
Sintesi del quadro normativo regionale
In Lombardia le competenze in materia di centri residenziali di cure palliative sono ancora oggi suddivise tra 

l’Assessorato alla Sanità e l’Assessorato alla Famiglia e Solidarietà Sociale. 

Questa situazione ha dato vita a un sistema che prevede due differenti tipologie di strutture dedicate alle 

cure palliative e all’assistenza ai malati non guaribili, con requisiti differenti al fine dell’accreditamento e un 

sistema di tariffazione differente:

•	 le Unità Operative di Cure Palliative (UOCP) devono essere grado di assicurare la necessaria continuità 

terapeutica nell’erogazione di prestazioni sanitarie pertinenti ai diversi livelli di assistenza e, in partico-

lare: assistenza specialistica ambulatoriale, assistenza ospedaliera a ciclo diurno, assistenza ospedaliera 

in regime di degenza ordinaria e cure domiciliari; sono strutture di tipo sanitario-ospedaliero e rientrano 

nelle competenze dell’Assessorato alla Sanità;

•	 i centri residenziali per malati terminali, chiamati “hospice” dalla normativa della Regione, che sono 

strutture socio-sanitarie (quindi con prestazioni ad alto contenuto socio-assistenziale e con un livello di 

sanitarizzazione inferiore alle UOCP) e sono di competenza dell’Assessorato alla Famiglia e Solidarietà 

Sociale.

Entrambe le tipologie di strutture, indipendentemente dal proprio riferimento di rete e assessorile, hanno 

ricevuto finanziamenti dalla Legge n. 39/99.

Tabella 43 – Lombardia: hospice e posti letto già operativi e previsti per Azienda Sanitaria Locale	
			 
	 Hospice	 Hospice	 Hospice che 	 Hospice che
	  previsti	 già operativi 	 diventeranno operativi 	   diventeranno 
	 (attivi e futuri)	 nel 2006	 presumibilmente 	 operativi
	 (*)		  nel 2007-08	 dopo il 2008

Aziende Sanitarie 	 Strutture 	 Posti 	 Strutture	 Posti 	 Strutture	 Posti	 Strutture	 Posti	 Popolazione 	 PL previsti 
Locali		  letto		  letto		  letto		  letto	 residente	 /10.000 res.
ASL CITTà DI MILANO	 9	 97	 7	 70	 2	 27			   1.308.735	 0,74
ASL PROV. DI MILANO 1 (**)	 5	 56	 2	 29	 3	 27			   961.077	 0,58
ASL PROV. DI MILANO 2	 2	 20	 2	 20					     540.198	 0,37
ASL PROV. DI MILANO 3	 5	 62	 3	 42	 2	 20			   1.051.498	 0,59
ASL PROV. DI BERGAMO	 3	 34	 3	 34					     1.033.848	 0,33
ASL PROV. DI BRESCIA	 6	 85	 4	 60	 2	 25			   1.083.635	 0,78
ASL PROV. DI COMO	 3	 28	 3	 28					     566.853	 0,49
ASL PROV. DI CREMONA	 4	 47	 4	 47					     348.370	 1,35
ASL PROV. DI LECCO	 1	 12	 1	 12					     325.039	 0,37
ASL PROV. DI LODI	 2	 28			   2	 28			   219.515	 1,28
ASL PROV. DI MANTOVA	 3	 33	 2	 18	 1	 15			   393.723	 0,84
ASL PROV. DI PAVIA	 5	 73	 4	 63	 1	 10			   515.636	 1,42
ASL PROV. DI SONDRIO	 1	 5	 1	 5					     179.767	 0,28
ASL PROV. DI VARESE	 3	 26	 1	 8	 2	 18			   848.606	 0,31
ASL VALLECAMONICA	 1	 4	 1	 4					     98.702	 0,41
TOTALE	 53	 610	 38	 440	 15	 170	 0	 0	 9.475.202	 0,64

(*) I dati relativi alle strutture previste per il futuro potrebbero essere incompleti per quanto riguarda la programmazione degli hospice di competenza dell’Asses-
sorato alla Famiglia e Solidarietà Sociale.
(**) Nel 2007 è stato attivato l’hospice di Magenta c/o RSA Don G. Cuni (vedi Allegato 5.1).
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Il processo di avvio e sviluppo della rete di cure palliative in Lombardia ha subito un notevole impulso con 

l’approvazione da parte della Regione di una normativa importante: la DGR VII/39990 del 30 novembre 

1998 “Atto di indirizzo e coordinamento per le cure palliative”, un anno prima dell’approvazione della Legge 

n. 39/99.

