

Il Piano Annuale di Controllo Interno dell’ASST di Lodi, per l’anno 2016, è stato approvato con deliberazione 
n. 0271-16 del 06/05/2016. 

 

Controllo di Gestione 

Le finalità del Controllo di Gestione nell’ASST possono essere sintetizzate come segue: 

 valutazione dell’economicità dell’Azienda, consentendo di conoscere i costi della produzione e il 
valore della produzione nell’ambito dei dipartimenti, delle unità operative e delle molteplici unità 
organizzative articolate per centro di costo; 

 focalizzazione sul processo di responsabilizzazione, coinvolgendo il personale nella gestione 
economica oltre che operativa delle singole unità o centri che operano sotto la sua diretta 
responsabilità; 

 attuazione di un coerente processo strategico decisionale avvalendosi di budget economici, 
forecast e consuntivi periodici che riportino costi e ricavi derivati dalla contabilità analitica; 

 supporto al processo decisionale del management al fine di ottimizzare le risorse finanziarie, 
prendere decisioni di make or buy, terziarizzazione od outsourcing, monitorare le responsabilità, 
collegare la parte variabile delle retribuzioni al raggiungimento degli obiettivi di budget, individuare 
indicatori di qualità che consentano di interpretare i risultati economici dei singoli centri. 

Il Controllo di Gestione è la funzione volta a “verificare l'efficacia, l’efficienza e l’economicità dell'azione 
amministrativa al fine di ottimizzare, anche mediante tempestivi interventi di correzione, il rapporto tra 
costi e risultati”. 

Con la norma si manifesta pienamente la necessità, come già affermato tra l’altro con estrema chiarezza 
nella legge 7 agosto 1990, n. 241 (“Nuove norme in materia di procedimento amministrativo e di diritto di 
accesso ai documenti amministrativi”), di impostare la gestione delle attività della pubblica 
amministrazione secondo il rispetto dei criteri di efficienza, di efficacia e di economicità. Il controllo di 
gestione si appropria di questo ruolo divenendo una funzione a supporto del management nel governo 
dell’organizzazione verso il raggiungimento degli obiettivi aziendali. Il Controllo di Gestione è “sub-sistema 
aziendale e componente del controllo organizzativo” e, in quanto tale, ha l’obiettivo di sviluppare e di 
diffondere la cultura d’impresa nei decisori aziendali, ovvero di indurre in loro un comportamento 
organizzativo orientato allo sviluppo di attività decisionali che soddisfano congiuntamente i requisiti di 
efficienza e di efficacia.  

Il legislatore disegna, inoltre, la struttura e gli elementi che compongono il Controllo di Gestione 
evidenziando una componente statica ed una componente dinamica.  

Relativamente alla componente statica del controllo, composta dal supporto informativo all’attività di 
controllo e dal piano dei centri di responsabilità, l’amministrazione deve misurare l'efficacia, l’efficienza e 
l’economicità dell'azione amministrativa delle unità organizzative individuate. Questo significa che 
l’organizzazione deve disegnare la mappa delle responsabilità, individuando i centri di responsabilità ed i 
soggetti decisori che ne sono a capo. La responsabilizzazione costituisce l’architrave su cui poggia l’intera 
funzione del Controllo di Gestione: il disegno della mappa delle responsabilità, assieme all’analisi strategica 
dei punti di forza e di debolezza, che porta all’individuazione delle variabili critiche, rappresenta il più 
delicato e determinante momento per il funzionamento del sistema di controllo di gestione.  

L’amministrazione deve procedere con la determinazione degli obiettivi gestionali, delle modalità di 
rilevazione e di ripartizione dei costi tra le unità organizzative e degli indicatori specifici per misurare 
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efficacia, efficienza ed economicità. Qui la norma, da un lato chiarisce la necessità di assegnare ai 
responsabili adeguati obiettivi gestionali che dovranno essere coerenti con le scelte strategiche, dall’altro 
invece, richiamando la necessità di rilevare e di ripartire i costi, sottolinea l’importanza di strutturare un 
adeguato supporto informativo all’attività di controllo del quale la contabilità analitica ne rappresenta un 
elemento fondamentale.  

Relativamente agli indicatori specifici per misurare efficacia, efficienza ed economicità, si sottolinea che essi 
non devono necessariamente trovare sempre e solo rappresentazione in parametri quantitativi (nello 
specifico di tipo economico – monetario). I parametri obiettivo possono infatti anche essere rappresentativi 
di obiettivi di natura qualitativa. In ogni caso risulta fondamentale la loro condivisione con i responsabili 
chiamati a confrontarsi e misurarsi con questi indicatori. Assegnare obiettivi e relativi indicatori secondo un 
approccio top-down, escludendo forme di condivisione e di negoziazione degli stessi con i responsabili dei 
centri, rischierebbe di generare forti ripercussioni sulla motivazione di quest’ultimi con ovvie conseguenze 
in termini di raggiungimento dei risultati. 

 

Controllo della qualità 

Le organizzazioni sanitarie stanno vivendo un periodo di grandi trasformazioni: solo un approccio al 
miglioramento continuo e all’innovazione consente di trasformare i rischi in opportunità e di fronteggiare 
una situazione dove il cambiamento  è condizione di normalità. 

La necessità di strumenti in grado di misurare quali-quantitativamente le performance aziendali appare 
evidente; l’organizzazione deve dotarsi di un sistema di controllo in grado di definire il proprio contesto 
interno e valutare la capacità di raggiungere gli obiettivi strategici. 

