
 

La Regione Lombardia riorganizza il Sistema Socio-
Sanitario e taglia i fondi per i bambini disabili 

 
 

DELIBERE REGIONALI 
 
 
♦ Delibera Regionale n. 12620 del 07 aprile 2003  avente per oggetto “Definizione della 

nuova unità di offerta – Residenza Sanitario Assistenziale per persone con disabilità”  
 
♦ Delibera Regionale n. 14039 dell’8 agosto 2003 “Primo provvedimento attuativo della d.g.r. 

12620 07/04/03: Definizione del sistema Tariffario della Residenza Sanitaria Assistenziale 
per disabili” 

 
♦ Delibera Regionale n.14369 del 30 settembre 2003  riguardante “Linee di indirizzo per la 

definizione delle nuove unità di offerta dell’area socio sanitaria per persone disabili gravi” 
 
 

 
L'associazione Genitori - La Nostra Famiglia , che opera da decenni a favore di soggetti 

disabili nei settori sociosanitario, istruzione e formazione con oltre 35 sedi in Italia, lancia 
l'allarme: il Piano sociosanitario lombardo taglia i fondi per i bambini disabili.  

L'associazione ha denunciato, in particolare, due delibere approvate tra aprile e 
settembre. Secondo la delibera regionale 14369 del 30 settembre scorso, i bambini disabili in 
trattamento diurno, hanno diritto a ricevere cure riabilitative a carico del Servizio sanitario solo 
per un anno. Dopo tale periodo è previsto il passaggio al sistema dei servizi socio-assistenziali, 
le cui prestazioni sono a carico della famiglia per il 30% della spesa. L'associazione contesta la 
scelta della Regione, per la quale dopo soli 12 mesi, sarebbe possibile osservare, fare diagnosi, 
iniziare un trattamento riabilitativo e misurarne l'effetto. A quel punto il bambino dovrebbe 
passare ai centri diurni per i disabili e a un intervento di tipo riabilitativo se ne sostituirebbe 
uno di tipo assistenziale. L'associazione dei bambini ospitati nei centri della Nostra Famiglia 
temono che molti percorsi di riabilitazione avviati negli Istituti possano essere interrotti dopo 
un anno, sulla base di un giudizio "affrettato". 

La conseguenza sarebbe il trasferimento dei bambini in strutture di tipo 
semiresidenziale a carattere semplicemente assistenziale e non riabilitativo. L'associazione 
critica anche il mancato riconoscimento della specificità dell'età evolutiva, nella delibera 12620 
del 7 aprile 2003, il profilo dell’utente, anche se denominato “fino a 65 anni” è costruito 
sull’utente di 65 anni. Nella scheda individuale della persona disabile si fa riferimento alla 
rilevazione delle “fragilità” e delle “capacità” dell’ospite, ma non vengono citate le prospettive 
di autonomia, di inclusione sociale, di aspetti educativi, di relazioni con l?ambiente: tutti 
aspetti che nel bambino sono imprescindibili. 

Alla Regione, l'associazione dei genitori dei bambini utenti dei centri Famiglia Nostra 
chiede di rivedere le decisioni e di assicurare che i tempi di permanenza nei servizi di 
riabilitazione siano ampi a sufficienza per ricomprendervi i fabbisogni molteplici dei giovani 
disabili, garantendo la permanenza dei ragazzi negli attuali Istituti di Riabilitazione, fino alla 
maggiore età. 































































DGR 14039 del 8.08.2003 

Primo provvedimento attuativo della d.g.r. n. 12620 del 7 aprile 2003: Definizione del 
sistema Tariffario della Residenza Sanitario Assistenziale per disabili 

PRESENTAZIONE 
La d.g.r. 14039 dell'8 agosto 2003 "Primo provvedimento attuativo della d.g.r. n. 12620 del 
7 aprile 2003 : Definizione del sistema Tariffario della Residenza Sanitario Assistenziale 
per disabili" stabilisce le remunerazioni tariffarie  corrispondenti alle 5 classi di fragilità 
degli ospiti delle RSD. Tali remunerazioni saranno riconosciute, a carico del Fondo 
Sanitario, alle residenze che accreditate dalla Regione Lombardia stipuleranno poi il 
contratto con l'Azienda Sanitaria Locale territorialmente competente. 
Con tale provvedimento vengono altresì ribaditi e meglio specificati: 

• lo standard medio di assistenza valido per l'accreditamento delle strutture 
attualmente accreditate come Centri Residenziali, Istituti Educativo Assistenziali e 
Istituti di riabilitazione extraospedaliera per disabili a regime residenziale che si 
trasformeranno in RSD e delle strutture che richiederanno accreditamento ex novo 
come RSD;  

• l'applicazione della retta unica a carico degli utenti, calcolata sulla base del case-
mix coerente con la classificazione degli ospiti effettuata con la Scheda S.I.Di.  

su proposta dell'Assessore alla Famiglia e Solidarietà Sociale 
Gian Carlo Abelli 
Primo provvedimento attuativo della DGR n. 12620 del 7 aprile 2003: 
Definizione del sistema tariffario della residenza sanitario assistenziale per disabili. 
Dirigente: Carla Dotti 
Dirigente: Giuseppina Coppo 
Direttore Generale: Umberto Fazzone 
VISTO il d.p.g.r. 24 maggio 2000, n. 13371, con il quale il Presidente della Giunta 
Regionale ha conferito a Gian Carlo Abelli l'incarico di Assessore alla Famiglia e 
Solidarietà Sociale; 
VISTA la d.g.r. 23 dicembre 2002, n. 11699, 'Disposizioni a carattere organizzativo (IV 
provvedimento 2002)'; 
TENUTO CONTO del decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502, 'Riordino della 
disciplina in materia sanitaria, a norma dell'art. 1 della legge 23 ottobre 1992, n. 421' e 
successive modifiche ed integrazioni; 
CONSIDERATO il d.P.R. 14 gennaio 1997 'Approvazione dell'atto di indirizzo e 
coordinamento alle Regioni ed alle Province Autonome di Trento e Bolzano in materia di 
requisiti strutturali, tecnologici ed organizzativi minimi per l'esercizio delle attività sanitarie 
da parte delle strutture pubbliche e private'; 
VISTA la l.r. 11 luglio 1997, n. 31, 'Norme per il riordino del Servizio Sanitario Regionale e 
sua integrazione con le attività dei servizi sociali'; 
STIMATA la legge 8 novembre 2000, n. 328 'Legge quadro per la realizzazione del 
sistema integrato di interventi e servizi sociali'; 
CONSIDERATI i decreti del Presidente del Consiglio dei Ministri: 

