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ONOREVOLI COLLEGHE, ONOREVOLI COLLEGHI !
— Con la presente proposta di legge si
intende rendere esigibile su tutto il terri-
torio nazionale il diritto alla salute delle
persone non autosufficienti a seguito di
malattie o di minorazioni fisiche, psichiche
o sensoriali. Occorre a tal fine rimuovere
ogni possibile discriminazione derivante
dalla malattia, dalla durata delle cure e
dall’età della persona. Ci si propone, in-
fine, di rendere esigibile, senza limiti di
età, il diritto all’incremento delle pensioni
da parte delle persone con invalidità civile
totale, o sordomute, o cieche civili asso-
lute, titolari di pensioni, o di pensione di
inabilità, che hanno i requisiti di reddito
richiesti per accedere alle maggiorazioni
sociali. Si interviene, in sostanza, per una
questione di giustizia sociale e di egua-
glianza sostanziale.

L’arbitraria esclusione, sulla base del
criterio dell’età, di una parte delle persone
con invalidità civile totale, sordomute e
cieche civili, dall’accesso all’incremento
delle pensioni in favore di soggetti svan-
taggiati, decisa con la legge finanziaria
2002 (legge n. 448 del 2001), esige un
intervento perequativo in attuazione del
principio di uguaglianza di cui all’ articolo
3 della Costituzione.

Le difficoltà delle persone non auto-
sufficienti in conseguenza di malattie cro-
niche, o affette da malattie mentali, ad
accedere alle cure sanitarie senza limiti di
durata sono diventate insostenibili a se-
guito dell’approvazione del decreto del
Presidente del Consiglio dei ministri 29
novembre 2001, pubblicato nel supple-
mento ordinario alla Gazzetta Ufficiale
n. 33 dell’8 febbraio 2002, concernente i
livelli essenziali di assistenza sanitaria, ora
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recepito dall’articolo 54 della legge finan-
ziaria 2003 (legge n. 289 del 2002). Come
è noto, il citato decreto ha stabilito che
sino al 60 per cento del costo delle cure a
lungo termine per le persone con malattie
croniche e mentali deve essere coperto dai
comuni. I comuni, a loro volta, chiedono
una partecipazione alla spesa alle persone
interessate o alle loro famiglie. Come è
noto, infatti, le prestazioni erogate dai
comuni hanno carattere assistenziale e, a
differenza di quelle sanitarie, la loro ero-
gazione a titolo gratuito è subordinata al
possesso di requisiti di reddito che variano
da comune a comune. Vengono cosı̀ esclusi
dall’accesso alle cure gratuite garantite dal
Servizio sanitario nazionale proprio coloro
che ne hanno più bisogno: persone non
autosufficienti in conseguenza di malattie
croniche, o con disabilità fisiche, psichiche
e sensoriali, o affette da malattie psichia-
triche. Condizioni, tutte, che richiedono
una assistenza infermieristica, terapeutica,
fisioterapica e riabilitativa, sia essa domi-
ciliare, residenziale o semiresidenziale. Ma
non si cancellano – non lo si fa per legge
– i bisogni di cure sanitarie. Essi restano,
e se non sono soddisfatti dal Servizio
sanitario nazionale essi dovranno essere
soddisfatti dal mercato, con il sostegno di
« buoni » per l’acquisto dei servizi (con
criteri di accesso ed entità differenziate
nei diversi comuni) o agevolazioni fiscali,
ovvero, infine, dall’assistenza prestata in
famiglia. Si chiamano cioè ancora una
volta le donne, in particolare quelle delle
classi subalterne, a sobbarcarsi un enorme
carico di lavoro in ambito domestico, con
il viatico di contributi e agevolazioni fiscali
che ne scoraggiano l’inserimento nel mer-
cato del lavoro, per supplire alla demoli-
zione dello stato sociale. Si ripropone cosı̀,
in forme nuove, ma non per questo so-
cialmente meno dirompenti, quel partico-
lare intreccio tra stato sociale, mercato del
lavoro e famiglia, quella propensione a
perpetuare, come se fosse biologicamente
determinata, la divisione sessuata del la-
voro, ad attribuire al reddito da lavoro
delle donne lo « status » di reddito com-
plementare che ne penalizza i processi di
emancipazione e di liberazione, vanifi-