Il monitoraggio deve fornire tutte le informazioni  utili per condurre analisi di benchmarking principalmente 
a livello regionale ma con uno sguardo al livello nazionale. 

Elemento essenziale per costruire un processo di miglioramento efficace è la disponibilità di dati oggettivi 
per poter definire obiettivi realistici, verificare la bontà delle azioni intraprese e poter analizzare i trend di 
performance; non si può dunque fare qualità senza informazioni cioè senza un panel di indicatori 
significativo. 

Un sistema di misurazione che risponda a tale scopo dovrebbe avere le seguenti caratteristiche (Bini 2004): 

 “Completo, se l’obiettivo è la rappresentazione dell’organizzazione , gli indicatori utilizzati devono 
osservare in modo compiuto i vari aspetti delle attività esercitate nella catena di valore; 

 Rilevante, essendo strettamente legato ai processi decisionali, gli indicatori devono supportare le 
decisioni nei processi primari, dove si collocano i fenomeni che incidono maggiormente sulle 
performance dell’organizzazione; 

 Flessibile, modificabile rapidamente in funzione del contesto esterno che, in genere,è caratterizzato 
da una elevata variabilità; 

 Comprensibile, in grado di poter essere diffuso internamente con un livello di dettagli adeguato, in 
modo che il personale sia consapevole dei risultati attesi dall’organizzazione.” 

L’uffici qualità – tecnostruttura secondo il modello organizzativo di Mintezberg - esercita un ruolo tecnico di 
supervisione, controllo e facilitazione dei processi produttivi “core” dell’azienda. 

Peculiarità e funzioni del sistema di controllo di  qualità sono: 

 Utilizzare strumenti e metodi di analisi dell’organizzazione, medicina basata sulle evidenze, 
formazione, conduzione di gruppi; 
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 Promuovere, pianificare, realizzare e valutare progetti di  miglioramento, audit, percorsi 
assistenziali, gestione dei rischi; 

 Contribuire all’individuazione dei problemi di qualità e alla loro prioritizzazione; 

 Collaborare/Assicurare l’accesso alle informazioni tecnico-scientifiche, in particolare a quella 
inerente ai metodi e agli strumenti per la valutazione ed il miglioramento e all’efficacia dei 
trattamenti sanitari e dei procedimenti diagnostici; effettuare ricerche bibliografiche in questi 
campi; 

 Effettuare ed interpretare semplici analisi statistiche dei dati necessari per valutare l’impatto dei 
progetti di valutazione e miglioramento; 

 Promuovere confronti multicentrici con altre aziende e/o collaborare ad essi; 

 Partecipare alla predisposizione degli strumenti informativi aziendali e garantirne l’aggiornamento; 

 Collaborare nella progettazione degli indicatore “core” dell’attività assistenziale; 

 Programmare e realizzare attività di monitoraggio sui processi e sulle aree funzionali, per assicurare 
che esse si svolgano nel rispetto delle procedure del sistema "qualità aziendale" predefinito; 

 Collaborare alla validazione di metodologie e tecniche per il controllo di qualità dei processi e dei 
prodotti; 

 Promuovere ricerche sull’efficacia degli strumenti e dei metodi per promuovere il miglioramento, in 
particolare dei comportamenti professionali; 

 Rilevare e definire i bisogni informativi interni all'azienda per il controllo delle prestazioni e il 
rispetto delle procedure cliniche , curandone la divulgazione; 

 Definire, in collaborazione con la formazione, i piani di formazione di ingresso e continua del 
personale in tema di qualità e realizzare e valutare le relative iniziative di formazione; 

 Realizzare audit qualità; 

 Garantire il processo di certificazione e i rapporti con gli organi esterni certificatori. 

 I processi di controllo di qualità si avvalgono, per le analisi proattive e/o reattive, di fonti dati a 
diversi livelli: 

 Internazionale (Banche dati scientifiche sia per la ricerca dei contenuti sia per la definizione di 
indicatori e standard); 

 Nazionale (es. PNE- SIMES per il monitoraggio degli errori in sanità); 

 Regionale (portale regione Lombardia governo clinico, AONCLIF per le richieste risarcitorie, cadute e 
infortuni); 

 Aziendale (dati provenienti dai sistemi di controllo creati ad hoc –osservazioni, risultati di audit 
clinici o ISO, DB risk management, dati economici Controllo di gestione, dati di appropriatezza 
documentazione sanitaria). 

  

2.6. L’organizzazione interna. 

 

2.6.1. Il processo di “presa in carico”. 

L’ASST di Lodi ha applicato la riforma di Welfare di Regione Lombardia in merito alla rilevazione globale dei 
bisogni della persona e della sua famiglia. La riforma di Welfare infatti prevede l’inversione del modello di 
assistenza “dalla cura” al “prendersi cura”, attraverso lo sviluppo di interventi e di servizi rivolti alle persone 
fragili a rischio di emarginazione.  

Tale passaggio culturale rappresenta l’approccio più adeguato alla gestione nei diversi setting di cura del 
paziente affetto da patologie croniche. 