• 14 febbraio 2001 'Atto di indirizzo e coordinamento in materia di prestazioni socio-
sanitarie';  



• 29 novembre 2001 'Definizione dei livelli essenziali di assistenza' sanitari e socio-
sanitari integrati;  

VISTA la d.c.r. 13 marzo 2002, n. 462, di approvazione del Piano Socio Sanitario 
Regionale 2002-2004; 
VISTE le seguenti leggi regionali: 

• 17 dicembre 2001, n. 26 'Modifiche ed integrazioni a disposizioni legislative a 
supporto della manovra di finanza regionale' recante all'art. 4 disposizioni in materia 
sanitaria;  

• 23 dicembre 2002, n. 34, 'Bilancio di previsione per l'esercizio finanziario 2003 e 
bilancio pluriennale 2003-2005 a legislazione vigente e programmatico';  

RICHIAMATE: 

• la d.g.r. del 1º luglio 1997, n. 29538 'Accreditamento provvisorio dei presidi sanitari 
di riabilitazione extraospedaliera, già convenzionati ex art.26, L.833/78;  

• la d.g.r. 8 agosto 1997, n. 30713 'Accreditamento provvisorio delle residenze e 
centri diurni per handicappati appartenenti al sistema socio sanitario. Finanziamenti 
a carico del Fondo Sanitario per l'anno 1997';  

• la d.g.r. 29 dicembre 1997, n. 33925 'Requisiti per l'accreditamento di nuove 
strutture residenziali e diurne appartenenti al sistema socio sanitario. Finanziamenti 
a carico del Fondo Sanitario per l'anno 1997'  

• la d.g.r. 19 gennaio 2001, n. 3130 'Proroga per l'anno 2001 delle disposizioni in 
merito all'accreditamento delle strutture socio sanitarie per anziani e disabili, e degli 
istituti di riabilitazione extraospedaliera, ex art. 26 della L. 833/78. Disposizioni in 
merito agli incrementi tariffari';  

• la d.g.r. 8 novembre 2002, n. 11007 'Conferma dell'accreditamento dei servizi socio 
sanitari per handicappati e contestuale variazione del numero dei posti. 
Finanziamento a carico del Fondo Sanitario per l'anno 2002';  

RICHIAMATA altresì la d.g.r. 7 aprile 2003 n. VII/12622, avente ad oggetto 'Assegnazioni 
per l'anno 2003 alle ASL e, per la parte di competenza, al Comune di Milano, dei 
finanziamenti per i servizi socio-sanitari integrati e per i servizi e gli interventi sociali. 
Modifiche di tariffe a carico del Fondo Sanitario Regionale' con la quale si è provveduto 
oltre che all'assegnazione delle risorse dei Fondi Sociale e Sanitario Regionali, anche alla 
definizione degli incrementi tariffari da riconoscere alle strutture socio sanitarie accreditate; 
DATO ATTO che con d.g.r. 7 aprile 2003 n. 12620 'Definizione della nuova unità di offerta 
Residenza Sanitario Assistenziale per persone con disabilità (RSD). Attuazione dell'art. 
12, comma 2, della l.r. 11 luglio 1997, n. 31' sono stati stabiliti i criteri generali per la 
remunerazione delle prestazioni rese in funzione della classificazione degli ospiti per classi 
di fragilità, rinviando ad un successivo provvedimento della Giunta Regionale la 
quantificazione delle remunerazioni a carico del Fondo Sanitario Regionale, nonché la 
definizione delle modalità per la transizione dal vecchio al nuovo sistema; 
CONSTATATO che nell'Allegato C, della medesima deliberazione, si afferma che la 
struttura deve dimostrare, in sede di rendiconto, di avere assicurato agli ospiti il totale dei 



minuti settimanali previsti dalla somma delle classi di appartenenza degli ospiti, come 
definito dall' Allegato D, in base all'effettiva presenza degli stessi; 
DATO ATTO altresì, che nello stesso allegato C viene stabilito in 1600 minuti settimanali 
per ospite lo standard medio di personale, valido ai fini sia dell'autorizzazione sia 
dell'accreditamento, e che tale standard deve essere raggiunto rispettando i rapporti tra le 
diverse figure professionali secondo i pesi percentuali stabiliti; 
ASSUNTO che con l'attuazione della sperimentazione, prevista dall'Allegato B della d.g.r. 
n. 12620/2003, si è rilevato che per alcuni ospiti le variabili età e durata di permanenza 
nella residenza comportano una diversa adattabilità (compliance) al 
modelloassistenzialeproprio della strutturacon conseguente contenimento del carico 
assistenzialeche può essere inferiore a 1.600 minuti settimanali per ospite; 
DATO ATTO che in relazione a quanto sopra osservato nella sperimentazione sul campo 
dello strumento SIDi, si rende necessario autorizzare ed accreditare le strutture già 
funzionanti con uno standard anche diverso da 1.600 minuti settimanali per ospite, se il 
tempo di assistenza risulta adeguatoa ben precisecaratteristiche degli ospiti, e confermare 
la responsabilità della verifica in capo all'ASL territorialmente competente; 
STABILITO di riconfermare lo standard medio di assistenza pari a 1600 minuti settimanali 
per ospite, così come disposto nell'Allegato C, della d.g.r. n. 12620/2003, quale requisito di 
autorizzazione ed accreditamento per le residenze sanitario assistenziali per disabili che 
entreranno ex novo nel sistema di residenzialità di lungoassistenza; 
RICHIAMATO l'Allegato E, parte integrante della deliberazione sopra citata, attraverso il 
quale si stabilisce che la Giunta Regionale deve determinare con successivo 
provvedimento: 

