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1. PROGRAMMAZIONE E GOVERNO DELLA RETE DEI SERVIZI 
SOCIOSANITARI E SOCIALI 

 
1.1. PREMESSA 

Come più volte sottolineato ed evidenziato nei diversi provvedimenti di questa decima legislatura, 
sta emergendo sul territorio una diversa domanda di assistenza da parte delle persone e delle 
famiglie. Domanda che si presenta sia in termini di richiesta di servizi flessibili a livello territoriale, 
sia di aiuto e sostegno per il mantenimento presso il domicilio della persona con fragilità o in 
condizione di non autosufficienza, o ancora di un rinnovamento di prestazioni e servizi qualificati 
per fronteggiare i nuovi bisogni. 
La profonda crisi economica che sta coinvolgendo numerose famiglie della nostra Regione sta 
peraltro modificando, o ha già modificato, sia gli stili di vita delle persone, in particolare di coloro 
che hanno bassi redditi, sia la struttura degli interventi e servizi che costituiscono la rete sociale e 
sociosanitaria regionale. 
Le risorse finanziarie disponibili per far fronte alle richieste di intervento e sostegno delle diverse 
fragilità sono in costante diminuzione, e la maggior parte di esse è erogata dall’INPS, senza vincoli 
di destinazione direttamente alle persone, sotto forma di contributi assistenziali (indennità di 
accompagnamento, di comunicazione ecc.) e quindi governati dalle famiglie stesse. 
Nella prima fase di avvio della Legislatura, la Direzione Generale Famiglia, Solidarietà Sociale e 
Volontariato, in attuazione del Programma Regionale di Sviluppo, approvato nella seduta 
consiliare del 9 luglio 2013, ha adottato diversi provvedimenti a favore dello sviluppo e della 
evoluzione del sistema di welfare lombardo.  
Alcuni dei provvedimenti hanno un profondo impatto sulla rete di offerta, che va trasformandosi 
ed adattandosi ai nuovi bisogni emergenti. Si tratta di provvedimenti che nel 2014 avranno 
impatto sugli obiettivi strategici e sulle linee di azione in ambito socio sanitario. Di seguito, si 
riporta una sintesi di questi provvedimenti e degli impatti previsti per il 2014. 
La DGR n. 63/2013 “Definizione degli obiettivi aziendali di interesse regionale dei Direttori 
Generali delle ASL, aziende ospedaliere e AREU per l'anno 2013, nonché delle modalità di 
valutazione del loro raggiungimento per l’anno 2013”, individua, tra gli obiettivi dei Direttori 
Generali delle ASL, l’implementazione di azioni innovative in ambiti strategici rispetto alle linee 
strategiche di sviluppo della X Legislatura. Gli ambiti rispetto ai quali hanno presentato 
progettualità le ASL sono i seguenti: sportello unico del welfare, evoluzione dei consultori in centri 
per la famiglia, attuazione DGR n. 116/2013 (disabilità, anziani non autosufficienti, gioco d’azzardo 
patologico, vittime di violenza), counseling a favore di soggetti con disturbi pervasivi dello 
sviluppo, supporto ai genitori separati. Essendo progetti di durata annuale e approvati nel 
novembre 2013 dalla DG Famiglia, la fase implementativa e conseguentemente gli impatti si 
potranno osservare e misurare nel 2014. 
La DGR n.116/2013 “Determinazioni in ordine all'istituzione del fondo regionale a sostegno della 
famiglia e dei suoi componenti fragili: atto di indirizzo” ha individuato in 330 milioni di euro il 
fabbisogno di risorse economiche necessarie per rispondere in maniera adeguata alle esigenze 
della famiglia e dei suoi componenti fragili, andando a costruire un secondo pilastro di welfare, 
che affianca la rete di offerta accreditata.  Le aree di intervento individuate sono quattro: persone 
con grave disabilità, anziani fragili e non autosufficienti, persone affette da gioco d’azzardo 
patologico e donne e minori vittime di violenza.  La DGR n. 856/2013 “Interventi a sostegno della 
famiglia e dei suoi componenti fragili ai sensi della DGR n. 116/2013: primo provvedimento 
attuativo” ha stanziato 50 milioni di euro, per la realizzazione di prime misure a favore dei soggetti 
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individuati attraverso la DGR n. 116/2013.  Si tratta di misure in fase di avvio nel 2013 che 
proseguiranno nel 2014. Inoltre, con successivi provvedimenti, nel 2014 verranno attivate ulteriori 
misure, a completamento del quadro generale di interventi previsti dalla DGR n.116/2013. 
La DGR n. 392/2013 “Attivazione di interventi a sostegno delle famiglie con la presenza di persone 
con disabilità, con particolare riguardo ai disturbi pervasivi dello sviluppo e dello spettro autistico” 
ha previsto che le ASL attribuiscano le funzioni specifiche di case management all’interno del loro 
modello organizzativo e nell’ambito delle loro strutture al fine di potenziare la capacità del sistema 
di mettere in atto un insieme coordinato di operazioni e processi volti ad aiutare le persone 
nell’accesso ai servizi e ad assicurare prestazioni adeguate, nonché tempestive.  
La DGR n. 499/2013 “Determinazioni in ordine alle sperimentazioni realizzate ai sensi della DGR 4 
aprile 2012, n. 3239 “Linee guida per l'attivazione di sperimentazioni nell'ambito delle politiche di 
welfare: indicazioni a conclusione del periodo sperimentale” ha avviato la fase di realizzazione 
delle azioni migliorative nei progetti sperimentali, funzionale alla eventuale sistematizzazione di 
nuove unità d’offerta (UdO).  Questa fase si concluderà nel gennaio 2014 e, sulla base degli esiti 
della valutazione, potrà essere eventualmente rivista ed integrata la rete di offerta. 
La DGR n. 740/2013 “Approvazione del programma operativo regionale in materia di gravi e 
gravissime disabilità di cui al fondo nazionale per le non autosufficienze anno 2013 e alla DGR 2 
agosto 2013, n. 590. Determinazioni conseguenti” ha integrato il Fondo Nazionale Non 
Autosufficienza con 3,5 milioni di euro – attinti dal Fondo Sanitario Regionale – da destinare alle 
persone con gravissima disabilità, al fine di riconoscere nell’ambito delle prestazioni di assistenza 
rese dai famigliari e/o dagli assistenti personali, quelle di carattere sociale a rilevanza sanitaria, in 
armonia con gli elementi caratterizzanti il budget di cura. Le ASL, gli Uffici di Piano/Comuni devono 
predisporre, d’intesa tra loro e con la persona disabile e la sua famiglia, il Progetto Individuale di 
assistenza in cui vengono prefigurati gli interventi da garantire attraverso la rete dei servizi alla 
persona disabile ed alla sua famiglia. I progetti, avviati nel corrente anno,  verranno implementati 
nel corso del 2014.  
 

1.2. SPUNTI DI SVILUPPO DEL SISTEMA SOCIO SANITARIO 
Nel corso dell’ultimo decennio molteplici sono stati i mutamenti registrati nella rete dei servizi 
sociosanitari. Le attività e la spesa sociosanitaria (ADI, semi-residenzialità, residenzialità) sono 
significativamente aumentate  in questo arco temporale di 10 anni (fino al 52%). Nel 2013 il totale 
di risorse destinate all’ambito socio sanitario è stato pari a € 1.650.000.000, destinate al 
finanziamento di attività per oltre 80.000 posti accreditati, per assistere più di 600.000 persone. 
Gli utenti di servizi sociosanitari stanno diventando sempre più fragili e complessi, come è emerso 
nell’allegato “Integrazione sanitaria e sociosanitaria”, rispetto all’elevata percentuale di persone 
affette da demenze presenti nelle RSA. 
Il 30% dei pazienti lombardi è costituito da persone con patologie croniche (es. diabete, 
ipertensione, etc): si tratta di 3 milioni di persone. Circa il 37% dei malati cronici è impropriamente 
ricoverato in aree per acuti. La cronicità rappresenta un costo pari a quasi il 70% del Fondo Socio 
Sanitario appostato nel bilancio regionale. 
Del totale dei malati cronici di cui sopra, quasi il 10% è utente di servizi sociosanitari e sociali e il 
trend è in crescita, soprattutto alla luce del progressivo invecchiamento della popolazione. 
Alle persone con patologia cronica, come indicato nell’allegato “Integrazione sanitaria e 
sociosanitaria”, vanno aggiunte le persone in condizione di cronicità sociosanitaria (anziani non 
autosufficienti, disabili, dipendenze, etc). 
Nell’attuale configurazione del modello socio sanitario lombardo, il livello territoriale garantisce la 
continuità assistenziale, integrando ospedale e territorio. Tale modello, con riferimento alle 
cronicità e alle fragilità, comprende l’intera rete dei servizi sociosanitari (RSA, RSD, CSS,CDI, CDD, 
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ADI, SerT, SMI, Com TOX,C.F.  ) ed alcuni servizi sanitari (es. MMG, PLS,ADP, Strutture di 
riabilitazione extraospedaliera, Sub acuto e post acuto), ed ha come obiettivo primario quello 
rispondere alle specifiche esigenze che, durante il ciclo di vita delle persone e delle loro famiglie, si 
manifestano. I modelli di erogazione delle prestazioni indirizzate alle fragilità e alle cronicità 
devono, in questo scenario, essere maggiormente finalizzati alla presa in carico, ai percorsi di cura, 
al tessuto sociale all’interno del quale la persona fragile e la sua famiglia vivono e stabiliscono 
relazioni fondamentali.  
L’aumento delle fragilità e della cronicità e, conseguentemente, dell’intensità e della tipologia dei 
“bisogni” che le persone e le famiglie manifestano produce un conseguente aumento della 
domanda sia in termini quantitativi che qualitativi. Tale aumento se non accompagnato da una 
revisione del sistema di offerta, pone problemi di sostenibilità economica del sistema ospedale – 
territorio, derivante anche da una inappropriatezza nell’accesso ai servizi come le sperimentazioni, 
tutt’ora in corso, di modelli di valutazione del bisogno evidenziano. 
 

1.3. INTEGRAZIONE SOCIALE E SOCIO SANITARIA 
I provvedimenti regionali richiamati in sede di contesto dimostrano che solo partendo da una 
visione d’insieme  dei bisogni della persona e della famiglia e del territorio come contesto di vita si 
potrà rispondere efficacemente alle necessità di ciascuno, con una presa in carico complessiva ed 
integrata, evitando duplicazioni superflue e garantendo una continuità tra i diversi livelli 
assistenziali. 
L'avvio di un processo di integrazione  è stato più volte sollecitato nei diversi provvedimenti 
assunti dalla Giunta regionale: in tutte le ASL sono state costituite, anche se informalmente, 
“Cabine di Regia” che vedono la partecipazione dei Comuni.  Nell’ambito delle diverse 
sperimentazioni sociali o sociosanitarie attraverso la centralità dei  progetti individuali si è 
raccomandato un coinvolgimento dei Comuni e dei loro operatori sociali con l’obiettivo di  
implementare, sul piano organizzativo, quegli “sportelli” di segretariato sociale, socio sanitario o di 
orientamento e presa in carico delle persone da parte della rete dei servizi già oggi presenti sul 
territorio.  
Numerose sono state, tuttavia, le difficoltà segnalate sia da ASL sia da Comuni sia dalle Parti Sociali 
(organizzazioni sindacali, associazioni, rappresentanze degli utenti) in ordine:  

­ al funzionamento delle diverse iniziative che dovevano essere finalizzate al processo di 
integrazione,  

­ alla possibilità di mettere a disposizione personale adeguatamente formato,  
­ alla titolarità della funzione di valutazione del bisogno, 
­ alla messa in comune, in termini di budget, delle risorse disponibili delle diverse istituzioni. 

Nel corso del 2014 occorre adottare, sulla base di programmi e di azioni integrati, strumenti e 
sistemi organizzativi, o attività, che possano operativamente e concretamente - in una prospettiva 
di medio termine - coinvolgere ASL e Comuni, non senza tralasciare i servizi sanitari territoriali e 
ospedalieri. 
Si rende pertanto indispensabile mettere in campo azioni, che coinvolgano i diversi comparti 
sanitari, sociosanitari e sociali, finalizzate alla ricomposizione di interventi oggi ancora in massima 
parte frammentati: 

­ a  livello istituzionale di governo dei servizi con l’obiettivo di ricomporre strategie locali di 
programmazione e di intervento; 

­ a livello di risorse umane dando vita ad equipe pluriprofessionali con lo scopo di ricondurre 
ad una visione unitaria i bisogni della persona e della famiglia con una visione 
multidimensionale; 
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­ a livello di gestori della rete dei servizi e degli interventi sanitari, sociosanitari e sociali  per 
spostare l’attenzione sulla persona e sulla famiglia;  

­ a livello finanziario per sostenere una razionalizzare della spesa complessiva orientandola a 
favore delle singole persone fragili, delle loro famiglie e dei loro contesti di vita secondo il 
principio dell’appropriatezza. 

Di seguito si evidenziano le azioni che saranno oggetto di specifici atti deliberativi di Giunta 
Regionale o di impegni che saranno oggetto di obiettivi per le ASL: 

­ individuazione ed applicazione di strumenti di valutazione multidimensionale del bisogno, 
­ individuazione di sistemi innovativi di erogazione di servizi, interventi e prestazioni,  
­ definizione di costi standard per le RSD, 
­ realizzazione di un sistema informativo per garantire l’integrazione degli interventi 

evitando la duplicazione degli stessi e la ottimizzazione dell’uso. 
 
GLI STRUMENTI PER L’INTEGRAZIONE  
 

A) LA CABINA DI REGIA 
La DGR n. 326/2013 ha identificato nella  Cabina di Regia il luogo dove garantire la 
programmazione, il governo, il monitoraggio e la verifica degli interventi socio sanitari e sociali 
erogati da ASL e Comuni, singoli o associati nell’ambito delle aree comuni di intervento. 
L’integrazione della rete sociale e sociosanitaria è, infatti, condizione imprescindibile per realizzare 
concretamente una “presa in carico” integrata della persona fragile e della sua famiglia e per 
fornire l’unitarietà tra le diverse tipologie di prestazioni, la continuità tra le diverse azioni di cura al 
fine di assicurare una reale definizione di percorsi integrati.  
Sviluppare una vocazione e una visione spiccatamente territoriale, orientata verso una nuova 
organizzazione delle funzioni e delle relazioni territoriali, l’implementazione dell’integrazione 
istituzionale, professionale e di risorse, garantiscono quell’approccio coordinato e sinergico che 
rende sempre più trasparente e facilita il percorso di accesso alla rete dei servizi da parte delle 
persone, delle famiglie e della comunità nel suo complesso. 
Al fine di assicurare un costante monitoraggio di quanto sopra alla Direzione Famiglia, Solidarietà 
Sociale e Volontariato dovrà essere trasmesso, a cura delle Direzioni Sociali, un report semestrale 
sull’attività della Cabina di Regia; il primo report è previsto per il 30 giugno 2014. Sulla base degli 
esiti che emergeranno dall’analisi dei report, potranno eventualmente essere date indicazioni 
dalla Regione rispetto alla composizione delle Cabine di Regia ed alla definizione del loro 
funzionamento, anche nella prospettiva di garantire la maggiore omogeneizzazione sul territorio 
regionale 

 
B) LA VALUTAZIONE MULTIDIMENSIONALE DEL BISOGNO 

La valutazione multidimensionale del bisogno è la modalità che consente di rilevare e valutare i 
bisogni complessivi della persona e della famiglia, oltre che essere uno strumento per il governo 
regionale e territoriale delle risorse finanziarie annuali destinate al sistema socio sanitario. Si 
identifica pertanto come elemento fondamentale per una lettura integrata dei bisogni nelle 
diverse dimensioni della persona (individuale, relazionale e sociale). Tale elemento non solo 
assicura una presa in carico globale della persona e della sua famiglia, ma costruisce 
concretamente l’integrazione a livello professionale, oltre che istituzionale. 
La valutazione multidimensionale del bisogno si inserisce in un più complesso processo che ha 
come obiettivo, da un lato, quello di facilitare l’accesso del cittadino e della sua famiglia alle 
diverse unità d’offerta sociali e/o sociosanitarie e, dall’altro, attraverso l’informazione, 
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l’orientamento e l’accompagnamento della persona fragile, di garantire risposte appropriate ai 
bisogni rilevati. 
Nel corso degli anni 2012 e 2013 la Direzione Generale Famiglia, Solidarietà Sociale e Volontariato 
ha avviato, in tal senso, due studi - e relative sperimentazioni territoriali - realizzati con la 
partecipazione  attiva delle ASL, per la costruzione di un modello organizzativo di valutazione e per 
l’identificazione dello strumento idoneo (scala di valutazione multidimensionale ) da applicarsi in 
modo omogeneo sul territorio regionale.  La sperimentazione ha riguardato due aree di intervento 
socio sanitario: la valutazione delle persone non autosufficienti o con disabilità che accedono 
all’Assistenza Domiciliare Integrata o alle RSA e la valutazione delle persone con problemi di 
dipendenza da sostanze.  
  
B.1) Persone in condizioni di fragilità da non autosufficienza 
Per le persone in condizione di fragilità derivanti da situazioni di non autosufficienza nell’ambito 
dell’Assistenza Domiciliare Integrata sono  stati sperimentati:  

­ Il modello di valutazione, articolato in:  
- Valutazione di primo livello finalizzata ad identificare e separare i bisogni complessi 

di natura sociosanitaria (da indirizzare alla valutazione di secondo livello), dai 
bisogni semplici che possono essere soddisfatti con interventi di natura sociale o 
sociosanitaria monoprofessionale;  

- Valutazione di secondo livello finalizzata ad identificare i bisogni della persona, con 
problemi complessi, sia sociosanitari (valutazione funzionale), sia  sociali sia 
relazionali (valutazione sociale); 

 
­ Gli strumenti di valutazione della persona: 

- per la valutazione di primo livello: la scheda Triage, predisposta dalla Regione, in 
collaborazione con esperti delle diverse professionalità, 

- per la valutazione di secondo livello: la scala Functional Independence Measure –
FIM- integrata da scala sociale e successivamente, ma in parallelo con l’uso della 
FIM integrata, il sistema VAOR- modulo per la domiciliarità delle cure;  

Il modello di valutazione articolato in valutazione di primo livello - Triage -  e valutazione di 
secondo livello, si è rivelato capace di cogliere globalmente i bisogni della persona fragile nel suo 
contesto di vita, relazionale e sociale. 
Sul piano organizzativo, con le opportune modifiche che sono esitate dalla sperimentazione, il 
modello stesso è efficace, ma necessita di un ulteriore approfondimento per quanto riguarda gli 
impatti organizzativi a livello territoriale.  
In ambito delle RSA, collaborando con la Società Italiana Gerontologia e Geriatria: 

­ è stato sperimentato il sistema VAOR - modulo valutazione non autosufficienti in residenza 
(LTCF) - su un campione di RSA del territorio regionale, rappresentativo della rete di 
residenzialità socio sanitaria per anziani e delle caratteristiche territoriali della Lombardia; 

­ la sperimentazione ha coinvolto oltre 3.700 ospiti, confermando la sua validità anche in 
questo ambito. 

Obiettivo della sperimentazione è stato anche quello di verificare se l’adozione della VAOR LTCF 
consente di dare vita alla costruzione di un sistema di classificazione degli ospiti per “intensità di 
cura” che permetta la determinazione di standard gestionali coerenti con l’intensità di cura e, 
conseguentemente, la definizione di tariffe ad essi correlate. 
L’esito della sperimentazione degli strumenti per la valutazione multidimensionale in ambito 
domiciliare (FIM integrata e sistema VAOR) e di residenzialità consente di definire che lo 
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strumento di valutazione più idoneo è il sistema VAOR, poiché, oltre ad essere validato 
scientificamente a livello nazionale, ha anche le seguenti caratteristiche: 

­ fa emergere in modo chiaro e completo, evidenziando anche le aree a rischio, i bisogni 
della persona consentendo la formulazione dei piani di assistenza individuali; 

­ permette, in sede di prima valutazione al domicilio, di avere un orientamento 
sull’eventualità di un ricovero presso strutture di lungoassistenza per non autosufficienza; 

­ facilita i controlli di appropriatezza da parte delle ASL  
­ consente una valutazione al domicilio ad opera anche di un solo professionista, con 

conseguente ottimizzazione ed efficienza del processo valutativo; 
Il sistema  VAOR sarà inserito in un sistema informatico articolato in diversi moduli per le diverse 
unità d’offerta, in raccordo con l’anagrafica unica per ogni persona valutata.  
Alla luce degli esiti di quanto esposto, e delle valutazioni di impatto organizzativo ed economico 
sul sistema socio sanitario, il sistema VAOR viene assunto a partire dal 2014, quale strumento 
regionale per la valutazione multidimensionale del bisogno, con la necessaria gradualità per le 
diverse unità d’offerta per persone non autosufficienti. Il processo di adeguamento al sistema 
VAOR riguarderà inizialmente le persone che accedono al servizio di Assistenza Domiciliare 
Integrata. 
Le ASL dovranno pertanto prevedere, nel piano di formazione aziendale obbligatoria dei propri 
operatori, la formazione all’utilizzo della scala VAOR. La formazione avrà inizio, secondo il 
calendario che sarà successivamente inviato, nei primi mesi del 2014. Entro il 30 di gennaio le 
Direzioni generali delle ASL dovranno inviare alla Direzione Generale Famiglia, Solidarietà Sociale e 
Volontariato i nominativi degli operatori che saranno impegnati nel processo territoriale di 
valutazione multidimensionale per la presa in carico delle persone per  ADI e per le misure previste 
dalla DGR n. 856/2013. 
Le modalità organizzative di applicazione del modello e degli strumenti valutativi, scheda di Triage 
e VAOR, la tempistica per la loro implementazione nelle ASL e le ulteriori disposizioni per la 
realizzazione del sistema valutativo (modello e strumenti) a livello locale saranno realizzate nel 
corso del 2014 e saranno oggetto di specifico provvedimento attuativo della Direzione Generale 
Famiglia, Solidarietà Sociale e Volontariato.  
Le ASL continueranno ad utilizzare gli attuali sistemi di valutazione fino all’implementazione del 
sistema informatico.  
Le ASL di Lecco, Lodi e di Milano 2, che nel corso del 2013 hanno sperimentalmente adottato il 
sistema VAOR-Home Care, potranno proseguire nell’uso di tale strumento nel 2014 e sino ad 
eventuali diverse disposizioni regionali.   
 
B.2) Persone con disabilità minori e adulte 
Nel corso del 2014 si procederà allo studio di un modello multidimensionale di valutazione per 
minori con disabilità in accordo con la Direzione Generale Salute e nell’ambito del riordino della 
NPIA e della riabilitazione in età evolutiva. Per quanto riguarda le persone disabili adulte, saranno 
sperimentati modelli e scale di valutazione che, partendo dalla classificazione ICF, siano utili ad 
una reale presa in carico globale, all’interno del complesso della rete delle Unità d’Offerta socio 
sanitarie e sociali, residenziali, diurne e domiciliari della persona con disabilità. 
 
B.3) Persone con problemi di dipendenza da sostanze  
La definizione di percorsi di cura e riabilitazione personalizzati, appropriati e coerenti con i bisogni 
della persona, richiede l’adozione di strumenti di valutazione del bisogno che consentano di 
definire il livello di gravità della dipendenza da sostanze mediante una valutazione 
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multidimensionale integrata delle diverse dimensioni del bisogno: sanitaria, socio sanitaria e 
sociale. 
Dal 2011 Regione Lombardia ha avviato una sperimentazione di questo nuovo modello valutativo 
del bisogno di persone con problemi di dipendenza da sostanze, applicato da équipe 
pluriprofessionali dei Servizi Tossicodipendenze (SERT) e dei Servizi Multidisciplinari Integrati 
(SMI).  
La sperimentazione  ha visto coinvolti i Dipartimenti per le dipendenze di tutte le ASL e gli SMI. 
Sono state valutate circa 700 persone. 
Il nuovo modello di valutazione multidimensionale sperimentato prevede di avvalersi degli  
strumenti medico-clinici, psicodiagnostici, di valutazione sociale e autovalutazione dello stato di 
salute generale di seguito individuati: 

­ Visita medica; 
­ Indagini tossicologiche su campioni biologici; 
­ Esami ematochimici; 
­ ICD 9/10 Classificazione Internazionale delle Malattie; 
­ DSM (Diagnostic and statistic manual) IV; 
­ SCL 90-R (Symptom Checklist-90): Self Report Symptom Inventory – Revised; 
­ ASI  -  Addiction Severity Index. 

Il processo valutativo prevede una valutazione di diverso livello di approfondimento, a seconda 
che la persona sia già in carico al sistema dei servizi per le dipendenze oppure acceda per la prima 
volta. 
La valutazione del bisogno, effettuata utilizzando i diversi strumenti valutativi sopra descritti, si 
concretizza con l’assegnazione del livello di gravità, sintesi degli elementi di valutazione sanitaria, 
psicologica e sociale.    
Si rinvia a successivi provvedimenti regionali attuativi del presente atto l’adozione su tutto il 
territorio regionale del nuovo modello di valutazione del bisogno per le dipendenze da sostanze, 
con particolare riferimento agli strumenti, ai tempi e alle modalità organizzative.  
 
B.4) Gioco d’azzardo patologico 
La  “Presa in carico ambulatoriale delle persone affette da gioco d’azzardo patologico” prevista 
dalla legge regionale n. 8/2013 andrà effettuata dai servizi ambulatoriali pubblici e privati 
accreditati (SerT e Smi) sperimentalmente,  mediante l’utilizzo di uno tra gli strumenti di seguito 
indicati:  

­ DSM V (Diagnostic and Statistical manual of Mental Disorders): dal momento della sua 
pubblicazione in edizione italiana;    

­ Questionario SOGS (South Oaks Gambling Screen);   
­ PGSI (Problem Gambling Severity Index).  

Con successivo provvedimento attuativo sarà definito, tra quelli in sperimentazione, lo strumento 
regionale di valutazione multidimensionale del bisogno, da adottarsi in modo omogeneo su tutto il 
territorio regionale. 
 
B.5) Informatizzazione del sistema di valutazione multidimensionale 
Nel 2014 si darà avvio allo sviluppo dell’infrastruttura informatica del processo di valutazione del 
bisogno.  Tutte le deliberazioni della X legislatura attribuiscono alle ASL un forte ruolo di 
governance nell’accesso ai servizi socio sanitari. Pertanto l’infrastruttura informatica è un 
elemento fondamentale anche in funzione del processo di omogeneizzazione a livello territoriale, 
dell’appropriato orientamento del bisogno nell’ambito del sistema dei servizi e dell’integrazione 
degli attori che, a livello locale, intervengono nel processo di presa in carico della persona.  
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Il contesto informatico quindi concorrerà, una volta a regime, a facilitare la sinergia tra gli attori 
impegnati sul territorio nella valutazione e nella risposta al bisogno.  
A partire dagli esiti delle scale sperimentate nel corso del 2012 e 2013 e dell’applicativo per la loro 
gestione, si darà avvio allo sviluppo di una piattaforma informatica, integrata nel SISS, per la 
gestione di scale di valutazione multidimensionale appropriate ai diversi ambiti di bisogno. La 
piattaforma sarà aperta alla cooperazione applicativa con i sistemi informativi di terze parti (in 
primis con i sistemi informativi delle ASL), esponendo servizi di autenticazione e di abilitazione 
degli operatori, dei servizi applicativi che compongono il processo di valutazione 
multidimensionale (web services). Nelle more dell’implementazione della piattaforma sarà 
garantita l’utilizzabilità delle scale individuate per la valutazione, attraverso gli stessi applicativi 
utilizzati in fase di sperimentazione. 
 
 

C) COSTI STANDARD 
La Direzione Generale Famiglia, Solidarietà Sociale e Volontariato, nel quadro delle azioni e dei 
risultati attesi del PRS della X Legislatura ed in continuità con la precedente, ha completato nel 
2013 l’analisi sul costo standard nelle RSA.  
 
Metodologia per lo studio 
Lo studio è stato condotto su un campione di RSA, enucleato tra le sole strutture che nell’anno 
2011 erano caratterizzate da un margine operativo netto positivo, individuando criteri di selezione 
che garantissero la rappresentatività  del campione rispetto alla totalità delle RSA lombarde, in 
particolare: 

­ rispetto alla retta (onerosità della retta) richiesta all’utente; 
­ rispetto  al territorio di ubicazione; 
­ rispetto alla capacità ricettiva della struttura; 
­ rispetto alla forma giuridica dell’ente gestore; 

Per quanto riguarda alcuni aspetti caratterizzanti la tipologia delle prestazione e dei servizi 
assicurati agli ospiti si è invece proceduto attraverso una analisi che ha coinvolto il complesso delle 
RSA. Relativamente ala tipologia delle prestazioni e dei  servizi assicurati agli ospiti dalle RSA è 
risultato essere un elevato grado di disomogeneità tra le diverse RSA. Tale elemento ha reso 
necessario, per procedere alla definizione del costo standard, l’individuazione di un “pacchetto 
base” di servizi e di dotazioni infrastrutturali, basandosi: 

­ sull’analisi della DGR n. 7435 del 14/12/2001 e della DGR n. 12618 del 7/04/2003; 
­ sull’analisi delle successive deliberazioni/circolari integrative ed esplicative relative ai 

requisiti di accreditamento; 
­ sul censimento dei servizi generalmente offerti all'utente dalle RSA lombarde.  