In Ospedale il “prendersi cura” si traduce nel considerare il paziente come persona che necessita di una 
presa in carico globale, processo che va dalla valutazione dei bisogni fino alla individuazione di Percorsi 
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diagnostico terapeutici integrati ospedale-territorio. L’Ospedale, in questa ottica orientata sul paziente-
persona, diviene uno snodo di alta specializzazione del sistema di cure per la cronicità, condizione che 
richiede nuove soluzioni organizzative quale la creazione per l’ASST di Lodi di una cabina di orientamento 
clinico e sociale qualificato. 

La cabina assume il coordinamento dell’intero processo di presa in carico e del percorso di cura attraverso 
connessioni/interdipendenze organizzative tra le diverse Unità Operative/Servizi. 

 

2.6.2. I Dipartimenti. 

 

Attività del Dipartimento 

Il lavoro dipartimentale si basa sulla stretta integrazione delle diverse Unità Operative e si realizza 
mediante: 

 utilizzo integrato degli spazi-lavoro e delle attrezzature: gli spazi e le attrezzature del Dipartimento 
sono quelli facenti parte delle Unità Operative allo stesso afferenti e vengono utilizzati in modo 
integrato secondo criteri approvati dal Comitato di Dipartimento, nel rispetto delle direttive 
aziendali; 

 gestione integrata del personale dirigente e del comparto, nel rispetto delle normative e dei 
regolamenti vigenti e, per quanto di competenza, in accordo con il Direttore Sanitario ed il 
Direttore del SITRA, favorendo anche la valorizzazione e l’ottimizzazione dell’impiego del personale, 
mediante flessibilità, per esigenze di servizio e per finalità formative; 

 elaborazione e applicazione di protocolli, procedure e linee guida condivisi, nonché delle modalità 
di valutazione della qualità delle prestazioni effettuate: le attività di competenza sono erogate 
tenendo conto di protocolli di intervento o in seconda istanza di accordi tra equipe, verificati ed 
approvati in sede di Comitato di Dipartimento e da validarsi a cura della Direzione Sanitaria. 
L’attività sulla linea così determinata, viene verificata attraverso riunioni periodiche congiunte cui 
hanno diritto ed obbligo di partecipare tutti gli operatori sanitari interessati alla procedura; 

 elaborazione comune ed attivazione di programmi di formazione e di aggiornamento professionale: 
tenuto conto del peculiare carattere del dipartimento che impone un’attenzione costante e 
significativa alla qualificazione del personale, secondo uno standard elevato ed uniforme nelle varie 
sedi di erogazione delle prestazioni, deve essere assicurata una gestione accurata delle attività di 
aggiornamento professionale, per consentire la diretta correlazione con le esigenze emergenti, 
costantemente monitorate dal dipartimento. A tale fine gli operatori vengono promosse, a favore 
degli operatori del Dipartimento, specifiche iniziative di aggiornamento. 

 

Il Direttore del Dipartimento 

La Direzione del Dipartimento è affidata su base fiduciaria dal Direttore Generale ad uno dei responsabili 
delle Strutture complesse afferenti al Dipartimento, tenendo conto dei requisiti di esperienza 
professionale, curriculum scientifico, capacità gestionale ed  organizzativa, programmi di attività e sviluppo 
e di eventuali candidature dei responsabili di U.O. 

Il Direttore di Dipartimento è sovraordinato, sul piano organizzativo, ai responsabili di Struttura Complessa. 

Il Direttore di Dipartimento mantiene la titolarità della Struttura Complessa. In particolari casi, ha facoltà di 
delegare alcune responsabilità organizzative a dirigenti medici della Unità Operativa di appartenenza, fino a 
completamento del suo incarico. 
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Il Direttore di Dipartimento resta in carica per il periodo stabilito dal Direttore Generale. L’incarico è 
rinnovabile e revocabile con motivata decisione da parte del Legale Rappresentante dell’Azienda, sentito il 
parere dei componenti la Direzione Strategica. 

Il Direttore di Dipartimento è responsabile del raggiungimento degli obiettivi aziendali del Dipartimento, 
promuove le attività del Dipartimento, coordina le attività delle Strutture complesse e delle Strutture 
semplici di riferimento, di concerto con i rispettivi responsabili, perseguendo la massima integrazione 
possibile tra le diverse unità organizzative, l’ottimizzazione dell’organizzazione, l’uniforme applicazione di 
procedure comuni ed il raggiungimento degli obiettivi di attività assegnati al Dipartimento. 

Le funzioni di Direttore di Dipartimento sono indennizzate nei modi previsti dalla normativa contrattuale 
vigente nel periodo di riferimento nella misura determinata, secondo contratto, dal Direttore Generale. 

 

Funzioni del Direttore 

Il Direttore di Dipartimento è sovraordinato sul piano organizzativo ai Direttori delle Unità Operative. 

Partecipa al Collegio di Direzione dell’Ente, presieduto dal Legale Rappresentante dell’Azienda, per la 
consultazione sulle problematiche complesse riguardanti l’Azienda. 

Il Direttore dei Dipartimento rappresenta ufficialmente il Dipartimento, ne dirige l’attività e promuove le 
iniziative utili al buon funzionamento dello stesso e ne risponde complessivamente al Legale 
Rappresentante dell’Azienda. 