• l'entità della remunerazione di tutte le cinque classi, a carico del Fondo Sanitario, 
per le strutture accreditate;  

• la remunerazione di ingresso per le strutture di nuovo accreditamento;  

• l'entità del premio di qualità aggiunta per le strutture che realizzeranno 
anticipatamente il piano delle opere e realizzeranno progetti educativi dedicati agli 
ospiti con maggior impegno socio riabilitativo;  

PRESO ATTO che con il sistema di rilevazione SIDi, sia l'ente gestore sia le AA.SS.LL 
sono risultatein grado di classificare immediatamente i livelli di fragilità dell'ospite e che 
pertanto si ritiene non necessario applicare una remunerazione di ingresso, così come 
disposto nell'Allegato E della d.g.r. n. 12620 del 7 aprile 2003, ma di riconoscere e 
remunerare secondo le tariffe corrispondenti; 
STABILITO che la remunerazione per classi entrerà in vigore a seguito di stipula del 
contratto tra l'Ente Gestore e l'ASL di ubicazione della struttura che acquisterà le 
prestazioni a favore non solo dei propri residenti, ma anche di persone disabili provenienti 
e residenti in altre AA.SS.LL. lombarde; 
PRESO ATTO  nell'ordine seguente: 

• diquanto disposto con atto normativo nazionale, d.p.c.m. 29 novembre 2001, 
'Definizione dei livelli essenziali di assistenza' che stabilisce nella misura del 70% la 
quota di Fondo sanitario destinata complessivamente alle prestazioni terapeutiche 
e socio riabilitative in regime residenziale per disabili gravi e del 30% l'onere a 
carico dei Comuni e/o degli utenti;  



• dei parametri stabiliti nell'Allegato E della d.g.r. n. 12620/2003 per la definizione 
della remunerazione tariffaria per tutte le cinque classi di fragilità degli ospiti;  

• delcalcolo del costo per classe sulla base del costo medio orario degli operatori 
presenti nel sistema, incrementato della quota di spese generali corrispondente alla 
media ponderata della percentuale delle spese generali relative ad ogni singola 
classe;  

PRECISATO che la sopra richiamata d.g.r. n. 12620/2003, Allegato E, determinando i 
criteri  per la remunerazione, resi applicativi dal presente provvedimento, ribadisce che la 
stessa è fissata dalle cinque classi definite dal sistema di valutazione SIDi e dai 
conseguenti e correlati parametri, e che la retribuzione complessiva all'ente gestore è 
composta da remunerazioni differenziate secondo le classi; 
PRESO ATTO che la remunerazione a carico del fondo sanitario regionale, applicando le 
tariffe stabilite dal presente provvedimento, interviene sui costi globali rilevati per il sistema 
delle strutture residenziali, in misura del 70%, coerentemente con quanto disposto dal 
d.p.c.m. 29 novembre 2001; 
RITENUTOche per la compartecipazione degli utenti e/o dei Comuni, fissata dal 
richiamato d.p.c.m. 29 novembre 2001 nella misura del 30%, venga definita una retta 
unica esposta da parte dell'ente gestore, sulla base del case mix, derivante dalle tariffe 
corrispondenti alla classificazione degli ospiti, che dovrà essere chiaramente quantificata, 
specificata nelle sue prestazioni costitutive e riportata quale debito informativo obbligatorio 
per l'accreditamento nellaCarta dei Servizi; 
RITENUTO di confermare che per gli ospiti degli IDR che rientrano nel sistema delle RSD: 

• se accolti dal 23 aprile 2003 viene applicato il nuovo sistema di remunerazione 
definito con il presente atto;  

• se già presenti al 22 aprile 2003, data di pubblicazione sul BURL della d.g.r. n. 
12620/2003, verrà garantita una remunerazione giornaliera pari a quella stabilita 
dalla d.g.r. 12622/03, rispettivamente per i trattamenti base e differenziati, 
composta da rette a carico dell'utenza pari all'ammontare dell'assegno di 
accompagnamento e di quota a parte dei redditi personali dell'ospite nonché da 
finanziamenti a carico del Fondo Sanitario per la parte restante;  

RITENUTO di confermare che il non possesso di tutti i requisiti ed in particolare di quelli 
gestionali, valutati in sede di conferma di accreditamento, darà luogo alla sospensione o 
alla revoca del provvedimento di accreditamento; 
DATO ATTO che le RSD dovranno dotarsi della Carta dei Servizi, così come stabilisce la 
deliberazione 12620/03, e che la Direzione Generale Famiglia e Solidarietà Sociale darà le 
indicazioni necessarie, si ritiene indispensabile indicare che nella stessa l'Ente Gestore 
dovrà, tra l'altro, esplicitare: 

1. i servizi che sono assicurati in ottemperanza all'accreditamento della struttura;  

2. i servizi aggiuntivi che costituiscono un costo addizionale, rispetto alla retta 
praticata, a carico dell'utente e/o dei Comuni;  

3. la retta unica praticata agli utenti e/o ai Comuni;  

4. il sistema di valutazione, almeno annuale, della soddisfazione degli ospiti e/o delle 
famiglie e/o degli operatori e socializzazione dei risultati;  



ASSUNTO che la remunerazione regionale potrà essere determinata ed aggiornata 
periodicamente con successivi provvedimenti della Giunta Regionale; 
STABILITO di dover pubblicare il presente provvedimento sul Bollettino Ufficiale della 
Regione Lombardia e sul sito web della Direzione Generale Famiglia e Solidarietà Sociale 
ai fini della diffusione del provvedimento; 
VALUTATE e fatte proprie le predette considerazioni; 
AD UNANIMITA' dei voti espressi nelle forme di legge, 
DELIBERA 
Per quanto in parte motiva: 