Il "pacchetto base RSA” definito è dato dalla somma di due componenti: 
­ I “servizi minimi RSA”: comprendente quelle prestazioni che le RSA devono garantire 

all’utente affinché il servizio possa ritenersi appropriato; 
­ Le “dotazioni infrastrutturali minime e servizi generali”: sono le caratteristiche di base che 

l’immobile deve possedere dal punto di vista infrastrutturale (numerosità, dimensione e 
tipologia di ambienti) e amministrativo (debiti informativi, produzione di documentazione).  

Le strutture del campione hanno partecipato attivamente fornendo i dati di contabilità analitica 
necessari per la valorizzazione dei costi sopra necessari alla produzione del pacchetto base. 
 È stato successivamente calcolato il costo standard per l’anno 2011, poi ottimizzato al 2013 
attraverso l’aggiornamento del costo del personale dipendente (analisi delle variazioni contrattuali 
intercorse tra il 2011 e il 2013 dei valori tabellari minimi dei CCNL) e degli altri costi di produzione 
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del servizio (applicazione della variazione degli indici dei prezzi al consumo ISTAT tra il 2011 e il 
2013 (+4,2%). 
 
Prime Conclusioni dello studio 
L’analisi condotta sulle RSA ha portato ad evidenziare alcuni aspetti rilevanti sia nella prospettiva 
di valutare l’efficienza gestionale delle strutture, sia di rivedere il sistema di remunerazione per i 
servizi residenziali.  
Con l’adozione del “costo standard RSA” la Regione, definito sui servizi base che devono essere 
assicurati da tutte le RSA, disporrà dello strumento su cui basare la definizione dell’entità 
economica relativa alla compartecipazione del servizio sanitario.  
In un quadro più generale di revisione del sistema della residenzialità, i costi standard sono un 
importante elemento per consentire non solo la definizione del nuovo sistema di remunerazione, 
garantendo la relazione tra spesa sociosanitaria e spesa sociale così come definito nei LEA, ma 
anche: 

­ il monitoraggio e la verifica dell’appropriatezza dei costi delle strutture e la conseguente 
retta praticata ai cittadini; 

­ il passaggio ad un sistema di accreditamento fondato su differenti livelli di intensità 
assistenziale. 

Lo studio è concluso per quanto riguarda le RSA, terminerà invece nel primo semestre 2014 la 
parte riguardante le RSD. 
 

D)  SEMPLIFICAZIONE 
Richiamata la legge regionale 1/2/2012, n. 1, “Riordino normativo in materia di procedimento 
amministrativo, diritto di accesso ai documenti amministrativi, semplificazione amministrativa, 
potere sostitutivo e podestà sanzionatoria”, nonché il Piano Socio Sanitario 2010 – 2014, 
approvato con DCR 17/11/2011, n. 11, relativamente agli obiettivi di semplificazione 
amministrativa, armonizzazione, qualità ed efficacia, si procederà: 

1. entro il 30/09/2014, alla revisione complessiva, alla luce della prima applicazione della DGR 
n. 3540/2012, delle procedure di accreditamento delle unità d’offerta socio sanitarie; 

2. entro il 30/4/2014, valutati gli esiti dell’applicazione degli indicatori sperimentali di 
appropriatezza introdotti con la DGR n. 4980/2012, alla revisione del sistema di vigilanza e 
controllo sulle unità d’offerta socio sanitarie, con l’obiettivo di favorire l’omogeneità di 
comportamento delle ASL nell’esercizio delle suddette funzioni, con particolare attenzione 
all’appropriatezza dei servizi erogati. 

 
E)  SISTEMA INFORMATIVO 

Per il 2014 le regole del sistema informativo interessano i seguenti ambiti: 
 
Il Sistema di Controllo Direzionale 
La Direzione Generale Famiglia, Solidarietà Sociale e Volontariato, in collaborazione con Lombardia 
Informatica, sta attuando una serie di azioni di ampliamento della piattaforma di Data Ware House 
(DWH) al fine di adeguare la base informativa per la programmazione, il monitoraggio ed il 
controllo del sistema di welfare regionale, nonché per il supporto in via generale alle attività di 
competenza della Direzione medesima. 
 
Controllo sulle rendicontazioni economiche 
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Il sistema informatizzato è altresì finalizzato a supportare la Direzione Generale Famiglia, 
Solidarietà Sociale e Volontariato nel progetto di rafforzare l’attività di controllo del corretto uso 
delle risorse nel nostro sistema, anche al fine di evitare sovrapposizioni.  
A tale proposito saranno riorganizzati ed implementati, anche attraverso la costituzione di appositi 
gruppi di lavoro,  i controlli della Regione sulle rendicontazioni economiche. 
Sarà altresì garantito il coordinamento dell’attività delle ASL in relazione ai controlli amministrativi 
sui flussi economici relativi al sistema socio sanitario. 
 
I flussi di rilevazione della produzione nel sistema di offerta socio sanitario: anche nel 2014 verrà 
utilizzato il sistema di acquisizione, controllo, restituzione errori e di elaborazione di analisi 
implementato nel 2013 e fondato sul Flusso Economico (FE) acquisito via SMAF (sistema Modulare 
di Acquisizione Flussi) ed elaborato nell’ambito del DWH di Direzione. Nel corso del 2013 è stato 
infatti raggiunto l’obiettivo della pubblicazione sul DWH di Direzione della matrice di 
valorizzazione della produzione e del consumo trimestrale per Asl legati alle singole tipologie di 
unità di offerta socio sanitarie a contratto. La pubblicazione del dato consente alle singole Asl di 
monitorare anche l’andamento dei costi legati alla mobilità passiva, verificandone la correttezza di 
imputazione.  
 
I flussi di rilevazione del sistema di offerta socio sanitario e sociale: sistema di acquisizione, di 
controllo, di restituzione e di elaborazione di analisi. Il processo di ricodifica delle unità di offerta 
socio sanitarie nel quadro delle nuove regole ministeriali legate al MRA (Monitoraggio Rete 
Assistenziale).  
Gli strumenti della rilevazione dei dati sul sistema di offerta socio sanitario a livello territoriale 
sono costituiti dall’applicativo AFAM (Anagrafica Famiglia) e dal flusso trimestrale della rete 
introdotto nel 2013 acquisito attraverso lo SMAF (Sistema Modulare di Acquisizione Flussi). In 
allineamento a quanto previsto dalla circolare n. 2 del 20/12/2013 attuativa delle Regole 2013 sul 
sistema informativo, nel corso del 2013 è stato completata l’implementazione e la gestione in 
AFAM dei dati sulle unità di offerta relative a RSD, CDD, Hospice e ADI, in aggiunta alle RSA e ai CDI 
già inseriti nel 2012. Nel corso del 2014 proseguirà l’implementazione in AFAM delle altre tipologie 
di unità di offerta socio sanitarie attraverso la creazione delle interfacce finalizzate alla gestione 
dei Consultori, delle comunità TOX, dei SERT, degli SMI e della Riabilitazione. L’obiettivo finale del 
processo è  l’alimentazione diretta dei dati di AFAM all’interno del DWH della DG Famiglia al fine 
della valorizzazione di reportistica, accessibile alle ASL, di analisi dei volumi, delle caratteristiche e 
della dinamica della rete di offerta. In attesa del raggiungimento dell’obiettivo, verranno 
implementati nel DWH i dati acquisiti dalle Asl  attraverso il debito trimestrale per la rilevazione 
della rete delle UDO ASSI e le Aziende verranno abilitate all’accesso ai dati, in allineamento a 
quanto già avviene rispetto al processo di rilevazione dei dati sulla produzione socio sanitaria nella 
rete (flusso FE e alimentazione in DWH). Lo sviluppo di AFAM per la gestione dei dati riferiti a tutte 
le tipologie di unità di offerta è anche funzionale alla predisposizione delle condizioni tecniche di 
base per assolvere, nel quadro delle tempistiche definite dal MDS, al nuovo sistema ministeriale di 
codifica della rete assistenziale (MRA: Monitoraggio Rete Assistenziale). 
Anche per il 2014, il fine di mantenere gli attuali livelli di adesione al SISS da parte degli EGP di RSA 
e di svilupparli in relazione ad eventuali nuove contrattualizzazioni, le Asl sono autorizzate ad 
utilizzare lo schema di contratto già approvato specificando che la scadenza è riaggiornata al 
31/12/2014. E' altresì ammessa l'adesione volontaria da parte degli enti gestori delle altre 
tipologie di unità di offerta. A tal fine le Asl provvedono a stipulare specifico contratto utilizzando, 
con le opportune modifiche, lo schema già in uso per le RSA. 
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Con successiva circolare verrà pubblicato il tracciato FE con l’aggiornamento derivante dalle nuove 
determinazioni di cui alla DGR 740/2014 sul Fondo per la Non Autosufficienza e verrà  definito il 
calendario di invio dei flussi valido per il 2014. 
Nel corso del 2014 si darà avvio alla sperimentazione di un nuovo sistema di acquisizione  dei dati 
sulle unità di offerta sociali fondato, in allineamento al processo di acquisizione in ambito socio 
sanitario, sull’attribuzione di codici univoci alle strutture e sull’invio del dato attraverso il sistema 
SMAF. A questo fine verrà costituito un tavolo di lavoro composto da referenti di ASL, Ambiti  
territoriali e Comuni per la condivisione degli strumenti di rilevazione e l’individuazione dei 
territori ove attuare la sperimentazione. Il processo di informatizzazione è diretto a costituire le 
condizioni tecniche per l’elaborazione strutturata di analisi del sistema di offerta presente sul 
territorio lombardo trasversalmente sull’area sociale e socio sanitaria. Il tavolo verrà altresì 
coinvolto sui processi legati al sistema informativo Ministeriale in area sociale: in particolare sul 
SINA e sul SINSE di seguito esplicitati. 
Il processo di informatizzazione in area sociale è diretto nel 2014 in ogni caso anche a concorrere 
all’attuazione DGR n. 856/2013 costituente il primo provvedimento attuativo della DGR n. 
116/2013 che, nell’allegato C), prevede, tra le unità di offerta per l’erogazione delle prestazioni 
previste anche case albergo, alloggi protetti per anziani, comunità educative, comunità famigliari e 
alloggi per l’autonomia. In questo ambito, con successivo atto, verranno definite le regole di 
attribuzione del codice struttura e il tracciato di rilevazione dei dati sulla struttura.  
Con decorrenza dal 01/01/2014, il flusso Hospice verrà adeguato in funzione dell’allineamento al 
nuovo tracciato ministeriale istituito con Decreto n. 142 del 20/06/2012 e aggiornato con le 
specifiche funzionali definite nel corso del 2013.  
Nell’ambito del sistema informativo finalizzato all’attuazione della DGR n. 856/2013 sarà prevista 
nel 2014 l’acquisizione via SMAF dei tracciati funzionali alla rendicontazione delle misure e delle 
azioni previste. 
Nel 2014  verranno altresì implementati gli strumenti informativi  e i flussi di  dati necessari al  
monitoraggio e allo sviluppo dei sistemi di conoscenza a supporto della programmazione sociale 
locale in continuità con l'attività di supporto e accompagnamento agli ambiti  territoriali (Piani di 
Zona), in  un ottica di integrazione tra i flussi informativi sociali e quelli  sociosanitaria. Le Asl sono 
quindi chiamate a supportare il processo di attuazione del sistema informativo legato alla 
programmazione dei Piani di zona. 
Verranno infine assicurati i processi di gestione e di implementazione informatica delle misure 
legate agli interventi a sostegno della maternità, della natalità, del sostegno ai genitori separati, 
alla conciliazione e al bando welfare. 
 
Gestione dei flussi oggetto di debito informativo ministeriale (MDS) 
Anche nel 2014 la Direzione Generale Famiglia, Solidarietà Sociale e Volontariato dovrà garantire 
all’NSIS del Ministero della Salute l’assolvimento del debito informativo collegato all’assistenza 
residenziale e semiresidenziale agli anziani (FAR), alimentato attraverso i flussi SOSIA e CDI, 
all’assistenza domiciliare integrata (SIAD), alle dipendenze (SIND). Nel 2014 dovrà essere poi 
garantito ad NSIS l’invio del tracciato Hospice di cui al Decreto n.142 20/06/2012 secondo le nuove 
specifiche funzionali definite nel 2013. 
Si chiede alle ASL di garantire nel 2014 una forte attenzione nella gestione dei processi di 
correzione degli errori rilevati dallo SMAF con riferimento ai diversi flussi inviati. Solo l’analisi e la 
correzione degli errori da parte delle ASL può infatti consentire alla Direzione Generale Famiglia, 
Solidarietà Sociale e Volontariato di procedere all’elaborazione di indicatori utili alla lettura 
integrata dei dati a livello di sistema in attuazione a quanto previsto dalla Legge 3/2012 e, 
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contestualmente, di implementare il volume e la qualità dei dati validi ai fini dell’invio dei flussi 
oggetto di debito informativo ministeriale.  
 
Gestione delle sperimentazioni legate al sistema informativo ministeriale in ambito sociale 
Anche in area sociale è definito un ambito, ancora sperimentale, di rilevazione di dati diretti al 
Ministero delle Politiche Sociali e del Lavoro. Si tratta, in particolare, dei seguenti flussi: 

­ Sistema Informativo per la Non Autosufficienza (SINA) 
­ Sistema informativo  Nazionale Servizi Educativi (SINSE) 

Regione Lombardia aderisce al progetto SINA. Nel corso dell’anno 2014, con specifico 
provvedimento della Direzione Generale Famiglia, Solidarietà Sociale e Volontariato, in attesa 
dell’adozione del Decreto ministeriale che disciplinerà definitivamente il flusso sulla non 
autosufficienza nell’ambito del Casellario Assistenziale, verrà richiesta la partecipazione al 
progetto agli enti locali che, sulla base della ricognizione già effettuata nel corso del 2012, hanno 
dimostrato di aver raggiunto un livello di informatizzazione idoneo a rispondere al sistema 
informativo ministeriale sulla non autosufficienza. Con successivo atto della Direzione Generale 
Famiglia e Solidarietà Sociale e Volontariato verrà pertanto assicurata l’erogazione del contributo 
ai fini dell’attuazione della sperimentazione in oggetto.  
Nell’ambito del progetto SINSE, la Direzione porrà in essere tutte le azioni necessarie per 
l’adesione formale al progetto per la successiva attuazione della sperimentazione. A tal fine la 
Direzione Generale Famiglia e Solidarietà Sociale e Volontariato eserciterà il ruolo di facilitatore 
per i comuni che intenderanno partecipare alla sperimentazione. 
 
Cooperazione applicativa dei sistemi informativi ASL/INPS afferenti le attività di accertamento 
dell’invalidità civile 
Dando continuità al processo che persegue una sempre maggior efficacia, efficienza, integrazione 
e sostenibilità nelle attività di accertamento degli stati di invalidità civile, handicap, sordità e cecità 
civile nonché della disabilità, emerge l’esigenza di fornire un costruttivo apporto, scaturito in esito 
al nuovo sistema di accertamento previsto dall’art. 20 della  legge 102/2009,  attraverso la corretta 
gestione, secondo regole uniformi, degli aspetti tecnico-procedurali afferenti ai flussi informativi 
con INPS, necessari  per il procedimento dell’erogazione dei trattamenti ad essa collegati. 
In questo quadro, le ASL  dovranno dotarsi, entro il primo semestre del 2014, di un software di 
collegamento in modalità di cooperazione applicativa con la procedura INPS, ai fini  di 
implementare il volume e la qualità dei dati  oggetto di debito informativo, in quanto tale 
procedura potrà meglio rispondere sia  ad esigenze di semplificazione e di snellimento dei tempi di 
attesa per l’utente, sia per la valutazione dei dati quali-quantitativi delle prestazioni svolte  nonché 
per analisi a posteriori o a fini statistici. 
 

F) OSSERVATORI TERRITORIALI SULLE DIPENDENZE  
In un contesto in cui i fenomeni di dipendenza sono in continua evoluzione, anche con toni sempre 
più marcati sul fronte delle dipendenze non da sostanze ed in particolare per la nostra regione dal 
fenomeno del Gioco d’azzardo patologico, si rende indispensabile disporre di dati e riflessioni 
sempre più certi per una programmazione regionale coerente ai reali bisogni del territorio. 
Sarà pertanto necessario che gli osservatori territoriali delle ASL, e quello regionale, siano tra loro 
integrati e regolati dalla Direzione Generale Famiglia, Solidarietà Sociale e Volontariato in una 
dimensione di collaborazione e chiara identificazione e differenziazione delle attività che dovranno 
anche essere orientate ad una visione previsionale. 
Al fine di questo obiettivo verrà istituito formalmente da parte della Direzione Generale Famiglia, 
Solidarietà Sociale e Volontariato il Tavolo Tecnico Regionale degli Osservatori (TTRO) che sarà 
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composto dai responsabili degli osservatori territoriali delle ASL, da due Dirigenti della Regione 
Lombardia, dal responsabile dell’osservatorio Regionale costituito presso Eupolis e sarà presieduto 
dal Direttore Generale della Direzione Generale Famiglia, Solidarietà Sociale e Volontariato.  
Compiti del TTRO saranno quelli di proporre il piano annuale di raccolta dati, con la specificazione 
delle competenze di ciascun osservatorio, e di elaborare un report regionale utile alla 
programmazione. Il piano annuale sarà formalizzato per l’anno 2014 entro il mese di febbraio con 
atto della direzione regionale. Entro il mese di ottobre 2014 sarà predisposto il piano annuale per 
il 2015, ciò al fine di consentire la previsione delle risorse necessarie all’attività. 
Le Asl provvederanno ad attribuire ai propri osservatori territoriali delle Dipendenze le risorse 
necessarie per garantire le attività che annualmente saranno definite. 
 

1.4. ACCREDITAMENTO 
Il processo di revisione della rete d’offerta socio sanitaria, enunciato nel Programma Regionale di 
Sviluppo 2013-2018 e sommariamente descritto nei paragrafi precedenti, non può prescindere da 
una forte azione di governo sul sistema delle Unità d’Offerta, sulla scorta di metodologie e di 
indicatori efficaci di programmazione. 
Il tema di una sempre maggiore aderenza tra offerta di servizi e bisogni di assistenza è da tempo 
presente nei programmi regionali. La DGR n. IX/4334 del 26/10/2012, “Determinazione in ordine 
alla gestione del servizio socio sanitario regionale per l’esercizio 2013”, indicava come obiettivo 
primario quello di costruire un sistema di programmazione delle Unità d’Offerta centrato sul reale 
bisogno di servizi espresso dal territorio, attraverso la definizione di indici basati sui seguenti 
parametri:  

­ la distribuzione di strutture e di posti accreditati nei vari territori (a livello di ASL);  
­ il tasso di saturazione delle stesse;  
­ la presenza di liste d’attesa;  
­ l’analisi degli esiti di una più precisa valutazione dei bisogni.  

Infatti la DGR n. IX/4574 del 19/12/2012, all’Allegato 2, “Definizione di metodologie e di indicatori 
per la programmazione socio sanitaria in adempimento di quanto previsto dalla DGR n. IX/4334 
del 26/10/2012”, restringendo il campo di analisi alle unità d’offerta socio sanitarie residenziali per 
anziani e disabili (RSA e RSD), espone una prima simulazione effettuata combinando dati ancora 
non definitivi, al fine di testare l’applicazione dei suddetti parametri. In sintesi emergeva che 
l’offerta residenziale per anziani, pur con molte differenziazioni tra i vari territori, è pari a 6 posti 
letto ogni 100 anziani over-75. Analizzando tassi di saturazione, rette medie, liste d’attesa e 
distribuzione degli ospiti per classe SOSIA, sono state espresse delle prime considerazioni 
finalizzate a un successivo approfondimento con dati più aggiornati. L’offerta per disabili, in 
assenza di ogni parametro programmatorio, è stata riferita alla popolazione disabile di età 
inferiore ai 65 anni, con una copertura di posti del 1,2% per le sole RSD e del 1,7% contando anche 
le CSS, rilevando ancora una forte disomogeneità tra le ASL. Per far fronte a una generale carenza 
di posti residenziali per disabili, veniva già ipotizzata una revisione della rete socio sanitaria, con la 
creazione di strutture più “leggere” per gli ospiti delle RSA valutati nelle classi 7 e 8 e la 
riconversione mirata di posti da RSA a RSD. 
La DGR n. IX/4879 del 21/2/2013, “Definizione di metodologie e di indicatori per la 
programmazione socio sanitaria in adempimento di quanto previsto dalla DGR n. IX/4334 del 
26/10/2012”, alla luce della suddetta simulazione, definisce e descrive una serie di indicatori per la 
programmazione dei servizi socio sanitari residenziali per anziani e disabili. Gli indicatori presi in 
esame attengono:  

­ offerta territoriale misurata in posti in rapporto alla popolazione di riferimento; 
­ tasso di saturazione; 
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­ liste d’attesa; 
­ mobilità intra regionale; 
­ età media d’ingresso; 
­ complessità assistenziale degli ospiti; 
­ retta media a carico dell’utente.  

Con l’applicazione dei suddetti parametri vengono formulati dei primi indirizzi strategici per la 
revisione e lo sviluppo della rete di RSA, RSD e CSS. 
Infine, la DGR n. X/45 del 16/4/2013, “Differimento applicativo della DGR n. IX/4879 del 21/2/2013 
e disposizioni per assicurare continuità nell’erogazione delle prestazioni”, dispone un rinvio del 
suddetto processo al fine di favorire un più approfondita consultazione con tutti gli attori del 
sistema socio sanitario e per avvalersi degli esiti definitivi delle sperimentazioni in corso ai sensi 
della DGR n. IX/3239 del 4/4/2012. Nel frattempo, con la DGR n. X/63 del 24/4/2013, tra gli 
obiettivi assegnati ai direttori generali delle ASL viene espressamente richiesta la produzione e 
l’analisi di dati di contesto necessari alla nuova programmazione socio sanitaria, anche con la 
proposizione di eventuali nuovi indicatori e una prima simulazione a livello territoriale. 
Obiettivo prioritario del 2014 è pertanto quello di concludere il processo avviato, partendo dalle 
analisi prodotte dalle ASL, promuovendo una approfondita consultazione con tutti gli attori del 
sistema e tenendo conto degli esiti finali delle sperimentazioni in corso. La finalità rimane quella di 
costruire un sistema oggettivo di programmazione, in grado di rispondere agli effettivi bisogni 
della popolazione e considerando la necessaria evoluzione della rete d’offerta, con particolare 
attenzione: 

­ alla dimensione territoriale e alle sue specificità; 
­ alla dimensione dell’appropriatezza intesa come individuazione di Unità d’offerta coerenti 

con le dimensioni di fragilità delle persone che le valutazioni multidimensionali rendono 
evidenti; 

­ agli impatti derivanti dall’applicazione della DGR n. 856/2013 e delle linee programmatiche 
della DGR n. 116/2013; 

nel quadro  della compatibilità economica del sistema socio sanitario nel suo complesso. 
Nelle more della riorganizzazione della rete e della definizione degli indicatori di programmazione, 
si ritiene utile introdurre la sospensione per il 2014 dei nuovi accreditamenti in ambito socio 
sanitario. 
Tale decisione anche alla luce della recente sentenza del Consiglio di Stato n. 04574/2013 che, in 
accoglimento del ricorso proposto da una struttura accreditata non a contratto, ha ribadito che 
“nel sistema sanitario nazionale anche il riconoscimento dell’accreditamento alla strutture 
sanitarie private è comunque subordinato all’esito di attività quali la ricognizione del fabbisogno 
assistenziale e la programmazione sanitaria regionale”. 
La sospensione degli accreditamenti non riguarda le seguenti fattispecie: 

­ istanze di accreditamento già presentate in data antecedente l’approvazione del presente 
atto; 

­ variazione del soggetto gestore di Unità d’Offerta già accreditate; 
­ trasferimento di sede, nell’ambito territoriale della stessa ASL, di Unità d’Offerta già 

accreditate;  
­ trasformazioni/riconversioni di Unità d’Offerta già accreditate per effetto della 

programmazione regionale rispetto alla revisione della rete (si cita a titolo esemplificativo e 
non esaustivo la riconversione nell’ambito della ridefinizione della rete delle unità d’offerta 
di riabilitazione afferenti per competenza alla Direzione Generale Famiglia, Solidarietà 
Sociale e Volontariato nella rete delle unità d’offerta “Cure intermedie”); 
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­ nuovi accreditamenti per Unità d’Offerta realizzate con l’erogazione di finanziamenti 
pubblici (statali o regionali); 

­ accreditamento di nuovi posti letto derivanti dalla conclusione di Piani Programma già 
approvati e oggetto della proroga prevista dal presente provvedimento. 

 

1.5. ADEGUAMENTO ORGANIZZATIVO   
La flessibilità e complessità organizzativa, nonché l’interazione ed integrazione tra i diversi livelli 
istituzionali richiesti per l’attuazione della DGR n. 116/2013 pongono l’accento – oltre che sulla sua 
graduale attuazione e messa a disposizione di risorse economiche – sul ruolo dell’ASL in quanto 
anello fondamentale del ciclo di governance di queste misure innovative. Tale ruolo, che ASL è 
chiamata ad assicurare in forte sinergia coi Comuni, si traduce: 

­ nella valutazione multidimensionale e nella definizione dei progetti di intervento; 
­ nel monitoraggio e controllo degli interventi realizzati; 
­ nel controllo e nella verifica del possesso/mantenimento dei requisiti di appropriatezza 

gestionale ed assistenziale delle prestazioni erogate da parte dei gestori. 
Da una parte, si sottolinea la criticità legata alla discontinuità organizzativa - rispetto anche al 
recente passato - che il processo di decentramento di responsabilità presso le ASL inevitabilmente 
comporta,  anche in ottica di maggiore orientamento verso il cittadino e il territorio. Dall’altra la 
scelta del voucher socio sanitario, strumento di finanziamento delle prestazioni in esito alla 
valutazione multidimensionale dell’ASL, comporta contestualmente un processo di 
responsabilizzazione e di accountability di tutti gli stakeholders coinvolti nel processo di analisi, 
lettura e soddisfazione del bisogno, dai comuni al terzo settore, dagli erogatori alle persone fragili 
e ai loro familiari. L’ASL si trova al centro di questo delicato equilibrio di governance territoriale. 
Per soddisfare appieno l’esercizio di questo ruolo strategico si chiede alle ASL di: 

­ realizzare, d’intesa con i Comuni, singoli o associati, e con il coinvolgimento del Terzo 
settore e della rete delle Unità d’Offerta, tutto quanto necessario in termini di 
professionalità coinvolte e di diffusione territoriale,  per assicurare la funzione di 
valutazione multidimensionale e l’elaborazione dei conseguenti Progetti personalizzati;  

­ strutturare un sistema amministrativo capace di assicurare una erogazione degli interventi 
a sostegno della persona fragile e della sua famiglia, che sia tempestiva ed affidabile e che 
consenta da una parte di verificare l’andamento di sistema e la coerenza con la dotazione 
di risorse assegnata e dall’altra la completa tracciabilità del singolo intervento sulla singola 
persona bisognosa; 

­ strutturare il sistema per assicurare il controllo in ordine all’uso delle risorse, nonché il 
monitoraggio dei risultati raggiunti in termini di appropriatezza, flessibilità ed integrazione 
delle risposte in ragione dei bisogni osservati, evidenziando il livello di innovazione 
raggiunto rispetto ai precedenti interventi; 

­ dotarsi delle necessarie competenze tecniche ed amministrative che assumono rilevanza 
imprescindibile per la funzione di governance degli interventi,  data la complessità e 
specificità che l’uso del voucher e dei buoni orientati alla realizzazione dei progetti 
personalizzati comportano; 

­ integrare il sistema amministrativo di monitoraggio con i sistemi già esistenti, sia come PAC 
che come vigilanza e controllo, ciò anche al fine di evitare inutili ridondanze e 
sovrapposizioni di competenze; 

­ coinvolgere nel sistema di monitoraggio anche i comuni, singoli o associati, soggetti 
erogatori, il terzo settore e tutti gli stakeholders interessati, al fine di consentire da un lato 
che il monitoraggio diventi più efficace sia come completezza che come qualità del dato 
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raccolto, dall’altro di beneficiare dei dati raccolti per poter calibrare al meglio, in modo 
flessibile e tempestivo le proprie politiche e azioni di risposta al bisogno. 

I procedimenti di esternalizzazione di unità d’offerta sociosanitarie, di cui alla DGR n. 937/2010,  la 
cui disciplina è tuttora in vigore, devono essere condotti privilegiando l’affidamento ad enti e/o 
organismi di diritto pubblico, nell’ambito dei principi di trasparenza e correttezza delle procedure. 
 