Sue prerogative e doveri sono: 

 convocare e presiedere le riunioni del Comitato di Dipartimento; 

 preparare l’ordine del giorno delle riunioni del Comitato di Dipartimento; 

 mantenere i collegamenti con il Direttore Generale, i Direttori degli altri Dipartimenti, il Direttore 
Sanitario ed il Direttore del SITRA; 

 negoziare il budget e gli obiettivi di produttività di dipartimento con la Direzione Generale; 

 programmare l’acquisizione e l’allocazione delle risorse tra le Unità Operative; 

 impiegare le risorse umane e materiali in accordo con il Direttore Sanitario ed il Direttore del SITRA; 

 verificare la corretta applicazione delle disposizioni del Direttore Generale e quelle conseguenti 
approvate dal Comitato di Dipartimento che sono vincolanti per tutto il personale del 
Dipartimento; 

 verificare la congruità dei risultati rispetto agli indicatori stabiliti a livello aziendale. Il Direttore del 
Dipartimento può nominare all’interno dei componenti del Comitato di Dipartimento dei referenti 
dipartimentali su particolari funzioni o aspetti di interesse generale che fanno capo al Direttore di 
Dipartimento (es: monitoraggio dell’appropriatezza delle prestazioni e procedure organizzative, 
qualità , formazione, ecc.). 

Può essere individuato un Direttore Vicario, con i seguenti compiti: 

 sostituire il Direttore in caso di assenza o impedimento; 

 coadiuvare il Direttore nelle funzioni tecniche di competenza. 

 

Comitato di Dipartimento 

Il Comitato di Dipartimento, presieduto dal Direttore di Dipartimento, è un organismo collegiale consultivo 
con funzioni di indirizzo e di verifica ed è composto da: 
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 i Direttori delle Unità Strutturali Complesse afferenti al Dipartimento; 

 i Responsabili delle Unità Strutturali Semplici a valenza dipartimentale; 

 i responsabili delle Unità Strutturali Semplici in numero non superiore alla metà del numero di UOC 
che compongono il Dipartimento; 

 il Responsabile Infermieristico – Tecnico di area dipartimentale individuato tra le figure 
professionali prevalenti nel Dipartimento, su proposta della Direzione Sanitaria e della Direzione del 
SITRA; 

 i Responsabili infermieristici e/o tecnici in numero non superiore alla metà del numero di UOC che 
compongono il Dipartimento; 

 il Referente dipartimentale per la Formazione; 

 il Referente dipartimentale per la Qualità; 

 il Direttore Sanitario o persona da questi delegata. 

I componenti di numero discrezionale sono nominati dal Direttore Generale su proposta del Direttore di 
Dipartimento. 

I Direttori Medici dei Presidi Ospedalieri, il Dirigente Sanitario Responsabile del Servizio Infermieristico, 
Tecnico e Riabilitativo, il Direttore del Servizio di Farmacia ospedaliera partecipano all’occorrenza alle 
sedute del Comitato per gli argomenti di loro diretta competenza. 

Il Comitato di Dipartimento svolge funzioni consultive e di proposta, esprime pareri previsti dal 
Regolamento e supporta il Direttore di Dipartimento nel processo di negoziazione del budget. 

I componenti del Comitato rimangono in carica per lo stesso periodo di incarico del Direttore di 
Dipartimento e parimenti decadono con la nomina dei loro successori. 

 

Funzioni del Comitato di Dipartimento 

Il Comitato di Dipartimento è organismo collegiale e consultivo ed ha le seguenti funzioni: 

 esprimere parere obbligatorio sugli atti a carattere programmatorio predisposti dal Direttore; 

 recepisce gli obiettivi aziendali ed elabora i programmi annuali del Dipartimento (attraverso lo 
strumento piani di lavoro/progetti obiettivo), predispone la relazione annuale consuntiva, 
analizzando i risultati raggiunti in relazione agli obiettivi assegnati, all’andamento dei bisogni della 
popolazione del bacino d’utenza di competenza e considerata la mobilità sanitaria; 

 propone al Direttore del Dipartimento iniziative o progetti a carattere programmatori e programmi 
di collaborazione con gli altri Dipartimenti dell’Azienda Ospedaliera, secondo le modalità di lavoro 
dipartimentale; 

 raccoglie le istanze ed i suggerimenti dei Servizi, sezioni o funzioni operanti nell’ambito di 
competenza e formula progetti migliorativi, considerando il rapporto costo/efficacia e la 
formulazione di schemi diagnostici e terapeutici; 

 formula proposte sulla gestione del personale del Dipartimento per l’ottimizzazione dell’impiego 
del personale medico e non medico nel rispetto delle competenze delle singole unità operative e 
secondo le norme vigenti nel rispetto dei regolamenti aziendali; 

 propone i criteri per l’utilizzo degli spazi e per il rinnovo, aggiornamento e miglior utilizzo delle 
attrezzature e apparecchiature, sulla base del budget assegnato; 

 predispone i programmi di aggiornamento e segnala la necessità di formazione professionale degli 
operatori del dipartimento, nonché di verifica e revisione della qualità delle cure, in base a forme di 
finanziamento predeterminante. 
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I Dipartimenti  

In virtù di quanto disposto dall’art. 17-bis del d.lgs. n. 502/1992, il modello dipartimentale, inteso come 
insieme di strutture complesse aggregate e diretto da uno dei direttori delle medesime, risulta il modello 
ordinario di riferimento per la gestione operativa delle aziende sanitarie. 

I Dipartimenti sono articolati al loro interno in strutture complesse e strutture semplici a valenza 
dipartimentale. 