1. di stabilire per le strutture che otterranno l'autorizzazione al funzionamento e 
l'accreditamento come RSD, le seguenti remunerazioni sanitarie giornaliere 
collegate alla classificazione dell'ospite, come determinata dall'applicazione della 
scheda SIDi e rappresentate nella tabella di seguito:  

Classe 1 2 3 4 5 

Minuti assistenza settimanali per 
ospite 2500 2000 1600 1200 900 

Tariffa sanitaria giornaliera pro 
capite 
(quota fondo sanitario) 

€108,00 € 
83,00 

€ 
65,00 

€ 
51,00 

€ 
41,00 

2. di stabilire altresì, che le suddette remunerazioni verranno riconosciute, per ex 
CRH, ex IEAH e nuove  strutture, a partire dalla data di sottoscrizione del contratto 
tra ente gestore ed ASL di ubicazione della struttura che acquisterà le prestazioni a 
favore non solo dei propri residenti, ma anche di persone disabili provenienti e 
residenti in altre ASL lombarde;  

3. di assumere l'avvenuta rilevazione sperimentale per tutti gli ospiti presenti nelle 
attuali strutture residenziali per disabili e di precisare che per alcuni ospiti le variabili 
età e durata di permanenza nella residenza comportano una diversa adattabilità 
(compliance) al modello assistenziale proprio della struttura, con conseguente 
contenimento del carico assistenziale  necessario, evidenziando un grado di 
fragilità che può essere inferiore a 1.600 minuti di assistenza media settimanale per 
ospite, e quindi di assumere uno standard anche diverso da questo, in quanto più 
rispondente alle caratteristiche degli ospiti e di confermare la responsabilità della 
verifica in capo all'ASL territorialmente competente;  

4. di fissare il requisito gestionale per l'autorizzazione e l'accreditamento in 1.600 
minuti settimanali per ospite per le strutture nuove che presentano domanda di 
autorizzazione e di accreditamento dopo il 22 aprile 2003;  



5. di confermare quanto indicato nell'allegato C della d.g.r. n.12620/2003 che lo 
standard medio di assistenza deve rispettare i rapporti tra le diverse figure 
professionali secondo i pesi percentuali definiti nella deliberazione stessa;  

6. di confermare che per gli ospiti dell'IDR che rientrano nel sistema delle RSD:  

o se accolti dal 23 aprile 2003 viene applicato il nuovo sistema di 
remunerazione definito con il presente atto;  

o se già presenti al 22 aprile 2003, data di pubblicazione sul BURL della d.g.r. 
n. 12620/2003, verrà garantita una remunerazione giornaliera pari a quella 
stabilita dalla d.g.r. 12622/03, rispettivamente per i trattamenti base e 
differenziati, composta da rette a carico dell'utenza pari all'ammontare 
dell'assegno di accompagnamento e di quota a parte dei redditi personali 
dell'ospite nonché da finanziamenti a carico del Fondo Sanitario per la parte 
restante;  

7. di stabilire che le strutture che non possiederanno tutti i requisiti, valutati in sede di 
conferma di accreditamento, potranno essere passibili di sospensione o di revoca 
del provvedimento di accreditamento;  

8. di ritenere necessario prevedere che, qualora una struttura, accreditata come CRH, 
IEAH e IDR e non possegga ne lo standard medio di assistenza di 1.600 minuti 
settimanali per ospite, ne lo standard medio di assistenza derivante dalla 
classificazione con la scheda SIDi, l'Ente gestore è tenuto a presentare un piano di 
acquisizione del personale che dovrà concludersi entro il 31 dicembre 2004, da 
allegare all'istanza di autorizzazione ed accreditamento come RSD, alla ASL 
territorialmente competente;  

9. di ritenere altresì necessario che quelle strutture che possiedono lo standard medio 
di assistenza di 1600 minuti settimanali per ospiti ma non lo standard medio di 
assistenza derivante dalla classificazione con la scheda SIDi, l'Ente gestore è 
tenuto a presentare un piano di acquisizione di personale che dovrà concludersi 
entro il 31 dicembre 2004, da allegare all'istanza di autorizzazione ed 
accreditamento come RSD, alla ASL territorialmente competente;  

10. di precisare che una struttura che non intenda accreditarsi, deve in ogni caso 
essere in possesso dei requisiti previsti per dell'autorizzazione al funzionamento, ai 
sensi del d.P.R. 14 gennaio 1997 e di quanto stabilito negli allegati A e C della 
d.g.r. n. 12620/2003;  

11. di disporre che la compartecipazione degli utenti e/o dei Comuni, è definita dagli 
Enti gestori con una retta unica, sulla base del case mix, coerente con la 
classificazione degli ospiti, che dovrà essere chiaramente quantificata e specificata 
nelle sue prestazioni costitutive e riportata quale debito informativo obbligatorio per 
l'accreditamento nella Carta dei Servizi;  

12. di stabilire che le RSD dovranno dotarsi della Carta dei Servizi, come disposto con 
la d.g.r. n.12620/2003, nella quale l'Ente Gestore dovrà, tra l'altro, esplicitare:  



o i servizi che sono assicurati in ottemperanza all'accreditamento della 
struttura;  

o i servizi aggiuntivi che costituiscono un costo addizionale, rispetto alla retta 
praticata, a carico dell'utente e/o dei Comuni;  

o la retta unica praticata agli utenti e/o ai Comuni;  

o il sistema di valutazione almeno annuale della soddisfazione degli ospiti e/o 
delle famiglie e/o degli operatori e socializzazione dei risultati;  

13. di precisare che la remunerazione regionale potrà essere determinata ed 
aggiornata periodicamente con successivi provvedimenti della Giunta Regionale;  

14. di disporre la pubblicazione del presente provvedimento sul Bollettino Ufficiale della 
Regione Lombardia e sul sito web della Direzione Generale Famiglia e Solidarietà 
Sociale.  

