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Livelli essenziali di assistenza sanitaria, sociosanitaria e sociale

Premessa

Leggendo il testo della proposta di legge di iniziativa popolare per la non autosufficienza
presentata dai sindacati si ha I'impressione che gli estensori non abbiano le idee chiare
su quanto gia prevede la legislazione vigente in termini di diritto soggettivo alle cure
sanitarie e socio sanitarie. Non solo, ma si rileva una certa confusione anche per quanto
attiene alle competenze che gia afferiscono al comparto sociale, assegnato alla titolarita
dei Comuni.

Esplicito subito la mia tesi: non c’e alcun bisogno di definire i “livelli essenziali delle
prestazioni socio assistenziali per le persone non autosufficienti (LESNA)” ma si tratta,
semmai, di definire con legge dello Stato i livelli essenziali delle prestazioni (LIVEAS,
LEP o altro acronimo) attraverso le quali rendere effettivo il diritto al mantenimento e
all’assistenza sociale per "“gli inabili al lavoro e sprovvisti dei mezzi necessari per vivere"”
(Art. 38, Costituzione). Infatti le persone con patologie tali da determinare condizioni di
non autosufficienza hanno gia diritto - almeno dal punto di vista normativo -
all’assistenza sanitaria ed a quella socio sanitaria.

Certamente & necessario che si abbia l'accortezza di coordinare i vigenti livelli essenziali
sanitari e socio sanitari con quelli (da definire) relativi all’assistenza sociale. E, da
questo punto di vista, la formulazione dell’articolo 3 della proposta di legge (intitolato
"Livelli essenziali delle prestazioni socio assistenziali e diritti esigibili") non promette
nulla di buono.

Ma prima di addentrarci nella disamina dell’articolo - che riprende il processo di
pianificazione della legge 328/2000 (si propone un “Piano nazionale per la non
autosufficienza”) rimuovendo le implicazioni derivanti dalla modifica del Titolo V° della
Costituzione® - proviamo a vedere cosa gia oggi possono rivendicare — in termini di
diritto alle cure sanitarie e socio sanitarie - “le persone con disabilita fisica, psichica,
sensoriale, relazionale (?)" menzionate nell’articolo 2, comma 1, del testo sindacale.

!« Per quanto riguarda le politiche sociali lo Stato &, dunque, chiamato, a norma della lett. m) del Il comma dell’art. 117 Cost.,
a stabilire quali siano i livelli essenziali delle prestazioni assistenziali (di seguito LEP) sulla scorta di quanto gia stabilito dalla
legge 328/2000, che continua a costituire un importante punto di riferimento per il settore ma che pure chiede di essere
rivisitata e integrata sia per la sua natura di legge quadro (oggi non piu compatibile con lattribuzione alle regioni della
competenza esclusiva in materia) sia per la struttura programmatoria (e non definitoria) dello strumento di azioni e di interventi
ivi previsti. In altre parole, la legge 328 — in quanto approvata nel precedente impianto costituzionale, tutto imperniato sulla
determinazione dei principi (da parte dello Stato) e sulla specificazione dei dettagli (da parte delle Regioni) — si limita a porre i
presupposti (principi) che permettono di giungere ad una garanzia delle posizioni giuridiche soggettive implicate nella
definizione delle prestazioni assistenziali, condizionando come € noto la concreta erogazione delle stesse (dettaglio) alle
scelte degli enti locali, che risultano a loro volta condizionate dalle relative disponibilita finanziarie. Quanto viene invece
richiesto dalla nuova norma costituzionale — e forse ancor di piu dal contesto generale nel quale essa si inserisce — & una vera
e propria definizione dei livelli essenziali delle prestazioni da parte dello Stato e non piu solo una programmazione degli
stessi. Tale norma si prefigge infatti di garantire quel nucleo duro di prestazioni che costituiscono il fattore unificante della
cittadinanza sociale contro il rischio di una frammentazione della stessa nelle diverse parti del territorio nazionale”. Ministero
del lavoro e delle Politiche Sociali: “I Livelli essenziali delle prestazioni nel settore dell’'assistenza” in “Prospettive Sociali e
Sanitarie” n.1 — gennaio 2005.



La normativa vigente

Iniziamo con l'esame del “Decreto Amato- Turco-Veronesi”? - citato all’articolo 6,
comma 1, della proposta sindacale — ove si afferma, all’articolo 2, che |'assistenza socio
sanitaria viene prestata alle persone che presentano bisogni di salute che richiedono
prestazioni sanitarie ed azioni di protezione sociale - anche di lungo periodo - sulla
base di progetti personalizzati, redatti sulla scorta di valutazioni multi dimensionali,
definiti nell’ambito dei criteri approvati dalle regioni.

