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I CONTROLLI DI APPROPRIATEZZA PER LE UNITÀ D’OFFERTA SOCIOSANITARIE 

 
1. I controlli di appropriatezza 

In aderenza a quanto previsto dalla DGR n. 1185/2013, il perseguimento degli obiettivi di 

efficacia, sicurezza ed efficienza e la necessità di creare un sistema finalizzato al 

miglioramento della qualità dei servizi erogati in ambito sociosanitario, spingono verso una 

sempre maggiore esplicitazione, anche in questo settore, del concetto di appropriatezza 

nell’erogazione delle prestazioni all’utente.  

Il sistema dei controlli deve garantire sempre più l’applicazione del concetto di 

appropriatezza, anche identificando eventuali aree di miglioramento nell’erogazione dei 

servizi agli utenti, sulle quali agire in modo integrato tra ASL ed Enti Erogatori, al fine di 

garantire interventi/prestazioni sociosanitari realmente appropriati e adeguati al bisogno.  

I controlli di appropriatezza sono effettuati dalle ASL in coerenza con quanto previsto dalla 

normativa regionale e sono rivolti a tutte le strutture sociosanitarie pubbliche e private 

indipendentemente dallo status erogativo in cui si trovino (abilitate all’esercizio, 

accreditate, contrattualizzate).  

Presupposto per effettuare il controllo di appropriatezza è la tenuta, la completezza, 

l’affidabilità, la correttezza, la congruenza delle informazioni contenute nel FASAS, 

predisposto a partire dal momento della presa in carico della persona assistita, che 

contiene tutta la documentazione obbligatoria riferita ad ogni singolo utente atta a dare 

tracciabilità ed evidenza del percorso clinico/terapeutico e assistenziale nella specifica 

unità d’offerta. 

Si ribadisce che la responsabilità della presa in carico e le conseguenti strategie di 

intervento sono in capo all’équipe multidisciplinare dell’Ente Erogatore che, valutata la 

situazione dell'utente, definisce gli interventi necessari alla soddisfazione del bisogno.  

Le norme regionali1 prevedono che i controlli di appropriatezza effettuati dalle ASL sulle 

unità d’offerta sociosanitarie debbano essere volti a verificare: 

1. la corretta classificazione della fragilità degli utenti, nel rispetto alle indicazioni 

regionali e/o l'appropriatezza delle prestazioni erogate; 

2. la congruenza fra quanto rintracciato nel FASAS e quanto rendicontato mediante 

i flussi oggetto di debito informativo regionale contenenti le informazioni clinico 

- funzionali - assistenziali utili all’espletamento delle verifiche; 

3. la coerenza tra i bisogni emersi dalla valutazione multidimensionale con quanto 

                                                           
1
 Legge Regionale n. 3/2008 e s.m.i., DGR n. 1185/2013 
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definito dal Progetto Individuale e dalla Pianificazione degli interventi; 

4. l’evidenza nel Diario dell’effettiva erogazione delle prestazioni pianificate da 

parte delle figure professionali appropriate.  

La Direzione Generale Famiglia, Solidarietà Sociale e Volontariato, sulla base degli esiti del 

monitoraggio dell’applicazione sperimentale degli indicatori individuati dalla DGR 

n.4980/2013 e delle osservazioni pervenute dalle ASL e dagli Enti Gestori, ha effettuato la 

revisione degli stessi. 

La presente DGR definisce un set minimo di indicatori “generali” e “specifici” finalizzati a 

favorire nell’ambito del sistema sociosanitario lombardo l’uniformità metodologica per 

l’attuazione del processo assistenziale e del relativo sistema di controllo. 

Per le unità d’offerta afferenti all’area dipendenze e riabilitazione/cure intermedie 

verranno rilevati solo gli indicatori generali in considerazione della revisione in atto del 

sistema. 

Gli esiti della rilevazione degli indicatori, nel periodo dal 1 luglio 2014 al 31 dicembre 2014, 

non comporteranno l’irrogazione di sanzioni amministrative, che continueranno, invece, ad 

essere applicate in aderenza a quanto previsto dalla Legge Regionale n. 3/2008 art. 15 

comma 3 e s.m.i. e per quanto disposto dalla DGR n. 3540/2012. 