IL SEGRETARIO 
Questo documento ha valore informativo. 
 



















 
 

LETTERA APERTA 
 
 

I Genitori dei Bambini utenti dei Centri de “La Nostra Famiglia” in 
trattamento Diurno 

 
dopo che la Regione Lombardia ha deliberato con: 

 
♦ D.G.R. n. 12620 DEL 07.04.2003  “ Definizione della nuova unità di offerta – 

Residenza Sanitario Assistenziale per persone con disabilità”   
 
con la quale ha definito un servizio di Residenza Sanitaria Assistita per Disabili 
(RSD) dove possono essere  collocati anche gli utenti degli Istituti di Riabilitazione 
(IDR) come quello de La Nostra Famiglia in quanto l’età degli utenti delle stesse  è 
compresa tra 0 e 65 anni. Aggiunge in allegato che però è eccezionale che un 
soggetto in età evolutiva abbia bisogno di questo. 
 
♦ D.G.R. n. 14369 del 30.09.2003  “ Linee di indirizzo per la definizione delle 

nuove unità di offerta dell’area socio sanitaria per persone disabili gravi” 
 
Con la quale indica per coloro che hanno bisogno di un’assistenza nella giornata, cioè 
nel cosiddetto “diurnato” di istituire:  
CDD (Centro Diurni per Disabili) quali strutture  di semi residenziali a ciclo diurno 
dove saranno accolti gli utenti che da almeno un anno frequentano alcune tipologie di 
servizio compreso  gli IDR, cioè quegli Istituti di Riabilitazione nei quali è inserita La 
Nostra Famiglia. 
Inoltre si fa riferimento,  come base per costruire tutto il processo, ad alcuni decreti 
legislativi nazionali ed in particolare il Decreto del Presidente del Consiglio 
29/11/2001 che dice che la spesa per queste tipologie di servizi va così ripartita: 
In regime semiresidenziale (CDD) 70% a carico del Servizio Sanitario Nazionale, il 
30% a carico dell’utente o del Comune. 
 
E ha precedentemente descritto nel Piano Socio-Sanitario 2003-2004 la distribuzione 
e la composizione dell’offerta al punto 5 “La rete delle RSA e delle RSH” 
dichiarando che:  
……..L’utilizzo dell’offerta di ricovero in IDR è parzialmente inappropriato alla 
domanda. Quasi la metà dell’offerta di posti letto (circa 2000 posti classificati ex art. 
26) ospita a tempo non determinato disabili non suscettibili di riabilitazione.  
 
Esprimono il loro totale disaccordo su quanto espresso nei documenti citati e in 
particolare sul : 



♦ Non riconoscimento della specificità dell’età evolutiva. 
♦ Limite temporale di un anno 
♦ Partecipazione alla spesa. 
Esprimono indignazione  verso decisioni che non tutelano l’età evolutiva negando, 
oltre gli aspetti sanitario-riabilitativi, le prospettive di autonomia, di inclusione 
sociale, di aspetti educativi, di relazioni con l’ambiente, che nel bambino sono 
“OBBLIGATORI”.  
Esprimono sconcerto verso decisioni che propongono il limite temporale di un anno 
quale confine per dichiarare in un bambino l’ottenimento di benefici dai trattamenti 
riabilitativi. 
Esprimono  rammarico verso decisioni che chiedono alle famiglie, già gravate dal 
carico della condizione di disabilità grave del proprio figlio, di partecipare alla spesa. 
Esprimono profondo sdegno  verso chi dimentica che i nostri figli necessitano di 
essere accompagnati lungo tutto l’arco dell’età evolutiva con interventi sanitari, 
anche precoci, altamente specialistici, che siano strettamente coordinati a quelli 
scolastici. 
Sentono come offesa alla dignità di questi loro figli il dichiarare la loro gravità  “non 
suscettibile di riabilitazione” leggendo in queste parole la definitiva negazione del 
diritto ad una qualità di vita compatibile con la loro difficile condizione. 
Chiedono  pertanto atti  formali di riconoscimento che:  

1. assicurino prestazioni ad alto contenuto specialistico sanitario, continuativo e 
garantito da professionisti sanitari, educativi e sociali; 

2. i tempi di permanenza in questi servizi siano ampi a sufficienza per 
ricomprendervi i fabbisogni molteplici dei nostri figli; 

3. salvaguardino, per i bambini e ragazzi almeno fino alla maggiore età, 
l’esistenza negli attuali Istituti di Riabilitazione del tipo di trattamento 
denominato “a ciclo diurno” per un arco di tempo idoneo a garantire il loro 
recupero. Tale forma di intervento consente ai nostri figli di restare in famiglia, 
e contemporaneamente di usufruire nella giornata delle prestazioni di 
riabilitazione e degli interventi educativi; 

Non abbiamo potuto difendere i nostri figli dalla disabilità. Difenderemo però i diritti 
che hanno acquisito, come ogni persona, sin dal momento della nascita. Fallire questo 
obiettivo significherà anche avvallare le decisioni di quanti, di fronte ad una diagnosi 
di disabilità, decideranno, per paura del futuro, di interrompere una gravidanza. E 
questo sarà un male non solo per quel bambino ma per tutta l’umanità. 
 