1.6. STRUTTURA E PIANO DEI CONTROLLI  
Il sistema dei controlli,  strutturato tra Regione ed ASL in un contesto di estrema complessità e con 
una logica di forte integrazione, è orientato a dare la certezza ai propri cittadini fragili e alle loro 
famiglie che una costante vigilanza ed un attento monitoraggio della quotidianità, non solo sono 
essenziali per verificare che la qualità dei servizi sia conforme alle regole definite, ma sia utile per 
monitorare la relazione tra la domanda, nelle sue molteplici manifestazioni, e la rete delle Unità 
d’Offerta così come oggi è configurata. 
Vigilare significa quindi non solo controllare il rispetto delle regole, ma anche saper leggere i 
bisogni delle persone, le attese degli accuditi, orientando sempre di più e sempre meglio le 
risposte assicurate dalla rete dei servizi. 
Appare quindi evidente come, se da un lato, ASL col concorso dei Comuni e la partecipazione delle 
persone fragili e delle famiglie è chiamata a progettare interventi e risposte, dall’altro non può non 
essere chiamata a vigilare e controllare la coerenza del sistema, la correttezza delle risposte e il 
rispetto delle regole cui tutti i gestori sono chiamati. 
Le regole sui controlli sono finalizzate a strutturare un processo di accompagnamento, sia per le 
ASL sia per gli Enti Gestori, e di miglioramento organizzativo del sistema, non dovendosi 
focalizzare l’attenzione solo all’aspetto sanzionatorio, che costituisce un corollario non certo 
l’obiettivo.  
In più parti, nel corso della X Legislatura, si è approfondito il tema della appropriatezza che deve 
essere letta in modo trasversale rispetto al processo di revisione del sistema di offerta in corso ed 
ai servizi introdotti in attuazione dalla DGR n. 116/2013. 
Nel corso dell’anno 2014, a seguito dell’iniziativa condotta nello scorso anno, nelle more di una 
modifica normativa della l.r. 3/2008, verrà costituito formalmente presso la Direzione Generale 
Famiglia, Solidarietà Sociale e Volontariato un nucleo multiprofessionale con competenze in 
materia di controlli di vigilanza e di appropriatezza e con compiti di accompagnamento alle ASL 
nell’esercizio delle loro funzioni alla luce dei cambiamenti in atto sopra descritti.  
La predisposizione del Piano dei Controlli annuale, atto programmatico territoriale a rilevante 
valenza strategica, costituisce lo strumento fondamentale a disposizione delle ASL per declinare in 
concreto le prospettive di intervento che si intendono perseguire, in corso d’anno, al fine di 
raggiungere i seguenti obiettivi:  

­ della vigilanza sulle singole Unità d’Offerta sociosanitarie e sociali; 
­ della valutazione e del monitoraggio sulla qualità delle prestazioni socio sanitarie e sociali 

erogate ai cittadini; 
­ dell’appropriatezza intesa come valutazione multidimensionale delle caratteristiche 

personali e relazionali che determinano l’accesso al sistema socio sanitario sia come 
elemento di coerenza tra i bisogni della persona e le prestazioni assicurate; 

­ dell’efficiente ed efficace utilizzo delle risorse allocate e disponibili. 
Si tratta di obiettivi complessi ma essenziali, financo vitali, per il governo dell’intero sistema, a 
tutela di tutti i cittadini fruitori dei servizi, con particolare riguardo a quelli che si trovano in 
condizioni di maggiore fragilità. 
Il presente documento detta le regole per la definizione da parte delle ASL dei Piani di vigilanza e 
controllo 2014 sulle Unità di Offerta sociosanitarie e sociali dei rispettivi territori di competenza.  
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I principi fondamentali cui attenersi nella stesura dei Piani di vigilanza e controllo 2014 delle ASL 
sono individuati nei seguenti: 

­ centrare il senso dell’esercizio delle complessive funzioni di vigilanza e controllo sulle Unità 
di Offerta della rete sociosanitaria e della rete sociale sul benessere della persona che 
fruisce del servizio; 

­ proseguire l’azione di vigilanza, monitoraggio e controllo della idoneità delle strutture socio 
sanitarie. Tale attività viene svolta attraverso il meccanismo della verifica sul possesso / 
mantenimento dei requisiti siano essi di carattere organizzativo-gestionale che 
tecnologico-strutturali previsti dell’ dalle norme di accreditamento; 

­ perseguire la definizione di una metodologia strutturata e omogenea sul territorio per 
l’esercizio delle funzioni di vigilanza e controllo sulla intera rete delle Unità di Offerta 
sociosanitarie e sociali; 

­ basare i controlli di appropriatezza su elementi oggettivi di efficacia, sicurezza ed efficienza, 
valutando gli esiti della sperimentazione in atto ai sensi della DGR n. 4980/13. 

Il Piano dei controlli deve essere trasmesso alla Direzione Generale Famiglia, Solidarietà Sociale e 
Volontariato, entro il 31 gennaio 2014 con specifico atto deliberativo del Direttore Generale ASL, 
così come disposto dalla DGR n. 3540/2012. 
La Direzione Generale Famiglia, Solidarietà Sociale e Volontariato procede alla verifica in ordine 
alla coerenza tra la programmazione espressa nei Piani e le indicazioni fornite attraverso il 
presente atto entro 60 giorni dalla ricezione.  
Le ASL continuano a garantire il monitoraggio semestrale del Piano attraverso la rendicontazione 
alla Direzione Generale Famiglia, Solidarietà Sociale e Volontariato dell’attività di vigilanza e 
controllo esercitata, secondo le modalità introdotte nel 2013, sino a nuove disposizioni.  
 
CONTENUTO DEI PIANI DI VIGILANZA E CONTROLLO 2014 DELLE ASL SULLE UNITA’ DI OFFERTA 
SOCIO SANITARIA E SOCIALE 
La prima parte dei Piani di Controllo 2014 delle ASL riguarda l’analisi di contesto con riferimento 
alla rete delle Unità di Offerta socio sanitarie e sociali presenti sui rispettivi territori alla data del 
1.01.2014 e all’analisi dell’esito dell’attività di vigilanza e controllo esercitata nel 2013. 
Nell’ambito di tale analisi deve inoltre essere correttamente indicato il numero e la tipologia delle 
Unità d’Offerta gestite direttamente dalle ASL soggette all’attività di vigilanza e controllo 
incrociata. 
Si conferma la vigilanza incrociata sulle Unità d’Offerta gestite direttamente dalle ASL, e che la 
stessa viene prevista solo nelle more dell’assunzione del modello organizzativo di netta 
separazione tra i compiti di gestione e quelli di controllo delle unità d’offerta. 
Pertanto ove nei POA sia prevista tale separazione di compiti, le funzioni di vigilanza e di controllo 
sono in capo alla stessa ASL che gestisce le Unità d’Offerta.   
Alla luce dei POA attualmente in vigore, si aggiorna la tabella relativa della vigilanza incrociata 
(capitolo 2.2 dell’Allegato C  alla DGR n. 3540 del 30/05/2012). 
 

AMBITO TERRITORIALE DI RIFERIMENTO 
ASL TITOLARE DELLA FUNZIONE DI VIGILANZA              
E CONTROLLO INCROCIATI 

Asl della Provincia di Bergamo Asl di Milano 2 

Asl di Brescia Asl di Vallecamonica-Sebino 

Asl della Provincia di Como Asl della Provincia di Varese 

Asl della Provincia di Cremona Asl della Provincia di Mantova 

Asl della Provincia di Lecco Asl della Provincia di Como 
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AMBITO TERRITORIALE DI RIFERIMENTO 
ASL TITOLARE DELLA FUNZIONE DI VIGILANZA              
E CONTROLLO INCROCIATI 

Asl della Provincia di Lodi Asl della Provincia di Cremona 

Asl della Provincia di Mantova Asl di Brescia 

Asl di Milano 
Asl di Milano (POA ASL MI - DGR IX 4912/2013 
prevede netta separazione tra i compiti di 
gestione/controllo delle U.d.O esistenti sul territorio) 

Asl di Milano 1 Asl della Provincia di Monza e Brianza  

Asl di Milano 2 Asl della Provincia di Pavia 

Asl della Provincia di Monza e Brianza Asl della Provincia di Bergamo 

Asl della Provincia di Pavia Asl della Provincia di Lodi 

Asl della Provincia di Sondrio Asl della Provincia di Lecco 

Asl della Provincia di Varese Asl di Milano 1 

Asl di Vallecamonica-Sebino Asl della Provincia di Sondrio 

 
Qualora le ASL prevedano per le funzioni di vigilanza e controllo di appropriatezza articolazioni 
organizzative che ne prevedano l’esercizio da parte di Unità organizzative diverse  il Piano di cui 
sopra deve dare evidenza delle procedure adottate e volte ad assicurare una reale integrazione di 
tali funzioni al fine di consentire il raggiungimento degli obiettivi sopraenunciati. 
Si sottolinea che ai servizi vigilanza e controllo deve essere garantito l’accesso ai dati alimentati 
dalle Unità di Offerta della rete socio sanitaria in attuazione del debito informativo 
complessivamente definito per le singole tipologie.  
L’accesso ai dati oggetto dei flussi alimentati dalle strutture verso le ASL e la Regione in funzione 
della rendicontazione delle attività erogate, costituisce infatti una fondamentale precondizione di 
sistema perché i servizi competenti possano valorizzare indicatori utili al campionamento delle 
strutture e dei fascicoli oggetto di vigilanza e controllo, nonché, più in generale, procedere alla 
creazione di reportistica di analisi idonea a supportare l’esercizio della loro attività. 
Il Piano dei Controlli deve inoltre esplicitare: 

­ il continuo impegno a prevedere nei piani di formazione aziendale uno specifico percorso 
formativo a favore degli operatori preposti all’esercizio della vigilanza e del controllo sulle 
strutture sociosanitarie e sociali finalizzato allo sviluppo di una specifica competenza 
professionale che ricomprenda anche la gestione informatizzata delle attività di controllo; 

­ la dotazione, anche attraverso l’utilizzo del contributo regionale per la vigilanza sulla rete 
ASSI, di strumenti informatici funzionali a supportare l’attività degli operatori dei servizi di 
vigilanza e controllo sulle strutture sociosanitarie nel corso delle visite di vigilanza e 
controllo; 

­ la dotazione, anche attraverso l’utilizzo del contributo regionale per la vigilanza sulla rete 
ASSI, di personale atto a garantire quanto dovuto, come previsto dal presente 
provvedimento, dai servizi di vigilanza e controllo sulle strutture sociosanitarie e sociali; 

­ la puntuale rendicontazione economica dell’utilizzo, almeno relativo all’ultimo triennio 
2011-2013, delle risorse attribuite alle ASL attraverso il contributo regionale per la vigilanza 
sulla rete ASSI e sulla rete sociale; 

­ la puntuale descrizione dell’articolazione organizzativa che l’ASL ha attuato a garanzia delle 
attività di vigilanza e controllo sulla rete ASSI e sociale; 

­ l’elencazione del personale attribuito all’articolazione organizzativa di cui al punto 
precedente specificando le qualifiche professionali presenti, i rapporti contrattuali in 
essere. Si ricorda a tal proposito quanto disposto dalla DGR n. 3540/2012 in merito alle 
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dovute comunicazioni alla Direzione Generale Famiglia, Solidarietà Sociale e Volontariato in 
merito all’aggiornamento di tali elenchi.  

Nei paragrafi seguenti è declinato il contenuto che il Piano dei controlli 2014 delle ASL deve 
garantire.  
 

A) ATTIVITÀ DI VERIFICA DEI REQUISITI CONNESSA ALLA PRESENTAZIONE DI SCIA E 
DOMANDE DI ACCREDITAMENTO  

 
A.1) Requisiti soggettivi per l’esercizio e l’accreditamento 
In attuazione a quanto previsto dal capitolo 1.1 dell’Allegato C) alla DGR 3540 del 30/05/2012 le 
ASL devono effettuare le verifiche di legge su un campione pari ad almeno il 10% delle 
autocertificazioni prodotte in relazione alle SCIA e pari ad almeno il 50% delle autocertificazioni 
prodotte in relazione alle domande di accreditamento, mediante richiesta alle pubbliche 
amministrazioni certificanti degli stati/fatti/ qualità oggetto di autocertificazione; 
 
A.2) Requisiti organizzativi/gestionali e requisiti strutturali e tecnologici 
Le ASL devono garantire le verifiche sul possesso dei requisiti di esercizio e di accreditamento nel 
100% delle SCIA e delle istanze di accreditamento presentate. 
Le verifiche devono essere effettuate tramite visita in loco ed esitare in una precisa e puntuale 
attestazione del possesso di ogni singolo requisito. 
Ai fini dell’esercizio dell’attività di verifica dell’esistenza dei requisiti si richiede che nel Piano sia 
data evidenza di una programmazione per quanto possibile integrata per i sopralluoghi atti alla 
verifica delle SCIA e delle istanze di accreditamento, da parte dei diversi competenti uffici dell’ASL 
(ad esempio servizi del Dipartimento di Prevenzione). 
 

B) ATTIVITÀ DI VIGILANZA E CONTROLLO  
Nel 2014 i Piani di vigilanza e controllo delle Asl devono articolare la programmazione secondo i 
criteri e i parametri di seguito esplicitati. 
B.1) Vigilanza sul mantenimento dei requisiti strutturali e tecnologici: 
Al fine di attuare il principio per il quale la periodicità dei controlli deve essere assicurata almeno 
ogni due anni, la programmazione 2014 sulla vigilanza, dovrà proseguire l’attività iniziata nel 2013 
garantendo le verifiche del mantenimento dei requisiti strutturali e tecnologici sul rimanente 50% 
delle Unità di Offerta in esercizio presenti sui rispettivi territori delle ASL. 
Devono inoltre essere programmati ulteriori controlli nelle unità d’offerta, visitate nell’anno 2013, 
laddove siano state riscontrate criticità (prescrizioni, diffide, sanzioni ecc...) 
Le visite di vigilanza sui requisiti strutturali si effettuano senza preavviso. 
B.2) Vigilanza sulle Unità d’offerta interessate da Piani Programma:  
Con riferimento alle Unità d’Offerta interessate da Piani programma, i Piani di vigilanza e controllo 
delle ASL devono assicurare il costante monitoraggio dello stato di avanzamento dei lavori di 
completamento dei piani. 
Deve essere prevista la verifica, anche tramite visite ispettive, almeno ogni sei mesi nel 100% delle 
strutture coinvolte, al fine di monitorare che agli ospiti presenti siano comunque garantiti adeguati 
standard di sicurezza. 
B.3) Vigilanza sul mantenimento dei requisiti soggettivi di esercizio e accreditamento 
Le Asl devono verificare, secondo le modalità di legge, almeno il 10 % (calcolato sul numero degli 
Enti Gestori) delle autocertificazioni, inviate annualmente dai Legali Rappresentanti delle Unità 
d’Offerta. Con il presente provvedimento si stabilisce l’inoltro alle ASL delle autocertificazioni sul 
possesso dei requisiti trasversali di esercizio e accreditamento del Legale Rappresentante, 
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dell’Ente Gestore e dell’Organo di Amministrazione entro la data del 28 febbraio di ogni annualità, 
con le modalità definite dalle singole ASL.  
B.4) Vigilanza sul mantenimento dei requisiti gestionali e organizzativi  trasversali e specifici di 
esercizio e accreditamento 
Al fine di attuare il principio per il quale la periodicità dei controlli deve essere assicurata almeno 
ogni due anni, la programmazione 2014 sulla vigilanza dovrà proseguire l’attività iniziata nel 2013 
garantendo le verifiche sul mantenimento dei requisiti gestionali ed organizzativi sul rimanente 
50% delle unità di offerta in esercizio presenti sui rispettivi territori delle ASL. 
Devono inoltre essere programmati ulteriori controlli nelle unità d’offerta, visitate nell’anno 2013, 
laddove siano state riscontrate criticità (prescrizioni, diffide, sanzioni ecc...) 
Le visite di vigilanza si effettuano senza preavviso. 
B.5) Controllo di appropriatezza 
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 socio sanitario, non 
può non condurre ad 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 
socio sanitari realmente appropriati e adeguati al bisogno. 
Con il 31/12/3013 avrà termine la sperimentazione degli indicatori sperimentali di appropriatezza 
in ambito socio sanitario introdotti con la DGR 4980/2013. 
Pertanto, a seguito della valutazione degli esiti dell’applicazione di detti indicatori da parte delle 
ASL, si procederà entro il 30/04/2014 alla revisione del sistema dei controlli di appropriatezza delle 
prestazioni socio sanitarie, anche con l’obiettivo di favorire l’omogeneità di comportamento delle 
ASL nell’esercizio delle suddette funzioni. 
Con la revisione del sistema, l’applicazione degli indicatori verrà messa a regime, anche in 
relazione agli effetti prescrittivi e sanzionatori già previsti dalla normativa, ivi compresi i 
provvedimenti di sospensione/revoca dell’accreditamento. 
In funzione della progressiva attuazione di quanto previsto dal capitolo 1.3 dell’Allegato C) alla 
DGR n. 3540/2012 i Piani 2014 delle ASL devono prevedere l’esercizio dell’attività di controllo sul 
restante 50% delle Unità d’Offerta in esercizio presenti sui rispettivi territori, assicurando in ogni 
caso la trasversalità rispetto a tutte le tipologie di Unità d’Offerta. 
Devono inoltre essere programmati ulteriori controlli nelle Unità d’Offerta, visitate nell’anno 2013, 
laddove siano state riscontrate criticità. 
Nell’ambito del 50% delle strutture sociosanitarie individuate secondo il criterio di cui sopra, nel 
2014 deve essere garantito il controllo di appropriatezza sul 15% dei FASAS, relativi all’anno 2013, 
non escludendo il controllo dei FASAS anno 2014. 
La campionatura dei FASAS è definita in applicazione di una metodologia mista (casuale/mirata) 
secondo la quota percentuale definita dall’ASL. Il volume percentuale della quota mirata e di 
quello casuale devono essere indicati nel Piano e, in relazione alla casistica mirata, devono essere 
evidenziati gli indicatori prescelti per la relativa definizione. 
Si precisa che per i controlli di appropriatezza in ADI resta valido quanto definito dalla DGR n. 
3540/12 in merito a controlli ex-post ed in itinere.  
I controlli dovranno essere eseguiti da personale assegnato ai servizi preposti all’attività di 
vigilanza e controllo. 
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La quota di controllo per ADI e Riabilitazione in regime residenziale e ambulatoriale è determinata 
nel 10% dei FASAS relativi all’anno 2013, ferma restando la possibilità, nell’ambito del volume dei 
controlli di cui al punto precedente, di procedere a controlli sui FASAS relativi all’anno 2014. 
Resta fermo, come anche di seguito sottolineato, che nel corso delle visite di controllo presso le 
strutture, le equipe di vigilanza possono chiedere all’ente di accedere anche a FASAS ulteriori a 
quelli campionati. 
Nel corso delle visite per i controlli di appropriatezza deve essere prevista la visita all’interno della 
Unità d’offerta, al fine di verificare direttamente lo svolgimento delle attività e dell’assistenza agli 
utenti e per cogliere, tutti gli elementi capaci di meglio orientare l’attività del controllo di 
appropriatezza contestualizzandolo all’interno dell’effettivo operare della struttura.  Nel corso 
della visita all’interno degli spazi della struttura gli operatori dell’ASL possono procedere ad 
individuare altri utenti per il controllo di appropriatezza, facendosi consegnare dai responsabili 
presenti i relativi FASAS.  
I controlli di appropriatezza devono essere volti a verificare: 

- la corretta classificazione degli ospiti nel sistema di rendicontazione dei flussi economici; 
- la coerenza tra i bisogni emersi dalla valutazione multidimensionale, quanto determinato 

dal progetto individuale, le azioni previste dal programma/piano assistenziale 
personalizzato e quelle effettivamente eseguite risultanti dal diario assistenziale, 
verificandone l’attuazione da parte delle figure professionali appropriate; 

- 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. 

In caso di incoerenze emerse dall’analisi documentale, l’ASL può decidere di approfondire, con la 
persona assistita o con i suoi familiari, l’appropriatezza delle modalità di valutazione dei bisogni e 
di erogazione delle prestazioni rispetto al progetto individuale e dal programma/piano 
assistenziale personalizzato predisposto dall’équipe della struttura. 
Nell’ambito dei sopralluoghi programmati, le ASL devono prevedere l’applicazione degli indicatori 
di controllo come determinati con la DGR n. 4980/13, adottando le schede di monitoraggio 
semestrali predisposte e trasmesse dalla Direzione Generale Famiglia, Solidarietà Sociale e 
Volontariato.  
Si conferma il carattere sperimentale degli indicatori previsti dalla DGR n. 4980/13, pertanto le ASL 
non adotteranno provvedimenti sanzionatori a seguito di sopralluoghi in loco effettuati entro il 30 
giugno 2014. 
Si precisa tuttavia che ciò non esclude procedimenti di notifica a seguito di riscontro di illeciti 
amministrativi, così come previsti in Allegato D) alla DGR n. 3540/12, sanzionabili ai sensi dell’art. 
15 LR 3/08 e s.m.i.. 
A seguito di valutazione effettuata da gruppo tecnico regionale sugli esiti del monitoraggio degli 
indicatori controllati nell’anno 2013, la Direzione Generale Famiglia, Solidarietà Sociale e 
Volontariato disporrà nel corso del 2014 nuove indicazioni nel merito.  
Le visite per i controlli di appropriatezza vengono effettuate senza preavviso. 
B.6) Controlli sull’applicazione della DGR n. 856/2013 
I Piani di Controllo dovranno prevedere il controllo delle autocertificazioni relative al Legale 
Rappresentante e agli Enti Gestori che concorrono alla realizzazione della azioni previste dalla DGR 
n.  856/13, nella misura del 10% delle autocertificazioni presentate.  
I Piani di Controllo dovranno prevedere controlli di appropriatezza, così come determinati 
metodologicamente in Allegato C) alla DGR n. 856/13, del 20% degli interventi attuati nei confronti 
dei soggetti beneficiari delle misure di Residenzialità Leggera, Residenzialità per minori con 
gravissima disabilità, RSA/RSD aperta.  
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Per la misura ex DGR n. 856/13 “Comunità Minori”, si conferma il controllo di appropriatezza sul 
100% dei minori beneficiari di tale misura, come previsto dal citato Allegato C). 
I controlli di cui al punto precedente possono riguardare  anche su soggetti non residenti nell’ASL. 
Tale quota di controllo rientra nel calcolo del 15% previsto per le diverse tipologie d’unità d’offerta 
campionate, ad esclusione delle Comunità per Minori per le quali il 100% dovrà essere 
specificatamente previsto. 
A seguito di riscontro di eventuali non appropriatezze, si applicherà quanto già definito dalla dgr 
3540/12. L’onere economico dovuto al Gestore scelto dal cittadino verrà decurtato del 30% dal 
momento della presa in carico.  
Per quanto attiene al venir meno dei requisiti di abilitazione o accreditamento previste dalle DGR 
specifiche di settore, richiamate nella DGR 856/13, si applicherà quanto già determinato dalla DGR 
3540/12 Allegato D).  
 
PROGRAMMAZIONE DEI CONTROLLI SULLA RETE DELLE UNITA’ DI OFFERTA SOCIALI 
Con riferimento alle unità di offerta sociali, le ASL dovranno garantire le verifiche sul 100% delle 
Comunicazioni Preventive di Esercizio pervenute. 
A completamento dell’attività svolta nel 2013, le ASL devono verificare le restanti unità di offerta 
sociali, a carattere non temporaneo, in esercizio sul territorio, con particolare attenzione all’area 
minori e prima infanzia. 
 
L’ESERCIZIO DELLA VIGILANZA E DEL CONTROLLO EX ARTT. 23 E 25 COD. CIV. SULLE PERSONE 
GIURIDICHE DI DIRITTO PRIVATO 
Le ASL devono assicurare l’esercizio della vigilanza e controllo sulle persone giuridiche e di diritto 
privato ex artt. 23 e 25 codice civile, in conformità a quanto previsto dall’art. 4, c. 33, l.r. 1/2000 e 
s.m.i.. 
Nell’ambito del Piano di Vigilanza e controllo 2014, la ASL assicura l’effettuazione di tali controlli 
individuando i profili professionali coinvolti, garantendo la presenza di una adeguata competenza 
giuridica e amministrativa-contabile, descrivono le modalità adottate per l’esercizio del controllo 
ed effettuano la rendicontazione delle attività nell’ambito del monitoraggio semestrale del Piano. 
Si segnalano alcuni ambiti non esaustivi su cui indirizzare l’attività di verifica: 

- corretto insediamento e funzionamento dell’organo amministrativo; 
- esistenza della documentazione contabile e di bilancio secondo le norme statutarie e di 

legge. 
 

2. RIORGANIZZAZIONE DELLA RETE DI OFFERTA SOCIOSANITARIA 
 
2.1. AZIONI INNOVATIVE 

Come noto, con la DGR n. 3239/2012 “Linee guida per l'attivazione di sperimentazioni nell'ambito 
delle politiche di welfare”, attuativa della delibera delle regole per il servizio socio sanitario 
regionale anno 2012 (DGR n. 2633/2011), è stato avviato un processo sperimentale, tuttora in 
corso (DGR n. 499/2013) volto ad innovare la rete sociosanitaria mediante nuove unità d’offerta o 
riorganizzazione delle unità d’offerta esistenti. Le sperimentazioni promosse hanno riguardato le 
seguenti aree: 

- Area consultori; 
- Area della riabilitazione per minori con disabilità; 
- Area delle dipendenze (cronicità, adolescenti, nuove forme di abuso/dipendenza, 

prevenzione selettiva e riduzione del rischio); 
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- Area della fragilità e non autosufficienza  (assistenza post acuta, residenzialità per minori 
con gravissima disabilità, residenzialità leggera). 

Si riassumono qui brevemente gli esiti delle sperimentazioni. 
 

A) CONSULTORI 
Già da qualche anno, i consultori sono stati chiamati alla presa in carico dei bisogni sociosanitari e 
sociali dei lombardi al pari degli altri snodi istituzionali della rete di erogazione di servizi, si cita a 
puro titolo esemplificativo l’apporto dato da consultori pubblici e privati accreditati alle iniziative 
Nasko (DGR n. 84/2010) e Cresco, nonché più recentemente, alla realizzazione della misura di 
sostegno ai genitori in fase di separazione o separati (DGR n. 144/2013). 
Le sperimentazioni previste nella DGR n. 3239/2012, nell’ambito dei consultori, avevano 
l’obiettivo di sviluppare il ruolo di accompagnamento alla famiglia in tutte le fasi del ciclo di vita 
(nascita, maternità/paternità, educazione figli, adolescenza, situazioni di fragilità con particolare 
riguardo agli anziani e alle persone con disabilità), estendendo le funzioni consultoriali a tipologie 
di destinatari oggi, per il consultorio, ancora residuali (vedi disabili ed anziani), e introducendo 
nuove funzioni di supporto psico socio educativo della famiglia nelle fasi di difficoltà che essa può 
incontrare nel ciclo di vita, anche mediante l’attivazione di reti di mutuo aiuto.  
Sono stati approvati 22 progetti i cui esiti evidenziano: 

- L’ampliamento del target di utenza al fine di offrire aiuto e supporto in tutte le fasi della 
vita che generano fragilità: separazioni, presenza di componenti famigliari fragili come 
disabili e anziani, adolescenza dei figli, problematiche relazionali;  

- L’introduzione di figure professionali innovative (rispetto a quelle tradizionali previste dal 
requisito di accreditamento), in particolare educatore e/o pedagogista e, in qualche caso, 
consulente legale.  

- L’’ampliamento dei giorni di apertura (es. sabato), e/o estensione degli orari d’accesso (es. 
ore serali). 

Alla luce dei risultati raggiunti si procederà, nel corso del 2014, alla stabilizzazione delle funzioni 
introdotte con le sperimentazioni in corso ed alla loro estensione a tutte le Unità d’offerta 
consultoriali già accreditate e contrattualizzate, attraverso la revisione del tariffario delle 
prestazioni. Sino all’adozione di detto provvedimento i consultori che stanno sperimentando le 
nuove funzioni continueranno, a garantire la presa in carico integrata delle persone secondo le 
modalità innovative avviate con le sperimentazioni, attraverso il rifinanziamento delle stesse.  
 

B) RIABILITAZIONE PER MINORI CON DISABILITÀ 
Nell’area della riabilitazione per minori con disabilità sono stati approvati 34 progetti: il target dei 
destinatari era costituito da minori con patologie ad alto impatto sociale, difficoltà di 
apprendimento e disturbi del comportamento. La finalità principale era quella di ridurre le liste di 
attesa dei servizi di riabilitazione sociosanitaria territoriale e superare l’approccio riabilitativo di 
tipo tradizionale attraverso interventi di tipo educativo - abilitativo, che coinvolgessero anche le 
famiglie e costituissero una rete efficiente di collaborazione in particolare con la NPI e con la 
scuola. 
La maggior parte dei progetti ha riguardato la presa in carico sia di minori affetti da disturbi 
pervasivi dello sviluppo (es. autismo) e disturbi comportamentali, associati a disturbi 
dell’apprendimento e del linguaggio (es. dislessie) sia delle loro famiglie o di altri soggetti diversi 
dai genitori che prestano assistenza al minore. 
Le sperimentazioni hanno evidenziato che esiste, per i bambini, un forte bisogno di riabilitazione 
oltre che di interventi di natura educativo abilitativa ed un lavoro di case management che, 
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operando sui contesti di vita dei bambini, agiscano in funzione sia dell’ addestramento del 
contesto familiare, sia della creazione e mantenimento della rete di supporto.  
Le unità d’offerta di riabilitazione rivolte all’età evolutiva, nel corso del 2014, saranno oggetto di 
un riordino congiunto integrato con le attività della NPIA, riordino che sarà realizzato in modo 
congiunto tra le Direzioni Generali Salute e Famiglia, Solidarietà Sociale e Volontariato. 
In attesa di tale riordino le unità d’offerta che hanno partecipato alla sperimentazione potranno 
continuare a garantire le prestazioni necessarie all’utenza attraverso un rifinanziamento delle 
stesse.  
 