 

 

2. Il processo assistenziale e l’appropriatezza degli interventi 

Il processo assistenziale, nell’ambito del sistema sociosanitario, può essere inteso come 

l’insieme delle seguenti fasi/attività (vedi Figura 1): 

1. Valutazione/rivalutazione multidimensionale dell’utente; 

2. Definizione di una Progettazione; 

3. Pianificazione degli interventi sulla base degli obiettivi previsti; 

4. Attuazione, monitoraggio e verifica degli esiti. 
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Figura 1 

 

In tale contesto, l’appropriatezza della presa in carico è definita dal fatto che, dati 

determinati bisogni della persona, identificati attraverso la valutazione multidimensionale, 

vengano progettati, pianificati, attuati e monitorati interventi appropriati.  

  

 

3. Approccio metodologico per la costruzione degli indicatori di appropriatezza 

assistenziale: “generali” e “specifici” 

 

L’approccio metodologico seguito per la costruzione degli indicatori di appropriatezza 

assistenziale è stato il seguente: 

 

1. definizione delle principali fasi/attività che caratterizzano il processo assistenziale 

nell’ambito del sistema sociosanitario (vedi Figura 1); 

2. individuazione delle aree più significative o “aree di appropriatezza specifica” per 

ciascuna tipologia di struttura/utenza; 

3. identificazione, nell'ambito delle “aree di appropriatezza specifica”, degli indicatori 

di ciascuna unità d’offerta che consentono di valutare l’appropriatezza di una o più 

fasi del processo assistenziale. 
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Rispetto a ciascun indicatore “generale” e “specifico” sono state definite le seguenti 

informazioni: 

- la descrizione - indica l’informazione sintetica che si intende rilevare; 

- il campione - identifica un sottoinsieme specifico e/o con particolari caratteristiche 

di una definita popolazione/universo, rispetto al quale verrà calcolato l’indicatore; 

- la modalità di calcolo - descrive le modalità secondo le quali deve essere 

determinato l’indicatore; 

- la fonte - individua le fonti documentali, in via non esclusiva, da utilizzare per 

effettuare le verifiche; 

- la modalità di verifica - descrive le modalità secondo le quali dovrà essere svolta 

l’attività di verifica dell’indicatore. 

 

 

4. Controlli di appropriatezza nella classificazione utente/prestazioni erogate 

Il controllo si basa sulla verifica di coerenza tra la classificazione dell’utente risultante dai 

flussi di rendicontazione/debito informativo e l’esito della valutazione/rivalutazione 

dell’utente rintracciabile nel FASAS o dall’osservazione diretta dell’utente. 

Le tempistiche per la valutazione e classificazione degli utenti, ove prevista, per la 

rivalutazione e l’eventuale riclassificazione sono fissate dai provvedimenti generali e 

specifici relativi alle unità d’offerta sociosanitarie.  

Le équipe preposte al controllo di appropriatezza devono verificare in tutte le unità 

d’offerta che l’indicazione dei livelli di fragilità dei parametri descritti, per es. in SOSIA, 

SIDI, ecc., sia sostenuta in modo congruente dalla documentazione raccolta nel FASAS.  

L’équipe di controllo nel caso in cui lo ritenga necessario potrà provvedere all’osservazione 

diretta dell’utente, in presenza di un operatore della struttura.  

Qualora non vi sia congruenza tra la classificazione dell’utente risultante dai flussi di 

rendicontazione/debito informativo e la documentazione contenuta nel FASAS a supporto 

della classificazione nelle unità d’offerta ove è prevista una classificazione dei livelli di 

fragilità, si dovrà procedere alla redazione di una nuova classificazione.  

Nel caso in cui la ASL verifichi la non appropriatezza in una classe dello specifico sistema di 

classificazione per la unità d’offerta, ad es. classe 1 SOSIA attribuita dal Gestore invece 

della corretta classe 3 SOSIA, la rideterminazione della tariffa dovrà essere fatta: 

- ove riscontrabile, a partire dal giorno in cui è mutata la condizione clinica che ha 

determinato la nuova classificazione; 
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- ove non riscontrabile, venendo meno il criterio della tracciabilità della 

documentazione sociosanitaria, a partire dalla data di presa in carico dell’utente da 

parte dell’unità di offerta.  

