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Contesto
Il territorio cremasco conta 161.483 abitanti 
distribuiti in 48 Comuni, l’85% dei quali con meno 
di 5.000 abitanti.

Un solo Distretto con sede presso la città di 
Crema.

ASST:

• 2 Presidi Ospedalieri (Crema e Rivolta)
• 2 Case di Comunità (CdC) (Crema e Rivolta)
• 2 Ospedali di Comunità (OdC) (Rivolta, 

Soncino)
• 1 COT presso la CdC di Crema

Il Comune di Crema è titolare della 
programmazione dei servizi socio-assistenziali 
per l’ambito cremasco.

L’Azienda Speciale Consortile, ente strumentale 
per la gestione dei servizi alla persona, copre il 
70% del Servizio Sociale Professionale del 
territorio.

Punti di presenza Servizio 
sociale professionale

Comuni Capofila di Sub 
Ambito

RSA



Contesto e problema

La popolazione cremasca presenta un indice di vecchiaia pari a 201.8, inferiore a quello della provincia cremonese (211.3) 
e di ATS Val Padana (203.8), ma superiore sia al valore regionale (188.2) che a quello nazionale (199.8).

A fronte di un progressivo invecchiamento, il territorio cremasco è caratterizzato da una carenza storica di posti letto RSA, 
con:

• un indice di dotazione di posti letto accreditati pari a 447,9 per 10.000 abitanti target, ben al di sotto della media 
regionale (517,4);

• un indice di posti letto contrattualizzati pari a 409, mentre la media regionale è 463,1.

• in attesa di eventuali future aperture di nuove strutture residenziali per anziani, diventa necessario e strategico 
potenziare interventi e servizi complementari che consentano, quando possibile, di assicurare assistenza e supporto al 
domicilio della persona.

• in questa logica si collocano sia gli interventi di implementazione della domiciliarità, sia il Protocollo sottoscritto da 
ASST con tutte le RSA e gli Ambiti Sociali.



Contesto e problema

I CITTADINI chiedono di avere più punti di riferimento certi e un contatto più 
rapido con la struttura, senza dover necessariamente passare dai servizi 
sociali.

GLI ENTI GESTORI chiedono di poter avere un quadro conoscitivo dell’utenza 
pre-accesso e di costruire un mix di utenza in linea con il proprio 
posizionamento strategico e con il proprio modello organizzativo.

IL SISTEMA PUBBLICO non vuole perdere la propria funzione di tutela e 
garanzia per i soggetti fragili nell’accesso al sistema, esercitando una funzione di 
valutazione e controllo e prevedendo anche possibili percorsi alternativi 
all’ingresso in struttura.



Obiettivi e metodologia di lavoro

Attraverso la costituzione di un Gruppo di Lavoro Tecnico territoriale composto da ASST Crema, ATS Val 
Padana, Comuni, Comunità Sociale Cremasca e RSA, si giunge alla definizione di un accordo che ha come 
obiettivi:

1. Garantire continuità e contiguità di punti di riferimento alle persone anziane fragili e ai loro familiari.

2. Ridurre le frammentazioni nella presa in carico.

3. Connettere i servizi sociali, socio-sanitari territoriali e i servizi della rete ospedaliera, anche 
attraverso l’ausilio di strumenti informatici.

4. Semplificare il percorso di accesso per il cittadino.

5. Garantire pari opportunità di accesso, tutelando la libertà di scelta.

6. Accompagnare il cittadino attraverso la definizione di progetti alternativi che lo supportino nel periodo 
di attesa.

7. Rafforzare il ruolo di monitoraggio da parte del sistema pubblico.



Il progetto
Il progetto prevede un modello di valutazione multidimensionale e integrata a favore di soggetti — di norma 
ultra 65enni — residenti nei Comuni del territorio cremasco, in condizione di non autosufficienza, temporanea 
o protratta, che hanno fatto richiesta di ingresso in RSA.

Il Progetto contempla l’inserimento nella lista d’attesa RSA con supporto alla persona nel periodo di attesa, 
attraverso l’attivazione di servizi domiciliari, semiresidenziali o residenziali in risposta ai bisogni rilevati.

Prevede inoltre l’attivazione della procedura d’urgenza da parte dell’assistente sociale nel caso in cui venga 
meno l’abitazione o il caregiver unico della persona.