 
Bosisio Parini, 15 ottobre 2003 
 
 
 
 



La Nostra famiglia 
Indirizzo:Via don Luigi Monza, 1 - 22037  - Ponte Lambro (CO) Tel: 031/625111, Fax: 031/625243 E-
mail:info@pl.lnf.it  internet: http://www.lanostrafamiglia.it 
 
L'Associazione "La Nostra famiglia" è un’organizzazione non governativa che vanta una lunga esperienza 
(la fondazione risale al 1946 da parte di don Luigi Monza) nell'ambito delle disabilità dell'età evolutiva, in 
cui svolge attività di riabilitazione, cura, formazione, istruzione e ricerca. Particolarmente sviluppata 
quest’ultima, espletata in Italia attraverso l’Istituto “E. Medea” con 4 poli ospedalieri (Lombardia, Veneto, 
Friuli, Puglia), 320 posti letto ospedalieri e 1720 extraospedalieri; il Medea è tra l’altro il primo Istituto di 
riabilitazione convenzionato con lo Stato italiano. L’associazione è strutturata in 35 sedi in Italia e 
all'estero, con 2.000 operatori; complessivamente svolge 850.000 prestazioni all'anno. Negli anni ha 
sviluppato varie risposte di accoglienza per bambini con difficoltà dovute non necessariamente alla 
disabilità, sempre in stretto contatto con l’ambiente e le famiglie di origine. Intenso anche il lavoro con i 
bambini a rischio dei paesi più poveri, attraverso progetti di cooperazione internazionale. 
 
 

Le leggi che stabiliscono  l’illegittimità delle Delibere 
  

Art. 3. Dlgs 130/2000. Modificazioni all'articolo 3 del decreto legislativo 31 marzo 1998, n. 109 
comma 2-ter.  

Limitatamente alle prestazioni sociali agevolate assicurate nell'ambito di percorsi assistenziali 
integrati di natura sociosanitaria, erogate a domicilio o in ambiente residenziale a ciclo diurno o 
continuativo, rivolte a persone con handicap permanente grave, di cui all'articolo 3, comma 3, della 
legge 5 febbraio 1992, n. 104, accertato ai sensi dell'articolo 4 della stessa legge, nonché a soggetti 
ultrasessantacinquenni la cui non autosufficienza fisica o psichica sia stata accertata dalle aziende 
unità sanitarie locali, le disposizioni del presente decreto si applicano nei limiti stabiliti con decreto 
del Presidente del Consiglio dei Ministri, su proposta dei Ministri per la solidarietà sociale e della 
sanità. Il suddetto decreto è adottato, previa intesa con la Conferenza unificata di cui all'articolo 8 
del decreto legislativo 28 agosto 1997, n. 281, al fine di favorire la permanenza dell'assistito presso 
il nucleo familiare di appartenenza e di evidenziare la situazione economica del solo assistito, anche 
in relazione alle modalità di contribuzione al costo della prestazione, e sulla base delle indicazioni 
contenute nell'atto di indirizzo e coordinamento di cui all'articolo 3-septies, comma 3, del decreto 
legislativo 30 dicembre 1992, n. 502, e successive modificazioni.  

Occorre tenere presente che per i disabili ISE è solo quella personale e non del nucleo familiare, in 
forza appunto dell'art.3 comma 2 ter del D.L. di cui sopra. 

 
I tenuti agli alimenti  non possono essere surrogati dal Comune, in forza dell'art. 2.900 del C.C., 
secondo cui l'azione surrogatoria è personale. 

  
  
***************************************************************************************************************************
COSTITUZIONE ITALIANA 
Articolo 32 
  
La Repubblica tutela la salute come fondamentale diritto dell'individuo e interesse della collettività, 
e garantisce cure gratuite agli indigenti.  

Nessuno può essere obbligato a un determinato trattamento sanitario se non per disposizione di 
legge. La legge non può in nessun caso violare i limiti imposti dal rispetto della persona umana.  

*************************************************************************************************************************** 



Decreto Ministeriale - Ministero della Sanità 28 maggio 1999, n. 329 

"Regolamento recante norme di individuazione delle malattie croniche e invalidanti ai sensi 
dell'articolo 5, comma 1, lettera a) del decreto legislativo 29 aprile 1998 n.124." 

(Pubblicato nel Supplemento ordinario n.174/L alla Gazzetta Ufficiale 25 settembre 1999 n. 226) 

Nota bene: Si veda ora il più recente Decreto ministeriale 21 maggio 2001, n. 296 recante: 
"Regolamento di aggiornamento del decreto ministeriale 28 maggio 1999, n. 329 recante norme di 
individuazione delle malattie croniche e invalidanti ai sensi dell'articolo 5, comma 1, lettera a) del 
decreto legislativo 29 aprile 1998, n. 124." 

IL MINISTRO DELLA SANITA' 

Visto il decreto legislativo 29 aprile 1998, n.124 avente ad oggetto "Ridefinizione del sistema di 
partecipazione al costo delle prestazioni sanitarie e del regime delle esenzioni, a norma dell'articolo 
59, comma 50, della legge 27 dicembre 1997, n. 449", pubblicato nella Gazzetta Ufficiale n. 99 del 
30 aprile 1998, e in particolare l'articolo 5 che prevede che il Ministro della sanità, con distinti 
regolamenti da emanarsi ai sensi dell'articolo 17, comma 3, della legge 23 agosto 1988, n.400, 
individui, rispettivamente, le condizioni di malattia croniche o invalidanti e le malattie rare che 
danno diritto all'esenzione dalla partecipazione per le prestazioni di assistenza sanitaria indicate dai 
medesimi regolamenti; 

Visto il decreto ministeriale 1 febbraio 1991 avente ad oggetto "Rideterminazione delle forme 
morbose che danno diritto all'esenzione dalla spesa sanitaria" e successive modifiche ed 
integrazioni;  

Visto il parere del Consiglio superiore di sanità nella seduta del 15 luglio 1998; 

Visto il parere della Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le regioni e le province 
autonome di Trento e di Bolzano, nella riunione del 24 settembre 1998; 

Visto il parere dell'Autorità Garante per la protezione dei dati personali, in data 19 dicembre 1998, 
che rileva che i criteri per il trattamento dei dati personali nell'ambito delle procedure dirette al 
riconoscimento delle esenzioni sono oggetto di uno o più regolamenti da adottarsi ai sensi 
dell'articolo 6 del D.Lgs. 124/98 e che il presente regolamento dovrebbe provvedere alla sola 
individuazione delle condizioni di malattia croniche ed invalidanti che danno diritto alle esenzioni 
mentre sembrerebbe attuare anche quanto demandato a tali regolamenti in materia di disciplina del 
trattamento dei dati personali; 