C) DIPENDENZE  
Il sistema d’offerta delle prestazioni,  dei servizi ed interventi relativi all’area delle dipendenze 
deve essere oggetto di un profondo riordino anche alla luce dei mutati bisogni espressi dalle 
persone e dalle loro famiglie. In particolare il riordino interverrà sull’intera filiera dell’offerta 
precisando i contenuti metodologici, le funzioni e i protocolli di intervento nelle aree della: 
cronicità, adolescenti e nuove forme di abuso/dipendenza, prevenzione selettiva e riduzione del 
rischio, individuando nuove modalità organizzative e operative, in grado di ottimizzare l’utilizzo 
delle risorse tecniche e finanziarie disponibili. 
 
C.1) Cronicità 
Nell’area della cronicità, sono stati sostenuti 14 progetti che hanno riguardato persone 
caratterizzate da una lunga storia di riabilitazione comunitaria, esitata comunque in difficoltà di 
reinserimento sociale, abitativo, relazionale, o persone con grave deterioramento psicofisico, in 
sostanza, persone affette da dipendenza cronica non in grado di condurre una vita autonoma. 
L’unità d’offerta sperimentata aveva anche lo scopo di evitare il ricorso improprio alla rete delle 
comunità terapeutiche per dipendenti attivi, non infrequente nell’ambito della cronicità come 
sopra definita.  
Alla luce degli esiti della fase migliorativa delle sperimentazioni saranno definiti, nel 2014 i criteri 
per la sistematizzazione della presa in carico delle persone in dipendenza cronica non in grado di 
condurre una vita pienamente autonoma.  
Gli enti gestori delle sperimentazioni, fino all’assunzione dei provvedimenti della Giunta regionale 
che definiranno criteri e modalità di sistematizzazione, potranno continuare le attività unicamente 
per gli utenti in carico attraverso un rifinanziamento regionale.  
Nell’area della cronicità si sono verificate presenze situazioni di persone con diagnosi psichiatrica 
che richiederebbero una più opportuna collocazione. Per tale specifico target, in relazione anche a 
quanto contenuto nell’Allegato 2 “Cronicità e Fragilità: percorsi di integrazione sociosanitaria e 
sanitaria”, in raccordo con la Direzione Generale Salute saranno affrontati tutti gli aspetti 
riguardanti la presa in carico integrata delle persone in doppia diagnosi. 
 
C.2) Adolescenti 
Nell’area adolescenti sono stati approvati 19 progetti che hanno coinvolto 500 adolescenti/giovani 
con problemi di uso/abuso/dipendenza e circa 300 giovani in situazione di rischio o che non 
trovano risposte appropriate nell’attuale rete dei servizi. L’esito della maggior parte dei progetti 
ha evidenziato che, spesso, i bisogni presentati sono complessi e non semplificabili in una singola 
risposta specialistica. Pertanto  sarebbe più appropriato attivare progetti personalizzati, da 
realizzarsi in collaborazione con la famiglia e con i contesti educativi o aggregativi, che prevedano 
una pluralità di prestazioni ed interventi flessibili  per soddisfare nel loro complesso i diversi 
bisogni delle famiglie e dei ragazzi adolescenti.  
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L'idea portante è quella, non già di creare un nuovo servizio specialistico per adolescenti, ma di 
sviluppare, a fianco della funzione specialistica di ciascun servizio della rete d’offerta regionale 
complessiva, una “funzione di integrazione”, tale da favorire la capacità dei servizi di operare con 
interventi a più ampio raggio che svolgano anche azioni di prevenzione “selettiva ed indicata” con 
adolescenti in difficoltà, in modo sincrono, sintonico e sinergico, ponendo attenzione anche alle 
difficoltà e alle richieste di aiuto dei genitori. 
Con provvedimento attuativo della presente deliberazione, sarà determinato il titolare della presa 
in carico che dovrà predisporre i progetti individuali e i piani di assistenza in collaborazione con il 
Comune, oltre che, come detto sopra, con la famiglia ed i contesti educativo aggregativi. Pertanto, 
nelle more della definizione del provvedimento attuativo della presente deliberazione,  le 
sperimentazioni in corso continueranno, attraverso un rifinanziamento regionale  a garantire 
all’utenza la prosecuzione dei progetti personalizzati in corso e per la durata già stabilita negli 
stessi. Gli enti gestori delle sperimentazioni, fino all’assunzione dei provvedimenti della Giunta 
regionale di sistematizzazione, potranno continuare le attività per gli utenti in carico, attraverso un 
rifinanziamento regionale. 
 
C.3) Nuove forme d’abuso 
Nell’area delle nuove forme di abuso sono stati presentati 19 progetti, di cui la maggior parte (13) 
dedicati al problema del gioco d’azzardo patologico (GAP). Nella quasi totalità i progetti hanno 
affrontato le cosiddette “dipendenze immateriali”, cioè i comportamenti compulsivi e di 
dipendenza non necessariamente legati ad una sostanza (GAP, Internet addiction, ecc.). Ne risulta 
un’offerta piuttosto articolata che si muove nella direzione di bisogni emergenti, espressi sia dai 
soggetti problematici, sia, frequentemente, dalle famiglie. L’insieme dei progetti ha visto coinvolte 
più di 1.000 persone.  
Per quanto riguarda il gioco d’azzardo patologico in particolare, va specificato che la DGR n. 
116/2013, che ha istituito il Fondo per la Famiglia, ha individuato tra le priorità specifiche azioni di 
contrasto a tale nuova forma di abuso, inoltre il Consiglio regionale, inoltre, il 21 ottobre scorso, 
ha approvato la l.r. n. 8 “Norme per la prevenzione e il trattamento del gioco d'azzardo 
patologico” che individua obiettivi e competenze dei diversi attori istituzionali sia per la 
prevenzione sia per il contrasto alle forme di dipendenza dal gioco d’azzardo.  
La DGR n. 856/2013, attuativa della DGR n. 116 sopra citata, ha già recepito quanto stabilito dalla 
legge regionale, ponendo in capo ai Servizi territoriali per le dipendenze e ai Servizi 
Multidisciplinari Integrati accreditati, le azioni relative: alla presa in carico, all’accoglienza, alla 
diagnosi e trattamento delle ludopatie, e  affidando alle ASL la promozione delle azioni di 
prevenzione, anche attraverso specifici piani informativi e formativi. 
Pertanto, le sperimentazioni in corso ex DGR n. 3239/2013 termineranno il 31 gennaio 2014 per 
proseguire attraverso la specifica misura prevista dalla DGR n. 856/2013 . 
Le sperimentazioni attuate da soggetti non ricompresi tra quelli previsti da legge potranno 
concludere i piani individualizzati in corso alla data di approvazione del presente provvedimento. 
Verrà realizzato in ogni ASL un Piano di intervento territoriale sul gioco d’azzardo patologico, ai 
sensi della LR 8/2013, di intesa con la Conferenza dei Sindaci, che comprenda analisi e 
monitoraggio del territorio, informazione, sensibilizzazione, ascolto, formazione, con particolare 
attenzione agli ambiti aggregativi, scolastici e di lavoro.   
 
C.4) Prevenzione selettiva e riduzione dei rischi 
L’area “Prevenzione selettiva e riduzione dei rischi” ha previsto da un lato l’ aggancio precoce di 
adolescenti in contesti di incontro, aggregazione e divertimento, connotati da situazioni di 
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“rischio,” dall’altro la riduzione dei rischi in soggetti già tossicodipendenti o consumatori 
problematici ( in particolare situazioni di grave marginalità) che non si rivolgono ai servizi.  
Le sperimentazioni si sono aggiunte agli interventi consolidati, attuati da tutte le ASL e coordinati 
dalla regia regionale nel “Tavolo Tecnico Regionale di Prevenzione”.  
Dalla rendicontazione degli interventi realizzati nella prima parte della sperimentazione, risulta 
siano stati contattati 75.000 soggetti. Le figure professionali maggiormente impegnate sono state 
quelle dell’educatore, dello psicologo e dell’infermiere. Gli interventi nell’area delle prevenzione 
selettiva pur se in parte ascrivibili all’area sociosanitaria, hanno realizzato attività rilevante di tipo 
sociale, confermando quanto già emerso dai monitoraggi degli anni precedenti sui servizi per la 
prossimità. 
Con l’adozione della DGR n. 499/2013 sono stati introdotti indicatori che potessero portare le 
iniziative ad un miglioramento organizzativo, ad una appropriatezza delle prestazioni in linea con il 
finanziamento a carico del servizio sanitario, alla possibilità di controlli economici e a controlli di 
appropriatezza delle prestazioni rese in termini di efficacia sulla salute. 
Si ritiene che per queste tipologie di intervento, particolarmente suscettibili di complessità anche 
in termini di sostenibilità economica, sarà possibile ricavare le indicazioni per una loro messa a 
sistema nella rete sociosanitaria, solo al termine della fase migliorativa.  
Pertanto, considerato che la fase migliorativa ha scadenza improrogabile al 31 gennaio 2014, le 
attività svolte dai soggetti già in sperimentazione potranno continuare, sino alla definizione della 
eventuale stabilizzazione delle tipologie, con budget definito sulla base dell’ultima assegnazione 
rapportata ai mesi di funzionamento.  Le conclusioni saranno elaborate in via definitiva dalla 
Direzione Generale Famiglia, Solidarietà Sociale e Volontariato entro il 30 marzo 2014, e 
successivamente si provvederà all’emanazione di apposito atto regionale di regolamentazione. 
Le ASL, tramite dei propri Dipartimenti Dipendenze, nel corso del mese di gennaio dovranno 
intensificare le proprie attività di verifica, anche in loco se del caso, e sollecitare gli Enti Gestori 
perché inviino le rendicontazioni di attività nei tempi prescritti dalle precedenti determinazioni 
regionali. 
Gli enti gestori che non rispetteranno le scadenze prefissate non potranno accedere al periodo di 
prosecuzione di cui sopra.  
A seguito della conclusione delle sperimentazioni di cui alle DDGR n. 3239/2012 e n. 499/2013, e 
nell’ambito del riordino dell’intera filiera “dipendenze”, saranno precisati i contenuti metodologici, 
le funzioni e i protocolli di intervento.  
        

D) PREVENZIONE DELLE DIPENDENZE 
Nell’ambito della programmazione socio-sanitaria e negli indirizzi di quella sociale di zona, le 
Direzioni Sociali, tramite il Dipartimento Dipendenze e del Dipartimento ASSI, promuoveranno, 
sosterranno e collaboreranno alla realizzazione, negli specifici ambiti di competenza, di azioni e 
programmi di promozione della salute e di prevenzione, coerenti con le linee strategiche e i 
contenuti dei Programmi Regionali “SPS – Rete delle Scuole che promuovono salute”, “WHP – 
Luoghi di lavoro che promuovono salute”, “HPH - Ospedali che promuovono salute”  e “Città 
Sane”. 
In particolare, le Direzioni Sociali si attiveranno per favorire l’integrazione operativa fra 
Dipartimento Dipendenze e Dipartimento ASSI, anche sperimentando assetti organizzativi 
innovativi, in grado di garantire il miglior utilizzo delle risorse disponibili, nonché la valorizzazione 
delle competenze tecniche psico-socio-educative presenti nell’area socio sanitaria, all’interno della 
funzione e delle attività di promozione della salute in capo alle ASL. 
Proseguirà il consolidamento delle attività della Rete Regionale per la prevenzione dipendenze, in 
particolare con la promozione a livello sia regionale sia di ASL di azioni finalizzate al 
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coinvolgimento e allo sviluppo di partnership fra i diversi Attori sociali presenti sul territorio, in 
linea con quanto previsto del Piano di Azione Regionale Dipendenze. 
Saranno messi a regime i programmi preventivi regionali Life Skills Training Lombardia e 
Unplugged, quali azioni socio-sanitarie a supporto del consolidamento della Rete delle Scuole che 
promuovono salute, in stretta sinergia con l’Ufficio Scolastico Regionale. 
Per quanto riguarda lo sviluppo delle Reti locali per la prevenzione delle dipendenze, al fine di 
rinforzare il coordinamento territoriale delle azioni di promozione della salute e di prevenzione, si 
forniscono le seguenti indicazioni: 

- favorire e intensificare le collaborazioni a livello programmatorio e operativo fra 
Dipartimento Dipendenze e Dipartimento ASSI, in coerenza con quanto previsto nel più 
ampio processo di integrazione interdipartimentale finalizzato all’elaborazione e 
attuazione del Piano Aziendale Integrato per la Promozione della Salute; 

- effettuare l’aggiornamento periodico del Piano Locale per la prevenzione delle dipendenze 
(di cui alla DGR n. 1999/2011) in capo al Dipartimento Dipendenze, integrandolo con il PIL 
Aziendale; 

- realizzare in ogni ASL un Piano di intervento territoriale sul gioco d’azzardo patologico, ai 
sensi della LR n. 8/2013, di intesa con la Conferenza dei Sindaci, che comprenda analisi e 
monitoraggio del territorio, informazione, sensibilizzazione, ascolto, formazione, con 
particolare attenzione agli ambiti aggregativi, scolastici e di lavoro.  Realizzazione da parte 
delle  ASL di interventi di prevenzione, accoglienza, presa in carico e cura dei soggetti 
affetti da gioco d’azzardo patologico.    

 
E) RESIDENZIALITA’ LEGGERA 

Il target della sperimentazione è costituito prevalentemente da persone con disabilità oppure 
anziane, fragili o con parziale e temporanea non autosufficienza, assistite dalle famiglie a 
domicilio.  
Sono sostenuti complessivamente 10 progetti che finora hanno preso in carico oltre 200 persone, 
per lo più anziani fragili. La presa in carico di persone con disabilità è risultata veramente 
residuale. 
Per le persone che necessitano di un’unità d’offerta di residenzialità leggera, la DGR n. 856/2013 
ha stabilito di destinare alle persone fragili che vi accedono, un voucher di 12 Euro pro die. I 
soggetti che possono candidarsi sono i gestori di RSA (su posti letto non a contratto), Case Albergo 
ed alloggi protetti per anziani, secondo quanto previsto dall’allegato C della DGR n. 856/2013. 
Le sperimentazioni in corso ai sensi della DGR n. 499/2013 termineranno, ma le attività potranno 
proseguire ai sensi della DGR n. 856/2013. Le ASL cui è affidata la governance dell’attuazione della 
citata DGR n. 856/2013 e cui compete la valutazione per l’accesso a tale unità d’offerta nonché la 
definizione del progetto individuale, avranno cura di garantire la continuità degli interventi e la 
remunerazione attraverso il voucher definito nella DGR n. 856/2013. 
 

F) RESIDENZIALITA’ POST ACUTA 
Nell’ambito dell’area, sono stati approvati 41 progetti di cui 38 attualmente attivi ai sensi della 
DGR n. 499/2013. Il target di utenza preso in carico è costituito da persone in condizioni di stabilità 
clinica, che hanno concluso il loro percorso acuto e/o sub acuto, ma che necessitano di migliorare 
il più possibile lo stato di “salute” e che hanno bisogno di un periodo ulteriore di assistenza 
residenziale, a bassa intensità sanitaria e ad alta intensità assistenziale, per preparare il 
reinserimento nel loro contesto sociale di vita o per un “accompagnamento” verso altre soluzioni 
offerte dalla rete dei servizi sociosanitari. 
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Complessivamente sono stati accolti nelle strutture per assistenza post acuta 2.208 utenti e la 
tipologia di utenza prevalentemente accolta è costituita da anziani (circa il 70%), il restante 30% è 
caratterizzato da adulti, persone con disabilità e altre tipologie (ad es. malati oncologici che 
necessitano di cure palliative).  
Circa il 60% delle persone ospitate provengono dall’ospedale e circa il 30% proviene dal proprio 
domicilio, i restanti da strutture che offrono servizi di riabilitazione. 
Pur se le sperimentazioni sono ancora in corso, e la fase migliorativa avviata con la DGR 499/2013 
potrà portare ulteriori elementi di valutazione, si delinea comunque che le persone in carico 
inserite nella post acuta presentano una alta fragilità, il 41%, infatti, presenta da 2 a 4 comorbilità 
e il 31% da 4 a 8 comorbilità.  
Relativamente all’evento indice che ha determinato il ricovero ospedaliero, le persone si 
caratterizzano come segue: 

- circa il 30% patologie di carattere ortopedico-motorio; 
- il 20% patologie neurologiche;  
- l’11% patologie cardiovascolari;  
- il 30% raggruppa persone con diverse patologie in cui prevalgono comunque malati 

oncologici anche in fase terminale. 
Va inoltre precisato che il 33% delle persone accolte in post-acuta, presenta criticità assistenziali 
(es, rischio di cadute, rischio di piaghe da decubito, ventilazione, PEG, ecc.).  
Con riguardo alla situazione familiare, vi è inoltre un 30% dell’utenza che presenta caratteristiche 
di fragilità oltre che in termini clinici, anche in termini assistenziali o perché il caregiver familiare 
risulta assente, o è da supportare/formare, o perché l’abitazione non risulta più idonea o ancora vi 
è una necessità di accompagnamento ad altri servizi sociosanitari diurni o residenziali. 
Queste sperimentazioni confermano la necessità di una tipologia di offerta che: 

- garantisca la continuità delle cure; 
- accompagni la persona al domicilio; 
- attivi gli altri interventi sociali e sociosanitari di sostegno al mantenimento al domicilio; 
- attivi gli interventi necessari di supporto al caregiver. 

Tale tipologia potrà collocarsi nell’ambito delle cure intermedie più oltre definite. 
Si rinvia a successivo provvedimento, che verrà adottato in attuazione del presente atto e 
successivamente al termine della fase migliorativa della sperimentazione in ambito post acuto, la 
definizione del modello di assistenza, di classificazione degli utenti, dei requisiti di accreditamento 
e del sistema di remunerazione, attraverso una valutazione congiunta con la Direzione Generale 
Salute.  
In attesa di tale riordino le unità d’offerta che hanno partecipato alla sperimentazione potranno 
continuare a garantire le prestazioni necessarie all’utenza attraverso il rifinanziamento delle 
stesse. 
 

G) RESIDENZIALITA’ PER MINORI CON GRAVISSIMA DISABILITA’ 
Le sperimentazioni in questo ambito si sono rivolte ad un target di minori, in genere molto piccoli, 
con patologie ad alto impatto sociale o gravi patologie cerebrali e conseguenti plurimenomazioni, 
con prognosi di vita limitata nel tempo, che necessitano di interventi sanitari ed adeguata 
stimolazione psicopedagogica, la cui complessità clinica ed assistenziale è difficilmente gestibile 
dalle famiglie al domicilio. 
Sono state realizzate tre sperimentazioni che hanno coinvolto 33 bambini e le loro famiglie. In 
questo ambito i progetti sono molto personalizzati ed in generale vi è stata massima attenzione 
agli aspetti affettivi e alla relazione con i genitori dei minori. Le famiglie vengono sostenute ed 
addestrate con attività di empowerment, vi è sempre collaborazione con gli ospedali invianti ed in 
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particolare in un caso si è dimostrata molto utile, producendo anche un risparmio sui costi 
complessivi, l’utilizzo sistematico della telemedicina. 
Le sperimentazioni sono ancora in corso, ma si conferma che hanno risposto ad un bisogno che 
non trova copertura nella rete d’offerta esistente. In tal senso, la DGR n. 856/2013 ha determinato 
di assegnare un voucher giornaliero corrispondente a 115 Euro da destinare alla copertura dei 
costi di ricovero nelle tipologie sperimentate ai sensi delle DDGR n. 3239/2013 e n. 499/2013 o 
nelle strutture che comunque si collocano nell’area della residenzialità per minori con gravissima 
disabilità che possiedano i requisiti di cui all’allegato C della citata DGR n. 856/2013.  

 
H) DISPOSIZIONI COMUNI ALLE SPERIMENTAZIONI 

Le persone già in carico alle unità d’offerta /interventi di cui alle sperimentazioni ex DGR n. 
499/2013, che aderiscono alle misure disposte con la DGR n. 856/2013, hanno priorità di accesso 
con attenzione a garantire anche la continuità di presa in carico da parte del medesimo ente 
erogatore. 
Ferma restando la cadenza minima trimestrale delle rendicontazioni relative alle misure attuative 
della DGR n.116/2013, possono essere concordemente definite tra ASL ed Ente erogatore, in sede 
di stipulazione del contratto, scadenze di rendicontazione che salvaguardino il principio di 
economicità delle risorse organizzative sia delle ASL sia degli Enti Erogatori. 
Tutte le altre sperimentazioni debitamente autorizzate dalla Regione ed in corso, che 
contribuiscono al percorso di riforma e innovazione del welfare e che, in armonia con le finalità 
della DGR n. 116/2013, sono indirizzate al sostegno sociale e socio sanitario per il mantenimento 
delle persone fragili al proprio domicilio e contesto di vita, sono autorizzate a proseguire fino alla 
sistematizzazione delle unità d’offerta della rete sociale e socio sanitaria. 
Le ASL territorialmente competenti avranno cura di ricondurre, laddove possibile, tali attività 
innovative all’interno delle aree di intervento sopra descritte, previa richiesta di autorizzazione alla 
Direzione Generale Famiglia, Solidarietà Sociale e Volontariato.   Per le altre attività non 
riconducibili, si disporrà con apposito provvedimento per il loro eventuale sostegno finanziario 
attraverso le ASL, previa presentazione di piano di attività  e relativi costi per l’anno 2014. 
Con riferimento alle attività innovative di telefonia sociale in corso, realizzate dall’Associazione 
AUSER, si rileva che le stesse sono  a valenza sociale e di particolare importanza per 
l'orientamento, l'informazione e il supporto offerto al domicilio alle persone fragili, soprattutto 
anziane.  Queste attività, realizzate  tramite numero verde e centri di ascolto gìà sperimentati e 
attivi nei distretti telefonici della Lombardia, potranno offrire informazione e aiuto anche   sulle 
problematiche del gioco d'azzardo patologico; si ritiene, pertanto di sostenere per l’anno 2014 tali 
attività con le risorse residue del Fondo Nazionale per le Politiche Sociali legato alle annualità 
precedenti.  
Tali risorse saranno assegnate agli Ambiti territoriali, tramite le ASL -previe opportune intese tra gli 
stessi- ripartendole in misura proporzionale al numero di contatti telefonici rilevati nel 2013, 
effettuati nei rispettivi territori dal servizio di telefonia sociale gestito dall’Associazione AUSER. 
 

2.2. SPORTELLO UNICO WELFARE 
Come già descritto in precedenza, la popolazione lombarda è caratterizzata dalla forte presenza di 
persone anziane che senz’altro hanno una migliore aspettativa di vita rispetto al passato, ma che 
presentano in molti casi una situazione di bisogno complesso, vale a dire una condizione di salute 
delicata per la presenza di polipatologie croniche, in taluni casi associata ad una rete familiare e di 
relazioni debole e quindi non sempre capace di fare fronte ai bisogni di queste persone “fragili”.   
A queste si aggiungono altre categorie di bisogno, altrettanto fragili, prodotte da gravi e gravissime 
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disabilità, da fenomeni di dipendenze oppure prodotte da crisi dei legami familiari o da 
inadeguatezza educativa della famiglia. 
Per promuovere l’esigibilità dei diritti di queste persone e delle loro famiglie, soprattutto nelle 
situazioni di maggiore complessità e fragilità, diventa assolutamente cruciale fornire informazioni 
puntuali e tempestive sulla rete dei servizi e degli interventi –sociali e sociosanitari- presenti nel 
territorio, aiutando la persona ad esprimere la propria domanda e a conoscere le risposte attivabili 
da parte dei servizi territoriali.   
All’informazione e conoscenza sul sistema dei servizi deve seguire un’azione di orientamento, 
attraverso l’ascolto e l’accoglienza, proprio per facilitare l’incontro tra persona con i suoi bisogni di 
salute e il sistema di offerta dei servizi.  È in questa fase che si realizza una prima analisi del 
bisogno e la corretta interpretazione della domanda e si forniscono risposte informative per il 
corretto collegamento con le risorse del territorio.   
Segue l’accesso al sistema di offerta territoriale con la prima valutazione del bisogno e l’accesso 
alla rete per la risposta immediatamente attivabile e risolutiva del bisogno, altrimenti, se il bisogno 
è complesso, si rinvia alle ASL per l’attivazione della valutazione di secondo livello da parte 
dell’équipe pluriprofessionale.   
In Lombardia diversi sono i punti informativi e di accesso per i cittadini, afferenti alle competenze 
di Comuni/Ambiti territoriali oppure delle ASL/Distretti.  Negli anni sono stati implementati in 
ambito sociale, con le risorse del Fondo per la Non Autosufficienza, i Punti Unici di Accesso (PUA) a 
livello di Comune/Ambito, promuovendone la loro costituzione a livello territoriale per 
semplificare l’informazione e l’accesso ai servizi socio sanitari, migliorando il percorso di ascolto e 
di accoglienza, per attivare la presa in carico della persona con la definizione del Piano di 
Assistenza Individuale. 
Successivamente con la DGR n. 10759/2009 è stato definito il Centro per l’Assistenza Domiciliare 
(CeAD), quale modalità organizzativa per integrare le risorse –professionali ed economiche- dei 
Comuni e delle ASL, quindi per coordinare l'impiego di tutte le risorse e di tutti gli interventi socio-
sanitari e sociali in ambito domiciliare.   Il suo compito è quello di orientare le persone anziane con 
problemi di autosufficienza, i disabili e le loro famiglie nella rete dei servizi, fornendo loro le 
informazioni su come accedervi e sui relativi costi.    La sua funzione è orientata a migliorare le 
modalità di presa in carico unitaria della persona e ad eliminare o semplificare i diversi passaggi, 
disponendo e coordinando gli interventi sociali e sociosanitari a sostegno della domiciliarità sulla 
base della progettazione individuale. 
Le recenti sperimentazioni sui Consultori, promosse ai sensi della DGR n. 3239/2012, tuttora in 
corso fino al 31 gennaio 2014 secondo le disposizioni della DGR n. 499/2013, hanno promosso 
l’ampliamento delle funzioni di questi servizi –ascolto ed accompagnamento- e del target di 
persone –disabili, anziani, ecc- per una loro evoluzione verso i Centri per la famiglia.   La 
prospettiva è quella di offrire un punto unico a cui la famiglia possa rivolgersi in presenza di 
bisogni, i più svariati, dei suoi componenti e trovare nel Centro per la famiglia operatori pronti a 
fornire informazioni puntuali sul sistema dei servizi, ascoltare ed accompagnare nell’accesso ai 
servizi stessi.  
Lo Sportello Unico Welfare, di cui sono state date prime ed essenziali indicazioni nel PRS per la X 
Legislatura 2013/2018, costituisce un’evoluzione interessante del modello organizzativo lombardo 
in tema di informazione, orientamento, accompagnamento, valutazione e di accesso ai servizi.   In 
prospettiva, esso può costituire uno strumento strategico di miglioramento dell’informazione e 
dell’accessibilità ai servizi, di garanzia di effettiva presa in carico unitaria ed integrata della 
persona e della sua famiglia sulla base di un processo valutativo coerente con la multifattorialità 
dello stato di fragilità, per la attivazione di percorsi assistenziali continui ed integrati. 
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Il raccordo istituzionale tra ASL e Comuni/Ambiti territoriali è fondamentale per realizzare lo 
Sportello Unico Welfare, poiché entrambi questi Enti hanno maturato esperienze e svolgono 
precise funzioni nell’ambito dell’informazione, della valutazione, dell’accesso ai servizi, 
impiegando risorse umane professionali e risorse economiche.     
La ASL può senz’altro svolgere una funzione di regia per coordinare le varie articolazioni 
organizzative dello Sportello Unico Welfare, anche attraverso l’integrazione delle risorse umane 
professionali dell’ASL e dei Comuni/Ambiti territoriali ed il raccordo dei rispettivi sistemi 
informativi.   A questo proposito sono state avviate dai Direttori Generali delle ASL, nell’ambito dei 
loro obiettivi aziendali, azioni innovative del Welfare, tra queste n. 7 ASL hanno individuato quella 
riferita allo Sportello Unico Welfare. Questa specifica azione sarà monitorata dalla Direzione 
Generale Famiglia, Solidarietà Sociale e Volontariato e gli esiti saranno oggetto di analisi e 
valutazione per eventuali direttive regionali su questo specifico tema.  
 