cando il progetto politico di sottrarre il
lavoro di riproduzione sociale alla sfera
domestica per ricondurlo a quella pub-
blica e riconoscerne il valore economico e
sociale. Non si tratta cioè di discrimina-
zione nell’accesso al lavoro, che pure sus-
siste. È questione di riconoscimento in
senso pieno della cittadinanza femminile,
che investe lo statuto più generale dei
diritti di cittadinanza: lo svilimento del-
l’attività di riproduzione sociale si estende
infatti al mercato del lavoro, dove viene
oggi derubricata ad attività a mero carat-
tere custodialistico e ridotta a lavoro ser-
vile, precario e sottopagato. Peggiorano
cosı̀, nello stesso tempo, la qualità del
lavoro e la qualità dei servizi prestati.
L’esperienza ci insegna che per questa via
peggiorano le condizioni di salute della
popolazione, dando luogo a pesanti discri-
minazioni legate al censo, al genere, al-
l’età, alla particolarità della malattia,
senza per questo ridurre la spesa sanita-
ria. L’Organizzazione mondiale della sa-
nità indica il sistema sanitario degli Stati
Uniti – campioni della sanità privata – tra
i più costosi sul piano economico e più
iniqui sul piano sociale. Esso detiene con-
temporaneamente il primato mondiale
della spesa sanitaria e quello dell’inegua-
glianza nell’accesso alle cure tra i Paesi
occidentali. Il sistema sanitario statuni-
tense produce una mortalità infantile che
non ha pari nei Paesi industrializzati, la
ricomparsa e la diffusione di malattie
debellate da tempo, l’impoverimento di
intere famiglie a causa di malattie gravi e
croniche. Larghe fasce di popolazione – la
vasta e variegata area delle lavoratrici e
dei lavoratori disoccupati e precari – sono
escluse dall’accesso alle cure, perché non
assicurate o male assicurate.

L’alternativa esiste. Occorre però ribal-
tare i termini del problema. Anziché as-
sumere come dato di partenza la necessità
di contenere la spesa sanitaria pubblica,
occorre finanziare collettivamente la
quantità e la qualità dei servizi, anche di
prevenzione, necessari per garantire il di-
ritto di tutti e tutte alla salute insieme ai
diritti del lavoro. Solo per questa via si
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può contribuire alla riduzione della mor-
bilità e al miglioramento delle condizioni
di salute dell’intera popolazione, otte-
nendo una diminuzione delle condizioni di
non autosufficienza e di disagio mentale e
quindi anche, nel medio e lungo periodo,
la stabilizzazione del rapporto tra popo-
lazione bisognosa di cure e popolazione
attiva. Si pone cioè una questione di
fiscalità generale e di ridistribuzione del
reddito. Un sistema sanitario che garanti-
sce le cure a tutti e tutte può reggere a due
condizioni: il finanziamento fondato sul
prelievo fiscale progressivo sui redditi e
indipendente dal bisogno di cure, e il
controllo pubblico e partecipato sulla
spesa. Questo è a tutt’oggi il sistema più
efficace per garantire, nello stesso tempo,
la salute come fondamentale diritto del-
l’individuo e interesse della collettività, e le
cure sanitarie agli indigenti, come pre-
scrive l’articolo 32 della Costituzione. Ina-
deguatezze e limiti del nostro sistema
sanitario – che tuttavia, è il caso di
ribadirlo, è ancora uno dei migliori del
mondo quanto a risultati di salute –
derivano dal mancato rispetto di questi
due presupposti, su cui poggiava la ri-
forma sanitaria del 1978.

Tali presupposti sono posti alla base di
questa proposta di legge. È opportuno
ricordare che alle origini del deficit della
finanza pubblica italiana c’è la mole del
debito accumulato dal sistema mutuali-
stico che ha preceduto l’introduzione del
Servizio sanitario nazionale, e che è di-
mostrato e dimostrabile che i sistemi sa-
nitari pubblici costano meno e sono più
efficaci sul piano dei risultati di salute di
quelli privati. Dal 1978 ad oggi, in nome
del contenimento della spesa pubblica, il
Fondo sanitario nazionale è stato croni-
camente sottofinanziato, e quote crescenti
del costo sono state trasferite a carico
delle famiglie attraverso ticket e tagli delle
prestazioni. La spesa sanitaria pubblica
italiana è oggi più bassa di quella della
maggior parte dei Paesi industrializzati, e
lo sarebbe ugualmente se si fosse anche
solo mantenuta la quantità di risorse de-
stinate alla sanità pubblica nel 1990 (il 6,4
per cento del prodotto interno lordo –

