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Nel precedente numero della rivista abbiamo pubblicato l’articolo di Maurizio Motta,
“Livelli essenziali delle prestazioni e dei diritti: di che cosa sono fatti e come definirli?”.
In merito ai contenuti del testo abbiamo ricevuto la lettera di Francesco Santanera
della Fondazione promozione sociale di Torino. Riportiamo il testo della lettera insieme
alla risposta di Maurizio Motta.

LIVELLI ESSENZIALI E DIRITTI

Nell’articolo “Livelli essenziali delle prestazioni e dei diritti: di che cosa sono fatti e come
definirli?”, Appunti, n. 3-4, 2011, Maurizio Motta mette in dubbio l’esigibilità del diritto alle cure
socio-sanitarie degli anziani cronici non autosufficienti sostenendo che i problemi irrisolti
riguarderebbero il cittadino in merito a:
«1) il tempo di attesa per poter ottenere un inserimento in struttura;
«2) i criteri per identificare la sua contribuzione al costo della retta in struttura;
«3) la qualità della struttura e della vita quotidiana in essa garantita».
Motta ha anche aggiunto - giustamente - che meno rilevante è la questione della quantità
delle prestazioni «in quanto non può che consistere in un posto a tempo pieno nella struttura
residenziale».
Per quanto riguarda il primo aspetto segnalo che, in base all’esperienza ultradecennale del
Comitato per la difesa dei diritti degli assistiti, attualmente gestito dalla Fondazione promozione
sociale, è estremamente facile e poco costoso (meno di 50 euro) ottenere il rispetto del diritto
senza limiti di durata alla degenza presso Rsa e strutture analoghe degli anziani non
autosufficienti.
Infatti è sufficiente, nei frequentissimi casi in cui il soggetto sia ricoverato in un ospedale o in
una casa di cura privata convenzionata, opporsi alle dimissioni seguendo le indicazioni
contenute nel sito www.fondazionepromozionesociale.it. In tutti i casi, senza alcuna eccezione,
in cui sono state seguite le indicazioni del succitato Comitato, l’anziano non autosufficiente
è rimasto, a volte per mesi, ricoverato nell’ospedale o nella casa di cura privata con oneri
totalmente a carico della sanità, oppure è stato trasferito a cura e spese dell’Asl in una Rsa.
Per le persone sole, colpite dal morbo di Alzheimer o da altre forme di demenza senile, il
Comitato, su segnalazione dei vicini di casa, provvede ad informare con raccomandata A/
R il Direttore generale dell’Asl di competenza, che accertata la condizione di non
autosufficienza e di pericolo per sé e per gli altri, ha sempre disposto il ricovero presso una
struttura residenziale.
Vi sono inoltre altre possibilità per ottenere il ricovero di un anziano non autosufficiente non più
curabile per qualsiasi motivo a domicilio.
Per quanto riguarda il secondo problema non è esatto quanto rileva Maurizio Motta circa la
mancata emanazione del decreto amministrativo previsto dai decreti legislativi 109/1998 e
130/2000, riguardante le misure volte a «favorire la permanenza dell’assistito presso il nucleo
familiare di appartenenza». Infatti il decreto legislativo 130/2000 reca la data del 3 maggio
2000. In quel periodo il Parlamento stava discutendo la legge 328/2000 di riforma dell’assistenza
e giustamente il Presidente del Consiglio dei Ministri pro-tempore ha ritenuto corretto non
emanare un decreto amministrativo finalizzato a «favorire la permanenza dell’assistito presso
il nucleo familiare di appartenenza», visto che della questione stava occupandosene il
Parlamento per la definizione di una legge che riguardava anche le finalità succitate.  Reca
la data del 9 novembre 2000 la legge 328/2000 i cui articoli 14 “Progetti individuali per la
persona disabile”, 15 “Sostegno domiciliare per le persone anziane non autosufficienti” e 16
“Valorizzazione e sostegno delle responsabilità familiari” precisano con norme molto dettagliate
proprio le iniziative volte a «favorire la permanenza dell’assistito presso il nucleo familiare di