In particolare tale Deliberazione introduce importanti elementi nel campo delle cure palliative regionali:

•	 stabilisce che l’erogazione di prestazioni sanitarie nell’ambito delle cure palliative avvenga attraverso le 

UOCP, in grado di assicurare la necessaria continuità terapeutica garantendo l’integrazione tra i diversi 

livelli di assistenza;

•	 stabilisce i quattro livelli minimi di assistenza che le UOCP devono assicurare al fine dell’accreditamento 

(ovvero degenza ordinaria, day-hospice, assistenza ambulatoriale, assistenza domiciliare);

•	 definisce standard organizzativi minimi per le UOCP e il numero di posti letto per le stesse (tra 10 e 15);

•	 prevede la possibilità di istituire piccole comunità per pazienti terminali (hospice) presso strutture residen-

ziali pubbliche e private accreditate extra ospedaliere (con un numero di posti letto compresi tra 8 e 15);

•	 definisce i requisiti minimi strutturali, tecnologici e organizzativi, differenziandoli tra quelli delle UOCP e 

quelli degli hospice (i requisiti per le UOCP sono più restrittivi e le differenze riguardano principalmente 

il numero minimo di posti letto e l’obbligo, per le UOCP, della presenza del medico nell’équipe curante, 

non previsto invece per le altre strutture);

•	 definisce le tariffe giornaliere per il rimborso delle strutture accreditate:

	 - euro 201,0 per le UOCP;

	 - euro 137,9 per gli hospice,

	 - euro 51,6 è la quota aggiuntiva per l’accompagnatore;

•	 stabilisce le modalità di tariffazione degli altri tre livelli assistenziali delle UOCP (che peraltro non preve-

dono tariffe specifiche per cure palliative in hospice e rimandano a tariffe già definite per altre specialità 

o prestazioni).

Dopo l’approvazione della Legge n.39/99 e del DPCM del 20 marzo 2000 relativo ai requisiti degli hospice, 

la Regione Lombardia ha emanato la DGR VII/1884 del 31 ottobre 2000 che dichiara il superamento dei re-

quisiti minimi previsti dalla GR VII/39990 del 1998 e stabilisce che le strutture residenziali debbano essere 

al massimo una per provincia con l’eccezione di Milano e Provincia. La Delibera definisce l’indice program-

matorio regionale per il numero di posti letto per strutture di degenza per malati terminali (0,38/10.000 resi-

denti), difatto superato dalla programmazione successiva che è già oggi di 0,46 posti letto/10.000 residenti 

e arriverà a 0,64 posti letto /10.000 residenti secondo quanto programmato, anche in base ai finanziamenti 

della Legge n. 39/99.  
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La Regione ha successivamente emanato la DGR n. 12619 del 7 aprile 2003 relativa all’aggiornamento dei 

requisiti per l’autorizzazione e l’accreditamento degli hospice. Nella DGR si decide che in Lombardia, dalla 

data di entrata in vigore della stessa, con tale definizione potranno essere indicati solo i Centri residenziali 

relativi alla rete socio-sanitaria, facente riferimento all’Assessorato alla Famiglia e Solidarietà sociale. Le 

altre strutture nelle quali vengono assistiti i malati terminali (con maggiori problematiche sanitarie), avreb-

bero continuato ad essere definite ufficialmente “Unità di Degenza delle Unità di Cure Palliative” e a fare 

riferimento alla rete sanitaria, coordinata dall’Assessorato regionale alla Sanità, con criteri di accreditamento 

e tariffe differenti. Da notare che mentre gli hospice lombardi, in base alla DGR n. 12619, relativa al DPCM 

del 20 gennaio 2000, possono accreditare sino a 30 posti letto, ciascuna UOCP può accreditare un massimo 

di 15 posti letto. 