Sulla base delle indicazioni regionali di cui alla d.G.R. n. X/5513/2016, i dipartimenti possono distinguersi in 
dipartimenti gestionali, dipartimenti funzionali, dipartimenti aziendali e/o interaziendali funzionali per 
disciplina, ovvero in dipartimenti d’organo/d’apparato. 

In considerazione delle caratteristiche aziendali e delle problematicità intrinseche alla realizzazione di 
progetti interaziendali, si è ritenuto opportuno e funzionale prevedere quale modello dipartimentale quello 
gestionale e, ciò, anche al fine di meglio favorire e sviluppare una adeguata e necessaria definizione di 
percorsi clinici condivisi, nonché una migliore ottimizzazione degli spazi e delle risorse umane e strumentali. 

Il numero dei dipartimenti, rispetto alla situazione preesistente comprensiva dell’afferimento alla ASST di 
Lodi delle attività già di competenza dell’ex ASL di Lodi, si mantiene invariato. In particolare, oltre alla 
conferma del dipartimento tecnico amministrativo, sono previsti n. 2 dipartimenti afferenti alla Direzione 
Socio – Sanitaria e n.  6 afferenti alla Direzione Sanitaria. 

 

2.6.3. Le Unità Operative Complesse. 

Le Unità Operative Complesse (UOC), governate da un Direttore, si distinguono per il grado di complessità e 
di specializzazione delle materie o delle patologie trattate, la numerosità e rilevanza economica delle 
risorse gestite e relativo livello di autonomia, la responsabilità gestionale, l’interdisciplinarietà ed il sistema 
di relazioni e di servizi sul territorio. Afferiscono al Dipartimento e possono essere composte da una o più 
Unità Strutturali Semplici (UOS). 

Le Unità Operative Complesse sono articolazioni aziendali dotate di requisiti strutturali e funzionali di 
rilevante importanza e che richiedono competenze pluriprofessionali e specialistiche per lo svolgimento 
delle proprie attività. 

Nella individuazione delle unità operative complesse si è proceduto, secondo le indicazioni regionali, ad una 
razionalizzazione delle strutture esistenti prevedendo accorpamenti e fusioni, laddove ritenute funzionali 
ad una più qualificata ed efficiente erogazione delle prestazioni. 

 

2.6.4. Le Unità Operative Semplici Dipartimentali e Unità Operative Semplici. 

Le Unità Operative Semplici Dipartimentali (UOSD) sono governate da un Responsabile, svolgono attività di 
interesse dipartimentale e, pertanto, afferiscono direttamente al relativo Dipartimento. 

Le UOSD rappresentano articolazioni aziendali che, benché non caratterizzate dal grado di complessità 
propria delle strutture complesse, pur tuttavia assicurano un elevato livello di specializzazione ed una 
propria autonomia gestionale. 

Le Unità Operative Semplici (UOS) sono governate da un Responsabile ed afferiscono all’UOC di 
competenza. 
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Le UOS rappresentano articolazioni interne della struttura complessa caratterizzata, in via prevalente, da 
responsabilità diretta di gestione di risorse umane e tecniche e, ove previsto dagli atti di organizzazione, di 
risorse finanziarie.  

In relazione ed in forza di detta responsabilità e fermo restando la afferenza gerarchica alla relativa 
struttura complessa, l’impiego delle risorse per finalità comuni alla struttura dovrà comportare il 
coinvolgimento del relativo responsabile. 

 

2.6.5 La dotazione organica 

La dotazione organica dell’ASST di Lodi deriva dal fabbisogno di personale della ex Azienda Ospedaliera 

della Provincia di Lodi, cui devono necessariamente sommarsi le unità di personale transitate dall’ex ASL di 

Lodi alla ASST di Lodi per effetto della l.r. n. 23/2015. 

A detto ultimo contingente, devono altresì essere aggiunte le seguenti ulteriori posizioni relative ad attività 

distrettuali trasferite dall’ex ASL di Lodi alla ASST di Lodi, sulla base di contratti libero professionali 

corrispondenti ad unità a tempo pieno come di seguito indicate: 

n. 1 dirigente medico – geriatria; 

n. 1 dirigente medico – ostetricia ginecologia; 

n. 1 dirigente medico – igiene, epidemiologia e sanità pubblica, 

nonché 2 unità di collaboratore professionale sanitario – ostetrica per assicurare l’attività distrettuale dello 

screening della cervice uterina, attività già svolta fino al 31.12.2015 dall’ex ASL di Lodi e trasferita all’ASST di 

Lodi senza alcuna dotazione di personale. 

Sulla scorta delle considerazioni di cui sopra, il fabbisogno di personale dell’ASST di Lodi risulta così 

determinato: 

ASST LODI 
FABBISOGNO PERSONALE 

A) 
Fabbisogno  
EX AO LODI 

B) 
Personale 
transitato 

EX ASL LODI  

C) 
Fabbisogno 

corrispondente 
ad attività 

transitate EX 
ASL Lodi  

D) 
 A+B+C = tot. 