Tali prestazioni - rientranti tra quelle indicate dall’articolo 3 septies del decreto
legislativo 30 dicembre 1992, n. 502 e s.m.i®>. - sono definite tenendo conto della
natura del bisogno (in base ad aspetti quali: le funzioni psicofisiche, I'attivita del
soggetto e le sue limitazioni, la partecipazione alla vita sociale, il contesto familiare ed
ambientale) e della complessita, dellintensita e della durata dell'intervento
assistenziale. Nello specifico il decreto prevede che lintensita assistenziale venga
stabilita in base a fasi temporali definite che caratterizzano il progetto personalizzato:

e |a fase intensiva, caratterizzata da un impegno riabilitativo specialistico di tipo
diagnostico e terapeutico, di elevata complessita e di durata breve e definita, con
modalita operative residenziali, semi residenziali, ambulatoriali e domiciliari;

e la fase estensiva, caratterizzata da una minore intensita terapeutica, tale
comunque da richiedere una presa in carico specifica, a fronte di un programma
assistenziale di medio o prolungato periodo definito;

e Ja fase di lungo assistenza, finalizzata a mantenere |'‘autonomia funzionale
possibile e a rallentare il suo deterioramento, nonché a favorire la partecipazione
alla vita sociale, anche attraverso percorsi educativi.

La complessita delliintervento €, a sua volta, determinata con riferimento alla
composizione dei fattori produttivi impiegati (professionali e di altra natura), e alla loro
articolazione nel progetto personalizzato.

Con il decreto - che si inserisce pienamente nel modello operativo definito nelle “Linee
guida del Ministero della sanita per le attivita di riabilitazione” - viene introdotta una
“innovazione” dirompente: una parte della spesa “non strettamente sanitaria” delle
prestazioni di riabilitazione viene attribuita ai Comuni (che, a loro volta, possono
rivalersi sugli utenti). I fattori produttivi impiegati nelle diverse fasi assistenziali
vengono cioeé utilizzati, non solamente per definire la complessita dell’intervento, ma
anche per “quantificare” gli oneri di spesa da ripartire tra i due comparti: ad un minore

2D.P.C.M 14.02.2001 “Atto di indirizzo e coordinamento in materia di prestazioni socio — sanitarie” emanato in ottemperanza
del disposto dell’articolo 2, comma 1, lettera n) della legge 419/1998.

% | decreto legislativo definisce: “prestazioni socio sanitarie tutte le attivita atte a soddisfare, mediante percorsi assistenziali
integrati, bisogni di salute della persona che richiedono unitariamente prestazioni sanitarie e azioni di protezione sociale in
grado di garantire, anche nel lungo periodo, la continuita tra le azioni di cura e quelle di riabilitazione”. Il secondo comma
dell'articolo individua due tipologie di prestazioni socio — sanitarie: a) le prestazioni sanitarie a rilevanza sociale, ovvero le
“attivita finalizzate alla promozione della salute, alla prevenzione, individuazione, rimozione e contenimento di esiti
degenerativi o invalidanti di patologie congenite e acquisite”; b) le prestazioni sociali a rilevanza sanitaria, cioé tutte le “attivita
del sistema sociale che hanno l'obiettivo di supportare la persona in stato di bisogno, con problemi di disabilita o di
emarginazione condizionanti lo stato di salute”. Alle tipologie di cui sopra si aggiungono le prestazioni socio sanitarie ad
elevata integrazione sanitaria che il quarto comma definisce come: “caratterizzate da particolare rilevanza terapeutica e
intensita della componente sanitaria e attengono prevalentemente alle aree materno — infantile, anziani, handicap, patologie
psichiatriche e dipendenza da droga, alcool e farmaci, patologie per infezioni da Hiv e patologie in fase terminale, inabilita o
disabilita conseguenti a patologie cronico — degenerative”.

* Provvedimento 7 maggio 1998 “Linee guida del Ministero della sanita per le attivita di riabilitazione”. Pubblicato nella
Gazzetta Ufficiale 30 maggio 1998, n.124. Emanato dalla Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le Regioni e le
Province autonome di Trento e Bolzano.



utilizzo di professionalita sanitarie viene fatta corrispondere una minore attribuzione di
spesa al fondo sanitario®.