PIL). Per questo, si ritiene necessario che
le risorse destinate al Fondo sanitario
nazionale non siano inferiori all’8 per
cento del PIL. Esattamente all’opposto, le
risorse per la sanità pubblica sono state
progressivamente ridotte. Su questa linea,
con la sola, parziale, rottura rappresentata
dalla riforma sanitaria del 1999 – subito
abbandonata – si sono mossi i diversi
governi che si sono succeduti negli anni
’90 come negli anni ’80. Questo ha abbas-
sato la qualità dei servizi e peggiorato le
condizioni di lavoro, producendo disfun-
zioni e gravi discriminazioni nell’accesso
alle cure, sia su base territoriale (il Mez-
zogiorno) sia sociale. Il citato decreto del
Presidente del Consiglio dei ministri 29
novembre 2001, che ha escluso gran parte
del costo per le cure a lungo termine dal
finanziamento a carico del Fondo sanita-
rio nazionale, aggraverà queste disegua-
glianze. La preoccupazione sugli effetti di
quel provvedimento è stata del resto aper-
tamente manifestata nel corso del dibattito
parlamentare da esponenti di diverse forze
politiche, che però si orientano su inter-
venti a carattere assistenziale o previden-
ziale. Tratto comune di queste proposte è
che intervengono nel solco tracciato dalla
legge 8 novembre 2000, n. 328, che pre-
vede interventi a carattere assistenziale
(articolo 15) per il sostegno domiciliare, di
persone non autosufficienti in condizione
di disagio economico (articolo 25), nonché
l’utilizzo di fondi integrativi per coprire le
spese sostenute dall’assistito per le presta-
zioni sociali finalizzate a garantire la per-
manenza a domicilio o in strutture resi-
denziali o semiresidenziali delle persone
anziane e disabili che necessitano di pro-
grammi assistenziali intensivi e prolungati
(articolo 26). Questo quadro legislativo si
fondava però su una premessa precisa ed
esplicita: « Ferme restando le competenze
del Servizio sanitario nazionale in materia
di prevenzione, cura e riabilitazione, per le
patologie acute e croniche, particolar-
mente per i soggetti non autosufficienti »
(articolo 15).

Questa premessa è venuta meno per
effetto dell’articolo 54 della legge finan-
ziaria 2003 (legge n. 289 del 2002), che dà
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forza di legge al citato decreto del Presi-
dente del Consiglio dei ministri 29 novem-
bre 2001. L’effetto di questa disposizione è
la cancellazione dal nostro ordinamento
giuridico della gratuità delle prestazioni di
prevenzione, cura e riabilitazione per le
persone non autosufficienti, che sino ad
ora facevano interamente carico al Servi-
zio sanitario nazionale, nell’ambito delle
attività ad alta integrazione sociosanitaria,
in attuazione del comma 4 dell’articolo
3-septies del decreto legislativo 30 dicem-
bre 1992, n. 502, introdotto dall’articolo 3
della legge 19 giugno 1999, n. 229. Si è
cosı̀ ovviato alla illegittimità del decreto in
questione, che alcuni comuni avevano sol-
levato davanti al tribunale amministrativo
regionale, proprio perché contravveniva al
citato decreto legislativo n. 502 del 1992.
Confermando la partecipazione alla spesa
delle prestazioni sanitarie per le cure a
lungo termine, la legge finanziaria 2003
mette in discussione il principio solidale
fondato sulla fiscalità generale e progres-
siva e rompe l’unitarietà del Servizio sa-
nitario nazionale. Secondo questa impo-
stazione la sanità si farà carico per intero
solo della fase intensiva delle malattie, di
quelle che hanno durata breve, oppure di
alcune malattie croniche che hanno una
certa rilevanza medica. Nel merito, si
ricorda che nel solo corso del 1999 due
milioni di famiglie italiane sono scese sotto
la soglia della povertà per le spese soste-
nute per curare una persona con una
malattia cronica; e che il diritto alle cure
sanitarie gratuite e senza limiti di durata
nei casi di malattie della vecchiaia, è stato
introdotto nel nostro Paese dalle leggi 30
ottobre 1953, n. 841, e 4 agosto 1955,
n. 692, con le quali sono stati introdotti
prelievi contributivi aggiuntivi, mai abro-
gati. Una intera generazione di lavoratrici
e lavoratori che ha versato una maggio-
razione contributiva per assicurare a sé e
alle proprie famiglie le cure sanitarie nel-
l’intero ciclo di vita si trova ora, nel
momento in cui ha bisogno dei servizi, a
dover contribuire una seconda volta alle
spese. Occorre perciò intervenire, per ri-
stabilire l’eguaglianza nell’accesso alle
cure sanitarie delle persone non autosuf-

ficienti in conseguenza di malattie o di
minorazioni fisiche, psichiche o sensoriali,
superando ogni indebita discriminazione
tra tipologie di malattie e una concezione
residuale della sanità pubblica.

Non si ritiene infatti che il patto di
stabilità non possa essere messo in discus-
sione nel momento in cui mette a rischio
la tutela del bene salute, e non si pensa
che il risanamento della finanza pubblica
debba necessariamente passare per il ri-
dimensionamento di una spesa sanitaria
che è la più bassa tra i Paesi europei e la
demolizione di un sistema sanitario tra i
migliori del mondo per risultati di salute.