2.3. LE CURE INTERMEDIE  DALLA FASE DI ACUZIE AL RIENTRO AL DOMICILIO 
Il progressivo invecchiamento della popolazione e la “cronicizzazione” dei problemi di salute 
hanno favorito l’incremento di soggetti fragili multiproblematici ed hanno  evidenziato come, in 
presenza di  alcune criticità del sistema, si verifichino molto spesso un ricorso improprio al 
ricovero ospedaliero, un allungamento dei tempi di ricovero dovuto alla “difficoltà a dimettere” e, 
paradossalmente, un incremento delle dimissioni precoci verso il domicilio e/o le strutture 
sociosanitarie di lungoassistenza, non sempre in condizione di far fronte a situazioni cliniche 
complesse ed a livelli di intensità assistenziale superiori a quelli previsti dagli standard regionali. 
È proprio per individuare una risposta appropriata alle necessità di persone prevalentemente 
anziane, caratterizzate da una condizione di complessità per presenza di un quadro clinico di 
comorbilità associato ad un quadro di alta fragilità socio assistenziale, che è stata avviata con la 
DGR 3239/2012 la sperimentazione di servizi di assistenza post acuta. Queste sperimentazioni ora, 
con la DGR 499/2013, sono entrate nella fase migliorativa, che si concluderà a fine gennaio 2014, 
momento in cui ne verranno valutati gli esiti finali. 
Dai primi esiti delle sperimentazioni, emergono risultati che mettono in luce una casistica di 
persone assistite, caratterizzabile secondo i seguenti parametri di bisogno sanitario e sociale: 

- persone che, pur avendo superato la fase critica di malattia, non sono ancora in grado di 
rientrare al proprio domicilio per la persistenza di problematiche clinico-assistenziali; 

- persone in stabilizzazione clinica, dopo la risoluzione dell’evento acuto che ha determinato 
il ricovero, ma che necessitano di monitoraggio clinico e farmacologico e che presentano 
una buona possibilità di recupero funzionale; 

- persone che necessitano di un periodo di “non carico” prima della fase di riabilitazione; 
- persone dimissibili per cure a domicilio, ma con contesti socio-familiari “fragili o 

inadeguati” che non consentono il rientro se non dopo un periodo di cure finalizzato alla 
acquisizione di autonomie, anche supportate, compatibili con il rientro a domicilio oppure 
con l’accoglienza/rientro in strutture residenziali socio-sanitarie.  

Queste sperimentazioni confermano la necessità di una tipologia di offerta che, garantendo una 
continuità delle cure dopo la fase di acuzie, accompagni la persona al domicilio e ne favorisca una 
sua stabile permanenza, anche attraverso l’eventuale successiva attivazione di altri interventi e 
servizi sociali e sociosanitari domiciliari.   
È inoltre indispensabile, anche ai fini di una semplificazione organizzativa che aiuti il cittadino nella 
scelta, addivenire ad una ricollocazione, razionale ed efficiente, delle strutture sanitarie e 
sociosanitarie alle rispettive e specifiche competenze delle due Direzioni Generali Salute e 
Famiglia, Solidarietà Sociale e Volontariato.    
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La complessa e ricca dotazione del territorio regionale di strutture residenziali e servizi territoriali 
sociosanitari consente, a partire dal 2014, la costituzione presso la DG Famiglia, Solidarietà Sociale 
e Volontariato della rete di unità d’offerta sociosanitaria denominata  “CURE INTERMEDIE”. 
Le “Cure intermedie” garantiscono la continuità assistenziale e l’integrazione tra ospedale e 
territorio attraverso prestazioni diagnostiche, terapeutiche, riabilitative e socioriabilitative.  Esse si 
caratterizzano per cure ed assistenza temporanee rivolte a persone, in stato di stabilizzazione 
clinica, provenienti da servizi ospedalieri. 
In attesa di specifico atto deliberativo, che comprenderà anche gli esiti definitivi della 
sperimentazione “post acuta”, da sottoporre al Consiglio regionale nel corso del 2014, che sarà 
condiviso con i soggetti erogatori e con le parti sociali, con il presente provvedimento si avvia il 
percorso di definizione delle cure intermedie.  
La fase iniziale del percorso riguarda l’analisi dei dati relativi alla riabilitazione specialistica, 
generale e geriatrica e di mantenimento, in regime residenziale, finalizzata a comprendere le 
caratteristiche cliniche delle persone ricoverate e la tipologia di assistenza fornita (degenza media, 
modalità di dimissione, etc) dalle strutture accreditate con la Direzione Generale Famiglia, 
Solidarietà Sociale e Volontariato. 
Sulla base di questa analisi è possibile una prima riclassificazione dell’utenza e riconversione della 
rete delle unità d’offerta di riabilitazione in regime residenziale –aree specialistica, generale e 
geriatrica e mantenimento- con l’esclusione delle attività in regime diurno continuo, ambulatoriale 
e domiciliare. Sono escluse da questo processo di riconversione le strutture riabilitative dedicate 
all’età evolutiva che, come già detto nell’allegato 2 del presente provvedimento, saranno oggetto 
di riordino nel corso del 2014. 
Dall’analisi dei dati del flusso informativo relativo all’attuale rete di riabilitazione specialistica, 
generale e geriatrica e di mantenimento, in regime di ricovero della Direzione Generale Famiglia, 
Solidarietà Sociale e Volontariato si evince che: 

- le strutture residenziali della attuale rete si rivolgono prevalentemente a persone anziane 
ultra 75-enni (pari al 77% sul totale degli utenti). Se si considera invece la fascia d’età delle 
persone con più di 65 anni, la percentuale sale al 91%;  

- oltre il 50% dei ricoveri in strutture di riabilitazione generale e geriatrica e di 
mantenimento proviene da dimissioni ospedaliere (strutture pubbliche e private per acuti) 
e da altre riabilitazioni. Queste modalità di ingresso presentano caratteristiche analoghe a 
quelle riscontrate per le sperimentazioni di assistenza post acuta ex DGR 3239/2012, per le 
quali si rimanda a quanto più sopra esposto; 

- l’età degli ospiti e le modalità di accesso alle attuali strutture riabilitative evidenziano come 
queste oggi siano già caratterizzate come strutture che accolgono persone, al termine della 
fase acuta di malattia, ma che per motivi sociali e sanitari (presenza di pluripatologie e a 
rischio di riacutizzazione, soprattutto se non sostenuti dalla rete di caregiver 
nell’immediata fase post acuzie) non possono rientrare in modo sicuro al domicilio; 

- dall’analisi dalle diagnosi delle Schede di Dimissione Ospedaliera relative alla riabilitazione 
generale geriatrica e di mantenimento emerge che le cause principali di ricovero sono 
patologie che incidono sull’apparato locomotore anche riferibili a esiti da traumi (34,3%) e 
patologie neuro motorie (41,3%), o patologie neurologiche (14,6%). Ad esempio, la 
principale diagnosi di ammissione è l’atrofia da inattività muscolare (13% dei casi), che 
nella maggior parte dei casi è esito di un ricovero ospedaliero (post intervento chirurgico o 
altro) in una persona anziana con prolungato allettamento. Inoltre, tra le prime 5 diagnosi 
di dimissione, 3 (che corrispondono al 15% del totale delle dimissioni) sono riferibili a esiti 
di traumi/interventi ortopedici; 
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- gli utenti delle aree della riabilitazione presentano, nella maggior parte dei casi, una 
dimissione di tipo ordinario al domicilio. Si nota come per le aree generale e geriatrica e di 
mantenimento, la quota di utenti che restano per un periodo superiore al trimestre è 
rilevante (rispettivamente, 35% e 33%). Per la riabilitazione specialistica si osserva inoltre 
che il 35% dei pazienti viene trasferito ad altro regime o tipologia di ricovero all’interno 
dello stesso istituto. Nel caso di persone anziane, spesso con margine di recupero 
funzionale limitato, la durata della degenza media, collocata tra i 30 ed i 60 giorni, è spesso 
indicatore della necessità di un periodo di stabilizzazione e di riadattamento prima di 
rientrare al domicilio. 

Queste stesse caratteristiche dei pazienti erano già presenti nella riforma della riabilitazione 
disposta congiuntamente dalle due Direzioni Generali Salute e Famiglia, Solidarietà Sociale e 
Volontariato (DGR n. 19883/2004) che individuava come interventi riabilitativi in area generale e 
geriatrica quelli in presenza di recidiva dell’evento indice con ridotta probabilità di recupero 
funzionale e in presenza di pluripatologia a rischio di riacutizzazione, mentre  in area di 
mantenimento, individuava come interventi riabilitativi quelli rivolti a pazienti con pluripatologie e 
con deterioramento delle condizioni funzionali. 
Anche gli attuali standard gestionali di accreditamento delle strutture di riabilitazione stabiliti dalla 
DGR n. 19883/2004, che prevedono per la riabilitazione generale e geriatrica almeno 30/40 minuti 
al giorno di attività di fisioterapia e per la riabilitazione di mantenimento fino ad un massimo di 33 
minuti al giorno di riabilitazione, non sono più coerenti con quelli definiti nell’Allegato 3 sub c) del 
presente provvedimento. 
Le strutture di riabilitazione specialistica, generale e geriatrica e di mantenimento, afferenti alla 
Direzione Generale Famiglia, Solidarietà Sociale e Volontariato ben si collocano, per quanto sopra 
descritto, nell’ambito delle cure intermedie, rispondendo a bisogni di cura e assistenza 
temporanea, a favore di persone ormai stabilizzate dal punto di vista clinico, garantendo percorsi 
sia di assistenza, sia di abilitazione e riabilitazione in una visione unitaria della persona e della sua 
famiglia, con tempi più adeguati e rispondenti alla complessità dei bisogni di persone anziane o 
con disabilità.  
Si rinvia a successivo provvedimento, che verrà adottato in attuazione del presente atto e 
comunque al termine della fase migliorativa della sperimentazione in ambito post acuto, la 
definizione del modello di assistenza, di classificazione degli utenti, dei requisiti di accreditamento 
e del sistema di remunerazione, attraverso una valutazione congiunta con la DG Salute.  
L’attuale sistema d’offerta socio sanitaria della riabilitazione in regime residenziale, nelle more 
dell’adozione delle determinazioni di cui sopra, è temporaneamente denominato “Cure 
intermedie ex specialistica”, “Cure intermedie ex generale e geriatrica”, “Cure intermedie ex 
mantenimento”.  
Sino a diverse determinazioni della Giunta regionale, gli operatori del settore garantiranno la 
permanenza degli standard organizzativi, gestionali, strutturali e tecnologici in vigore per le 
diverse aree oggi in essere ai sensi della DGR n. 19883/2004. 
La nuova denominazione dovrà essere riportata nei contratti con gli Enti gestori che dovranno 
altresì specificare l’adesione al percorso di riordino apponendo al contratto la clausola riportata 
nello schema tipo, allegato al presente provvedimento. 
Da ultimo, si osserva che i posti di Day Hospital –nelle aree specialistica e generale e geriatrica- 
oltre ad essere pochi e disomogeneamente distribuiti sul territorio regionale, hanno anche una 
saturazione dei posti molto bassa (35% medio).  Si ritiene pertanto di dover procedere, entro il 31 
gennaio 2014, alla loro riconversione in volumi di attività di riabilitazione ambulatoriale o 
domiciliare, a isorisorse, e secondo modalità che saranno successivamente indicate con 
provvedimenti della Direzione Generale Famiglia, Solidarietà Sociale e Volontariato. 



36 
 

 
 
 
 
 
 
 

2.4. UNITA’ D’OFFERTA CON PIANI PROGRAMMA IN CORSO 
L’ultimo monitoraggio dello stato di attuazione dei piani programma per l’adeguamento ai 
requisiti strutturali e tecnologici delle unità d’offerta socio sanitarie, evidenzia una marginale 
quota di situazioni non ancora concluse, come sinteticamente indicato nella tabella sotto 
riportata.  
 

Unità d’Offerta non ancora adeguate strutturalmente n. totale 

RSA 24 

CDI 3 

RSD 9 

CDD 5 

CSS 3 

CONSULTORI 4 

SERT 4 

RIABILITAZIONE 24 

TOTALI 76 

 
Sui tempi di esecuzione dei predetti piani hanno inciso negativamente: 

- il frazionamento degli interventi, indotto dalla necessità di mantenere in esercizio un 
numero adeguato di unità d’offerta per fare fronte ai bisogni degli cittadini, senza 
interrompere l’erogazione delle prestazioni; 

- la necessità di adeguare in corso d’opera i piani alle disposizioni normative sopravvenute, 
in particolare in materia di prevenzione incendi; 

- l’onerosità degli interventi da attuare in autofinanziamento da parte dei gestori, data la 
carenza di appositi finanziamenti pubblici dedicati. 

Pertanto si rileva la necessità di consentire il completamento degli interventi mancanti in tempi 
certi, sia per evitare l’interruzione di attività assistenziali con funzioni di servizio pubblico che 
danni gravi alle aziende e ai lavoratori delle stesse, sempre che il mancato adeguamento non sia 
imputabile a negligenza o inerzia delle strutture stesse. 
Considerato opportuno inoltre uniformare la scadenza dei termini per l’adeguamento dei requisiti 
strutturali e tecnologici a quanto già definito per le strutture sanitarie con DGR n. 898 del 
1/12/2010, si dispone: 
 
1. di allineare a quanto previsto dalla citata DGR n. 898/2010 il termine di conclusione dei lavori 

previsti dai piani programma entro il 31/12/2015, ove si rilevino le condizioni minime di 
garanzia per gli utenti;  

2. di prevedere la possibilità che le ASL emettano provvedimenti di proroga alle autorizzazioni 
provvisorie per il completamento dei piani programma, sulla scorta delle necessarie verifiche, 
con scadenza entro il 31/12/2015, a condizione che il legale rappresentante della struttura 
interessata presenti entro il  31/12/2013  formale istanza alla ASL competente e per 
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conoscenza alla Direzione Generale Famiglia, Solidarietà Sociale e Volontariato. Tali 
provvedimenti possono contenere eventuali prescrizioni al fine di garantire il corretto 
proseguimento del servizio; 

3. di prevedere che entro il termine massimo di 60 giorni dalla data di presentazione dell’istanza 
di proroga le ASL provvedano ad effettuare le verifiche di competenza e ad emettere i 
provvedimenti di proroga alle autorizzazioni provvisorie al funzionamento, con scadenza che, 
comunque, non potrà andare oltre il 31/12/2015; 

4. di stabilire, al fine di consentite l’espletamento delle verifiche di cui al punto 3, garantendo 
contestualmente di legittimare la continuità dell’assistenza, che le autorizzazioni provvisorie al 
funzionamento in essere e in scadenza al 31/12/2013 si intendono prorogate per un massimo 
di 60 giorni, a condizione che l’Ente gestore abbia presentato l’istanza di proroga nei tempi e 
nelle modalità qui indicate; 

5. di stabilire che l’istanza di proroga debba certificare: 
5.1 lo stato di attuazione del piano programma, con la quota dei lavori o attività non eseguiti e 

la specificazione degli stessi; 
5.2 le ragioni, motivate e documentate, che non hanno consentito il completamento dei lavori 

entro i termini previsti; 
5.3 le misure strutturali, tecniche e/o organizzative, poste o da porre in essere nell’immediato, 

al fine di assicurare comunque, sia pure in modi diversi, il soddisfacimento dei fini sottesi 
alle prescrizioni dei relativi requisiti; 

5.4 il piano straordinario per la sicurezza appositamente adottato e diretto a garantire la tutela 
delle condizioni di sicurezza delle persone assistite e dei lavoratori; 

6. di proseguire, da parte delle ASL, con il monitoraggio semestrale dell’andamento dei lavori con 
verifiche documentali e sopralluoghi presso le strutture, dando comunicazione degli esiti alla 
Direzione Generale Famiglia, Solidarietà Sociale e Volontariato; 

7. di stabilire che le autorizzazioni provvisorie consentono il mantenimento dell’accreditamento e 
del contratto ove esistenti, fatte salve eventuali riduzioni di budget previste in sede di 
definizione degli indici di programmazione; 

8. di vincolare i gestori delle unità d’offerta ambulatoriali non ancora in possesso dei requisiti 
strutturali previsti dalla normativa e che, sulla scorta del predetto monitoraggio, risultano 
inadempienti sull’avvio di piani programma di adeguamento, a predisporre entro il 30/06/14, 
un piano di chiusura o di trasferimento dell’attività in nuova e adeguata sede.  
 

2.5. ATTUAZIONE DGR n. 3540/2012 – APPLICAZIONE D. LGS. 231/2001 
La DGR n. 3540/2012 prevede l’applicazione graduale del D. Lgs. n. 231/2001, come requisito di 
accreditamento per le unità d’offerta socio sanitarie, nel seguente modo: 

- entro il 31/12/2012 per le unità d’offerta residenziali con capacità ricettiva pari o superiore 
agli 80 p.l.; 

- entro il 31/12/2014 estensione alle altre unità d’offerta. 
La prima fase di applicazione della richiamata disposizione ha evidenziato alcune specificità tipiche 
di una parte delle unità d’offerta socio sanitarie caratterizzate da semplicità e snellezza 
organizzativa. Per dette strutture, l’applicazione del citato D. Lgs. 231/2001 appare sproporzionata 
in ragione delle ridotte dimensioni e della tipologia delle prestazioni rese.  
Si ritiene pertanto necessario modificare quanto previsto nella richiamata DGR n. 3540/2012, al 
fine di differenziare l’applicazione del suddetto requisito non alle singole unità d’offerta, ma in 
funzione delle dimensioni gestionali dell’ente gestore, prevedendone l’applicazione non 
indifferenziata, ma limitata alle unità d’offerta accreditate e contestualmente a contratto, di 
dimensioni gestionali significative. 
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Si stabilisce pertanto, novando quanto previsto dalla DGR n. 3540/2012 e analogamente a quanto 
disposto per le strutture sanitarie con DGR n. 4606 del 28/12/2012 che, entro il 31/12/2014, 
l’estensione dell’applicazione del citato D. Lgs. 231/2001 riguardi i soli soggetti gestori di una o più 
unità d’offerta socio sanitarie, accreditate e a contratto, anche di diversa tipologia, che 
complessivamente garantiscano una capacità contrattuale pari o superiore a 800.000 euro annui. 
La medesima DGR n. 3540/2012, inoltre, introduce un debito informativo verso le ASL da parte 
dell’Organismo di Vigilanza che necessita di essere rivisto. 
Richiamato pertanto il D. Lgs. n. 231/2001 ed in particolare: 

­ l’articolo 6, comma 1, lettera b), prevede che se il reato è stato commesso dalle persone 
indicate nell'articolo 5, comma 1, lettera a), l'ente non risponde se prova che: “… il compito 
di vigilare sul funzionamento e l'osservanza dei modelli e di curare il loro aggiornamento è 
stato affidato a un organismo dell'ente dotato di autonomi poteri di iniziativa e di 
controllo...”; 

­ l’articolo 7, comma 4, lettere a) e b): “L'efficace attuazione del modello richiede: a) una 
verifica periodica e l'eventuale modifica dello stesso quando sono scoperte significative 
violazioni delle prescrizioni ovvero quando intervengono mutamenti nell'organizzazione o 
nell'attività; b) un sistema disciplinare idoneo a sanzionare il mancato rispetto delle misure 
indicate nel modello.” 

Considerato che l’Organismo di Vigilanza, come si desume dalla suddetta norma, ha il compito di 
vigilare e verificare periodicamente la coerenza tra i reali comportamenti all’interno dell’ente e le 
prescrizioni del Modello Organizzativo e del Codice Etico Comportamentale, si rende necessario 
superare il paragrafo “Debiti informativi verso la ASL”, di cui all’allegato B della DGR n. 3540/2012 
al fine di meglio definire i contenuti della relazione annuale e assegnare agli enti Gestori un 
termine maggiormente congruo rispetto all’attuale per redigere la prescritta relazione annuale. 
Il suddetto paragrafo “Debiti informativi verso la ASL” viene pertanto così riformulato: 
“Debiti informativi verso la ASL 
L’Organismo di vigilanza, nel rispetto dei principi di autonomia, trasparenza, correttezza e 
veridicità, trasmette all’ASL, entro il 28 febbraio di ogni anno una sintetica relazione relativa 
all’anno precedente, nella quale evidenzi le attività di vigilanza e controllo svolte, con particolare 
riferimento alle attività afferenti l’accreditamento e il contratto siglato con la ASL. La relazione 
deve anche indicare le azioni intraprese dall’Ente a fronte di eventuali criticità rilevate.” 
 

 

3. NEGOZIAZIONE RISORSE E CONTRATTO 
 

3.1. IL MODELLO DI GOVERNO DELLE RISORSE IN AMBITO ASSI PER IL 2014  
Nel quadro delle azioni e dei risultati attesi nel Programma Regionale di Sviluppo della X 
legislatura, sono stati adottati già nel corso del 2013 una serie di provvedimenti che vanno 
fortemente ad incidere sul modello di governo delle risorse a livello territoriale, ponendo basi 
concrete per l’integrazione delle risorse a livello locale e delineando la necessità che, a livello di 
Asl, vengano definite con chiarezza regole di processo funzionali, da una parte, a declinare 
concretamente il principio della valutazione multidimensionale del bisogno a livello distrettuale in 
un ottica di appropriatezza e, dall’altro, a controllare costantemente la sostenibilità economica 
degli interventi programmati nella risposta al bisogno.  
Il forte ruolo di governance nell’accesso ai servizi sociosanitari destinati a rispondere ai bisogni 
delle persone fragili e delle loro famiglie attribuito alle ASL: 

­ dalla DGR 116/2013 e dal suo primo provvedimento attuativo, la DGR X/856/2013; 
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­ dalla DGR 740/2013; 
postula che queste organizzino non solo i servizi dedicati a gestire l’analisi multidimensionale, la 
definizione del PAI, l’erogazione dei Voucher o dei buoni capaci di sostenere le persone disabili e le 
loro famiglie ma anche un controllo interno relativo alla gestione delle risorse finalizzato alla 
misurazione sistematica del livello di spesa distrettuale collegato agli interventi programmati 
nell’esercizio. Le ASL stanno già sperimentando questo nuovo modello di governo della spesa 
gestendo il processo collegato alla presa in carico in Assistenza Domiciliare Integrata, in 
allineamento a quanto previsto dai provvedimenti di riforma dell’ADI della precedente legislatura.  
Accanto al modello tradizionale del controllo della spesa attraverso la definizione di un budget 
valido per l’esercizio e valorizzato nell’ambito del contratto con il singolo ente gestore, si pone 
quindi quello fondato su un sistema di contratti di regole e sull’accesso ai servizi per il tramite 
della valutazione multidimensionale nel quadro dei vincoli rappresentati dall’appropriatezza degli 
interventi programmati e nella risposta al bisogno nel quadro della sostenibilità dei costi che ne 
derivano. 
Nel 2014 quindi, le regole di sistema sul governo delle risorse, vengono declinate nei seguenti 
ambiti: 

­ quello del sistema dei servizi tradizionali a budget; 
­ quello del servizio di Assistenza Domiciliare Integrata; 
­ quello dei servizi che, in un ottica di  necessaria manutenzione dei primi, a fronte 

dell’evoluzione dei bisogni intervenuta in questi anni, si collegano alle azioni definite e 
regolate in attuazione della DGR quadro n. 116/2013.  

In relazione a questi ultimi, le risorse assegnate si qualificano come budget di ASL, che pertanto è 
tenuta a garantire il rispetto del vincolo di budget definito. 
Nella tabella di seguito riportata è declinato, in sintesi, il sistema delle regole di governo delle 
risorse nel  2014, declinando la budgetizzazione in capo all’ente gestore ovvero in capo all’ASL, in 
relazione ai diversi ambiti considerati: 
 

Ambito del sistema di offerta socio sanitario Oggetto del contratto con l’Ente Gestore 

Residenze Sanitario Assistenziali per Anziani (RSA)  Contratto di regole e di budget  

Residenze Sanitario Assistenziali per Disabili (RSD)  Contratto di regole e di budget  

Centri Diurni Integrati per Anziani (CDI)  Contratto di regole e di budget  

Centri Diurni per Disabili (CDD)  Contratto di regole e di budget  

Comunità Socio Sanitarie per Disabili (CSS)  Contratto di regole e di budget  

Hospice Contratto di regole e di budget  

Strutture di Riabilitazione Territoriale extraospedaliera 
come riordinate 

Contratto di regole e di budget  

Servizi residenziali e semiresidenziali dell’area dipendenze  Contratto di regole e di budget  

Servizi multidisciplinari integrati (SMI) dell’area dipendenze  Contratto di regole e di budget  

Consultori familiari privati  Contratto di regole e di budget  

Assistenza Domiciliare Integrata (Adi diretta e Adi Voucher)  Contratto di regole  

Voucher di Residenzialità leggera  Contratto di regole  

Voucher per RSA e RSD Aperta  Contratto di regole  

Voucher per Residenzialità per minori gravissimi  Contratto di regole  

Voucher per percorsi di intervento nell’ambito del Gioco Contratto di regole  
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d’azzardo patologico  

 
Le risorse legate al sistema dei servizi che prevedono la remunerazione a budget dell’ente gestore 
generano mobilità tra le Asl, prevedendo da parte del soggetto gestore la fatturazione della 
produzione all’Asl di ubicazione dell’unità di offerta. Le risorse legate agli interventi per i quali è 
previsto unicamente il budget in capo all’Asl, fatto salvo per l’ADI, non generano invece mobilità e 
il gestore fattura le prestazioni direttamente all’Asl di residenza dell’assistito.  

 
Il processo di  elaborazione del flusso economico trimestrale (FE) implementato nel corso del 2013 
nell’ambito del DWH della Direzione Generale Famiglia e Solidarietà Sociale e Volontariato, 
consentirà anche nel 2014 alle singole ASL di accedere ai dati relativi al proprio costo per mobilità 
passiva al fine di verificarne l’andamento e di compiere coerenti valutazioni nell’elaborazione dei 
singoli CET trimestrali. La rendicontazione degli interventi legati al budget di ASL si allinea alle 
regole e ai modelli di riepilogo che verranno resi disponibili successivamente. 
 
IL FINANZIAMENTO DELLE MISURE PREVISTE DALLA DGR 116/2013 
Nel corso del 2014 verrà emanato il secondo provvedimento attuativo della DGR n. 116/2013, sia 
di rifinanziamento delle misure previste nella DGR n. 856/2013 sia di attivazione di nuove misure. 
 
LE REGOLE DI DEFINIZIONE DEL BUDGET PER IL 2014 PER LE UNITÀ DI OFFERTA A BUDGET 
I budget a livello di ASL vengono definiti provvisoriamente in misura pari al 100% dei rispettivi 
budget aziendali di cui al Decreto n. 3697 del 29/04/2013. 
A ciascuna Unità d’Offerta sociosanitaria dovrà essere riconosciuto un budget annuo, calcolato 
applicando le tariffe medie e le saturazioni definitive riconosciute nel 2013, proprie di ciascuna 
struttura, ai posti a contratto nel 2014. Ciò con riferimento all’utenza tipica di cittadini lombardi.  
Entro il 30 settembre 2014 la Direzione Generale Famiglia, Solidarietà Sociale e Volontariato 
provvederà ad individuare un sistema di indicatori volti a valutare prestazioni e servizi resi, nonché 
le modalità con cui questi vengono assicurati, al fine di consentirne una valutazione, in termini di 
qualità e di performance. Gli indicatori saranno correlati all’efficacia delle prestazioni, alla qualità 
assicurata, a modalità gestionali in grado di garantire le necessarie flessibilità oggi richieste alle 
Unità d’Offerta, alla specifica capacità di realizzare e consolidare percorsi integrati. Gli indicatori 
costituiranno in questo modo un elemento sulla base del quale potrà essere riorientata una parte 
di risorse oggi costituenti il budget assegnato ad ogni singola Unità d’Offerta.  
 
In ragione degli esiti del monitoraggio degli indicatori, il budget relativo all’annualità 2015 sarà 
suscettibile di essere variato, in incremento o in riduzione, entro il limite massimo del 10%, 
premiando i comportamenti virtuosi e disincentivando quelli inappropriati, nei limiti delle risorse 
complessive di sistema. 
 
Con riguardo all’utenza non tipica (Stati Vegetativi, SLA, soggetti provenienti da ex ospedali 
psichiatrici e disabili a cui sono stati riconosciuti i benefici della DGR n. 5000/2007) sarà 
remunerata extra-budget la differenza tra la tariffa di tale utenza e quella relativa all’utenza tipica 
dell’unità d’offerta con maggiore livello di fragilità (classe Sosia 1 e Sidi 1).  
Per le unità d’offerta messe a contratto, in tutto o in parte, nel corso del 2013, il budget 2014 
potrà essere definito rapportando ad anno intero le prestazioni riferite solo ad una parte del 2013.  
Il budget definitivo per le unità d'offerta di nuova contrattualizzazione verrà determinato 
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prendendo a riferimento la tariffa giornaliera e la saturazione media di ASL per l'anno 2013, con 
riguardo all’utenza tipica.   
 