Nella tabella "prestazioni e criteri di finanziamento” - allegata al decreto ed indirizzata
alle regioni, chiamate a definire i criteri di finanziamento delle attivita socio sanitarie -
si elencano, con riferimento alle diverse aree d’utenza, le prestazioni da erogare e le
funzioni da svolgere sulla base delle fonti legislative, abbinandole alle corrispondenti
percentuali di attribuzione della spesa. Per quanto attiene all’area dell’handicap vengono
individuate due tipologie di prestazioni con le relative attribuzioni percentuali di spesa:

e |L'assistenza ai disabili attraverso interventi diretti al recupero funzionale e
sociale dei soggetti affetti da minorazioni fisiche, psichiche o sensoriali e tramite
prestazioni domiciliari, ambulatoriali, semi residenziali e residenziali e assistenza
protesica (art. 26 della legge 833/1978 e Linee guida) viene posta a totale carico
del Servizio sanitario nazionale nella fase intensiva, cosi come le prestazioni ad
elevata integrazione nella fase estensiva e nei casi di responsivita minimale.
Viene inoltre mantenuta a totale carico del Servizio sanitario nazionale
I'accoglienza in strutture terapeutiche di minori affetti da disturbi
comportamentali o da patologie di interesse neuro psichiatrico .

e La tutela del disabile attraverso prestazioni di riabilitazione, educative e di
socializzazione, di facilitazione dell’inserimento scolastico e lavorativo, in regime
domiciliare, semi residenziale e residenziale, nella fase di lungo assistenza,
compresi gli interventi e servizi di sollievo alla famiglia (legge 104/1992 con le
modifiche ed integrazioni introdotte dalla legge 162/1998°%) vengono fatte
gravare: per il 100% sul fondo sanitario le prestazioni diagnostiche, riabilitative
e di consulenza specialistica; per il 70% a carico del fondo sanitario e per il 30%
sui fondi comunali - fatta salva la compartecipazione da parte dell’'utente
prevista dalla disciplina regionale e comunale - l'assistenza in strutture semi
residenziali e residenziali per disabili gravi; & attribuita invece per il 40% sul
fondo sanitario e per il 60% sui dei fondi comunali - sempre fatta salva la
compartecipazione dell’'utente - l'assistenza ai disabili gravi privi del sostegno
familiare nei servizi di residenza permanente. L'assistenza scolastica ed
educativa ed i programmi di inserimento sociale e lavorativo vengono posti a
totale carico dei comuni.

Appare evidente che dalla decisione di scandire le competenze finanziarie dei soggetti
istituzionali chiamati in causa sulla base delle fasi di intervento, discendono notevoli
complicazioni operative. Anche perché - come evidenziato dalle Linee guida - i percorsi
integrati di riabilitazione non sono, necessariamente, lineari e le fasi possono ripetersi in
modo ciclico (imponendo una sorta di contabilita “a tassametro” delle prestazioni).

% |l decreto — che radicalizza la logica di risparmio della spesa sanitaria avviata con il D.P.C.M 8 agosto 1985 “Atto di indirizzo
e coordinamento alle regioni e alle province autonome in materia di attivita di rilievo sanitario connesse con quelle socio
assistenziali, ai sensi dell’art. 5 della legge 23 dicembre 1978, n. 833™ — oltre a ridefinire i confini delle prestazioni socio
sanitarie e ad introdurre nuovi criteri di ripartizione della spesa tra ASL e Comuni, “transita” le competenze sulle “categorie” di
cittadini risparmiate dal decreto del 1985, dal comparto sanitario a quello socio sanitario (con relativo accollo degli oneri di
intervento relativi alle attivita “non strettamente sanitarie” ai Comuni). All'utenza gia individuata dalle Regioni in applicazione
del precedente atto di indirizzo — rappresentata dall’area materno infantile, dai disabili, dagli anziani cronici non autosufficienti
— si aggiungono: le persone non autosufficienti con patologie cronico degenerative; i soggetti dipendenti da alcool e da droga;
gli affetti da patologie psichiatriche; gli affetti da H.I.V. Il servizio sanitario mantiene a completo carico le sole ‘prestazioni e
trattamenti palliativi in regime ambulatoriale domiciliare, semi residenziale, residenziale” dei pazienti terminali.

® Legge 21 maggio 1998, n. 162 “Modifiche alla legge 5 febbraio 1992, n. 104, concernenti misure di sostegno in favore di
persone con handicap grave”.