Considerato che la disciplina del trattamento dei dati personali è oggetto di separata 
regolamentazione ai sensi dell'articolo 6 del D. Lgs. n.124/1998 e che il presente regolamento si 
limita ad individuare le malattie esenti e le caratteristiche generali del sistema di riconoscimento del 
diritto all'esenzione in relazione ad esse; 

Ritenuto di recepire il parere dell'Autorità Garante modificando in tal senso il testo dell'articolo 2, 
comma 2 e prevedendo che le disposizioni del presente regolamento siano adeguate sulla base della 
disciplina da emanarsi ai sensi dell'articolo 6 del decreto legislativo 29 aprile 1998 n.124; 

Visto il parere del Consiglio di Stato espresso dalla sezione consultiva per gli atti normativi 
nell'adunanza del 22 febbraio 1999; 



Vista la comunicazione n.100/SCPS/16.2670 del 11 marzo 1999 inviata alla Presidenza del 
Consiglio dei Ministri a norma dell'art. 17, comma 3, della legge 23 agosto 1988 n. 400 e la risposta 
della stessa Presidenza in data 18 maggio 1999, n.DAGL/114/31890/4-18-173; 

ADOTTA il seguente regolamento 

Art. 1 
(Finalità ed ambito di applicazione) 

1. Il presente regolamento individua le condizioni e le malattie croniche e invalidanti che danno 
diritto all'esenzione dalla partecipazione al costo per le correlate prestazioni sanitarie incluse nei 
livelli essenziali di assistenza, ai sensi dell'articolo 5, comma 1, lettera a) del decreto legislativo 29 
aprile 1998 n.124. L'eventuale esclusione di prestazioni dai suddetti livelli essenziali o 
l'introduzione di modifiche nella definizione delle singole prestazioni in essi incluse sono recepite 
secondo quanto previsto dall'articolo 6 del presente regolamento. 

Art. 2 

(Individuazione delle condizioni di malattia e delle prestazioni) 

1. L' allegato 1, che forma parte integrante del presente regolamento, reca l' elenco delle 
condizioni e delle malattie che danno diritto all' esenzione dalla partecipazione al costo per 
le prestazioni di assistenza sanitaria dallo stesso indicate. 

2. Per consentire l'identificazione univoca delle condizioni e delle malattie ai fini 
dell'esenzione e ferma restando la vigente normativa in materia di tutela dei dati personali 
dei soggetti affetti, a ciascuna malattia e condizione è associato uno specifico codice 
identificativo. Il codice si compone di otto cifre: le prime tre indicano una numerazione 
progressiva delle malattie e delle condizioni, le successive cinque corrispondono al codice 
identificativo delle stesse secondo la classificazione internazionale delle malattie 
"International Classification of Diseases-IX- Clinical Modification (ICD-9-CM)"; in caso di 
condizioni non riferibili a specifiche malattie riportate dalla suddetta classificazione, il 
codice identificativo si compone delle sole prime tre cifre. 

3. Per ciascuna condizione e malattia l'allegato 1 elenca le prestazioni di assistenza sanitaria 
appropriate ai fini del relativo monitoraggio e della prevenzione degli ulteriori 
aggravamenti. Tali prestazioni sono da erogarsi in esenzione dalla partecipazione al costo 
agli aventi diritto ai sensi dell' articolo 4. Nell'allegato 1 sono altresì indicate le prestazioni 
di assistenza sanitaria da erogarsi agli aventi diritto in regime di esenzione dal pagamento 
della quota fissa, ai sensi dell' articolo 3, comma 9 del D. Lgs.124/98 e successive 
modificazioni. 

Art. 3 

(Modalità di prescrizione e di erogazione delle prestazioni) 

1. La prescrizione delle prestazioni erogabili in esenzione dalla partecipazione al costo ai sensi 
del presente regolamento reca l'indicazione delle prime tre cifre del codice identificativo 
della condizione o della malattia, come risultanti dall'attestato di esenzione. 

2. Fermi restando i limiti di prescrivibilità di cui alla legge 25 gennaio 1990 n.8 e successive 
modificazioni, ciascuna ricetta non può contestualmente recare la prescrizione di prestazioni 
erogabili in regime di esenzione dalla partecipazione ai sensi del presente regolamento e di 
altre prestazioni non erogabili in regime di esenzione. 



3. La prescrizione delle prestazioni erogabili in esenzione dalla partecipazione ai sensi del 
presente regolamento è effettuata secondo criteri di efficacia e di appropriatezza rispetto alle 
condizioni cliniche individuali e nel rispetto delle indicazioni riportate nell'allegato 1.  

Art. 4 
(Riconoscimento del diritto all'esenzione) 

1. L'azienda unità sanitaria locale di residenza dell'assistito riconosce il diritto all'esenzione 
dalla partecipazione al costo, ai sensi del presente regolamento, sulla base della 
certificazione attestante la specifica condizione o malattia, come definita all'articolo 2. La 
certificazione deve essere rilasciata dai presidi delle aziende unità sanitarie locali, dalle 
aziende ospedaliere o dagli Istituti ed Enti di cui all'articolo 4 comma 12 del D. Lgs.vo 
502/92 e successive modifiche ed integrazioni o da istituzioni sanitarie pubbliche di Paesi 
appartenenti all'Unione Europea. 

2. L'azienda unità sanitaria locale rilascia a ciascun assistito avente diritto, anche mediante 
l'utilizzazione della carta sanitaria elettronica, un attestato di esenzione, che reca in forma 
codificata l'indicazione della condizione o della malattia per la quale è riconosciuto il diritto 
all'esenzione. In caso di accertamento di più malattie o condizioni individuate dall'articolo 2 
del presente regolamento l'azienda unità sanitaria locale rilascia al soggetto avente diritto un 
unico attestato di esenzione che reca l'indicazione in forma codificata di tutte le malattie o 
condizioni per le quali è riconosciuto il diritto all'esenzione. 