APPUNTI 19423SETTEMBRE-OTTOBRE 2011

appartenenza». Risulta pertanto evidente che i Presidenti dei Consigli dei Ministri che si sono
succeduti a partire dal novembre 2000 (data di pubblicazione della legge 328/2000) hanno
giustamente ritenuto opportuno non emanare il decreto amministrativo di cui sopra, avendo
il Parlamento precisato in modo dettagliatissimo le norme volte a «favorire la permanenza
dell’assistito presso il nucleo familiare di appartenenza». Infatti detto decreto non poteva che
ripetere le succitate norme della legge 328/2000. Ne consegue che il decreto amministrativo
in oggetto non è stato emanato perché sostituito dall’intera legge 328/2000.
La questione delle contribuzioni economiche dovrebbe essere stata risolta dalla sentenza del
Consiglio di Stato 1607/2011 secondo cui l’evidenziazione della situazione economica del
solo assistito (soggetto con handicap permanente grave o ultrasessantacinquenne non
autosufficiente) contenuta nei decreti legislativi 109/1998 e 130/2000 «costituisce uno dei livelli
essenziali delle prestazioni da garantire in modo uniforme nell’intero territorio nazionale» a cui
«sia il legislatore regionale sia i regolamenti comunali devono attenersi».
Circa il terzo problema, è ovvio che le leggi non garantiscono né possono garantire la qualità
delle prestazioni, così come avviene per le cure residenziali rivolte ai malati acuti, per la
scuola, per l’università e per i trasporti. Tenuto conto delle competenze loro affidate dalla
Costituzione, spetta alle Regioni assumere i provvedimenti necessari affinché le strutture
sanitarie (ospedali e case di cura) e socio-sanitarie (Rsa) dispongano del personale necessario
sotto il profilo quantitativo e qualitativo, nonché di apparecchiature e di locali idonei e
verifichino che le prestazioni rispondano alle esigenze dei pazienti. Inoltre spetta alle Regioni
definire i criteri relativi alle prestazioni domiciliari riguardanti sia i malati acuti che quelli cronici
non autosufficienti.
E’ vero, come afferma Motta, che ricevere assistenza a domicilio (ma a mio avviso anche a
livello residenziale e semiresidenziale) «dipende da dove si trova» il cittadino, ma questa è la
conseguenza inevitabile dell’indispensabile decentramento delle funzioni dello Stato. Occorre
però considerare che per ottenere prestazioni e per incidere sulla loro tempestività e qualità
è essenziale la pressione ed il controllo dei cittadini che operano a livello sociale nonché
l’intervento delle organizzazioni di volontariato e di tutela dei soggetti non autosufficienti. È
altresì necessario che, pur tenendo in attenta considerazione le difficoltà esistenti, si incominci
a pretendere dalle istituzioni l’attuazione dei diritti già ottenibili.

Francesco Santanera, Fondazione Promozione sociale, Torino

Il commento di Santanera stimola a tentare qualche ulteriore sintetica osservazione:
Il senso del mio articolo non era quello di negare la presenza nell’ordinamento di una
affermata esigibilità dei diritti alle prestazioni per i non autosufficienti, bensì di esplorare meglio
perché oggi questa esigibilità non è così facile, né è sempre così chiaro che cosa sia davvero
esigibile. E non certo per essere soddisfatti di questa situazione, ma per individuare che cosa
fare (e da parte di chi) per ridurre queste criticità. La mia tesi si può riassumere in questi punti:

1)  Se ai non autosufficienti vanno garantiti livelli essenziali di prestazioni, e che siano
riconoscibili come diritti soggettivi, allora:
- La sostanza di questi diritti deve consistere anche nel definire aspetti quali “quanta domiciliarità

minima si deve poter ricevere”, e “entro quale tempo massimo si ha diritto a ricevere
domiciliarità e residenzialità”, che sono gli aspetti concreti che più interessano al cittadino.

- E in merito non basta la generica definizione presente attualmente nella normativa nazionale
sui LEA, specialmente per la domiciliarità sociosanitaria, perché appunto ha prodotto
normative regionali molto diverse e applicazioni locali ancor più diverse, e dunque esigibilità
molto diverse e tutt’altro che garantite.