Per i consultori e gli SMI accreditati e contratto budget massimo è determinato sul budget storico, 
in allineamento all’annualità precedente. Per i consultori il budget è comprensivo dell'importo 
derivante dall’incasso dei Ticket vigenti. 
Per la definizione dei budget relativi a posti aggiuntivi di unità d’offerta già contrattualizzate, si 
dovranno prendere come riferimento la tariffa media giornaliera e la saturazione proprie della 
medesima unità d’offerta registrate per il 2013. Analogamente sarà calcolato il budget per i posti 
accreditati e a contratto che possono essere riattivati dalle unità d’offerta a seguito di 
completamento e chiusura del piano programma. 
 
Anche per il 2014 la remunerazione di prestazioni rese a favore di persone agli arresti domiciliari o 
affidati in prova in comunità terapeutiche è compresa, sia nel budget di ciascuna ASL, che in quello 
di ciascuna struttura accreditata e a contratto dell’area dipendenze.  
Nell’ambito dei servizi di riabilitazione territoriale extraospedaliera così come riordinati ai sensi del 
presente provvedimento, si confermano, per quanto compatibile con il presente provvedimento, 
anche per il 2014 le determinazioni di cui alla DGR n.  IX/2633/2012. 
Come specificato nel capitolo sulle cure intermedie, la riconversione delle prestazioni di Day 
Hospital in volumi di trattamenti ambulatoriali, entro il 31/01/2014, è attuata ad isorisorse e 
secondo  modalità che saranno successivamente indicate con provvedimenti della Direzione 
Generale Famiglia, Solidarietà Sociale e Volontariato. 
 
Per la riabilitazione ambulatoriale a contratto il budget massimo è determinato sul budget storico, 
in allineamento alla annualità precedente e fermo restando il budget di ASL. Tale budget è 
comprensivo dell’importo derivante dall’incasso dei ticket vigenti. 
 
I budget 2014, sia quelli a livello di ASL che quelli assegnati alle singole unità d’offerta, 
comprenderanno le entrate derivanti dall’incasso dei ticket vigenti nonché delle quote fisse 
aggiuntive previste dalla Legge n. 111 del 15 luglio 2011 e definite con provvedimenti regionali.  I 
budget assegnati alle ASL e negoziati con gli enti gestori nel contratto si riferiscono alle prestazioni 
erogate dalle unità d’offerta ubicate sul territorio di competenza, a favore di tutti i cittadini 
lombardi, e non solo alla quota relativa ai consumi dei propri residenti. 
 
Al cittadino extracomunitario, privo di assistenza famigliare, ricoverato presso una unità di offerta 
sociosanitaria in condizione di disabilità in dipendenza vitale ai sensi della DGR n. 740/2013 e in 
regola con le norme sul permesso di soggiorno al momento dell’evento indice, è garantito il 
riconoscimento della tariffa socio sanitaria. Resta in ogni caso ferma la necessità di attivare la 
procedura per la regolarizzazione del titolo di soggiorno quale condizione per mantenere il 
riconoscimento della tariffa sociosanitaria. I costi del ricovero sono a carico dell’ASL di residenza al 
momento del verificarsi dell’evento indice. 
 
Per la remunerazione delle prestazioni con oneri a carico del Fondo Sanitario Regionale devono 
essere applicate le tariffe definite con i diversi provvedimenti regionali. Le tariffe regionali si 
applicano anche alle prestazioni erogate a favore di utenti non lombardi e con oneri a carico delle 
loro Regioni di residenza.  
 
BUDGET ALTRI COSTI 
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Anche per l’anno 2014 viene previsto il budget aziendale per altri costi non tariffati dalla Regione. 
A ciascuna ASL le risorse vengono assegnate in misura pari al 100% dei rispettivi budget aziendali 
2013. 
 

3.2. REGOLE DI GESTIONE DEL BUDGET  
 
L’ENTE UNICO  
Si richiama la DGR n. 3257 del 4/10/2006 relativa alla qualifica di ente gestore unico e la successiva 
circolare n. 21 del 5/7/2007 che dispongono che: 

­ nei casi di unità di offerta accreditate e a contratto, vi sia la possibilità di spostamento del 
budget da una unità d’offerta all’altra, d’intesa con l’ASL o le ASL interessate; 

­ qualora la struttura dalla quale si intende trasferire il budget non sia di proprietà del 
soggetto gestore, l’operazione è possibile previa sottoscrizione, da parte del gestore e del 
proprietario, di una dichiarazione di assenza di impedimenti in ordine al trasferimento. 

 
A partire dall’esercizio 2014, in caso di più unità d’offerta, anche non della medesima tipologia, 
ubicate in un’unica ASL o in diverse ASL, si introduce la possibilità per l’ente gestore unico di 
sottoscrivere un unico contratto che specifichi il numero di posti o di prestazioni o di servizi 
(residenziali, semi residenziali, domiciliari, ambulatoriali) accreditati e messi a disposizione da ogni 
singola  unità di offerta. In caso di ente gestore unico con unità d’offerta in più ASL, l’ASL in cui 
l’ente ha sede legale o, diversamente, quella in cui si svolgono le sue attività prevalenti (in termini 
di numero di schede budget), stipula un unico contratto, in nome e per conto di tutte le ASL 
territorialmente competenti, sulla scorta delle schede budget di ogni singola unità d’offerta, 
approvate e trasmesse dalle suddette ASL con apposito atto di delega. In questo caso rimane 
comunque in capo alle ASL territorialmente competenti per le singole unità d’offerta la 
regolazione dei rapporti economici relativi alle prestazioni erogate a budget dalle medesime unità. 
 
E’ ammesso lo spostamento di budget tra unità d’offerta contrattualizzate, anche se ubicate sul 
territorio di ASL diverse, a condizione che vi sia un preventivo assenso da parte delle ASL coinvolte 
e della Direzione Generale Famiglia. Tali variazioni di budget dovranno essere recepite nei 
contratti sottoscritti. La variazione di contratto dovrà essere comunicata alla Struttura Risorse 
Economico Finanziarie della Direzione Generale Famiglia e Solidarietà Sociale e Volontariato. 
 
Si precisa ulteriormente che è parimenti consentito lo spostamento di budget da una stessa 
tipologia di unità d’offerta accreditata e a contratto ad un’altra accreditata anche se non a 
contratto, a condizione che vi sia un preventivo assenso da parte delle ASL coinvolte attraverso 
l’analisi del fabbisogno territoriale e della Direzione Generale Famiglia e Solidarietà Sociale e 
Volontariato.  
 
GIORNATA DI ACCETTAZIONE E DI DIMISSIONE, SOSPENSIONI, RICOVERI, ASSENZE E DECESSO 
NEI SERVIZI RESIDENZIALI E SEMIRESIDENZIALI 
Per i servizi residenziali e semi-residenziali dovrà essere pagata solo la giornata di accettazione e 
non quella di dimissione. Analogamente, per i periodi di assenza, dovrà essere pagata solo la 
giornata di rientro e non quella di uscita. Non sarà quindi remunerata la giornata di dimissione, 
neanche in caso di decesso in struttura. Se tuttavia il decesso o la dimissione per altra causa 
interviene nello stesso giorno dell’ammissione al servizio, la giornata è riconosciuta a carico del 
FSR.  
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Per il 2014 si forniscono inoltre le seguenti indicazioni relative al trattamento delle assenze nelle 
Unità d’Offerta socio-sanitarie: 

­ per quanto riguarda RSA, RSD, CDI, CDD, CSS e Ciclo Diurno Continuo (Riabilitazione) è 
prevista la remunerazione a carico del FSR delle assenze dell’utente, nell’ambito del budget 
assegnato all’Unità d’Offerta, entro il limite massimo di 10 giorni consecutivi di assenza e 
per un massimo di 20 giorni annui per utente; 

­ per quanto riguarda RSA e RSD, nel caso di ricoveri ospedalieri, la remunerazione viene 
garantita solo a condizione che l’Unità d’Offerta assicuri, all’ospite ricoverato, prestazioni 
di carattere assistenziale integrative e/o sostitutive dei famigliari. Di tali prestazioni deve 
essere data evidenza nel Fascicolo personale; 

­ inoltre, nel caso specifico dei CDD, considerando l’obbligatorietà della progettazione 
educativa individuale e la collegialità della stesura dei progetti di intervento che 
caratterizza i CDD, è prevista, per tale tipologia di unità d’Offerta, la remunerazione per un 
massimo di 4 giornate annue per le attività di programmazione delle attività educativa 
personalizzata e per la verifica delle attività programmate. Tale remunerazione corrisponde 
alla media delle classi degli ospiti moltiplicato per le giornate di programmazione e verifica 
delle attività come sopra definite. Tale remunerazione comporta che nel Fascicolo di ogni 
singolo utente per il quale viene riconosciuta risulti chiaramente evidenziata la 
progettazione e la verifica dei progetti educativi individuali. Resta fermo quanto previsto 
per i soggiorni climatici in CDD. 

Nei CDI si conferma la regola della remunerazione legata alla frequenza effettiva degli utenti 
anziché agli orari di apertura delle strutture. La tariffa giornaliera pro capite di euro 29,60, prevista 
per i CDI funzionanti per almeno 8 ore al giorno, deve essere utilizzata, come nel 2013, per 
remunerare le prestazioni erogate ad utenti che frequentano i CDI a tempo pieno.  Allo stesso 
modo per gli utenti frequentanti il CDI part-time la tariffa giornaliera è confermata in euro 14,80.  
 

3.3. IL CONTRATTO E LA SCHEDA DI BUDGET 
I contratti definitivi sottoscritti con gli enti gestori per l’esercizio 2013 sono prorogati a tutto il 
31/01/2014, definendo un budget provvisorio pari a un dodicesimo del budget definitivo 2013.  
Entro il 31/01/2014 le Asl sottoscrivono con gli enti gestori il contratto per l’anno 2014 utilizzando 
lo schema tipo allegato al presente provvedimento, definendo un budget provvisorio per il primo 
trimestre 2014, pari ai tre dodicesimi del budget definitivo 2013, ivi compreso il valore di un 
dodicesimo di cui al punto precedente. 
A tal fine le Asl e i soggetti gestori dovranno sottoscrivere la scheda di budget annuale, entro i 
limiti delle risorse di budget complessivamente definite dalla Regione con riferimento alle diverse 
tipologie di unità di offerta. Non si consolidano sul 2014 le compensazioni tra budget relativi a 
diverse tipologie di unità di offerta effettuate a fine esercizio 2013. 
Per eventuali unità d’offerta di nuova contrattualizzazione il budget provvisorio sarà determinato 
prendendo a riferimento la tariffa media di ASL con un livello di saturazione dei posti a contratto 
non superiore al 90%.  
Entro il 31 marzo 2014, verranno negoziati e sottoscritti tra ASL e soggetti gestori i budget 
definitivi che dovranno valere per l’intero anno 2014. A tal fine le Asl e i soggetti gestori dovranno 
sottoscrivere la scheda di budget annuale. Il budget definitivo comprende il volume assegnato a 
titolo di budget provvisorio. Eventuali rimodulazioni di budget potranno avvenire entro il termine 
massimo del 30 novembre 2014.  
Con successivi provvedimenti regionali si forniranno ulteriori indicazioni, attuative della presente 
deliberazione, ai fini della determinazione dei budget per l’intero anno 2014, tenuto conto delle 
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rendicontazioni economiche definitive per il 2013 e considerate le effettive disponibilità per il 
finanziamento dei servizi sociosanitari integrati nell’anno 2014.  
Le risorse saranno assegnate alle ASL distintamente per ciascuna tipologia di unità d’offerta ad 
eccezione di CDI, CDD e CSS, per cui viene previsto un unico budget di ASL.  
E’ prorogato sino al 31/01/2014 anche il contratto relativo all’Assistenza Domiciliare Integrata. 
Entro tale data le Asl sottoscrivono con i soggetti gestori di ADI il contratto annuale utilizzando lo 
schema tipo allegato al presente provvedimento. 
Con provvedimenti della Direzione Generale Famiglia, i budget di ASL potranno essere ridefiniti 
per tenere conto degli effetti prodotti dalle disposizioni contenute e/o derivanti dall’attuazione del 
presente provvedimento. 
 

3.4. REGOLE 2014 PER L’ACCESSO AL CONTRATTO 
In attesa dell’introduzione di indici di programmazione finalizzati a governare il processo di 
accreditamento sul territorio del sistema di offerta socio sanitario, nel 2014 si introduce 
gradualmente la regola che prevede l’ingresso nella contrattazione di nuovi posti accreditati 
assicurando pari opportunità di accesso alle strutture, con particolare riferimento all’area della 
disabilità e degli HOSPICE, anche in attuazione di quanto stabilito dalla recente sentenza del 
Consiglio di Stato n. 04574/2013 ove viene definito che “la Regione, tenendo conto delle 
peculiarietà del mercato delle prestazioni sanitarie, possa stabilire criteri per l’assegnazione delle 
risorse alle diverse strutture accreditate e consentire l’inserimento (anche graduale) nel mercato di 
nuovi operatori in possesso di tutti i requisiti per erogare prestazioni sanitarie in favore del sistema 
sanitario pubblico”. 
In sede di prima applicazione del nuovo sistema, sono ammessi alla contrattualizzazione i posti di 
RSD, CSS, CDD, e HOSPICE già accreditati o in relazione ai quali sia stata presentata domanda di 
accreditamento alla data di adozione del presente provvedimento, a condizione che si concluda 
positivamente la relativa verifica. E’ ammesso altresì: 

­ la messa a contratto di posti in caso di realizzazione di nuove strutture o ampliamento di 
strutture esistenti a seguito di erogazione di appositi finanziamenti pubblici statali o 
regionali espressamente finalizzati allo sviluppo della rete socio-sanitaria; 

­ l’ampliamento di contratti già esistenti a favore di strutture sociosanitarie gestite da 
Aziende di Servizi alla Persona (ASP) di cui alla l.r. 13/2/2003, n. 1, ove sussistano dei 
dettagliati piani di rientro dal deficit di bilancio approvati dagli organi aziendali competenti, 
presentati alla Regione e valutati in sede di apposita Conferenza di servizi ai sensi dell’art. 
14 della stessa l.r.1/2003, qualora detti piani prevedano esplicitamente la messa a 
contratto di nuovi posti già regolarmente accreditati. 

 
L’ente gestore provvede a fare richiesta di contrattualizzazione all’ASL territorialmente 
competente. L’ASL, terminata l’istruttoria, trasmette alla Direzione Generale Famiglia, Solidarietà 
Sociale e Volontariato i nuovi contratti stipulati, entro due giorni dalla loro stipula. 
 
In attesa della messa a regime di quanto previsto dalla DGR n. 4222/2012 non è consentita 
l’attivazione di nuovi nuclei di Stato Vegetativo nell’ambito dei posti letto già accreditati delle 
unità d’offerta in cui i nuclei possono essere previsti ai sensi della DGR richiamata. 
 

3.5. ACCORDI TERRITORIALI 
Le ASL, nell'ambito delle loro competenze programmatorie, con la partecipazione degli enti gestori 
e con il consenso della Regione, possono promuovere degli accordi tra gestori della stessa 
tipologia di unità d'offerta, purché ubicate sul territorio della stessa ASL, finalizzati al 
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miglioramento della rete d'offerta, alla migliore copertura assistenziale di tutti i distretti socio 
sanitari, alla intercettazione di bisogni assistenziali dei vari ambiti territoriali. Tali accordi si 
concretizzano nello spostamento, da parte di strutture accreditate ed a contratto di volumi 
contrattualizzati e dei relativi budget, a strutture accreditate, senza incremento del budget 
complessivo a livello di ASL.  
 

3.6. LINEE GUIDA PER IL CONTRATTO DI INGRESSO 
La Legge Regionale n. 3/2008 stabilisce all’art. 8 che “La Giunta regionale, al fine di assicurare 
uniformi modalità di ingresso alle unità di offerta sociosanitarie accreditate, definisce i contenuti 
essenziali dei relativi contratti di accesso, anche mediante l'adozione di schemi tipo.” 
La successiva DGR n. 3540/2012 ha previsto, per tutte le unità d’offerta socio sanitarie accreditate 
in cui sussiste una forma di compartecipazione al costo del servizio da parte degli utenti, 
l’adozione del contratto di ingresso secondo precisi contenuti stabiliti mediante uno schema tipo, 
da adottare con successivo provvedimento regionale attuativo. 
Considerato che il contratto stipulato tra l’ente gestore e l’ospite è un contratto di diritto privato, 
vanno attentamente valutate le garanzie poste dall’ordinamento a tutela della formazione del 
contenuto negoziale: la Costituzione, all'articolo 3 e all’articolo 41, tutela infatti l’autonomia 
privata, mentre il Codice Civile, all'art. 1322, definisce e disciplina detta autonomia come potere di 
determinare liberamente il contenuto del contratto nei limiti imposti dalla legge.  
 
Si ritiene pertanto di approvare i contenuti essenziali del contratto d’ingresso fornendo, a mero 
titolo esemplificativo, anche uno schema tipo di contratto predefinito. In tal modo si 
contemperano i principi generali dell’ordinamento con l'esigenza di garantire all’assistito 
omogeneità di trattamento sul territorio lombardo e piena avvertenza rispetto ai propri diritti e 
doveri in quanto utente del servizio socio sanitario, con particolare riferimento agli ambiti di 
maggiore criticità nella disciplina dei rapporti giuridici ed economici con l’ente gestore.  
Le seguenti linee guida pertanto, per le motivazioni sopra espresse, definiscono i contenuti 
essenziali del contratto d’ingresso intercorrente tra il gestore e l’ospite del servizio o familiare o 
amministratore di sostegno o tutore, con la finalità principale di formare correttamente la volontà 
dell’ospite. Ulteriori clausole contrattuali possono essere inserite dagli enti gestori, nel pieno 
esercizio della propria autonomia, purché le stesse non siano in contrasto con la normativa 
nazionale e regionale applicabile al momento della stipula del contratto. 
Il contratto d’ingresso ed eventualmente il regolamento della struttura (che ove esistente deve 
formare parte integrante del contratto ed essere  sottoscritto insieme al contratto stesso), in 
ottemperanza alla normativa vigente, dovranno ricomprendere i seguenti elementi, declinati 
secondo le modalità ritenute opportune da ciascun ente gestore. 
 
CONTENUTI ESSENZIALI DEL CONTRATTO D’INGRESSO: 
 

1. Parti contraenti: specificare chi siano le parti contraenti e il soggetto beneficiario nel caso 
in cui il soggetto ospite beneficiario non sia il firmatario del contratto. 

 
2. Oggetto: nel quale, a fronte della documentazione sanitaria e sociale acquisita e della 

documentazione inerente la verifica della situazione economica del soggetto beneficiario, 
nonché delle informazioni fornite dai parenti e dall’ospite, quando possibile, l’ente gestore 
dichiara la disponibilità a prendere in carico l’ospite e a erogare appropriate prestazioni in 
cambio dell’impegno da parte del contraente al pagamento del retta.  
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3. Obblighi dell’ente gestore, nel quale vi sia: 
 

a. La descrizione dei servizi o delle prestazioni erogati in favore dell’ospite e degli 
obblighi di tutela dei diritti dell’ospite stabiliti nella carta dei servizi (obbligo di 
tenuta della documentazione sanitaria e socio sanitaria, obbligo del rispetto dei 
protocolli assistenziali, obbligo di rilascio della dichiarazione dei costi sanitari ai fini 
fiscali, ecc.) 
 

b. La sottoposizione della struttura alla normativa nazionale e regionale applicabile. 
Qualora alcune disposizioni del contratto o del regolamento siano in conflitto con 
detta normativa, quest’ultima è da ritenersi inserita di diritto nel contratto anche in 
sostituzione delle clausole difformi in esso presenti. 
 

c. Per le unità di offerta semi residenziali devono essere disciplinate anche le modalità 
di trasporto dell’ospite da e verso il domicilio, specificando che i responsabili del 
servizio devono svolgerlo mantenendo un comportamento conforme alla normali 
norme di diligenza, anche assicurando le necessarie funzioni di sorveglianza delle 
persone trasportate. Dovranno inoltre essere indicati gli eventuali costi aggiuntivi. 
 

d. A integrazione di quanto previsto dalla DGR n. 3540/2012 circa la polizza 
assicurativa per la responsabilità civile che l’ente gestore deve stipulare e 
mantenere per coprire eventuali danni cagionati all’ospite, si  prevede che la stessa 
debba comprendere anche i danni involontariamente cagionati in conseguenza di 
un fatto accidentale e/o imputabile a negligenza, imprudenza o imperizia. Le polizze 
non devono prevedere franchigie opponibili ai terzi danneggiati. 

 
4. Modalità di erogazione delle prestazioni/servizi da parte dell’ente gestore: nel quale 

siano descritte, attingendo dalla carta dei servizi, le specificità dell’unità d’offerta, come ad 
esempio il rispetto delle abitudini dell’ospite, il confronto continuo con i familiari, ecc. 

 
5. Obblighi del contraente: nel quale vi sia l’impegno al pagamento della retta, al rispetto del 

contratto e del regolamento allegato al contratto nonché di eventuali ulteriori regole 
vigenti all’interno della struttura. 
 

6. Retta ed eventuale deposito cauzionale: nel quale l’ente gestore indica la retta giornaliera 
a carico del contrante e nel quale devono essere disciplinati gli eventuali periodi di chiusura 
dell’attività da parte del gestore e per i quali non devono essere previsti oneri a carico del 
contraente. Devono essere analiticamente elencate le prestazioni escluse dalla retta, con 
l’indicazione che le stesse sono a carico del contraente e con la relativa quantificazione dei 
costi a suo carico, qualora le stesse venissero richieste. Deve essere indicato l’eventuale 
deposito cauzionale, comunque non superiore ad una mensilità, e l’obbligo di preavviso 
delle eventuali dimissioni volontarie nonché le conseguenze economiche derivanti dal 
mancato rispetto del preavviso. 
 

7. Mancato pagamento della retta: devono essere indicate le conseguenze derivanti dal 
mancato pagamento della retta, in particolare: se sono applicati interessi per il ritardo e la 
relativa misura, decorso quale termine il contratto si intenderà risolto di diritto con il 
correlativo obbligo dell’ospite di lasciare la struttura fermo restando l’obbligo per la 
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struttura, da inserire nel contratto, di attivarsi con il comune e con l’ASL perché le 
dimissioni avvengano in forma assistita.  

 
8. Assenze e ritardi - nel quale siano disciplinati: 
 

a. I ritardi all’ingresso o comunque all’avvio delle prestazioni (se dovuti a fatti 
imprevisti o meno, se con diritto alla riserva del posto e della prenotazione o meno, 
ecc.) e relative conseguenze sul calcolo della retta; 
 

b. le assenze temporanee (per cause diverse dal ricovero ospedaliero e non dipendenti 
dal gestore) e relative conseguenze sul calcolo della retta; 
 

c. i ricoveri in ospedale (nel qual caso non può mai essere richiesto il pagamento di 
alcun onere aggiuntivo rispetto alla retta ordinaria). 

 
9. Dimissioni, nel quale siano disciplinate: le modalità di preavviso nel caso di dimissioni 

volontarie, la dimissione in caso di decesso, le modalità di coinvolgimento del comune di 
residenza e dell’ASL nel caso di dimissioni disposte motivatamente dal gestore, la disciplina 
del calcolo della retta in caso di dimissioni. 
 

10. Recesso e risoluzione del contratto: fermo restando quanto sopra (mancato pagamento 
della retta, dimissioni), devono essere disciplinate in modo organico e comprensibile le 
ipotesi di recesso e di risoluzione del contratto, con indicazione delle conseguenze circa il 
calcolo della retta.  
 

11. Oggetti e beni personali: nel quale vengono regolamentati, ai sensi e per gli effetti degli 
artt. 1783-1786 c.c., la responsabilità e gli obblighi delle parti derivanti dalla presenza di 
oggetti personali custoditi presso l’unità d’offerta.  
 

12. Trattamento dei dati personali: si deve esplicitare chi sia il titolare del trattamento dei dati 
e i responsabili se presenti. Si dovranno inoltre esplicitare le modalità di accesso alla 
documentazione socio sanitaria. La struttura deve inoltre far firmare il consenso al 
trattamento dei dati personali nel quale indica, su indicazione dell’ospite, le persone 
autorizzate a parlare con il personale sanitario nonché le persone da contattare in caso di 
urgenze, nel rispetto di quanto previsto dalla normativa in materia di privacy. 

 
13. Modifiche al contratto: nel quale si specifica che eventuali modifiche hanno efficacia solo 

ove apportate per iscritto e sottoscritte da entrambe le parti, salvo quelle dovute al 
cambiamento della normativa applicabile che si intendono automaticamente recepite nel 
contratto. 
 

14. Durata: nel quale siano indicate la durata del contratto e la data di inizio delle prestazioni. 
 

15. Divieto di cessione: nel quale si dovrà indicare che il contratto non potrà essere ceduto 
dalle parti, salvo consenso scritto delle stesse parti. 
 

16. Normativa applicabile e Foro competente. 
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Al contratto d’ingresso dovranno essere allegati: 
 

1. Tabella con gli importi delle rette; 
2. Carta dei servizi con la modulistica ad essa allegata; 
3. Regolamento dell’unità d’offerta. 

 
FIRME 

­ Ospite 
­ Eventuale terzo obbligato 

 
Oppure  

­ Amministratore di sostegno  
­ Eventuale coobbligato 

 

3.7. SCHEMA TIPO DI CONTRATTO E SCHEDA BUDGET 
 
Si allegano di seguito: 

a) lo schema tipo di contratto per la definizione dei rapporti giuridici ed economici  tra 
l’Azienda Sanitaria Locale e le Unità d’offerta sociosanitarie; 

b) La scheda budget allegata allo schema tipo di contratto per la definizione dei rapporti 
giuridici ed economici  tra l’Azienda Sanitaria Locale e le Unità d’offerta sociosanitarie; 

c) Lo schema tipo di contratto per la definizione dei rapporti giuridici ed economici  tra 
l’Azienda Sanitaria Locale e le Unità d’offerta accreditate per l’erogazione delle 
prestazioni di assistenza domiciliare integrata 

d) a mero titolo esemplificativo, uno schema contrattuale applicativo delle linee guida per 
una tipologia di unità d’offerta (RSA) 
 
 
 

SCHEMA TIPO DI CONTRATTO PER LA DEFINIZIONE DEI RAPPORTI GIURIDICI ED ECONOMICI TRA 
L’AZIENDA SANITARIA LOCALE  E LE UNITÀ D’OFFERTA SOCIOSANITARIE ACCREDITATE 

 
 
Tra 
 
l’Azienda Sanitaria Locale (ASL) … con sede legale nel comune di … in Via … n…, codice fiscale … 
partita iva …, nella persona del direttore generale, o suo delegato, legale rappresentante pro-
tempore, (qualora si tratti di soggetto diverso dal legale rappresentante, indicare ed allegare l’atto 
che conferisce i poteri), Sig. … nato a … il … residente nel Comune di … Via … n. … codice fiscale …, 
domiciliato per la carica presso la sede dell’ASL; (qualora si tratti di ente gestore unico con unità 
d’offerta in più ASL: in nome e per conto delle ASL di …, per le rispettive strutture ivi operanti;)  
 
e 
 
l’ente gestore (indicare ragione sociale completa) …, con sede legale nel comune di … in Via … n …, 
codice fiscale … partita iva …, nella persona del/la Sig./a … nato/a a … il … residente nel Comune di 
… Via … n. … codice fiscale …, in qualità di legale rappresentante pro-tempore/amministratore 
(qualora si tratti di soggetto diverso dal legale rappresentante, indicare ed allegare l’atto che 
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conferisce i poteri di firma), per l’unità d’offerta sociosanitaria … (inserire sigla della tipologia di 
unità di offerta: RSA, RSD, ecc.) denominata …, con sede nel Comune di … in via … n. …, codice di 
struttura n. …; (in caso di contratto relativo a ente gestore unico di una pluralità di unità di offerta: 
elencare tutte le unità di offerta specificando l’ASL di ubicazione) 
 
premesso che: 
 
-  l’ASL …, di seguito denominata ASL, intende avvalersi di (indicare ragione sociale completa) …, 

di seguito denominato ente gestore, che gestisce l’unità d’offerta sociosanitaria … (inserire sigla 
della tipologia di unità di offerta: RSA, RSD, ecc.) denominata … ubicata nel Comune di … in via 
… n. …, per l’erogazione di prestazioni/servizi (inserire se trattasi di residenziale, semi 
residenziale, domiciliare, ambulatoriale) … a favore di persone (indicare tipologia dell’utenza 
tipica, se trattasi di anziani, disabili, ecc.) …; (in caso di contratto relativo a ente gestore unico di 
una pluralità di unità di offerta: elencare i dati di tutte le unità di offerta specificando l’ASL di 
ubicazione) 

- l’ente gestore è abilitato all’esercizio della unità d’offerta in base al seguente 
atto/comunicazione … (riportate estremi DIA/SCIA/Comunicazione preventiva ovvero estremi 
dell’autorizzazione al funzionamento), nel rispetto delle disposizioni regionali e della vigente 
normativa, relativamente a (specificare n. posti/prestazioni/attività consultoriale) …; (in caso di 
contratto relativo a ente gestore unico di una pluralità di unità di offerta: elencare i dati di tutte 
le unità di offerta specificando l’ASL di ubicazione) 

- con Delibera/Decreto regionale n. … del … è stato riconosciuto l’accreditamento per (specificare 
n. posti/n. prestazioni) …, e che pertanto l’unità d’offerta risulta iscritta nel registro regionale 
istituito presso la Direzione Generale Famiglia, Solidarietà Sociale e Volontariato della Regione 
Lombardia; (in caso di contratto relativo a ente gestore unico di una pluralità di unità di offerta: 
elencare i dati di tutte le unità di offerta specificando l’ASL di ubicazione) 

- l’ente gestore, pertanto, intende mettere a disposizione dell’ASL (n. posti/prestazioni/attività 
consultoriale) … autorizzati e accreditati che verranno remunerati nei limiti e nei termini fissati 
dal presente contratto; (in caso di contratto relativo a ente gestore unico di una pluralità di 
unità di offerta: elencare i dati di tutte le unità di offerta specificando l’ASL di ubicazione) 

- (con riferimento esclusivo alle unità di offerta nelle quali è prevista compartecipazione alla 
spesa da parte dell’utenza) l’ente gestore ha comunicato che le rette giornaliere (indicare se 
trattasi di retta unica o di rette differenziate per tipologie diverse specificandone gli importi, ivi 
comprese le rette in convenzione con i Comuni) praticate agli ospiti dell’unità d’offerta, alla data 
di stipulazione del presente atto, sono le seguenti … e si impegna a comunicare alla ASL tutte le 
variazioni della retta. Per i periodi di chiusura dell’attività stabiliti dal gestore, non potranno 
essere richiesti pagamenti all’utenza;  (in caso di contratto relativo a ente gestore unico di una 
pluralità di unità di offerta: elencare i dati di tutte le unità di offerta specificando l’ASL di 
ubicazione) 

 
tutto ciò premesso, si stipula quanto segue: 
 
 
ARTICOLO 1. Premesse 
 
Le premesse costituiscono parte integrante e sostanziale del presente atto. 
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ARTICOLO 2. Oggetto 
 
Il presente contratto definisce i rapporti giuridici ed economici derivanti dall’erogazione di 
prestazioni socio sanitarie da parte dell’ente gestore, in relazione all’esercizio dell’unità d’offerta 
(inserire tipologia di udo) … denominata …, con oneri a carico dell’ASL, nei limiti stabiliti dalla 
Regione Lombardia e fatta salva la partecipazione ai costi da parte dell’utente, ai sensi della 
vigente normativa; (in caso di contratto relativo a ente gestore unico di una pluralità di unità di 
offerta: elencare i dati di tutte le unità di offerta specificando l’ASL di ubicazione) 
L’ASL si avvale pertanto dell’ente gestore per l’assistenza (residenziale/semiresidenziale/ecc.)… a 
favore di utenti (inserire tipologia di utenza) … 
L’ente gestore garantisce le prestazioni di assistenza utilizzando le strutture, le attrezzature, i 
servizi, il personale secondo i criteri e gli standard definiti dalla Regione Lombardia. 
 