La finalità generale è il rafforzamento dell’integrazione sociosanitaria a livello distrettuale, per migliorare i 
percorsi di accoglienza, di valutazione e di accesso ai servizi per le persone anziane in condizioni di 
cronicità e fragilità.

Sono stati adottati strumenti condivisi e uniformi per:

• la richiesta di ingresso

• la valutazione sociale e sociosanitaria

• la condivisione e l’utilizzo della documentazione, attraverso una piattaforma informatica.

Il Progetto ha una timeline di 5 anni, con possibili rivalutazioni, revisioni o ricalibrazioni in itinere.



Risultati raggiunti
Anno N. Richieste N. Valutazioni

2024 650 581

1.1.2025 - 30.9.2025 510 425

9 mesi 2025:
425 Valutazioni

383 per p.l. ordinario

42 per nucleo protetto

Caratteristiche dei richiedenti ingresso anno 2025:

22 soli assoluti = 5%

167 con familiari conviventi = 39%

236 con rete familiare attiva = 56%
 

Punti di accoglienza richieste:

175 presso Servizi Sociali = 34%

47 presso ASST = 9%

288 presso RSA = 57%
 

251 delle 425 persone (pari al 59%) inserite in lista 
d’attesa hanno avuto uno o più accessi in PS, più 
spesso per episodi acuti.

Dato che deve orientare a un maggior presidio!!!



Implicazioni per il paziente e per il sistema

Per la persona

• Semplificazione dei percorsi di accesso 
ai servizi

• Equità e trasparenza nei criteri di accesso 
alla lista d’attesa RSA

• Supporto e accompagnamento durante il 
periodo di attesa per l’ingresso in RSA

• Maggiore aderenza ai progetti proposti a 
supporto

• Gradimento da parte delle famiglie e dei 
caregiver

Per il sistema

• Maggiore integrazione tra aree sanitarie, 
sociosanitarie e sociali

• Aumento della capacità di risposta ai 
bisogni delle persone e dei loro caregiver

• Valorizzazione dei servizi domiciliari e 
ritardo dell’istituzionalizzazione

• Diminuzione del ricorso improprio al PS



Conclusioni e sviluppi futuri
Prevista, nel corso dei prossimi anni, l’estensione della procedura alla richiesta d’ingresso in tutte le unità 
d’offerta sociosanitarie residenziali per disabili, con l’obiettivo di:

• migliorare l’appropriatezza degli accessi

• monitorare più attentamente le tempistiche d’attesa

• prevedere eventuali necessità di ampliamento dell’offerta sociosanitaria

• rispondere temporaneamente ai bisogni dei cittadini che rimangono in lista di attesa.

Sarà necessario monitorare l’efficacia dell’Accordo utilizzando una batteria di indicatori quali-quantitativi (es. 
accessi impropri evitati in PS, n. e tipologia di servizi proposti e attivati) e individuare eventuali aree di miglioramento o 
correttivi, anche sulla base delle Customer Satisfaction dei familiari.

È inoltre prevista la necessità di aggiustamenti e revisioni per l’ottimizzazione ed efficientamento dell’utilizzo delle 
risorse professionali sociosanitarie e sociali dedicate alla valutazione multidimensionale e a un maggior presidio 
della coerenza tra le persone inserite nelle liste di attesa e gli ingressi in RSA effettuati dalle strutture.



Conclusioni e sviluppi futuri

L’alta percentuale di persone che hanno fatto ricorso al PS evidenzia, da una parte, 
l’indubbio livello di fragilità delle persone che presentano richiesta di inserimento in 
RSA, ma dall’altra una insufficiente presa in carico territoriale.
I servizi sono quindi chiamati a interrogarsi sulla qualità del supporto offerto.
È necessario prevedere un rinforzo e potenziamento dei servizi, in particolare:
• la sorveglianza domiciliare da parte degli IFeC,
• un maggiore raccordo con i MMG per il monitoraggio delle situazioni.
Superata l’attuale fase di non completa attivazione delle CdC, lo sviluppo delle attività 
all’interno di tali presidi, insieme alla collaborazione attesa dei MAP, potrà migliorare 
significativamente i percorsi di supporto.
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PERFORMA
Osservatorio sulle Performance 

Organizzative Sanitarie e Socio-Sanitarie
Evento promosso e 

organizzato da:
Con il contributo non 

condizionante di:

Grazie a tutti per l’attenzione!
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