PERSONALE INFERMIERISTICO 987 40 2 1029 

PERSONALE VIGIL.ISPEZIONE 4 2   6 

PERSONALE TECNICO SANITARIO 123 
 

  123 

PERSONALE DELLA RIABILITAZIONE 79 19   98 

PERS.LE RUOLO TECNICO SANITARIO OTA/OSS  185 5   190 

PERS.LE RUOLO  TECNICO NON SANITARIO 192 9   201 

AUSILIARIO SPECIALIZZATO 80 1   81 
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ASSISTENTI SOCIALI 4 18 2 24 

PERS.LE AMMINISTRATIVO 157 29   186 

TOTALE COMPARTO NON DIRIGENZIALE 1811 123 4 1938 

DIRIGENZA MEDICA 388 20 4 412 

DIRIGENZA SANITARIA /DIRIGENZA SITRA 39 15   54 

DIRIGENZA PROFESSIONALE TECNICA  4     4 

DIRIGENZA AMMINISTRATIVA 9     9 

TOTALE AREA DIRIGENZA 440 35 4 479 

TOTALE COMPLESSIVO 2251 158 8 2417 

 

Il suddetto fabbisogno andrà necessariamente aggiornato per effetto di ulteriori afferimenti dall’ex ASL di 
Lodi derivanti dall’applicazione della l.r. 23/2015, per i quali sono in corso di definizione le intese con l’ATS 
Città Metropolitana di Milano. 

 

2.6.6. Gli incarichi dirigenziali. 

Il sistema degli incarichi dirigenziali, unitamente ai sistemi di verifica e valutazione, riveste carattere di 
notevole rilevanza strategica e deve essere finalizzato al riconoscimento del merito ed alla realizzazione 
delle professionalità, al fine di realizzare una migliore efficienza e funzionalità delle strutture. 

In tale contesto il conferimento degli incarichi dirigenziali, sia comportanti direzione di struttura, sia di 
natura professionale, verrà operato secondo le vigenti previsioni normative e contrattuali, nel rispetto del 
principio di trasparenza e pubblicità.  

In particolare, in corrispondenza delle diverse tipologie di incarico dirigenziale, il relativo conferimento 
avverrà in base alle seguenti modalità: 

 Direttore di Dipartimento: è nominato dal Direttore Generale fra i Direttori di Struttura  
Complessa appartenenti al Dipartimento, mantenendo la titolarità della struttura complessa cui è 
preposto. L’incarico ha natura di tipo fiduciario, di durata triennale e, comunque, viene meno entro 
60 giorni dalla cessazione del mandato del Direttore Generale; 

 Direttore di Struttura Complessa: è nominato a seguito dell’espletamento delle procedure di 
selezione, ove previste dalla vigente normativa al riguardo; 

 Responsabile di Struttura Semplice: è nominato a seguito di indicazione del Direttore della struttura 
cui afferisce (Dipartimento per U.O.S.D./U.O.C. per U.O.S.), secondo procedure e modalità, definite 
da apposito provvedimento del Direttore Generale, che consentano la partecipazione dei dirigenti 
interessati; 

 Incarichi di natura professionale: comportano responsabilità tecnico/specialistiche e verranno 
conferiti a seguito di proposta motivata del relativo responsabile. 

L’ASST di Lodi al fine di evitare ovvero limitare il verificarsi di situazioni che possono alimentare dinamiche 
improprie, si impegna ad adottare ogni iniziativa volta ad assicurare il pieno rispetto dei principi di legalità e 
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trasparenza anche attraverso il ricorso, nel rispetto delle professionalità e delle esigenze organizzative 
aziendali, della rotazione del personale e degli incarichi dirigenziali. 

 

2.7. Centri di Responsabilità, Centri di Costo e Regolamento di Budget. 

I singoli centri di costo, in cui vengono rilevati i costi dei fattori produttivi, si aggregano nella struttura 
aziendale con una logica di livelli, coerentemente al piano organizzativo aziendale, raggruppati 
gerarchicamente per Centri di Responsabilità e Dipartimenti. 

La struttura dei centri di responsabilità è di tipo gerarchico piramidale, ovvero ogni centro si aggrega al 
centro superiore, formando in tal modo una piramide al cui vertice si trova il totale dei costi aziendali. 

Il piano dei centri è strutturato in: 

 Reparti, che rappresentano i principali centri ‘finali’ dell’azienda; 

 Servizi diagnostico-terapeutici, come centri finali forniscono direttamente i servizi all’utente 
(attività ambulatoriale), come centri intermedi forniscono prestazioni ai centri finali; 

 Servizi sanitari, centri di supporto all’attività dei reparti o dei servizi diagnostico terapeutici; 

 Servizi alberghieri; 

 Servizi generali di presidio; 

 Servizi generali di azienda. 

I servizi alberghieri e generali, di azienda e di presidio, non forniscono prestazioni sanitarie ma ‘di struttura’, 
quali cucina e mensa, magazzino tecnico-economale, manutenzioni e in quanto tali, sono centri che 
svolgono attività di supporto ai centri intermedi e finali. 

Ad ogni centro competono: 

 costi e ricavi diretti attribuibili ‘direttamente’ al centro stesso; 

 costi indiretti, relativi all'utilizzo di servizi offerti da altri centri aziendali (diagnostici, sanitari, 
alberghieri, generali). 

Il valore della produzione, i costi diretti e indiretti, i costi di struttura ribaltati vengono aggregati dai singoli 
centri di costo sottostanti in macrocentri che essendo sotto la responsabilità di un unico dirigente o 
funzionario vengono denominati centri di responsabilità. 

L’ASST di Lodi ha adottato con deliberazione n. 577 del 22.09.2016 il “Regolamento di Budget dell’Azienda 
Socio Sanitaria Territoriale di Lodi”, predisposto nel rispetto delle Linee Guida di budget per le A.O. della 
Regione Lombardia, con la finalità di formalizzare le fasi di sviluppo del processo di Budget e gli attori 
coinvolti nelle fasi descritte. 