Solo dopo aver garantito a tutte e tutti,
a carico della fiscalità generale e progres-
siva, il diritto alle cure sanitarie senza
limiti di durata, aumentando a tal fine le
risorse destinate alla sanità pubblica, si
potrà correttamente valutare quali inter-
venti assistenziali aggiuntivi devono essere
posti a carico del Fondo nazionale per le
politiche sociali di cui all’articolo 59,
comma 44, della legge 27 dicembre 1997,
n. 449, e successive modificazioni.

Allo stesso modo, la proposta di ricor-
rere a fondi integrativi, dopo che sono
stati esclusi dal Servizio sanitario nazio-
nale servizi e prestazioni sanitarie essen-
ziali, non è altro che un intervento sosti-
tutivo del diritto alle cure sanitarie senza
discriminazioni in relazione al reddito,
all’età o al tipo di malattia, costituzional-
mente garantito.

Le finalità della proposta di legge.

Si tratta, in sostanza, di portare a
compimento l’esperienza politica e sociale
che ha contrassegnato il passaggio nove-
centesco dai regimi liberali a quelli demo-
cratico-sociali, esperienza che oggi è sor-
retta da norme di diritto positivo anche
negli Stati federali europei.

Nel nostro Paese quell’esperienza si è
tradotta in un ordinamento costituzionale
peculiare, fondato sulla centralità attri-
buita ai diritti civili e sociali: essi costi-
tuiscono una componente essenziale della
democrazia italiana e del progetto di
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emancipazione sociale delineato nella
parte prima della Costituzione.

Il carattere programmatico ed evolutivo
del patto sociale iscritto nella nostra Co-
stituzione pone il rispetto dei diritti civili
e sociali fondamentali come limite non
superabile di un ordinamento federalista:
nel nostro Paese questa forma di ordina-
mento deve in ogni caso fornire la garan-
zia dell’effettività di tali diritti. Le norme
costituzionali che li riconoscono possono
restare sprovviste di leggi attuative, o es-
sere solo parzialmente attuate, come è
anche avvenuto; ma non possono in alcun
modo essere contraddette dalla legisla-
zione ordinaria. In particolare, non si può
contravvenire al principio di uguaglianza
sostanziale affermato all’articolo 3, che
nella nostra Costituzione è un vero e
proprio criterio sovraordinatore, cui la
legislazione deve uniformarsi.

Gli elementi di differenziazione terri-
toriale del processo di emancipazione so-
ciale introdotti dall’ordinamento federali-
sta trovano perciò nella nostra Costitu-
zione il limite invalicabile del rispetto del
principio di uguaglianza nelle condizioni
di vita di tutti i cittadini e le cittadine.

Con questa proposta di legge si intende
garantire per le non autosufficienze deri-
vanti da malattie o da minorazioni fisiche,
psichiche o sensoriali il rispetto di quel
principio fondamentale di uguaglianza, in-
dividuando i livelli essenziali di assistenza
sanitaria che devono essere assicurati su
tutto il territorio nazionale, indipendente-
mente dalla tipologia della malattia e dal-
l’età della persona e stabilendo altresı̀ che
i soggetti svantaggiati, a parità di condi-
zioni di reddito, hanno diritto all’incre-
mento delle pensioni indipendentemente
dall’età.

A tale fine, la presente proposta di
legge pone interamente a carico delle ri-
sorse finanziarie destinate al Servizio sa-
nitario nazionale, con esclusione di ogni e
qualunque forma di partecipazione al co-
sto a carico della persona o del comune,
le tipologie di assistenza, i servizi e le
prestazioni elencati nella tabella riepilo-
gativa di cui all’allegato 1C, recante area
integrazione socio-sanitaria, annesso al ci-

tato decreto del Presidente del Consiglio
dei ministri 29 novembre 2001.

Fermi restando il principio della uni-
versalita e del finanziamento del Servizio
sanitario nazionale a carico della fiscalità
generale, viene fissato un « tetto » alla
eventuale partecipazione al costo per il
ricovero prolungato in residenze sanitarie
assistenziali (RSA) che può comunque es-
sere richiesta esclusivamente alla persona
interessata, con esclusione dei familiari e
degli affini. Detta previsione si misura con
un dato di realtà e ha la finalità di
garantire l’uniformità della partecipazione
alla spesa che può essere richiesta nei
limiti delle quote previste dalla presente
proposta di legge.

I contenuti della proposta di legge.

La proposta di legge interviene sulle non
autosufficienze derivanti da malattie o da
minorazioni fisiche, psichiche o sensoriali.

Per garantire l’esigibilità del diritto alla
salute, nel rispetto delle norme costituzio-
nali richiamate, la proposta di legge di-
spone che lo Stato dovrà coprire intera-
mente la spesa sanitaria attraverso la
fiscalità generale. A tal fine prevede l’au-
mento dell’incidenza della spesa sanitaria
pubblica sul PIL e il suo allineamento a
quella di Paesi europei, come quello fran-
cese e tedesco, spesso richiamati dai fau-
tori del ricorso a fondi integrativi o ad
assicurazioni obbligatorie.