3. Le regioni, sulla base di linee guida definite dal Ministro della sanità, fissano, per le 
condizioni di malattia per le quali è prevedibile risoluzione, la validità temporale massima 
dell'attestato.  

Art. 5 
(Controlli) 

1. Le modalità di controllo sulle esenzioni sono disciplinate dai regolamenti adottati ai sensi 
dell'articolo 6 del D.Lgs.vo 29 aprile 1998 n.124. 

Art. 6 
(Aggiornamento) 

1. Il presente regolamento è aggiornato secondo quanto previsto dall'articolo 59, comma 50 lettera 
f) della legge 27 dicembre 1997 n. 449, con riferimento allo sviluppo dei percorsi diagnostici e 
terapeutici di cui all'articolo 1, comma 28, della legge 23 dicembre 1996 n. 662, nonché 
all'evoluzione delle conoscenze scientifiche e tecnologiche. 

Art. 7 
(Norme finali e transitorie) 

1. Le aziende unità sanitarie locali provvedono a comunicare ai medici di medicina generale ed 
ai pediatri di libera scelta i contenuti del presente regolamento e le specifiche modalità di 
applicazione. 

2. Entro centoventi giorni dall'entrata in vigore del presente regolamento le aziende unità 
sanitarie locali sottopongono a verifica le attestazioni di esenzione già rilasciate ai sensi del 
decreto ministeriale 1 febbraio 1991 e comunicano agli interessati la conferma del diritto 
all'esenzione, la sua cessazione o l'esigenza di ulteriori accertamenti. Nei casi di conferma 
del diritto all'esenzione le aziende unità sanitarie locali comunicano altresì le prestazioni 
fruibili in regime di esenzione dalla partecipazione al costo ai sensi del presente 



regolamento. Nei casi in cui la conferma del diritto all'esenzione sia subordinata ad ulteriori 
accertamenti, i soggetti interessati hanno diritto alla fruizione in esenzione dalla 
partecipazione al costo delle prestazioni individuate dal decreto 1 febbraio 1991 per la 
specifica forma morbosa o condizione, fino al completamento degli accertamenti e 
comunque non oltre i sessanta giorni successivi alla predetta comunicazione dell'azienda. 

3. Fatto salvo quanto previsto al comma 4, le attestazioni di esenzione già rilasciate ai sensi del 
decreto ministeriale 1 febbraio 1991, riferite a malattie e condizioni non incluse nell'allegato 
1 al presente regolamento, cessano di avere efficacia a decorrere dalla comunicazione 
dell'azienda unità sanitaria locale e comunque non oltre il centoventesimo giorno dalla data 
di entrata in vigore del presente regolamento. Fino a tale data le attestazioni danno diritto 
alla fruizione in regime di esenzione dalla partecipazione al costo delle relative prestazioni 
individuate dal decreto ministeriale 1 febbraio 1991. 

4. Fino all'emanazione del regolamento di cui all'articolo 5, comma 1, lettera b) del decreto 
legislativo 29 aprile 1998 n. 124, le attestazioni di esenzione già rilasciate per: Angioedema 
ereditario, Dermatomiosite, Pemfigo e pemfigoidi, Anemie congenite, Fenilchetonuria ed 
errori congeniti del metabolismo, Miopatie congenite, Malattia di Hansen, Sindrome di 
Turner, Spasticità da cerebropatia e Retinite pigmentosa, danno diritto alla fruizione in 
regime di esenzione dalla partecipazione al costo delle relative prestazioni individuate dal 
decreto ministeriale 1 febbraio 1991. 

5. Le disposizioni del presente regolamento saranno adeguate sulla base della disciplina da 
emanarsi ai sensi dell'articolo 6 del decreto legislativo 29 aprile 1998 n. 124 anche per 
quanto riguarda il trattamento dei dati personali.  

Il presente decreto, munito del sigillo dello Stato, sarà inserito nella Raccolta ufficiale degli atti 
normativi della Repubblica Italiana. E' fatto obbligo a chiunque spetti di osservarlo e di farlo 
osservare. 

Roma, lì 28 maggio 1999 

IL MINISTRO 

(Allegati omessi. Si vedano gli allegati al Decreto ministeriale 21 maggio 2001, n. 296) 

  

Decreto Bindi  del 19/giugno/1999. Norme per la  razionalizzazione del Servizio Sanitario 
Nazionale 

http://www.edscuola.it/archivio/norme/decreti/dlvo229_99.pdf  

******************************************************************************************************* 

Le situazioni di handicap grave danno diritto ad interventi prioritari da parte dei servizi pubblici 

 Legge 23 dicembre 1978, n. 833 

"Istituzione del servizio sanitario nazionale" 

(Pubblicata in G. U. 28 dicembre 1978, n. 360, S.O.) 

Capo II - Competenze e strutture  



1. (I princìpi). - La Repubblica tutela la salute come fondamentale diritto dell'individuo e interesse della 
collettività mediante il servizio sanitario nazionale.  

La tutela della salute fisica e psichica deve avvenire nel rispetto della dignità e della libertà della persona 
umana.  

Il servizio sanitario nazionale è costituito dal complesso delle funzioni, delle strutture, dei servizi e delle 
attività destinati alla promozione, al mantenimento ed al recupero della salute fisica e psichica di tutta la 
popolazione senza distinzione di condizioni individuali o sociali e secondo modalità che assicurino 
l'eguaglianza dei cittadini nei confronti del servizio. L'attuazione del servizio sanitario nazionale compete allo 
Stato, alle regioni e agli enti locali territoriali, garantendo la partecipazione dei cittadini.  

La legge dello Stato, in sede di approvazione del piano sanitario nazionale di cui all'articolo 53, fissa i livelli 
delle prestazioni sanitarie che devono essere, comunque, garantite a tutti i cittadini.  

4. (Uniformità delle condizioni di salute sul territorio nazionale). 
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