 

2.8. Il Nucleo di Valutazione delle Prestazioni ed i Collegi Tecnici. 

Il Nucleo di Valutazione delle Prestazioni dell’ASST di Lodi assicura nell’ambito aziendale gli adempimenti 
previsti dalla vigente normativa di valutazione della performance e in materia di trasparenza. 

Il Nucleo di Valutazione delle Prestazioni è disciplinato in particolare, da normativa nazionale, dal d.lgs. 150 
del 27.10.2009, e da normativa regionale, da ultimo, con d.G.R. 5934 del 28.06.2011, ed è stato nominato 
con provvedimento n. 389 del 08.07.2014 e successiva di surroga n. 346 del 01.02.2016. Alla data di 
adozione del presente POAS, non si è ancora concluso il procedimento per la nomina dei componenti.  
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I Collegi Tecnici sono gli organismi previsti dalla vigente normativa legislativa e contrattuale incaricati di 
provvedere alla valutazione dei dirigenti. 

 

2.9. Servizio di Prevenzione e Protezione. 

Il Servizio Prevenzione e Protezione (SPP) è definito come “insieme delle persone, sistemi e mezzi esterni o 
interni all’azienda finalizzati all’attività di prevenzione e protezione dai rischi professionali per i lavoratori” 
dall’art. 2, comma 1, lettera l), del d.lgs. 9 aprile 2008, n. 81 (“Attuazione dell'articolo 1 della legge 3 agosto 
2007, n. 123, in materia di tutela della salute e della sicurezza nei luoghi di lavoro”), portante il nuovo testo 
unico in materia di tutela della salute e della sicurezza nei luoghi di lavoro. 

Il d.lgs n. 81/2008, così come in relazione alla previgente disciplina normativa, prevede che, per le strutture 
di ricovero e cura pubbliche e private con oltre 50 lavoratori, debba essere svolto da personale interno 
dipendente (vedasi l’art. 31, comma 6, lettera g), così come interno deve essere il suo Responsabile. 

Nella realtà aziendale, il  Servizio di Prevenzione e Protezione supporta, in posizione di staff, il Direttore 
Generale nell'individuazione dei fattori di rischio nell'ambiente di lavoro derivanti dall'impiego delle 
attrezzature, degli impianti, degli ambienti, delle sostanze, dall'esposizione ad agenti fisici e/o biologici, e 
così via, alla loro valutazione e all'individuazione delle misure di prevenzione e bonifica, al fine della tutela 
della salute e sicurezza dei lavoratori Fra gli addetti va menzionata la figura del Responsabile del Servizio 
Prevenzione e Protezione (persona designata dal Datore di Lavoro in possesso d’attitudini e capacità 
adeguate), che ha la funzione di dare coordinamento e razionalità agli interventi del Servizio. 

Rientra nella previsione del d.lgs. n. 81/2008 la figura del medico competente, il cui ruolo è assicurare la 

sorveglianza sanitaria dei soggetti professionalmente esposti ai rischi previsti dal suddetto decreto e dal 

d.lgs. 626/1994. 

 

Compiti del Servizio Prevenzione e Protezione 

L’art. 33 del d.lgs. n. 81/2008 prevede che il Servizio Prevenzione e Protezione svolga, in collaborazione con 
le altre unità aziendali, i prescritti adempimenti di legge e segnatamente: 

 individuazione dei fattori di rischio, valutazione dei rischi e individuazione delle misure per la 
sicurezza e la salubrità degli ambienti di lavoro, nel rispetto della normativa vigente sulla base della 
specifica conoscenza dell’organizzazione aziendale; 

 elaborazione, per quanto di competenza, delle misure preventive e protettive di cui all’articolo 28, 
comma 2, del d.lgs. n. 81/2008 e dei sistemi di controllo di tali misure; 

 elaborazione della procedure di sicurezza per le varie attività aziendali; 

 proposizione dei programmi di informazione e formazione dei lavoratori; 

 partecipazione alle consultazioni in materia di tutela della salute e sicurezza sul lavoro, nonché alla 
riunione periodica di cui all’articolo 35 del d.lgs. n. 81/2008; 

 fornire ai lavoratori le informazioni di cui all’articolo 36 del d.lgs. n. 81/2008. 

Il Servizio è stato istituito in attuazione della specifica normativa di settore, che, in particolare, ne ha 
imposto la presenza all'interno delle strutture di ricovero e cura. 

Nell’ambito della funzione in parola, il servizio si coordina altresì, con la funzione derivante dalla 
responsabilità riveniente dalla normativa vigente in materia di sicurezza antincendio, di cui, in particolare, 
al d.lgs. 19.03.2015 (“Aggiornamento della regola tecnica di prevenzione incendi per la progettazione, la 
costruzione e l'esercizio delle strutture sanitarie pubbliche e private di cui al decreto 18 settembre 2002”). 
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2.10. Rapporti con OO.SS. e con l’utenza. 

La ASST di Lodi riconosce il ruolo fondamentale svolto dalle Organizzazioni Sindacali delle varie categorie di 
personale al fine di prevenire e superare elementi di conflitto ed assicurare una corretta definizione dei vari 
aspetti connessi al rapporto di lavoro. 