Nell’evenienza contraria, ad es. classe 3 SOSIA attribuita dal Gestore invece della corretta 

classe 1 SOSIA, il riconoscimento della tariffa avverrà a partire dal giorno della verifica da 

parte dell’équipe di controllo. In tal caso, qualora trattasi di errore involontario, non si 

ritiene applicabile la sanzione prevista dell’art. 15 comma 3 bis lettera d) Legge Regionale 

n. 3/2008 e s.m.i.  

In tutte le unità d’offerta, ove non è prevista una classificazione delle fragilità, si procederà 

al controllo di coerenza interna tra elementi documentali del FASAS e/o di coerenza tra gli 

elementi documentali del FASAS e le informazioni contenute nei flussi di 

rendicontazione/debito informativo.  

Si precisa che per le unità d’offerta ove la valutazione è effettuata dalle ASL (ad oggi ADI), 

la verifica attiene alla coerenza tra l’esito della valutazione, quanto rendicontato tramite 

flusso informativo/debito informativo e le prestazioni erogate. Ciò, naturalmente, fatti 

salvi eventuali fatti intercorrenti giustificanti cambiamenti valutativi da inoltrare, quanto 

prima possibile, all’ASL di competenza.  

In merito alle unità d’offerta, ove non è prevista una classificazione delle fragilità, si 

prevedono le seguenti fattispecie di incoerenza:  

- assenza di FASAS;  

- assenza di Progetto Individuale (nel caso della riabilitazione PRI); 

- assenza della Pianificazione degli interventi (PAI, PEI, pri, etc.); 

- assenza del Diario; 

- presenza della prestazione nei flussi di rendicontazione/debito informativo, ma 

assenza della stessa nella documentazione a riscontro (es: prestazioni in flusso di 

rendicontazione in misura eccedente quanto registrato in FASAS);  

- non appropriata erogazione della prestazione nei modi previsti dalle normative di 

settore (ad esempio nei consultori: relazioni impropriamente rendicontate come 

complesse, interventi ad alta integrazione non eseguiti dalle qualifiche previste, 

multiprofessionalità);  

- prestazione erogata in assenza delle dovute prescrizioni mediche o in caso di 

presenza di prescrizione non compilata ai sensi della norma vigente; 

- prestazione non appropriata rispetto alle indicazioni previste nelle 

certificazioni/prescrizioni mediche (ad esempio accoglienza in comunità terapeutica 

per tossicodipendenti con certificazione di abuso); 

- non tracciabilità dell’effettiva e appropriata applicazione dei protocolli assistenziali.  
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Nelle sopra descritte evenienze verranno applicate le seguenti misure:  

- in ambito di regime ambulatoriale, domiciliare e diurno continuo della riabilitazione, 

consultori, SERT/NOA/SMI, l’onere economico a carico del SSR previsto per la singola 

prestazione non verrà riconosciuto totalmente; 

- per le cure intermedie, per gli Hospice, per i CDI, per le Strutture Residenziali per 

soggetti con dipendenza patologica, per l’ADI e l’ADI Cure palliative ove è previsto 

un profilo o una tariffa giornaliera, l’onere economico verrà decurtato in ragione del 

30% per l’intero periodo contestato. 

 

 

5. Controlli di appropriatezza sulla congruenza tra FASAS e flussi di 

rendicontazione/debito informativo 

Il controllo si basa sulla verifica di congruenza tra quanto riportato nella documentazione 

sociosanitaria (FASAS) e quanto rendicontato mediante i flussi oggetto di debito 

informativo regionale contenenti le informazioni clinico - funzionali - assistenziali utili 

all’espletamento delle verifiche. 

In merito agli esiti del controllo si rimanda al paragrafo precedente. 

 

 

6. Controlli di appropriatezza assistenziale 

Gli indicatori di appropriatezza assistenziale “generali” si applicano a tutte le unità 

d’offerta sociosanitarie.  