2) Se è vero che “ciò che davvero il cittadino può ricevere dipende da dove si trova”, io penso
che  questa non sia una situazione accettabile, e neanche coerente con l’ordinamento
(Costituzione in primis) che denomina questi interventi come “diritti sociali” e “livelli essenziali
uniformi”. Se tali devono essere allora bisogna che l’ordinamento li riempia un po’ di più di
contenuti, senza che si arrivi al punto che davvero “tutto dipende dal Comune dove si abita”.
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E’ vero che ciò deriva anche dal trasferimento di funzioni alle Regioni, come dice Santanera,
ma proprio questo è il cuore del problema. Infatti pur nell’attuale assetto dei poteri nulla vieta
(anche nell’ordinamento) che ci siano precisazioni sui “contenuti” che devono diventare
esigibili: lo si può fare nella normativa nazionale per attuare LEA e LIVEAS (che la Costituzione
tuttora prevede), e c’è anche un “posto” normativo che proprio adesso deve essere costruito:
la definizione dei livelli essenziali da garantire attuando il federalismo, con i relativi costi
standard. Non è per nulla una invalicabile legge di natura il fatto che il contenuto dei LEA
sociosanitari debba per forza essere generico a livello nazionale. E nulla vieta che nella
normativa attuativa dei LEA le singole Regioni (come alcune hanno fatto) regolino anche
quanta domiciliarità minima si deve ricevere”, e “entro quale tempo massimo si ha diritto a
ricevere domiciliarità e residenzialità”.

3) E’ irrealistico pensare che “quantità” e “tempi di fruizione” di prestazioni sociosanitarie siano
definiti anche a livello statale, e siano garantiti? Nel rispondere secondo me bisogna pensare
che già esistono nel welfare pubblico molti interventi per i quali ciò è previsto. Tanto per fare
solo qualche sintetico esempio gli assegni sociali INPS o gli assegni si sostegno del reddito per
nuclei con uno e/o tre figli minori . Ma anche, in altri ambiti (con un po’ di rozzezza giuridica
causa l’esigenza di sintesi):
- La possibilità di iscrivere un figlio di 6 anni alla scuola dell’obbligo, che ha inizi e quantità

minime (salvo le varianti del tempo pieno) uguali ovunque
- O la possibilità di scegliere il medico di base, senza eccezioni territoriali

Questi sì che sono “diritti soggettivi perfetti” ed esigibili senza che l’utente debba ricorrere
forzatamente a contenziosi. E lo sono proprio perché l’ordinamento ne ha definito i
“contenuti minimi” da erogare, e la corrispondente fornitura di risorse. E dunque il fatto di
far assumere questa natura anche agli interventi sui non autosufficienti non è di per sé
impedito dall’assetto istituzionale, dal federalismo/decentramento e dal ruolo delle
Regioni. A meno che si accetti il fatto che per ogni prestazione che entra nella
competenza delle Regioni sia inevitabile dover accettare che il “ciò che il cittadino può
ricevere” possa essere  solo molto genericamente descritto nelle leggi statali e venga di
fatto interamente definito da atti regionali. Ma questo significa svuotare di senso il
concetto di “livello essenziale” previsto dalla Costituzione e doversi accontentare al più di
“diritti regionali”.  E peraltro l’assetto dei poteri (e l’autonomia regionale) non sarebbero
lesi, a mio avviso, da un ordinamento nel quale:
- i livelli essenziali statali prevedano contenuti concreti degli interventi da garantire almeno

come livello minimo
- e le Regioni possano articolarli e declinarli anche a fondo, adattandoli ma senza svuotarli. E

senza sfuggire anch’esse al compito di definire “quanto” e “entro quando” il cittadino può
ricevere.

Dunque un modello di stato (inteso come insieme degli organi di governo) che non lasci ai soli
territori locali la definizione del “cuore” di ciò che viene chiamato “livello essenziale”, perché
questa è secondo me una interpretazione pericolosa sia del decentramento che del
federalismo. A meno di cambiare nome e senso ai diritti costituzionali, e chiamarli appunto solo
“diritti locali”, esigibili …”dipende da dove”. Ma ovviamente bisogna evitare di essere
demagogici, e di pensare che sia sufficiente affermare nella normativa (statale o regionale)
che devono essere garantiti livelli definiti di interventi, se contestualmente non si costruisce un
corrispondente sistema di risorse per rendere concreta l’esigibilità. E questo è ovviamente un
nodo sempre più cruciale. Ma è proprio necessario rassegnarsi ad una regolazione proprio
degli interventi sociosanitari per non autosufficienti nella quale:
- i livelli essenziali/diritti soggettivi previsti dalla Costituzione consistano in una mera enunciazione

di principi, o di “titoli”;
- e ciò che il cittadino davvero può ricevere (ed esigere) derivi tutto dalla disponibilità di risorse

in quel momento in quel territorio?

Maurizio Motta