 
ARTICOLO 3. Mantenimento dei requisiti,  vigilanza e controlli di appropriatezza 
 
L’ente gestore si impegna a garantire l’erogazione delle prestazioni o servizi certificando il 
numero, la professionalità ed il rapporto di lavoro del personale impiegato nella unità d’offerta ed 
ogni altro requisito di accreditamento. 
L’ente gestore si impegna a comunicare tempestivamente all’ASL ogni eventuale variazione che 
dovesse intervenire, così rilevante da incidere sul possesso dei requisiti o sull’organizzazione, e 
autocertifica annualmente il mantenimento degli standard di personale, nonché il mantenimento 
di tutti gli altri requisiti di esercizio e di accreditamento della unità d’offerta, mediante 
l’assolvimento del debito informativo previsto dalla normativa regionale. 
L’ASL, nell’esercizio delle funzioni di vigilanza, può accedere, senza preavviso,  a tutti i locali della 
unità d’offerta ed assumere informazioni dirette dal personale, dagli ospiti e dai loro familiari; può 
accedere alla documentazione relativa al rapporto di accreditamento o, comunque, rilevante ai fini 
dell’esercizio dell’unità d’offerta, per verificare quanto dichiarato dall’ente gestore. Al termine di 
ogni sopralluogo, l’ASL redige il verbale, almeno in duplice copia, in contraddittorio con il gestore o 
persona incaricata dall’ente gestore, nel quale sono indicati i motivi del sopralluogo, i requisiti 
valutati, la documentazione acquisita dall’ASL ed è rappresentato sinteticamente quanto emerso 
dalla visita ispettiva. Tale verbale è congiuntamente sottoscritto dall’ASL e dal legale 
rappresentante dell’ ente gestore o da un suo incaricato, che potranno richiedere l’inserimento 
nel verbale di eventuali dichiarazioni. Al termine del sopralluogo una copia del verbale dovrà 
essere rilasciata alla persona presente incaricata dall’ente gestore. Il verbale non può essere 
modificato né integrato successivamente alla sua sottoscrizione. Eventuali atti conseguenti, a 
carattere prescrittivo o sanzionatorio, dovranno essere adottati con provvedimenti distinti dal 
verbale. 
Le parti danno atto che l’esito dell’accertamento determina l’adozione dei provvedimenti previsti 
dalle linee guida regionali in materia di vigilanza e controllo sulle unità d’offerta sociosanitarie, con 
gli eventuali conseguenti effetti nei confronti del presente contratto. 
 
 
ARTICOLO 4. Obblighi di carattere generale 
 
L’ente gestore si impegna a: 
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a) rispettare tutti gli adempimenti previsti come requisiti per l’esercizio e l’accreditamento delle 
unità d’offerta socio sanitarie indicati e richiamati nella DGR … del … (inserire gli estremi dei 
provvedimenti regionali che disciplinano le regole della specifica unità d’offerta); 

b) concorrere al rispetto ed all’attuazione dei principi, delle indicazioni e degli adempimenti 
previsti nella LR 3/2008 a carico degli enti gestori; 

c) rispettare i criteri di accesso prioritario alle prestazioni definiti a livello locale, in attesa delle 
disposizioni applicative di cui all’articolo 6, comma 3, della LR 3/2008 stabilite dalla Regione; 

d) verificare che all’atto dell’accesso gli assistiti abbiano le caratteristiche e manifestino le 
condizioni di bisogno previste per il tipo di unità d’offerta gestito; 

e) assicurare che la presa in carico delle persone assistite avvenga secondo criteri di 
appropriatezza e favorendo la continuità assistenziale, segnalando eventuali situazioni 
complesse all’ASL ed al Comune; 

f) informare le persone e le famiglie sulle prestazioni offerte, sulle condizioni per accedervi, sulla 
possibilità di accedere ad altre unità d’offerta accreditate in ragione dei bisogni personali di 
assistenza espressi e nei limiti delle informazioni ricavabili dal sistema informativo regionale, 
sulle modalità per esprimere il consenso informato, sulle rette praticate e sulle modalità per 
accedere a forme di integrazione economica o ad altri benefici; 

g) prendere in carico gli assistiti in maniera personalizzata e continuativa e coinvolgerli nella 
formulazione dei relativi progetti di assistenza, nel rispetto delle indicazioni fornite dalla 
Regione o dall’ASL; 

h) fornire agli assistiti una valutazione globale, scritta, del proprio stato di bisogno; 
i) (con esclusione delle unità di offerta ambulatoriali e delle prestazioni a totale carico del Fondo 

Sanitario regionale) informare il comune di residenza degli assistiti dell’accesso all’unità 
d’offerta o, nei casi in cui l’accesso sia disposto d’urgenza, dell’accettazione del ricovero. In 
caso di presa in carico di cittadini non lombardi, con oneri a carico del FSR della Regione di 
origine, dovrà essere richiesto il preventivo assenso da parte di quest’ultima; 

j) informare il competente ufficio dell’ASL sulle condizioni psico-fisiche degli assistiti qualora si 
rinvenga la necessità della nomina di un tutore o di un amministratore di sostegno; 

k) assicurare la presenza dei familiari o delle persone di fiducia da loro delegate e assicurare la 
costante informazione sulla condizione degli assistiti e sulla assistenza praticata nel rispetto 
delle norme in materia di tutela della privacy; 

l) assicurare l’accesso all’unità d’offerta dei ministri di culto, dei volontari e delle altre persone 
la cui presenza sia richiesta dagli utenti, nel rispetto dei protocolli vigenti nell’unità d’offerta; 

m) informare l’assistito, il suo legale rappresentante e i suoi familiari, in modo chiaro e fin dal 
momento della richiesta di accesso, circa la possibilità di chiedere l’intervento del difensore 
civico territoriale, in tutti i casi in cui sia negata o limitata la fruibilità delle prestazioni nonché 
per ogni eventuale necessità, informarlo della possibilità di accedere all’Ufficio di Relazioni 
con il Pubblico e all’Ufficio di Pubblica Tutela dell’ASL competente; 

n) partecipare a iniziative promosse dall’ASL o previste nei piani di zona, rivolte ad attuare 
l’integrazione tra la programmazione della rete di offerta sociale e la rete di offerta 
sociosanitaria e tese al miglioramento della qualità del servizio; 

o) dotarsi di un codice etico secondo quanto indicato nei provvedimenti regionali e di darne atto 
nella carta dei servizi. La violazione del codice etico contestata per iscritto e in assenza di 
giustificazioni ritenute valide, a insindacabile e motivato giudizio dell’ASL, costituisce causa di 
risoluzione di diritto del presente contratto ai sensi dell’articolo 1456 del codice civile; 

p) non richiedere alcun corrispettivo per lo svolgimento di tutte le pratiche e le procedure 
preliminari alla presa in carico dell’utente; 
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q) collocare gli ospiti per i quali si ricevono tariffe a carico del FSR su posti accreditati e messi a 
contratto. 

 
 
ARTICOLO 5. Sistema tariffario e pagamenti  
 

1. L’ASL (in caso di ente gestore unico: territorialmente competente per ciascuna unità d’offerta) è 
tenuta ad erogare all’ente gestore, nel rispetto delle disposizione regionali vigenti, le tariffe 
previste dalla Regione Lombardia, nei termini fissati dai successivi articoli 6 e 7. 

2. L’ASL (in caso di ente gestore unico: territorialmente competente per ciascuna unità d’offerta) 
anticipa mensilmente acconti pari all’85% di un dodicesimo del fatturato dell’anno precedente 
oppure, in caso di unità d’offerta nuova, del fatturato teorico comunque coerente con il piano di 
inserimento degli ospiti e garantisce inoltre l’erogazione del saldo trimestrale spettante, entro i 
successivi 60 giorni dall’avvenuto ricevimento della fattura. 

3. L’avvenuto pagamento del saldo non pregiudica il recupero di somme che, sulla base dei controlli 
effettuati nei confronti della unità d’offerta, risultassero non dovute o dovute solo in parte. 

4. L’ente gestore si impegna ad emettere mensilmente fatture, o altra documentazione contabile 
idonea, al fine del pagamento degli acconti e a emettere, entro il mese successivo alla scadenza di 
ogni trimestre, le fatture relative ai saldi trimestrali, recanti le classificazioni dei singoli ospiti 
desunte dal sistema informativo in vigore, secondo la modulistica regionale. 

5. Ferma restando la possibilità di decurtare, recuperare o ridurre le somme previste a titolo di 
tariffa, sulla base di provvedimenti assunti dall’ASL al termine di accertamenti condotti sulla unità 
d’offerta, è fatta salva la facoltà della stessa ASL di sospendere l’erogazione parziale o totale dei 
pagamenti effettuati a qualsiasi titolo, in tutti i casi in cui siano in corso controlli per 
l’accertamento di gravi violazioni della normativa vigente, dei requisiti per l’esercizio e per 
l’accreditamento, delle clausole del presente contratto. 

6. Per i servizi residenziali e semi-residenziali dovrà essere pagata solo la giornata di accettazione e 
non quella di dimissione. Analogamente, per i periodi di assenza, dovrà essere pagata solo la 
giornata di rientro e non quella di uscita. Non sarà quindi remunerata la giornata di dimissione, 
neanche in caso di decesso in struttura.  
 
 
ARTICOLO 6. Budget 
 
Le presenti disposizioni si applicano relativamente all’erogazione di (specificare la tipologia delle 
prestazioni/servizi) … per tutti i cittadini residenti in Regione Lombardia e non solo alla quota 
relativa ai consumi dei residenti nella ASL di ubicazione della unità d’offerta. 
Per quanto riguarda le prestazioni erogate nei confronti di pazienti provenienti da altre Regioni, 
queste verranno remunerate a produzione effettiva, secondo le tariffe vigenti in Lombardia. Le 
prestazioni relative ai pazienti provenienti da altre Regioni non sono definite nel loro valore, in 
quanto la funzione di tutela dei cittadini spetta alle relative regioni e ASL di residenza che 
provvedono a regolamentare l’accesso ai servizi nonché al pagamento della tariffa a carico del FSR. 
Le prestazioni a favore di cittadini non lombardi devono essere prestate secondo gli stessi criteri di 
appropriatezza e di reale necessità che guidano l'erogazione dei servizi per i residenti lombardi. Le 
attività di controllo svolte dalle ASL sui propri erogatori riguardano anche l'appropriatezza e la 
correttezza delle prestazioni garantite a cittadini non residenti in Regione Lombardia. 
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Alla unità d’offerta è destinato, per l’anno …, il budget di risorse indicato negli allegati “1”, parte 
integrante del presente contratto.  (nel caso di ente gestore unico allegare una scheda budget per 
ogni unità di offerta, oggetto del presente contratto) 
L’eventuale modifica del budget di risorse, indicato negli allegati “1”, sarà concordata per iscritto, 
non oltre il 30 novembre dell’anno in corso, tra l’ASL (in caso di ente gestore unico: 
territorialmente competente per ciascuna unità d’offerta) e l’ente gestore, compatibilmente con il 
budget di ASL e sentita la Direzione Generale Famiglia, Solidarietà Sociale e Volontariato. 
Al raggiungimento della soglia di budget indicata negli allegati “1”, in assenza di previo accordo, 
non sarà riconosciuta la remunerazione delle prestazioni erogate a carico del bilancio della 
Regione Lombardia, fatte salve le prestazioni che saranno remunerate extra-budget in relazione a 
quanto previsto dai provvedimenti regionali di cui al successivo articolo 7. 
Le parti concordano che il raggiungimento del valore negoziato sarà valutato applicando ai volumi 
delle prestazioni erogate nel corso del … le tariffe definite con deliberazione della Giunta 
Regionale. 
In nessun caso l’esaurimento del budget può motivare l’incremento delle rette a carico 
dell’utenza. 
 
 
ARTICOLO 7. Prestazioni extra budget 
 
(da compilare per le unità d’offerta che accolgono anche utenza non tipica) 
Con riguardo all’utenza non tipica (stati vegetativi, SLA, soggetti provenienti da ex ospedali 
psichiatrici e disabili a cui sono stati riconosciuti i benefici di cui alla DGR 5000/2007) sarà 
remunerata extra-budget la differenza tra la tariffa di tale utenza e quella relativa all’utenza tipica 
dell’unità d’offerta di cui al presente contratto con maggiore livello di fragilità. 
Per ogni presa in carico di utenza non tipica, il gestore dovrà preventivamente informare i 
competenti uffici dell’ASL (in caso di ente gestore unico: territorialmente competente per ciascuna 
unità d’offerta). 
 
 
ARTICOLO 8. Modalità di registrazione e codifica delle prestazioni 
 
Il debito informativo analitico costituisce lo strumento fondamentale per le rendicontazioni 
economiche. Non si procederà pertanto alla remunerazione di quelle prestazioni il cui debito 
informativo analitico non è stato correttamente assolto. 
L’ente gestore si impegna ad adempiere al debito informativo nei confronti dell’ASL e della 
Regione Lombardia, che costituisce condizione per l’accesso alle risorse regionali, nei termini e 
secondo le modalità stabiliti dalla Regione e dall’ASL. 
L’ASL, nell’ambito dell’attività di vigilanza, compie i controlli sulla appropriatezza delle prestazioni 
e l’aderenza delle caratteristiche degli assistiti a quanto riportato nella documentazione relativa ai 
fascicoli sociale e sanitario, in conformità alle disposizioni vigenti. 
I controlli previsti dal presente articolo sono effettuati alla presenza ed in contraddittorio con la 
persona incaricata dall’ente gestore, con l’eventuale assistenza dei membri dell’equipe 
sociosanitaria responsabile della tenuta della documentazione. 
 
 
ARTICOLO 9. Sistema aziendale per il miglioramento della qualità 
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Le parti identificano il miglioramento della qualità, quale obiettivo primario, da perseguire 
secondo criteri di piena collaborazione. L’ente gestore si impegna a sviluppare un sistema 
aziendale di miglioramento della qualità, ivi compreso quello relativo alla gestione integrata del 
rischio (risk managment), in coerenza con la normativa vigente, secondo le direttive definite dalla 
Regione Lombardia ed in relazione alla programmazione territoriale. Tale miglioramento deve 
essere finalizzato ad una progressiva personalizzazione dell’assistenza e sviluppo dei livelli di 
corresponsabilità nel controllo dell’appropriatezza delle prestazioni erogate. 
 
 
ARTICOLO 10. Eventi modificativi dell’ente gestore 
 
L’ente gestore si impegna al rispetto delle linee guida regionali in materia di esercizio, 
accreditamento e vigilanza sociosanitaria, dando atto di conoscerne il contenuto, ed in particolare 
che: 
a) l’accreditamento, alla pari dell’abilitazione all’esercizio, non è cedibile a terzi, in mancanza di 

un atto regionale che ne autorizzi il trasferimento; 
b) i requisiti per l’abilitazione all’esercizio e per l’accreditamento sono condizioni indispensabili 

affinchè il presente contratto produca effetti tra le parti; 
c) la perdita di un requisito soggettivo od oggettivo – strutturale, gestionale, tecnologico ed 

organizzativo – previamente accertato dall’ASL, determina la revoca del provvedimento di 
accreditamento, previa diffida da parte dell’ASL ad adempiere entro un congruo termine. La 
revoca è disposta con Decreto del Direttore Generale della Direzione Famiglia, Solidarietà 
Sociale e Volontariato e comporta la risoluzione di diritto del contratto. Nel corso del 
procedimento per la revoca dell’accreditamento, il contratto è sospeso; 

d) con la sola eccezione della modificazione della persona del legale rappresentante o 
dell’amministratore dell’ente gestore e della trasformazione di una società, ogni evento che 
dovesse comportare lo scioglimento, la fusione o il cambio dell’ente gestore comporta la 
necessità di una voltura dell’accreditamento. In particolare: 
- le parti dovranno procedere a richiedere alla Regione il parere preventivo alla voltura e 

successivamente a richiedere un nuovo accreditamento, secondo quanto previsto dal Cap. 
3, punto 3.2) dell’Allegato A della DGR 3540/2012; 

- a seguito di voltura dell’accreditamento, l’ASL provvede alla modifica del presente 
contratto con l’iscrizione del nuovo soggetto gestore dalla data di adozione del Decreto di 
voltura dell’accreditamento o da altra data specificata nel Decreto stesso; 

e) la cessione di crediti derivanti dal presente contratto è soggetta alla disciplina vigente in 
materia di contratti pubblici. 

La stipula dei contratti e degli atti sopra indicati in assenza di voltura costituisce grave 
inadempimento che comporta a carico dell’ente gestore il pagamento di una penale di importo 
pari a quanto stabilito dalla Legge regionale 24 febbraio 2012 n. 2 per la mancata presentazione 
della Segnalazione Certificata di Inizio Attività, salvo il risarcimento del maggior danno, con diritto 
dell’ASL di compensare i crediti derivanti dall’applicazione delle penali con le somme 
eventualmente dovute all’ente gestore in virtù del contratto. 
In presenza dell’inadempimento sopra indicato, il presente contratto può essere risolto di diritto, 
ai sensi e per gli effetti dell’articolo 1456 del codice civile e può essere disposta la revoca 
dell’accreditamento. 
Nel caso in cui la voltura venga negata, l’ente gestore non può perfezionare gli atti sopra indicati e 
l’eventuale stipula degli stessi costituirà grave inadempimento del presente contratto, con 
applicazione delle conseguenze previste ai precedenti commi 2 e 3. 
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Nel caso in cui, decorsi i 30 giorni dalla richiesta alla Regione di parere preventivo alla voltura, non 
sia stata concessa ma neanche negata, salvi i casi in cui il termine sia stato interrotto dalla richiesta 
di chiarimenti o di integrazioni della documentazione prodotta, l’ente gestore può perfezionare 
l’attività negoziale con il soggetto gestore subentrante, senza che la stipula degli stessi costituisca 
inadempimento al presente contratto. Tuttavia tali atti restano inefficaci ai fini del rapporto con la 
ASL fino a quando non venga accreditato il nuovo soggetto gestore. 
Il presente contratto resta efficace sino al giorno in cui l’accreditamento viene volturato a favore 
del soggetto subentrante e l’ASL ha provveduto alla modifica del presente contratto. 
L’ente gestore uscente si obbliga a proseguire la gestione dell’unità di offerta agli stessi patti e 
condizioni previsti nel provvedimento di accreditamento e nel presente contratto fino a quando 
l’accreditamento non sia volturato a favore del nuovo gestore e l’ASL non abbia sottoscritto con lo 
stesso  le modifiche al presente contratto. 
 
 
ARTICOLO 11. Strutture realizzate con finanziamenti pubblici  
 
(Per le sole unità di offerta realizzate con finanziamenti pubblici, statali o regionali, nell’ipotesi di 
unità d’offerta di proprietà dell’ente gestore accreditato: L’ente gestore si impegna, sino alla 
scadenza del presente contratto e comunque entro i termini fissati dal finanziamento, a non 
alienare a terzi la proprietà e i diritti reali sull’immobile relativo all’unità d’offerta accreditata e che 
ha costituito oggetto di finanziamento pubblico. L’ente gestore si impegna, inoltre, a non 
modificare la destinazione d’uso del medesimo bene finanziato. Le parti convengono che 
l’alienazione della proprietà o di diritti reali sul bene finanziato o la modifica della destinazione 
d’uso del bene medesimo comportano la risoluzione di diritto del contratto di accreditamento, ai 
sensi dell’articolo 1456 c.c., salvo eventuali eccezioni previste dalla normativa regionale.) 

 
(Per le sole unità di offerta realizzate con finanziamenti pubblici, statali o regionali, nell’ipotesi di 
unità d’offerta di proprietà di soggetto diverso dall’ente gestore: Le parti convengono che 
l’alienazione a terzi della proprietà o di diritti reali sul bene immobile relativo all’unità d’offerta 
accreditata ovvero la modifica della sua destinazione d’uso, che dovesse intervenire nel corso 
dell’esecuzione del presente contratto, per fatti anche non imputabili all’ente gestore, comporta la 
risoluzione di diritto del contratto medesimo, ai sensi dell’articolo 1456 c.c.). 

 
 

ARTICOLO 12. Controversie 
 
Per ogni controversia che dovesse insorgere sulla interpretazione e sulla applicazione del presente 
contratto è competente il Foro di … 
 
 
ARTICOLO 13. Durata 
 
Il presente contratto ha validità dal … sino al … . Novanta giorni prima della scadenza, 
ricorrendone i presupposti, in relazione alla permanenza dei requisiti ed agli obiettivi della 
programmazione sociosanitaria regionale e locale, le parti si impegnano a negoziare i contenuti del 
nuovo contratto. 
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In caso di cessazione dell’attività, corre l’obbligo per il gestore di darne preventiva comunicazione 
all’ASL con preavviso di almeno novanta giorni, garantendo comunque la continuità delle 
prestazioni per tale periodo. 
 
 
ARTICOLO 14. Clausola penale 
 
Le parti convengono che, in caso di inadempimento da parte del gestore delle obbligazioni di cui 
all’articolo 4 del presente contratto, che non costituisca causa di risoluzione, previa diffida ad 
adempiere entro un congruo termine, la parte inadempiente è tenuta a pagare all’ASL a titolo di 
penale la somma di euro tremila. 
 
 
ARTICOLO 15. Allegati 
 
Il contratto è redatto duplice originale. L’ASL ne trasmette copia digitalizzata alla Direzione 
Generale Famiglia, Solidarietà Sociale e Volontariato della Regione Lombardia.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                       
L’allegato relativo al ... (budget provvisorio o annuale) costituisce parte integrante del presente 
contratto. (nel caso di ente gestore unico: allegare una scheda budget per ogni unità di offerta 
oggetto del presente contratto) 
 
 
ARTICOLO 16. Recepimento di disposizioni regionali e accordi applicativi 
 
Le parti danno atto che il presente contratto si intende automaticamente modificato o integrato 
per effetto di sopravvenute disposizioni regionali il cui contenuto comunque deve essere 
formalmente reso noto dall’ASL all’ente gestore, con indicazione dei termini relativi alle diverse 
obbligazioni. 
In tutti i casi in cui si rinvenga la necessità di apportare modifiche o integrazioni al presente 
contatto, per mezzo di clausole integrative, queste dovranno preventivamente essere sottoposte 
all’autorizzazione della Regione. 
 
 
ARTICOLO 17. Norma di rinvio 
 
Per ogni aspetto non disciplinato dal presente contratto si fa rinvio al codice civile e alla disciplina 
normativa di settore. 

 
 

Letto, confermato e sottoscritto. 
 
 
Data e luogo 
 
 
 IL DIRETTORE GENERALE IL LEGALE RAPPRESENTANTE  
 DELL’ASL DELL’ENTE GESTORE 
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Regole e adempimenti specifici per le diverse unità d’offerta 
ad integrazione dei corrispondenti articoli del contratto tipo. 
 
Lo schema tipo di contratto andrà integrato mediante l’inserimento di clausole specifiche dedicate 
a singole tipologie di unità d’offerta. 
 
 
Articolo 2. Oggetto 
 
Per CDD e CDI aggiungere: 
Il Centro è aperto n. … giorni alla settimana, dal ... al ..., ed osserva il seguente orario di 
funzionamento: … (descrizione). Per le giornate di apertura, eccedenti i cinque giorni nella 
settimana, il gestore si impegna ad un aumento proporzionale dello standard minimo di personale 
previsto dalla normativa di accreditamento. E’ … (prevista/non prevista) una chiusura per le 
vacanze, di n. … settimane nell’anno. 
 
 
Articolo 4. Obblighi di carattere generale 
 
Per le RSA e le RSD aggiungere: 
Il gestore provvede alla cancellazione degli ospiti dagli elenchi dei rispettivi medici di medicina 
generale a partire dal giorno dell’ingresso o comunque dalla data di sottoscrizione del contratto se 
successivo alla data di ingresso.  
 
 
Articolo 5. Sistema tariffario e pagamenti 
 
Per le RSA, le RSD, CDD, CSS, CDI, Ciclo diurno continuo in riabilitazione e le Comunità per 
Tossicodipendenti aggiungere: 
Le assenze temporanee di tutti gli ospiti, dovute a rientri in famiglia per festività, vacanze, malattie 
e ricoveri ospedalieri, possono essere esposte come giornate di presenza entro il limite massimo di 
dieci giorni, per un massimo di venti giorni annui per ospite, a condizione che venga garantito 
all’ospite il mantenimento dello stesso posto, che non deve essere occupato da altro utente 
durante il periodo di assenza.  
 
Per le RSA e le RSD aggiungere: 
Nel caso di assenza temporanea per ricovero ospedaliero la tariffa sanitaria è riconosciuta a 
condizione che l’ente gestore assicuri, all’ospite ricoverato, prestazioni di carattere assistenziali 
integrative e/o sostitutive dei famigliari. Di tali attività deve essere data evidenza nel FASAS e nelle 
registrazioni delle attività giornaliere. 
 
Per i CDD, CSS e CDI aggiungere: 
Possono essere retribuite prestazioni erogate con la modalità del soggiorno climatico, 
indipendentemente dal periodo nel quale viene svolto, a condizione che: 
- il soggiorno sia organizzato direttamente dal gestore e sia previsto nel P.A.I. della persona 

assistita; 
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- sia garantito anche presso la destinazione climatica lo standard di personale previsto 
dall’accreditamento; 

- non venga superato il budget annuale. 
 
 
Per i CDD aggiungere: 

- Per i minori disabili, per i quali il programma personalizzato preveda un raccordo con la 
scuola, dove sono inseriti, e si renda necessario un intervento degli educatori del centro 
presso la scuola stessa, è possibile rendicontare la frequenza scolastica ai fini delle 
presenze e provvedere alla conseguente remunerazione. 

- Considerando l’obbligatorietà della progettazione educativa individuale e la collegialità 
della stesura dei progetti di intervento che caratterizza i CDD è prevista, la remunerazione 
per un massimo di quattro giornate annue per le attività di programmazione delle attività 
educativa personalizzata e per la verifica delle attività programmate.  Tale remunerazione 
corrisponde alla media delle classi sidi degli ospiti moltiplicata per le giornate di 
programmazione e verifica delle attività come sopra definite. Tale remunerazione 
comporta che l’attività risulti chiaramente evidenziata nelle schede personali riportanti i 
PEI di ogni singolo ospite per i quali viene richiesta la remunerazione. 