Con una spesa come quella dei Paesi
che si portano a modello, il nostro Servizio
sanitario nazionale sarebbe in grado non
solo di estendere i servizi, ma anche di
rispondere al diffuso bisogno di riqualifi-
cazione e personalizzazione degli stessi.
Questo è il senso della norma.

Sintesi dell’articolato.

La proposta di legge è composta da
sette articoli.

La finalità è quella di assicurare i livelli
essenziali delle prestazioni sanitarie per la
non autosufficienza derivante da malattie
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o da minorazioni fisiche, psichiche o sen-
soriali senza discriminazioni in relazione
alla tipologia delle malattie, dalla durata
delle cure e dall’età della persona (articolo
1), nonché per l’incremento delle pensioni
in favore di soggetti svantaggiati (articolo
6). La proposta di legge (articoli 2, 3, 4 e
5) detta poi norme di carattere generale

per assicurare l’integrazione socio-sanita-
ria delle attività di prevenzione e di assi-
stenza territoriale e la realizzazione della
rete delle RSA, nonchè per la disciplina
delle istituzioni pubbliche di assistenza e
beneficenza che gestiscono RSA; infine
(articolo 7) individua la fonte di finanzia-
mento.
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PROPOSTA DI LEGGE
__

ART. 1.

(Finalità).

1. La presente legge individua le fun-
zioni e le attività necessarie per assicurare
i livelli essenziali delle prestazioni che
garantiscono su tutto il territorio nazio-
nale: le cure sanitarie a favore di persone
non autosufficienti per effetto di malattie
o di minorazioni fisiche, psichiche o sen-
soriali di seguito denominate « persone
non autosufficienti », senza discrimina-
zioni derivanti dalla malattia, dalla durata
delle cure e dall’età della persona.

2. Ai fini e per gli effetti della presente
legge, per persone non autosufficienti si
intendono le persone che hanno necessità
di aiuto per svolgere le operazioni quoti-
diane ricorrenti relative all’alimentazione,
alla mobilità, alla continenza, all’igiene
personale e alle incombenze domestiche
per effetto di malattie o di minorazioni
fisiche, psichiche o sensoriali.

3. Le tipologie di assistenza, i servizi e
le prestazioni elencati nella tabella di cui
all’allegato 1C – area integrazione socio-
sanitaria, annesso al decreto del Presi-
dente del Consiglio dei ministri 29 novem-
bre 2001, pubblicato nel supplemento or-
dinario alla Gazzetta Ufficiale n. 33 dell’8
febbraio 2002, di seguito denominata « ta-
bella », sono posti interamente a carico
delle risorse finanziarie destinate al Ser-
vizio sanitario nazionale, con esclusione di
ogni e qualunque forma di partecipazione
al costo a carico dell’utente del comune.
Le relative prestazioni sono rese avuto ri-
guardo alla dignità della persona, al biso-
gno di salute, all’equità di accesso nell’assi-
stenza, alla qualità delle cure e alla loro
appropriatezza rispetto alle esigenze di spe-
cifiche condizioni cliniche e di rischio.

4. L’erogazione delle prestazioni con le
modalità appropriate alle necessità di cura
delle persone costituisce componente
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strutturale dei livelli essenziali di assi-
stenza sanitaria, intervento obbligatorio
per gli organi pubblici preposti e diritto
soggettivo perfetto delle persone malate.

5. I direttori generali delle aziende
unità sanitarie locali rispondono diretta-
mente dell’attivazione delle strutture e dei
servizi di competenza e le regioni dispon-
gono la loro sostituzione in caso di omis-
sione e inadempienza. In caso di omessa
vigilanza regionale sul rispetto delle dispo-
sizioni della presente legge, il Ministro
della salute, sentite la regione interessata
e l’agenzia per i servizi sanitari regionali e
previa consultazione della Conferenza per-
manente per i rapporti tra lo Stato, le
regioni e le province autonome di Trento
e di Bolzano, propone al Consiglio dei
ministri l’intervento sostitutivo, anche
sotto la forma della nomina di un com-
missario ad acta.

6. Contributi e sussidi economici,
nonché titoli per l’acquisto di servizi, even-
tualmente concessi dallo Stato, dalle re-
gioni, dagli enti locali e da ogni altro ente
pubblico a favore dei soggetti singoli o
delle loro famiglie per la permanenza a
domicilio delle persone non autosuffi-
cienti, non possono in nessun caso sosti-
tuire, nemmeno parzialmente, le tipologie
di assistenza, i servizi e le prestazioni
elencati nella tabella.

7. Il Governo assicura l’uniforme finan-
ziamento su tutto il territorio nazionale
degli interventi e delle prestazioni aggiun-
tive di cui al comma 6, ai sensi e per gli
effetti del combinato disposto degli articoli
117, secondo comma, lettera m), e 119,
quarto comma, della Costituzione.