In tale ambito la ASST di Lodi, nel rispetto della distinzione dei compiti e delle responsabilità, si impegna a 
favorire un sistema di relazioni sindacali unitario, improntato ai principi di correttezza, buona fede e 
trasparenza dei comportamenti, nel rispetto delle forme di partecipazione previste dalla normativa 
legislativa e contrattuale. 

L’ASST di Lodi intende promuovere un rapporto improntato a principi di trasparenza e collaborazione con 
l’utenza e le relative associazioni favorendo la semplicità, tempestività di accesso alle prestazioni. 

L’Ufficio Relazioni col Pubblico (URP) assicura al Cittadino  il diritto di informazione e di partecipazione ed 
agevola l’utilizzo dei servizi offerti. L’Azienda Ospedaliera della Provincia di Lodi garantisce all’utente la 
possibilità di esprimere segnalazioni, suggerimenti, encomi e reclami sia verbalmente che in forma scritta: 
una delle attività peculiari dell’URP è l’accoglimento e la gestione di tali riscontri. L’URP governa la 
pianificazione, programmazione ed effettuazione delle indagini di Customer Satisfaction e, grazie all’ascolto 
dei Cittadini, verifica la qualità dei servizi, il gradimento da parte dell’utenza e collabora all’identificazione 
ed implementazione dei processi di miglioramento Aziendali.  

Il Servizio Accoglienza, che è dotato di due postazioni presso l’Ospedale di Lodi ed un “Punto di 
Accoglienza” presso l’Ospedale di Codogno, funge da immediato punto di contatto con il Cittadino anche 
grazie alle caratteristiche strutturali con le quali è stato pensato e progettato e, oltre a svolgere attività di 
accoglienza, corretta informazione ed ascolto, costituisce uno “sportello unico” dove è anche possibile il 
disbrigo di alcune procedure burocratiche. 

L’ASST è, inoltre, impegnata ad assolvere agli incombenti in tema di accesso agli atti, di accesso civico ed in 
relazione agli adempimenti in generale previsti dalla vigente legislazione. 

 

2.11. Sussidiarietà orizzontale. 

Secondo il principio di sussidiarietà orizzontale di cui alla l.r. n. 23/2015, all'articolo 2, comma 1, lettera h), 
"le ASST garantiscono e valorizzano il pluralismo socioeconomico, riconoscendo il ruolo della famiglia, delle 
reti sociali, e degli enti del terzo settore, quali componenti essenziali per lo sviluppo e la coesione 
territoriale e assicurano un pieno coinvolgimento degli stessi nell'erogazione dei servizi e delle prestazioni". 

Un moderno sistema di welfare è chiamato a riconoscere la ricchezza della famiglia promuovendone 
positivamente le prerogative sociali ed economiche. Il riconoscimento della famiglia come soggetto attivo 
comporta innanzitutto la valutazione unitaria della pluralità dei bisogni che in essa si esprimono, 
mettendola nelle condizioni di svolgere, là dove possibile, compiti di assistenza e cura grazie a una rete di 
prossimità che si fa vicina non per sostituire la famiglia nei compiti che eventualmente vorrebbe e potrebbe 
sostenere, ma per accompagnare le scelte, integrando le politiche a tutti i livelli, sostenendo il dispiegarsi 
delle relazioni di cura, agevolando l’accesso a una pluralità di strumenti. 

Per fare ciò è necessaria la responsabilizzazione di tutti gli attori del sistema intorno alla domanda che la 
famiglia esprime, affinché essi siano capaci di tenere conto delle risorse attivabili all’interno del nucleo 
famigliare.  Si avvalora il carattere sussidiario del welfare, in ragione anche della necessità di una rilettura 
sistemica capace di dare risposte adeguate ai bisogni che vede una pluralità di attori, pubblici e privati 
chiamati a concorrere al nuovo welfare territoriale.  
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Facendo leva sul principio di sussidiarietà orizzontale si può recuperare il contributo che può venire 
dall'autonoma iniziativa dei cittadini singoli o dalle varie forme di organizzazione spontanea della società 
civile (associazioni di volontariato,  Onlus,  Soggetti del Terzo Settore). Centralità del territorio e solidi 
meccanismi di presa in carico integrata sono premessa sia per mettere al centro la persona e i suoi bisogni 
sia per mobilitare concretamente le risorse dei diversi soggetti della sussidiarietà. 

A tale fine e sulla scorta dell’esperienza maturata negli anni sul territorio, questa Azienda ha inserito una 
specifica funzione nell’UOS “Rete di Coordinamento, Progettazione ed Integrazione Ospedale Territorio”. 
Tale struttura, in staff alla Direzione Socio Sanitaria, è anche in stretta connessione e collabora con l’U.O.C. 
Governo della Rete d’Offerta Socio Sanitaria che, inserita nella R.I.C.C.A. ha compiti di governance del 
sistema. L’ASST di Lodi, condividendo lo spirito dell’evoluzione del Sistema Socio Sanitario Lombardo,  a 
dimostrazione dell’importanza data al coinvolgimento delle risorse offerte dagli Enti ed Associazioni del 
Volontariato presenti ed attivi sul territorio, si pone l’obiettivo di garantire e mantenere la già presente 
importante offerta considerandola un valore aggiunto ed un contributo di notevole peso e pregio ai bisogni 
del cittadino bisognoso e della sua famiglia. 