 
Per i CDI aggiungere: 
Con riferimento alle prestazioni rese da Centri Diurni Integrati per anziani (CDI), la remunerazione 
corrisposta è legata alla frequenza effettiva degli utenti anziché agli orari di apertura delle 
strutture. Nelle more dell’applicazione di un sistema di remunerazione legato alla classificazione 
degli utenti, vige la seguente modalità di remunerazione: le prestazioni erogate a utenti che 
frequentano i CDI almeno per otto ore al giorno sono remunerate con la tariffa di € 29,60. Per gli 
utenti frequentanti il CDI part-time la tariffa giornaliera è abbattuta del 50% (euro 14,80). 
 
Per le strutture di riabilitazione, le RSA, le RSD, i CDD e i CDI aggiungere: 
Non possono essere pagate prestazioni per la fruizione contemporanea di più unità di offerta socio 
sanitarie, con esclusione di quelle di ADI e riabilitazione erogate ad utenti di CSS. Fa eccezione il 
caso in cui la persona assistita in RSA, RSD, CDI o CDD, a causa di un repentino deterioramento 
delle condizioni di salute, necessiti di prestazioni riabilitative, escluse quelle di mantenimento. In 
tal caso è necessario che vi sia un piano riabilitativo predisposto dal fisiatra e condiviso tra la 
struttura riabilitativa e la struttura socio sanitaria di provenienza dell’ospite.  
 
Per le strutture di riabilitazione, anche coinvolte nel processo di riordino, aggiungere: 
Il legale rappresentante dell’ente gestore, già accreditato e a contratto per riabilitazione in regime 
residenziale…….(specialistica, generale e geriatrica, mantenimento) aderisce al percorso di riordino 
di cui alla DGR n.…../2013 ”Determinazioni in ordine alla gestione del servizio socio sanitario 
regionale per l’esercizio 2014” e si impegna a garantire il mantenimento dei requisiti di 
accreditamento di cui alla DGR n.19883/2004. 
È possibile utilizzare i posti letto a maggiore intensità riabilitativa per accogliere persone che 
necessitino di prestazioni di minore complessità, fermo restando che le tariffe riconoscibili sono 
quelle delle prestazioni effettivamente erogate. 
 
Per quanto riguarda le visite di presa in carico (prima visita/visita generale), è prevista la 
remunerazione della prima visita, sia nel caso in cui non ne scaturisca alcuna presa in carico 
riabilitativa, sia qualora ne esiti una presa in carico anche in altro regime o presso altra struttura. 
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Come stabilito dalla DGR 10804/2009, le prestazioni ambulatoriali cosiddette “indirette” (colloquio 
con i familiari, riunioni con operatori di altri enti, stesura di relazioni), potranno essere 
remunerate, nell’ambito del budget assegnato, fino ad un massimo del 20% di quanto 
rendicontato per tutte le prestazioni ambulatoriali. All’interno di questo tetto di budget, vanno 
inclusi gli oneri a carico del FSR per la remunerazione delle visite di presa in carico. 
Con riguardo alle prestazioni in regime ambulatoriale e domiciliare, potrà essere erogato e 
remunerato un numero massimo di prestazioni fino ad un massimo del 130% del contrattualizzato, 
riferito alla singola tipologia, purché venga garantito il rispetto dei requisiti di accreditamento per 
queste prestazioni aggiuntive e compatibilmente con il budget assegnato. 
Con riferimento alla durata della seduta per riabilitazione ambulatoriale, per pazienti in età 
evolutiva (con età inferiore ai 18 anni), si riconferma quanto riportato nella DGR n. 4438/2007 che 
ha stabilito in 45 minuti la durata convenzionale di una singola seduta, con la possibilità di un 
massimo di 2 sedute (o trattamenti) per giornata a prescindere dalla tipologia di prestazione 
ricevuta. 
Con riguardo invece ai trattamenti ambulatoriali rivolti a pazienti adulti, potrà essere erogato e 
rendicontato solamente un trattamento per giornata. 
La tariffazione definita nei provvedimenti regionali, con riguardo alle prestazioni ambulatoriali, è 
riferita ad una seduta per cui possono essere previste più prestazioni. Al fine del conteggio delle 
sedute/trattamenti erogati, una seduta di gruppo viene considerata una sola prestazione a 
prescindere dal numero di partecipanti al gruppo (da un minimo di tre ad un massimo di cinque 
persone). 
Vengono remunerate le prestazioni di riabilitazione in regime diurno continuo solo effettivamente 
rese (remunerazione a presenza). 
In caso di ricovero di paziente minore: 
- per il genitore accompagnatore è previsto il posto letto e questo, in analogia con quanto già 

previsto per ricovero ospedaliero di paziente minore disabile con genitore accompagnatore, è 
remunerato ai sensi della DGR n. 29480/1997, riconfermata con DGR n. 35597/1998”; 

- gli eventuali rientri in famiglia devono essere previsti dal piano e dal programma riabilitativo 
individuale, concordati con la famiglia e, se necessario, sostenuti con la messa a disposizione di 
un operatore da parte del gestore della struttura. 

 
Per le unità d’offerta in cui è previsto il pagamento del ticket aggiungere: 
I budget assegnati alle singole unità di offerta comprendono le entrate derivanti dall’incasso dei 
ticket vigenti nonché delle quote fisse aggiuntive previste dalla legge n. 111 del 15/7/2011 e 
definite con provvedimenti regionali.  
 
Per le unità di offerta dell’area dipendenze aggiungere: 
Nel budget di ciascuna struttura accreditata e a contratto dell’area dipendenze è compresa la 
remunerazione di prestazioni rese a favore di persone agli arresti domiciliari o affidati in prova in 
comunità terapeutiche. 
 
 

 
 
ALLEGATO 1 - SCHEDA DI BUDGET 

 AZIENDA SANITARIA LOCALE  
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SCHEDA DI NEGOZIAZIONE E FORMALIZZAZIONE DEL BUDGET 

      Parte integrante e sostanziale del contratto sottoscritto in data    

      Validità dal   al    

      Riferimenti   

      STRUTTURA         

Tipologia 
 

      Denominazione   

      Indirizzo    

      Comune   Codice struttura   

      ENTE GESTORE         

Ragione sociale   

      Comune sede legale   

      Legale rappresentante    

      Codice fiscale   Partita IVA   

      POSTI/TRATTAMENTI         

Autorizzati             Accreditati 
 

A contratto          

      BUDGET DI PRODUZIONE       

  
in regime residenziale o di ricovero   

      

  
in regime semiresidenziale   

      

  
in regime diurno   

      

  
complessivo                                                

                  
Letto e sottoscritto 

 
Luogo e data 

DENOMINAZIONE DELL'ASL 
 
ENTE GESTORE 
 

Il Direttore Generale (o suo delegato) Il Legale Rappresentante (o suo delegato) 
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SCHEMA TIPO DI CONTRATTO PER LA DEFINIZIONE DEI RAPPORTI GIURIDICI ED ECONOMICI TRA 
L’AZIENDA SANITARIA LOCALE E LE UNITÀ D’OFFERTA SOCIO SANITARIE ACCREDITATE PER 
L’EROGAZIONE DELLE PRESTAZIONI DI ASSISTENZA DOMICILIARE INTEGRATA 

 
 
TRA 
 
l’Azienda Sanitaria Locale (ASL) … con sede legale nel comune di … in Via … n. …, codice fiscale … 
partita iva …, nella persona del Direttore Generale, o suo delegato, legale rappresentante pro-
tempore, (qualora si tratti di soggetto diverso dal legale rappresentante, indicare ed allegare l’atto 
che conferisce i poteri), Sig./a … nato/a a … il … residente nel Comune di … Via … n. … codice fiscale 
…, domiciliato per la carica presso la sede dell’ASL; 
 
e 
 
l’ente gestore (indicare ragione sociale completa) …, con sede legale nel Comune di … in via … n. …, 
codice fiscale … partita iva …, nella persona del/la Sig./a … nato/a a … il … residente nel Comune di 
… Via … n. … codice fiscale …, in qualità di legale rappresentante pro-tempore/amministratore 
(qualora si tratti di soggetto diverso dal legale rappresentante, indicare ed allegare l’atto che 
conferisce i poteri di firma); 
 
di seguito congiuntamente denominate Parti 
 
Premesso che 
 

 Regione Lombardia ha approvato un modello di domiciliarità, con l’introduzione di linee guida 
sul funzionamento e sull’organizzazione dell’assistenza domiciliare integrata, sul sistema di 
voucherizzazione, sulla definizione di profili, tariffe di remunerazione; 

 l’ente gestore è abilitato all’esercizio dell’assistenza domiciliare integrata, e accreditato con 
Decreto n. … del … e iscritto nel registro regionale delle strutture accreditate istituito presso la 
Direzione Generale Famiglia, Solidarietà Sociale e Volontariato della Regione Lombardia; 

 l’ASL, per l’attuazione del modello di assistenza domiciliare integrata, riconosce il ruolo svolto 
dagli erogatori accreditati secondo le indicazioni di cui ai provvedimenti regionali; 

 l’ente gestore è disponibile e interessato a prestare i propri servizi a fronte della 
scelta/richiesta da parte dei soggetti beneficiari ai fini della attuazione del modello di 
domiciliarità approvato da Regione Lombardia;  

 
 
Le Parti convengono e stipulano quanto segue: 
 
ARTICOLO 1. Premesse 
  
Le premesse al presente contratto costituiscono parte integrante e sostanziale dello stesso.  
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ARTICOLO 2. Oggetto 
 
Il presente contratto definisce i rapporti giuridici ed economici per l’erogazione delle prestazioni di 
assistenza domiciliare integrata, secondo i termini e le modalità di cui all’articolato che segue. 
In particolare L’ASL si impegna a remunerare l’ente gestore per le prestazioni  di Assistenza 
Domiciliare Integrata (ADI) in favore dei soggetti beneficiari individuati al successivo articolo 3, con 
le modalità ed i tempi di cui al successivo articolo 5. 
L’ente gestore garantisce le prestazioni ADI in favore dei soggetti beneficiari mediante l’impiego di 
proprio personale e proprie attrezzature secondo le modalità meglio specificate nel successivo 
articolo 4. 
 
ARTICOLO 3. Soggetti beneficiari 
 
I soggetti beneficiari delle prestazioni ADI erogate dall’ente gestore sono da individuarsi in 
persone in situazione di fragilità, nei confronti delle quali  è stato emesso il relativo voucher da 
parte dell’ASL. 
 
ARTICOLO 4. Obblighi dell’Ente gestore 
 
L’Ente gestore, nello svolgimento dell’attività di cui all’articolo 2 si impegna in particolare a:  

 rispettare tutti gli adempimenti previsti come requisiti per l’esercizio e l’accreditamento dalla 
DGR 3541/2012, come modificata dalla DGR 3584/2012 e dal DDG 6032/2012; 

 prestare la propria attività solo ed esclusivamente a fronte della richiesta/scelta da parte dei 
soggetti beneficiari, precisando che, come previsto dalle norme sopra richiamate, non può 
prendere in carico persone con un Progetto Riabilitativo Individuale (PRI) definito da un 
fisiatra di struttura riabilitativa ex articolo 26, accreditata ex DGR 19883/2004, poiché le 
prestazioni domiciliari previste dal PRI devono essere erogate dalla struttura riabilitativa; 

 redigere il Piano di Assistenza Individuale (PAI), coerente con le risultanze delle valutazioni del 
bisogno effettuate dall’ASL, e mantenerlo costantemente aggiornato; 

 redigere e tenere aggiornato il Diario delle prestazioni in osservanza delle prescrizioni di cui 
alle disposizioni regionali; 

 trasmettere mensilmente (entro il giorno 10 del mese successivo al mese di riferimento) 
all’ASL la rendicontazione delle prestazioni effettuate e la relativa fattura, utilizzando gli 
strumenti di rendicontazione messi a disposizione; 

 garantire la riservatezza delle informazioni riferite a persone che fruiscono delle prestazioni 
oggetto del contratto ed applicare al trattamento dei dati le misure previste dalle leggi in 
materia ed in particolare dal d.lgs. 196/2003 e s.m.i.. 

L’inosservanza degli obblighi di cui sopra, può costituire motivo di sospensione del pagamento del 
corrispettivo da parte dell’ASL. 
 
ARTICOLO 5. Corrispettivo, modalità e termini di pagamento 
 
A fronte dell’effettiva erogazione delle prestazioni ADI, l’ASL provvede al pagamento in favore 
dell’ente gestore di un corrispettivo determinato sulla base delle tariffe vigenti e delle 
rendicontazioni mensili ricevute. 
Le Parti danno atto che il corrispettivo è determinabile e previsto in misura variabile a seconda 
delle richieste di erogazione di prestazioni ADI che perverranno ai sensi dell’articolo 4 e che non vi 
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è diritto al corrispettivo se non vi sono state richieste/scelte da parte dei soggetti beneficiari né 
effettive prestazioni erogate. 
Le Parti danno altresì atto che l’invio della rendicontazione mensile costituisce condizione 
necessaria per la liquidazione ed il pagamento del corrispettivo. 
In particolare, entro 60 giorni dal ricevimento del rendiconto mensile dell’attività svolta dall’ente 
gestore, l’ASL provvede a liquidare il corrispettivo. 
Entro il termine di 30 giorni l’ASL può chiedere chiarimenti in merito al rendiconto inviato dall’ente 
gestore, il quale deve fornire chiarimenti ed eventuale documentazione richiesta dall’ASL entro i 
[…] successivi al ricevimento della richiesta. 
In ogni caso l’Ente gestore non può interrompere l’erogazione delle prestazioni ADI in favore dei 
soggetti beneficiari. 
 
ARTICOLO 6. Mantenimento dei requisiti, vigilanza e controlli 
 
L’ente gestore si impegna a garantire l’erogazione delle prestazioni ADI certificando il numero, la 
professionalità ed il rapporto di lavoro del personale impiegato a tal fine.  
L’ente gestore si impegna a comunicare tempestivamente all’ASL ogni eventuale variazione che 
dovesse incidere sul possesso dei requisiti o sull’organizzazione, e ad autocertificare il 
mantenimento degli standard di personale, nonché il mantenimento di tutti gli altri requisiti di 
esercizio e di accreditamento, mediante l’assolvimento del debito informativo previsto dalla 
normativa regionale. 
Le ASL, sia quella della sede operativa accreditata che quelle degli eventuali ulteriori territori in cui 
opera l’ente gestore, nell’esercizio delle funzioni di vigilanza, possono assumere informazioni 
dirette dal personale dell’ente gestore, dai soggetti beneficiari e dai familiari di questi; possono 
accedere anche presso la sede dell’ente gestore alla documentazione relativa al rapporto di 
accreditamento o, comunque, rilevante ai fini dell’esercizio dell’attività di erogazione delle 
prestazioni ADI, per verificare quanto dichiarato dall’ente gestore.  
Al termine di tali accessi, le ASL redigono un verbale in contraddittorio con l’ente gestore, nel 
quale sono indicati i motivi dell’accesso, i requisiti valutati, la documentazione acquisita dall’ASL e 
rappresentato sinteticamente quanto emerso dalla visita ispettiva. Il verbale viene sottoscritto 
dall’ASL e dal legale rappresentante dell’ente gestore o persona da lui incaricata, che può 
richiedere l’inserimento nel verbale di eventuali dichiarazioni. Una copia del verbale deve essere 
rilasciata all’ente gestore. Eventuali atti conseguenti, a carattere prescrittivo o sanzionatorio, 
dovranno essere adottati con provvedimenti distinti dal verbale. 
Le Parti danno atto che l’esito dell’accertamento di cui sopra determina l’adozione dei 
provvedimenti previsti dalle linee guida regionali in materia di vigilanza e controllo sulle unità 
d’offerta sociosanitarie, con gli eventuali conseguenti effetti nei confronti del presente contratto. 
 
ARTICOLO 7. Controversie 
 
Per ogni controversia che dovesse insorgere sull’interpretazione, applicazione, esecuzione, validità 
e/o efficacia del presente contratto è competente il Foro provinciale sede dell’ASL che sottoscrive 
il contratto. 
 
ARTICOLO 8. Durata, rinnovo, recesso 
 
Il presente contratto ha validità dal … sino al … 
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Prima della scadenza ed in ogni caso valutata la permanenza dei requisiti in capo all’ente gestore e 
le modalità di svolgimento dell’erogazione delle prestazioni ADI, e considerati gli obiettivi della 
programmazione sociosanitaria regionale e locale, le Parti valutano l’opportunità di negoziare i 
contenuti di un nuovo contratto. 
In caso di cessazione dell’attività, corre l’obbligo per l’ente gestore di darne comunicazione all’ASL 
con preavviso di almeno 30 giorni, garantendo comunque la continuità delle prestazioni per il 
periodo necessario per ricollocare gli assistiti, comunque non inferiore a 30 giorni. 
Il presente contratto può essere risolto nelle seguenti fattispecie:  

 gravi violazioni degli obblighi previsti dal presente contratto; 

 violazione degli obblighi previsti dalla DGR 3541/2012, come modificata dalla DGR 3584/2012 
e dal DDG 6032/2012. 

Le cause di risoluzione hanno efficacia a seguito di formale diffida, inviata con raccomandata a/r 
ovvero a mezzo fax o posta elettronica certificata agli indirizzi indicati al successivo articolo 10. 
 
ARTICOLO 9. Clausola penale 
 
Le Parti convengono che, in caso di inadempimento da parte dell’ente gestore delle obbligazioni di 
cui all’articolo 4 del presente contratto, che non costituisca causa di risoluzione, previa diffida ad 
adempiere entro un congruo termine, la parte inadempiente è tenuta a pagare all’ASL a titolo di 
penale la somma di euro 3.000 (tremila). 
 
ARTICOLO 10. Comunicazioni 
 
Ai fini del presente contratto, le Parti convengono che le comunicazioni fra le stesse debbano 
avvenire per iscritto, a mezzo raccomandata a/r ovvero a mezzo fax o posta elettronica certificata 
ai seguenti numeri ed indirizzi: 
se dirette all’ASL … 
se dirette all’ente gestore … 
 
ARTICOLO 11. Recepimento di disposizioni regionali e norme di rinvio 
 
Le Parti danno atto che il presente contratto si intende automaticamente modificato o integrato 
per effetto di sopravvenute disposizioni regionali, il cui contenuto comunque deve essere 
formalmente reso noto dall’ASL all’ente gestore, con indicazione dei termini relativi alle diverse 
obbligazioni. 
Il contratto è redatto duplice originale. L’ASL ne trasmette copia digitalizzata alla Direzione 
Generale Famiglia, Solidarietà Sociale e Volontariato della Regione Lombardia.  
Per ogni aspetto non disciplinato dal presente contratto si fa rinvio al codice civile e alla disciplina 
normativa di settore. 
 
 
Letto, confermato e sottoscritto 
 
 
Luogo e data 
 
 
Il Legale Rappresentante dell’ente gestore      Il Legale Rappresentante dell’ASL 
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SCHEMA TIPO CONTRATTO D’INGRESSO 

 
Tra 
 
La RSA … via …, gestita da … (inserire denominazione dell’ente gestore) iscritta nel Registro delle 
Persone Giuridiche della Prefettura / Camera commercio con sede legale in …, via … in persona 
del … domiciliato per la carica ove sopra, di seguito per brevità indicato come Ente; 
 
e 
 
il/la Sig./Sig.ra …, c.f. …, nato/a … il …, residente a … in via …, in qualità di …, di seguito per brevità 
indicato come Ospite; 
 
e/o 
 
(da compilare solo se l’obbligazione economica è assunta in via solidale da un terzo e dall’ospite) 
il/la Sig./Sig.ra …, c.f. …, nato/a … il …, residente a … in via …, in qualità di …          dell’Ospite della 
RSA … Sig/ra …, c.f. …, nato a … il … residente a … in via …, di seguito indicato per brevità come 
Terzo”; 
 
e/o 
 
(da compilare in caso di tutela / curatela / amministrazione di sostegno) il/la Sig./Sig.ra                  
…, c.f. …, nato/a … il …, residente a … in via …, in qualità di tutore / curatore / amministratore di 
sostegno dell’Ospite della RSA, Sig./Sig.ra … c.f. …, nato a … il …, residente a … in via …, di 
seguito indicato per brevità come “tutore / curatore / amministratore di sostegno”; 
 
si conviene e si stipula quanto segue: 
 
1. A seguito dell’accettazione della domanda presentata unitamente alla documentazione clinica 
in data …, con il presente atto il sottoscritto/a Ospite chiede per sé il ricovero presso la RSA (da 
compilare solo se c’è un terzo coobbligato in via solidale:) dichiarando che:  
- l’obbligazione economica viene assunta in via solidale dal Terzo che sottoscrive il presente 
contratto di ingresso per accettazione e assunzione solidale delle correlative obbligazioni;  
- e/o il tutore / curatore / amministratore di sostegno chiede in nome e per conto dell’Ospite 
l’ingresso presso la RSA in conformità al provvedimento del Tribunale di … che si allega al 
presente contratto quale parte integrante dello stesso; 
che è fissato in data …/…/… Eventuali ritardi all’ingresso e/o all’avvio delle prestazioni saranno 
disciplinati come segue (disciplinare anche l’aspetto economico e le conseguenze sulla retta). 
L’Ente ha verificato al momento dell’ingresso che l’Ospite ha le caratteristiche e manifesta le 
condizioni di bisogno previste per le Residenze Sanitarie Assistenziali, assicurando per 
l’inserimento in struttura che la presa in carico avviene secondo criteri di appropriatezza, 
favorendo la continuità assistenziale e precisando che eventuali situazioni complesse saranno 
comunicate alla ASL o al Comune. 
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2. L’Ospite e/o il Terzo si obbliga / obbligano al pagamento della retta di ricovero in …. (indicare le 
modalità). L’Ospite e/o il Terzo dichiara / dichiarano di farsi carico inoltre delle eventuali spese 
sanitarie non comprese nella retta giornaliera (visite specialistiche ed esami non riconosciuti dal 
SSR) e delle spese personali (abbigliamento, generi voluttuari). 
 
3. L’Ospite e/o il Terzo si impegna / impegnano altresì: 

 al pagamento della somma di Euro … pari a una mensilità (31 gg) a titolo di deposito 
cauzionale che sarà restituito al termine del ricovero, salvo quanto previsto dai successivi 
articoli 7 e 8;  

 al rispetto del regolamento di ospitalità che è parte integrante del presente contratto. 
 

4. L’Ospite e/o il Terzo prende / prendono atto del fatto che nel corso del ricovero la retta possa 
subire delle variazioni. L’Ente si riserva la facoltà di aumentare la retta sulla base dell’aumento 
dell’indice ISTAT, dei maggiori oneri derivanti dagli aumenti contrattuali del personale, dei 
maggiori oneri derivanti dagli adeguamenti a normative nazionali e regionali. Dette variazioni 
devono essere comunicate per iscritto, ai sensi del successivo art. 11, all’Ospite e/o al Terzo per 
iscritto almeno … giorni prima dell’applicazione delle nuove tariffe, dando quindi allo stesso la 
facoltà di recedere dal presente contratto nei termini di cui all’art. 8. 
 
5. La retta giornaliera a carico dell’Ospite e/o del Terzo è di Euro … al netto del contributo 
sanitario regionale e con l’applicazione del bollo previsto dalla normativa vigente in materia. 
Nella retta sono inclusi i seguenti servizi: (…) 
Nella retta sono esclusi i seguenti servizi che si riportano di seguito con i relativi costi (...)  
Le variazioni dei suddetti costi devono essere comunicate per iscritto ai sensi del successivo art. 
11. 
(solo per le unità di offerta semiresidenziali precisare le modalità di trasporto da e verso il domicilio 
indicando gli eventuali costi aggiuntivi) 
Le assenze temporanee diverse dai ricoveri ospedalieri dell’ospite sono disciplinate come segue: … 
(inserire la disciplina e le relative conseguenze economiche sulla retta). 
 A fronte del pagamento della retta l’Ente si impegna, ai sensi della normativa vigente, a mero 
titolo esemplificativo e non esaustivo:  

 alla stipula e al mantenimento dell’assicurazione per la responsabilità civile conforme alla 
normativa vigente nazionale e regionale; 

 al rispetto della privacy dell’ospite ai sensi del D.lgs 196/2003 e s.m.i. ; 

 alla predisposizione e aggiornamento della documentazione sanitaria e socio sanitaria; 

  alla diffusione della carta dei servizi.  
Ai sensi dell’art. 1783-1786 c.c. l’Ente risponde: 
1) quando le cose dell’ospite gli sono state consegnate in custodia; 
2) quando ha rifiutato di ricevere in custodia cose che aveva, ai sensi degli artt. 1783-1786 c.c., 
l'obbligo di accettare. 
L'Ente ha l'obbligo di accettare le carte-valori, il danaro contante e gli oggetti di valore che può 
rifiutarsi di ricevere soltanto se si tratti di oggetti pericolosi o che, tenuto conto dell'importanza e 
delle condizioni di gestione dell’RSA, abbiano valore eccessivo o natura ingombrante. L'Ente può 
esigere che la cosa consegnatagli sia contenuta in un involucro chiuso o sigillato.  
L’Ente si impegna, in conformità  alla normativa nazionale e regionale vigente, a rilasciare la 
certificazione della retta ai fini fiscali, per i servizi che prevedono la compartecipazione al costo da 
parte dell’utente, entro i tempi utili per la presentazione della dichiarazione dei redditi. 
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L’Ente si impegna, altresì,  ad assolvere a tutti gli obblighi che, a prescindere dal richiamo nel 
presente contratto, derivino dalla L.R. 3/2008 s.m.i. e/o dalla normativa vigente. 
 
6. Il pagamento della retta mensile dovrà avvenire entro e non oltre il … giorno del mese in corso, 
tramite (inserire le modalità di pagamento). Ogni altra modalità di pagamento diversa da quelle 
ordinarie predette deve essere concordata con l’Ente. 
(Solo per le unità semiresidenziali: disciplinare eventuali periodi di chiusura e indicare che non 
sono previsti oneri a carico del contraente) 
 
7. In caso di mancato pagamento nei termini stabiliti sopra, l’Ospite e/o il Terzo è / sono tenuto / 
tenuti a corrispondere gli interessi di ritardato pagamento nella misura del … e comunque, in 
caso di mancato pagamento entro … giorni dalla scadenza, il contratto si intende risolto di diritto 
e l’Ospite ha l’obbligo di lasciare la RSA entro … giorni, fatto salvo il diritto dell’Ente di trattenere 
il deposito cauzionale a soddisfazione totale o parziale di eventuali suoi crediti nei confronti 
dell’Ospite e/o del Terzo ed eventualmente di agire presso le competenti sedi per il recupero dei 
crediti stessi.  
Qualora l’ospite venga dimesso per ritardato o mancato pagamento, in ottemperanza alla 
normativa vigente, l’Ente si attiva affinché le dimissioni avvengano in forma assistita dal Comune 
o dalla ASL. 
 
8. Qualora l’Ospite e/o il Terzo intenda / intendano recedere dal presente contratto, dovrà / 
dovranno dare preavviso all’Ente con comunicazione scritta almeno … giorni prima della data 
determinata ed entro il medesimo termine l’Ospite deve lasciare la RSA. Il mancato rispetto del 
termine di preavviso comporta … (indicare le conseguenze economiche sulla retta). 
In caso di decesso la retta viene calcolata come segue: (indicare le modalità di calcolo della retta 
e disciplinare le eventuali restituzioni di giornate anticipate). 
Resta fermo l’obbligo da parte dell’Ospite e/o del Terzo di corrispondere le eventuali rette 
arretrate e maturate fino alla data indicata nella disdetta come termine del ricovero o, in caso di 
ritardo nell’allontanamento dell’Ospite, fino al giorno della dimissione dello stesso. 
 
9. L’Ente ha facoltà di recedere dal presente contratto e di dimettere l’Ospite qualora … (indicare 
le motivazioni e le conseguenze economiche sul contratto). 
  
10. Il calcolo della retta decorre dalla data di ingresso dell’Ospite in RSA e fa fede quella riportata 
nel fascicolo socio assistenziale, salvo casi di prenotazione del posto letto per l’importo definito in 
€ … giornalieri. 
  
11. Eventuali modifiche al presente contratto hanno efficacia solo ove apportate per iscritto e 
sottoscritte da entrambe le parti. Resta inteso che eventuali modifiche alla normativa vigente 
devono intendersi automaticamente recepite dal presente contratto.  
 
12. Il presente contratto ha durata pari a … (indicare la durata del contratto) e non può essere 
ceduto dalle parti salvo che con il consenso scritto delle stesse parti. 
 
13. In caso di controversie sul contenuto, sulla esecuzione e sull’eventuale risoluzione del 
presente contratto, ivi compresi i rapporti di natura economica, è competente il Foro di … 
 
Letto, confermato, sottoscritto in duplice originale 
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…, lì … 
 
L’Ospite 
Il Terzo 
Il tutore/curatore/AdS in nome e per conto dell’Ospite 
L’Ente 
 
Le clausole indicate ai n. … del presente atto devono intendersi conosciute ed espressamente 
approvate per iscritto dalle parti, ai sensi dell’art. 1341, comma 2 del c.c. 
 
…, lì … 
L’Ospite 
Il Terzo 
Il tutore / curatore / amministratore di sostegno in nome e per conto dell’Ospite 
L’Ente 
 