8. Per le tipologie di assistenza, i servizi
e le prestazioni elencati nella tabella, non
può essere richiesta alcuna forma di par-
tecipazione alle spese né esercitata alcuna
azione di rivalsa nei confronti di parenti o
di affini della persona interessata.

ART. 2.

(Prevenzione della non autosufficienza).

1. I comuni, singoli e associati, di
concerto con le aziende unità sanitarie
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locali promuovono, nell’ambito dell’orga-
nizzazione distrettuale dei servizi, il com-
plesso delle prestazioni per l’individua-
zione e la rimozione delle cause della non
autosufficienza.

2. Entro sei mesi dalla data di entrata
in vigore della presente legge, il Ministro
della salute, di concerto con il Ministro del
lavoro e delle politiche sociali, su con-
forme parere delle Commissioni parla-
mentari competenti, e di intesa con la
Conferenza unificata di cui all’articolo 8
del decreto legislativo 28 agosto 1997,
n. 281, adotta con proprio decreto il Pro-
getto obiettivo per la tutela delle persone
non autosufficienti. Il decreto definisce,
contestualmente all’individuazione delle
risorse finanziarie a tale fine destinate, le
linee guida per gli interventi rispettiva-
mente di competenza:

a) delle aziende unità sanitarie locali,
in ordine alla prevenzione primaria, alla
diagnosi precoce, all’educazione all’ali-
mentazione, all’esercizio fisico ed intellet-
tuale, allo scopo di favorire stili di vita
corretti dal punto di vista della salute;

b) dei comuni singoli e associati, in
ordine ad iniziative sociali e culturali.

ART. 3.

(Assistenza territoriale).

1. L’azienda unità sanitaria locale ga-
rantisce alle persone non autosufficienti,
nell’ambito dell’organizzazione distrettuale
dei servizi, le tipologie di assistenza, i
servizi e le prestazioni elencati nella ta-
bella.

2. Per favorire la permanenza in am-
bito familiare delle persone non autosuf-
ficienti, le aziende unità sanitarie locali
attivano, di concerto con i comuni, singoli
e associati, interventi volti a rendere com-
patibile l’ambiente abitativo con la disa-
bilità della persona. Rientrano tra queste
prestazioni l’abbattimento delle barriere
architettoniche, l’allacciamento alla rete
telefonica, l’allacciamento ai servizi di te-
lesoccorso, la ristrutturazione dei servizi
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igienici, la fornitura di letti antidecubito,
l’applicazione di corrimano nonché i pre-
sidi e le protesi previsti nel decreto del
ministro della salute emanato ai sensi
dell’articolo 8-sexies, comma 7, del decreto
legislativo 30 dicembre 1992, n. 502.

3. I costi degli interventi di cui al
comma 2 sono sostenuti dalla azienda
unità sanitaria locale competente per ter-
ritorio, che contestualmente attiva le pro-
cedure per ottenere il rimborso degli in-
terventi finanziabili in attuazione della
legge 9 gennaio 1989, n. 13, e successive
modificazioni, di cui il Governo assicura
l’uniforme finanziamento su tutto il ter-
ritorio nazionale ai sensi e per gli effetti
del combinato disposto degli articoli 117,
secondo comma, lettera m), e 119, quarto
comma, della Costituzione.

4. L’azienda unità sanitaria locale coor-
dina le attività volte ad assicurare alla
persona non autosufficiente e al suo nu-
cleo familiare di convivenza che ne fanno
richiesta, l’attivazione delle tipologie di
assistenza, dei servizi e delle prestazioni di
cui al comma 1, in contemporanea con le
dimissioni ospedaliere. Nel caso in cui
altre tipologie di prestazioni e di servizi
non siano attivabili, l’azienda unità sani-
taria locale assicura altresı̀ il ricovero
diretto della persona interessata presso la
residenza sanitaria assistenziale (RSA) ter-
ritorialmente più vicina al luogo di resi-
denza della stessa o dei suoi familiari,
ferma restando la specificità degli inter-
venti destinati alle persone in età pedia-
trica.