Anche per quanto attiene all’area “anziani e persone non autosufficienti con patologie
cronico degenerative” vengono individuate due tipologie di prestazioni con le relative
attribuzioni percentuali di spesa:

e La “cura e recupero funzionale di soggetti non autosufficienti non curabili al
domicilio, tramite servizi residenziali a ciclo continuo e diurno, compresi
interventi e servizi di sollievo alla famiglia” vengono posti a totale carico del
Servizio sanitario nazionale in fase intensiva e le prestazioni ad elevata
integrazione nella fase estensiva. Nelle forme di lungo assistenza semi
residenziali e residenziali il 50% del costo complessivo viene posto a carico del
Servizio sanitario nazionale, il restante 50% del costo complessivo & a carico del
Comune, fatta salva la compartecipazione dell’utente prevista dalla disciplina
regionale e comunale.

e Nell'ambito dell’assistenza domiciliare integrata sono poste a carico del fondo
sanitario le prestazioni a domicilio di medicina generale e specialistica di
assistenza infermieristica e di riabilitazione. Sono invece suddivise al 50% tra
Servizio sanitario nazionale e Comuni - sempre fatta salva la compartecipazione
dell’'utente - l'assistenza tutelare. E’ infine posto a totale carico del Comune
I'aiuto domestico e familiare.

L’Atto di indirizzo sancisce, in ogni caso, che le prestazioni sociali a rilevanza sanitaria si
sostanziano nella messa a disposizione delle competenze professionali di area sociale -
necessarie per la realizzazione dei percorsi integrati socio sanitari - e nell‘assolvimento
della funzione di sostegno economico nei confronti degli utenti che - a causa del basso
livello di reddito — non possono assumere a proprio carico gli oneri degli interventi. Il
complesso delle prestazioni assistenziali e riabilitative viene pertanto fatto afferire -
come del resto prevede l'articolo 3 septies del decreto legislativo 502/1992 - alla
fattispecie delle prestazioni sanitarie a rilevanza sociale ed a quelle ad elevata
integrazione.

Da cio deriva la competenza delle unita sanitarie locali ad assicurare l'erogazione delle
prestazioni socio sanitarie, attraverso modalita organizzative che consentano /a
valutazione multidisciplinare del bisogno, la definizione di un piano di lavoro integrato e
personalizzato e la valutazione periodica dei risultati ottenuti. Competenza ribadita
anche dal successivo dal DPCM 29.11.2001 che, all'allegato 1.C, definisce i livelli
essenziali di assistenza (LEA) con riferimento all’area dell’integrazione socio sanitaria’.
Giova a tale proposito ricordare che quest’ultimo decreto - a differenza del precedente
che si configurava come un semplice atto (amministrativo) di indirizzo e coordinamento
alle Regioni - ha assunto forza di legge dello Stato con |'approvazione dell’articolo 54
della legge finanziaria del 2003 nel quale si precisa che “Le prestazioni riconducibili ai
suddetti livelli di assistenza e garantite dal servizio sanitario nazionale sono quelle
individuate all’allegato 1 del Decreto del Consiglio dei ministri 29 novembre 2001...".
Dunque, per sintetizzare, si puo affermare quanto segue: 1) sono gia esigibili per legge
i diritti alle prestazioni sanitarie® e a quelle socio sanitarie pur con contribuzione da

" Il Decreto del Presidente del consiglio dei Ministri 29 novembre 2001 “Definizione dei livelli essenziali di assistenza” —
conosciuto come “Decreto Berlusconi, Sirchia, Tremonti” - riprende integralmente il “Decreto Amato, Turco, Veronesi’
citandolo puntualmente tra le fonti normative di riferimento per I'attribuzione delle competenze ad erogare le prestazioni e ad
assumere gli oneri di spesa.

8 Legge 4 agosto 1955 n.692: I'assistenza deve essere fornita senza limiti di durata alle persone colpite da malattie specifiche
della vecchiaia; decreto del Ministro del Lavoro del 21 dicembre 1956: I'assistenza ospedaliera deve essere assicurata a tutti
gli anziani quando gli accertamenti diagnostici, le cure mediche o chirurgiche non siano normalmente praticabili a domicilio;
legge 12 febbraio 1968 n.132, art. 29: le Regioni devono programmare i posti letto ospedalieri necessari a soddisfare le



parte degli utenti®; 2) qualora detti utenti non siano in condizione di pagare il dovuto,
spetta ai Comuni integrare la spesa attingendo ai fondi propri, a quelli regionali ed alle
quote del Fondo nazionale per le politiche sociali che - tramite le Regioni - viene
ripartito tra gli Enti gestori dei servizi sociali.

A cosa serve il fondo nazionale per la non autosufficienza?