La successiva DGR n. 12904 del 9 maggio 2003 dispone l’aumento delle tariffe riconosciute per gli hospice 

(163,1 euro al giorno per ospite, mantenendo invariati i 51,6 euro aggiuntivi previsti per l’accompagnatore), 

mentre rimangono invariate le tariffe per la degenza in UOCP, secondo quanto definito dalla DGR 39990 del 

1998 (201 euro al giorno più i 51,6 euro aggiuntivi per l’accompagnatore), va segnalato che non tutte le ASL 

riconoscono alle Aziende Ospedaliere sede di UOCP la quota integrativa per l’accompagnatore, riconosciuta 

invece automaticamente per gli hospice socio sanitari. Va segnalato che, dal 1998, in Lombardia, per effetto 

della Legge Regionale 31, tutte le ASL sono completamente separate da un punto di vista amministrativo ge-

stionale dalle Strutture Sanitarie per la degenza (Aziende Ospedaliere, IRCCS, Ospedali accreditati), avendo 

il ruolo di Soggetto di Programmazione, Acquisto e Controllo.

La DGR VIII/5237 del 2 agosto 2007 “Determinazioni in ordine alla gestione del servizio socio-sanitario re-

gionale per l’esercizio 2007” al punto 14 del deliberato indica di “Adeguare con aggiuntivi 32 milioni di euro 

(...) in conseguenza agli interventi da destinarsi al completo finanziamento degli oneri relativi alle degenze 

di pazienti in stato vegetativo persistente, presso Residenze Sanitarie Assistenziali per anziani e per disabili 

accreditate e ubicate in regione Lombardia e per il miglioramento quali-quantitativo dell’assistenza garantita 

a pazienti affetti da SLA e che si trovano nella fase terminale della vita con particolare attenzione alle terapie 

del dolore e cure palliative a favore dei pazienti oncologici”. 

Infine va ricordato che la Lombardia, dal 2003 ha definito un sistema di assistenza domiciliare socio-sanita-

ria volto a esternalizzare la gestione rispetto alle ASL che, come precedentemente accennato, hanno assunto 

in base alla filosofia regionale in ambito sanitario e socio-sanitario un ruolo di Programmazione, Acquisto e 

Controllo. Numerosi atti deliberativi regionali hanno contribuito dal 2003 a sperimentare e poi a rendere ope-

rativo su tutto il territorio regionale il sistema del “voucher socio-sanitario”. Si tratta di un sistema attraverso 

il quale le famiglie dei malati ricevono un titolo finalizzato di acquisto, il voucher appunto, per acquistare 

prestazioni di assistenza domiciliare. Le prestazioni potevano essere acquistate da Soggetti erogatori pub-

blici o privati, for profit o non profit, accreditati dalle ASL secondo un “patto di Accreditamento”. I Soggetti 

erogatori accreditati sono perciò definiti “Pattanti”. 

Il sistema voucher ha fortemente influito negli ultimi anni sul sistema erogativo delle cure palliative, in quan-

to la Lombardia ha riconosciuto tre tipi di voucher, con valori crescenti rapportati alla intensità e complessità 

degli interventi socio-sanitari in risposta ai bisogni dei malati: il “voucher di terzo livello”, valorizzato a 619 

euro paziente mese, è destinato ai “malati terminali”. Ciò ha portato alcune ASL a identificare il voucher di 
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terzo livello quale modalità unica di finanziamento delle cure palliative domiciliari, non differenziando fra 

malati terminali che avevano bisogno di cure palliative e i malati terminali che potevano essere assistiti solo 

con prestazioni socio-sanitarie integrate all’attività del medico di famiglia. Attualmente in regione Lombar-

dia sono in atto alcune sperimentazioni, almeno 4, volte a valutare sia i modelli assistenziali, sia i costi di 

erogazione dell’assistenza di cure palliative. Grazie a queste sperimentazioni sono operativi alcuni erogatori 

sia pubblici sia privati non profit che forniscono, al di fuori del sistema “voucher”, assistenza specialistica 

domiciliare di cure palliative con équipe attive 24 ore su 24, 365 giorni l’anno con le caratteristiche della 

Ospedalizzazione domiciliare.
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