5. Entro sei mesi dalla data di entrata
in vigore della presente legge, in ogni
ambito distrettuale di organizzazione dei
servizi sanitari è istituito un comitato di
partecipazione, organo partecipativo e
rappresentativo delle persone non auto-
sufficienti e delle loro famiglie, dei lavo-
ratori e delle lavoratrici e delle loro or-
ganizzazioni sindacali, delle associazioni di
promozione sociale e delle organizzazioni
di volontariato presenti sul territorio, do-
tato di autonomia organizzativa nel ri-
spetto dei princı̀pi di democrazia interna e
della normativa vigente in materia. Il co-
mitato esprime pareri e formula proposte,
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istanze e quesiti nell’interesse delle per-
sone non autosufficienti e dei loro fami-
liari, può assistere gli stessi nella presen-
tazione di ricorsi all’amministrazione e
deve essere obbligatoriamente sentito sui
provvedimenti diretti a modificare la na-
tura, la struttura o l’organizzazione dei
servizi sul territorio. L’amministrazione
procedente ha l’obbligo di rispondere mo-
tivatamente alle proposte, alle istanze e ai
quesiti nonché ai pareri formulati dal
comitato. A tale fine, l’amministrazione è
obbligata al rispetto delle disposizioni e
dei termini di cui alla legge 7 agosto 1990,
n. 241, e successive modificazioni, e ad
assicurare adeguate forme di pubblicità
all’esistenza e alla attività del comitato,
garantendo in ogni caso il diritto alla
riservatezza della persona non autosuffi-
ciente e dei suoi familiari.

ART. 4.

(Realizzazione della rete delle RSA).

1. È vietato alle case di riposo o alle
strutture analoghe comunque denominate,
pubbliche e private, erogare prestazioni
sanitarie nei confronti di persone non
autosufficienti, di spettanza esclusiva del
Servizio sanitario nazionale.

2. In via transitoria, per un periodo
non superiore a tre anni dalla data di
entrata in vigore della presente legge e in
attesa che le aziende unità sanitarie locali
organizzino la rete delle RSA, è consentito
alle case di riposo e alle case protette,
pubbliche e private, accreditate e conven-
zionate, proseguire l’erogazione di presta-
zioni diagnostiche, curative e riabilitative a
persone non autosufficienti, con copertura
dei costi assicurata in modo uniforme su
tutto il territorio nazionale, nell’ambito
delle risorse finanziarie destinate al Ser-
vizio sanitario nazionale.

3. Entro il termine di cui al comma 2
e nel caso in cui non siano attivabili le
tipologie di assistenza, i servizi e le pre-
stazioni domiciliari, ambulatoriali e semi-
residenziali elencati nella tabella le per-
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sone non autosufficienti ricoverate nelle
strutture di cui al comma 1 hanno diritto
al trasferimento nella RSA territorial-
mente più vicina al luogo di residenza
delle stesse o dei loro familiari, ferma
restando la specificità degli interventi de-
stinati alle persone non autosufficienti in
età pediatrica.

4. Entro sei mesi dalla data di entrata
in vigore della presente legge, il Ministro
della salute su conforme parere delle
Commissioni parlamentari competenti e di
intesa con la Conferenza unificata di cui
all’articolo 8 del decreto legislativo 28
agosto 1997, n. 281, definisce le linee guida
per l’autorizzazione, l’accreditamento, il
convenzionamento e la renumerazione
delle RSA, nel rispetto di quanto disposto
agli articoli 8-ter, 8-quater, 8-quinquies e
8-sexies del decreto legislativo 30 dicembre
1992, n. 502, e successive modificazioni, al
fine di garantire livelli di prestazioni e
costi omogenei. A tale fine, alle RSA si
applicano le norme vigenti in ambito ospe-
daliero per il prontuario farmaceutico, e
nella predisposizione di piani e di pro-
grammi per l’attivazione degli interventi
finanziabili in attuazione della legge 9
gennaio 1989, n. 13, e successive modifi-
cazioni, è previsto un apposito stanzia-
mento per l’adeguamento delle RSA.

5. È esclusa la partecipazione alla spesa
per i primi sessanta giorni di degenza
nella RSA. Qualora la persona interessata
percepisca la indennità di accompagna-
mento, questa è versata alla azienda unità
sanitaria locale in ragione della durata del
ricovero. La eventuale partecipazione alla
spesa non può in ogni caso essere supe-
riore al 60 per cento del reddito delle
persone non autosufficienti ricoverate ri-
sultante dall’indicatore della situazione
economica equivalente, rapportato al pe-
riodo di ricovero eccedente i primi ses-
santa giorni. Sono comunque fatti salvi gli
obblighi familiari e la restituzione di debiti
registrati. Al fine di favorire l’autonomia
della persona non autosufficiente e agli
effetti della determinazione dell’indicatore
della situazione economica equivalente, la
stessa ha la facoltà di costituire un nucleo
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familiare autonomo rispetto a quello di
convivenza.

6. Sono in ogni caso esenti dalla par-
tecipazione alla spesa di cui al comma 5
i titolari di maggiorazioni sociali dei trat-
tamenti pensionistici di cui:

a) all’articolo 1 della legge 29 dicem-
bre 1988, n. 544, e successive modifica-
zioni;

b) all’articolo 70, comma 1, della
legge 23 dicembre 2000, n. 388, con rife-
rimento ai titolari dell’assegno sociale di
cui all’articolo 3, comma 6, della legge 8
agosto 1995, n. 335;

c) all’articolo 2 della legge 29 dicem-
bre 1988, n. 544, con riferimento ai tito-
lari della pensione sociale di cui all’arti-
colo 26 della legge 30 aprile 1969, n. 153,
e successive modificazioni;

d) all’articolo 38, comma 4, della
legge 28 dicembre 2001, n. 448, come
sostituito dall’articolo 6 della presente
legge.