Per ciascuna tipologia di unità d’offerta è inoltre definito un set di indicatori “specifici”, da 

applicarsi esclusivamente alla tipologia di unità d’offerta cui si riferiscono.  

Si richiama la piena autonomia e la responsabilità professionale in capo all’équipe sanitaria 

o multi professionale che opera presso le unità d’offerta in merito alla scelta degli 

interventi/prestazioni sociosanitari erogati agli utenti.  

Pertanto, laddove negli indicatori sia riportata la necessità di una valutazione nonché la 

presenza di un intervento allineato alla valutazione, la scelta di non intervenire - purché 

registrata e adeguatamente motivata all’interno del FASAS - può essere valutata 

positivamente ai fini dell’accettabilità dell’indicatore. 

 

 

7. Esito dei controlli di appropriatezza  

Gli indicatori individuati costituiscono gli elementi minimi di base da cui non è possibile 



Allegato 1 
 

7 
 

prescindere nell'ambito del processo assistenziale. Pertanto, per ogni indicatore, a tutela di 

ogni utente, il livello di accettabilità ovvero la soglia che deve essere rispettata al di sotto 

della quale si prevede l’applicazione del sistema sanzionatorio è pari al 100%. Tuttavia, è 

prevista una soglia di tolleranza del 5% come clausola di salvaguardia statistica dell’errore 

sul valore totale degli indicatori applicabili ai FASAS campionati per il controllo.  

Ne consegue che il livello di accettabilità complessivo risultante dall’esito del controllo è 

pari al 95%. 

Il livello di accettabilità complessivo è calcolato come il rapporto percentuale tra la somma 

degli indicatori soddisfatti e la somma degli indicatori applicabili, a seguito di sopralluogo 

ispettivo e conseguente verbalizzazione. A titolo esemplificativo, si riporta la modalità di 

calcolo del livello di accettabilità sia in caso di esito positivo (Tabella 1) sia in caso di esito 

negativo (Tabella 2). 

Tabella 1 

 

Tabella 2 

FASAS CAMPIONATI 
NUM. INDICATORI TOTALI 

(5), DI CUI APPLICABILI 

NUM. INDICATORI 

SODDISFATTI 

% DI RAGGIUNGIMENTO 

(NUM. INDICATORI SODDISFATTI/ 

NUM. INDICATORI APPLICABILI) 

1° 5 5 100% 

2° 5 4 80% 

3° 4 3 75% 

 LIVELLO DI ACCETTABILITA’ NON 

RAGGIUNTO  SANZIONE 

TOTALE 14 12 86% 

 

Fatta salva l’applicazione della sanzione amministrativa ai sensi della Legge Regionale n. 

3/2008 art. 15 comma 3 e s.m.i. l’esito dei controlli può determinare: 

FASAS CAMPIONATI 
NUM. INDICATORI TOTALI 

(10), DI CUI APPLICABILI 

NUM. INDICATORI 

SODDISFATTI 

% DI RAGGIUNGIMENTO 

(NUM. INDICATORI SODDISFATTI/ 

NUM. INDICATORI APPLICABILI) 

1° 10 10 100% 

2° 8 8 100% 

3° 9 8 89% 

4° 6 6 100% 

5° 7 6 86% 

 LIVELLO DI ACCETTABILITA’ RAGGIUNTO  

TOTALE 40 38 95%  
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 la rideterminazione della tariffa secondo la nuova classificazione di fragilità nelle 

modalità descritte al paragrafo 4; 

 la decurtazione pari al 30% nelle modalità descritte al paragrafo 4; 

 il mancato riconoscimento economico della prestazione nelle modalità descritte al 

paragrafo 4. 

 

 

8. Indicazioni operative per i controlli di appropriatezza  

Al fine di garantire una maggiore chiarezza espositiva e supportare gli Enti Gestori/le ASL 

nell’applicazione degli indicatori di appropriatezza, sono state inserite, nell’Allegato 3, una 

serie di definizioni e precisazioni relative ad argomenti specifici, ritenuti utili a chiarire 

elementi enunciati nelle tabelle riferite agli indicatori generali e specifici di cui all’Allegato 

2 della presente DGR. 

 

 