Ma se abbiamo gia un Fondo nazionale per le politiche sociali (sotto stimato rispetto alle
necessita e, recentemente, anche dimezzato dal Governo), che senso ha promuovere la
costituzione di un Fondo nazionale per la non autosufficienza? A maggior ragione se -
come si afferma nell’articolo 3, comma 4, della proposta sindacale - “"Le prestazioni
garantite dai LESNA non sono sostitutive di quelle sanitarie, si integrano con le stesse
ed in particolare con quelle indicate nell’allegato C del decreto del Presidente del
Consiglio dei ministri 29 novembre 2001 e successive modificazioni ed integrazioni e
concorrono alla copertura dei costi di rilevanza sociale dell’assistenza integrata socio
sanitaria, ai sensi del decreto del Presidente del Consiglio dei ministri 14 febbraio 2001
e successive modificazioni ed integrazioni”.

Depurata dalla non proprio puntuale analisi della vigente normativa e dall’enfasi con la
quale si proclamano “nuovi” diritti per la (non ben definita) “categoria” dei non
autosufficienti, la finalita ultima della proposta sembra dunque essere quella di
finanziare, attraverso il nuovo Fondo nazionale per la non autosufficienza, i costi di
rilevanza sociale dell’assistenza integrata socio sanitaria che dal 2003 i Comuni sono
tenuti ad accollarsi!

Viene davvero spontaneo pensare che sarebbe piu lineare finanziare adeguatamente il
Fondo nazionale per le politiche sociali, in quanto appositamente istituito per lo sviluppo
degli interventi che dovranno costituire il livello essenziale delle prestazioni sociali
erogabili sotto forma di beni e servizi. E cid anche in base alla considerazione che se si
confrontano tali interventi - elencati all‘articolo 22, comma 2, lettere da a) a i) della
legge 328/2000 - con quelli "da assicurare in ambito sociale” indicati all’articolo 3,
comma 3, della proposta sindacale, si verifica facilmente che sono gli stessi e
riguardano le stesse persone!

A fronte di un quadro normativo che indica chiaramente quali sono le competenze
istituzionali ad erogare gli interventi e le quote di spesa che gli utenti ed i Comuni
devono spartirsi, occorre dunque stabilire — con legge della Stato, come prevede il
novellato articolo 117, comma 2, lettera m), della Costituzione!® - che non solo “/a
contribuzione al pagamento dei costi di rilevanza sociale dell‘assistenza integrata socio
sanitaria” costituisce prestazione sociale di livello essenziale, ma anche tutte le
specifiche attivita socio assistenziali rivolte ai minori privi delle cure famigliari, ai disabili
intellettivi, agli anziani non in grado di provvedere alle proprie esigenze, alle gestanti e
madri in difficolta e a tutte le persone che necessitano di interventi finalizzati a
consentirne l'uscita dall’'emarginazione.

esigenze dei malati acuti, cronici, convalescenti e lungo degenti; legge 13 maggio 1978 n. 180: le USL devono assicurare a
tutti i cittadini, qualsiasi sia la loro eta, le necessarie prestazioni dirette alla prevenzione, cura e riabilitazione delle malattie
mentali; legge 23 dicembre 1978 n. 833: le USL sono obbligate a provvedere alla tutela della salute degli anziani, anche al
fine di prevenire e di rimuovere le condizioni che possono concorrere alla loro emarginazione, qualunque siano le cause, la
fenomenologia e la durata delle malattie.

® Inclusi i diritti - che dovrebbero venire garantiti attraverso I'approvazione dei LESNA — elencati nell’artico 3, comma 2, della
proposta di legge sindacale e cioé “a) informazione e consulenza sulla rete delle prestazioni offerte per la non autosufficienza
e accesso unificato ai servizi socio sanitari, nonché misure di pronto intervento; b) valutazione multi dimensionale individuale;
¢) Piano Individualizzato di Assistenza (PIA) e accompagnamento nel percorso assistenziale stabilito; d) prestazioni integrate
(domiciliari, semi residenziali, residenziali e ricoveri di sollievo) nelle diverse componenti di cura, assistenza, sostegno
personale, familiare e sociale”

1% o stato ha legislazione esclusiva per quanto attiene alla “determinazione dei livelli essenziali delle prestazioni concernenti i
diritti civili e sociali che devono essere garantiti su tutto il territorio nazionale”.



In tal modo si compirebbe, davvero, un significativo passo avanti anche nella tutela
delle persone non autosufficienti e dei disabili! A condizione - ovviamente - che si dia
concreta applicazione al comma 2 ter dell’articolo 3 del decreto legislativo 109/1998,
modificato dal decreto legislativo 130/2000, in base al quale nessun contributo
economico pud essere richiesto ai parenti conviventi per il pagamento delle prestazioni
ad esse rivolte.