7. Entro sei mesi dalla data di entrata
in vigore della presente legge il Ministro
della salute, di concerto con il Ministro del
lavoro e delle politiche sociali, su con-
forme parere delle Commissioni parla-
mentari competenti e di intesa con la
Conferenza unificata di cui all’articolo 8
del decreto legislativo 28 agosto 1997,
n. 281, con proprio decreto, definisce i
criteri uniformi per la determinazione del-
l’indicatore della situazione economica
equivalente di cui al comma 5 del presente
articolo, assicurando contestualmente
l’uniforme finanziamento su tutto il ter-
ritorio nazionale degli interventi dei co-
muni a favore di soggetti economicamente
svantaggiati ai sensi e per gli effetti del
combinato disposto degli articoli 117, se-
condo comma, lettera m), e 119, quarto
comma, della Costituzione.

8. Le spese relative alle prestazioni
erogate dalle RSA sono assicurate in modo
uniforme su tutto il territorio nazionale,
nell’ambito delle risorse finanziarie desti-
nate al Servizio sanitario nazionale.
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ART. 5.

(Disciplina delle istituzioni pubbliche di as-
sistenza e beneficenza che gestiscono RSA).

1. Le istituzioni pubbliche di assistenza
e beneficenza che gestiscono RSA per
persone non autosufficienti conservano la
personalità giuridica, l’autonomia patri-
moniale, contabile ed organizzativa, rien-
trano nel plesso organizzativo dei servizi
sanitari territoriali facenti capo al di-
stretto socio-sanitario della competente
azienda unità sanitaria locale e sono sog-
gette alla disciplina prevista dalla presente
legge per le RSA.

ART. 6.

(Incremento delle pensioni in favore
di soggetti svantaggiati).

1. Al fine di assicurare i livelli essen-
ziali ed uniformi delle prestazioni concer-
nenti l’incremento delle pensioni a favore
di soggetti svantaggiati, all’articolo 38 della
legge 28 dicembre 2001, n. 448, il comma
4 è sostituito dal seguente:

« 4. I benefı̀ci incrementativi di cui al
comma 1 sono altresı̀ concessi, senza limiti
di età, agli invalidi civili totali o sordomuti
o ciechi civili assoluti titolari di pensione
o titolari di pensione di inabilità di cui
all’articolo 2 della legge 12 giugno 1984,
n. 222, in conformità a quanto stabilito
dal comma 5 del presente articolo ».

ART. 7.

(Norme finanziarie).

1. La copertura degli oneri derivanti
dall’attuazione della presente legge è as-
sicurata dallo Stato a carico della fiscalità
generale.

2. Al fine di garantire la copertura
finanziaria necessaria all’attuazione uni-
forme dei livelli essenziali di assistenza
previsti dal decreto del Presidente del
Consiglio dei ministri 29 novembre 2001,
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pubblicato nel supplemento ordinario alla
Gazzetta Ufficiale n. 33 dell’8 febbraio
2002, lo Stato integra le risorse destinate
alla spesa sanitaria corrente in attuazione
del decreto legislativo 18 febbraio 2000,
n. 56, assicurando la concorrenza della
spesa sanitaria corrente a non meno dell’8
per cento del prodotto interno lordo.

3. Lo Stato integra altresı̀ le risorse
destinate al Fondo nazionale per le poli-
tiche sociali di cui all’articolo 59, comma
44, della legge 27 dicembre 1997, n. 449,
e successive modificazioni, nonchè quelle
trasferite agli enti previdenziali gestori
della spesa assistenziale a carico dello
Stato, tenendo conto degli oneri derivanti
dall’attuazione della presente legge.

4. All’onere derivante dall’attuazione
della presente legge per il triennio 2003-
2005 si provvede mediante corrispondente
riduzione dello stanziamento iscritto, ai
fini del bilancio triennale 2003-2005, nel-
l’ambito dell’unità previsionale di base di
parte corrente « Fondo speciale » dello
stato di previsione del Ministero dell’eco-
nomia e delle finanze per l’anno 2003, allo
scopo parzialmente utilizzando l’accanto-
namento relativo al medesimo Ministero.

5. Il Ministro dell’economia e delle
finanze è autorizzato ad apportare, con
propri decreti, le occorrenti variazioni di
bilancio.

6. Il Governo riferisce annualmente al
Parlamento, con una apposita relazione,
sullo stato di attuazione della presente
legge e della relativa copertura finanziaria.
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