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Editoriale

APERTURA

DELLA CONTRATTAZIONE
E RIFORMA PA,

TUTTO UN BLUFF?

Mario Sellini
Segretario Cenerale

La stagione contrattuale, attesa da moltissimo tempo,
sembra aprirsi. Attendiamo questo momento da quando
una sentenza della Corte Costituzionale ha dichiarato
ILLEGITTIMO il blocco della contrattazione. Da allora,
“anno domini” 2015, a distanza di due anni, nulla di
sostanziale si € mosso. Molte parole, una spessa cortina
fumogena, tante promesse, molte riforme in cantiere
senza cambiare assolutamente nulla se non peggiorare la
situazione. Stanziamenti per il rinnovo contrattuale che
definire “elemosina” € un complimento.

Ma quello che piu offende la nostra intelligenza € la pre-
sunzione di chi pensa di illudere i lavoratori promettendo
di dare con una mano e con l'altra, invece, toglie, antici-
patamente, molto piu di quanto sara disposto a concede-
re.

Per realizzare tutto cio non € neppure necessario appro-
vare due leggi: una che tolga 10 e I'altra che prometta 5
(ma € solo una promessa).

Oramai il legislatore “risparmia” anche sulla scrittura
delle norme. Nella stessa legge stanzia una elemosina
per il rinnovo del contratto e, contemporaneamente taglia
le risorse destinate al personale.

L’esempio piu evidente riguarda proprio il personale della
Sanita.

In particolare, la riforma Madia, all'articolo 23, comma 1
e 2, congela al 2016 i fondi aziendali accessori. Questo
si traduce in una riduzione secca delle risorse destinate
al personale. Ma non finisce mai di sorprenderci 'igno-
ranza che rasenta la stupidita di chi scrive le norme e non
sa (ignora o fa finta di ignorare) che i fondi aziendali, nel
settore sanita, servono a far funzionare il sistema. Fanno
finta di non sapere che tali fondi sono invece necessari
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per la valorizzazione del merito, per la costruzione delle
carriere professionali, per la remunerazione delle attivita
disagiate (reperibilita, lavoro notturno e festivo, straordi-
nari) in crescita per il blocco del turnover.

Non sanno o fanno finta di non sapere che tagliando que-
sti fondi il risultato che si ottiene € quello di tagliare le
prestazioni erogate ai cittadini.

Davvero non si sa cosa preferire e un dilemma ci assale:
¢ preferibile avere a che fare con degli “ignoranti” che
danneggiano involontariamente il Servizio Sanitario
Nazionale, o con soggetti in “mala fede” che hanno deci-
so di affossare definitivamente la Sanita Pubblica?

Come sindacato abbiamo il diritto/dovere di fare tutto
quanto e nelle nostre possibilita per modificare questo
paradigma.

Lo facciamo nell'interesse degli associati, dei lavoratori.
Ma anche e soprattutto per i cittadini, per chi ha assolu-
ta necessita di vedersi garantita I'assistenza sanitaria e
I'accessibilita alle cure. Lo facciamo per lasciare ai nostri
figli ed alle generazioni future uno dei pochi elementi di
Civilta che, ancora, caratterizzano la societa italiana.

Se provassimo a leggere quanto accade nel mondo pro-
duttivo ed in special modo nel settore industriale, la pro-
spettiva, anche per la Sanita, non sembra delle migliori.
Stiamo svendendo le migliori aziende manifatturiere. Stia-
mo delocalizzando e distruggendo le eccellenze produtti-
ve del nostro sistema industriale. Non vorremmo che la
stessa miopia politica pervadesse e governasse il futuro
del Servizio Sanitario.

Ancora oggi la Sanita italiana € una delle migliori al
mondo. Lo € nonostante un decennio di tagli. Lo € grazie
all'abnegazione ed alla professionalita di chi ci lavora. Lo
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€ ancora a dispetto di chi sta facendo di tutto per distrug-
gerlo e svenderlo ai privati.

Otto anni senza un rinnovo contrattuale hanno determi-
nato una riduzione significativa dei salari con un sensibi-
le calo del potere di acquisto. Salari ridotti e carichi di
lavoro aumentati a dismisura.

La Dirigenza del Servizio Sanitario & una dirigenza matu-
ra consapevole e responsabile. Consapevole della grave
situazione economica che attraversa il Paese. Ma questa
consapevolezza non ci fa diventare ciechi e sordi.

Venti miliardi di euro per salvare le banche si trovano in
poche ore. Non & necessaria I'approvazione di nessuna
legge. Non esiste alcuna necessita di trovare copertura
economica. La Ragioneria Generale dello Stato, che & cosi
pignola quando si tratta di sindacare i costi del persona-
le della Sanita, non trova nulla da ridire in merito ad un
Decreto Legge che “inventa”/"trova” 20 miliardi di euro.
La cosiddetta “bollinatura” della Corte dei Conti, impossi-
bile da ottenere per gli stanziamenti e gli stipendi della
Sanita, arriva quasi in modo preventivo per le banche.

E noi cittadini ci ritroviamo a pagare due volte: la prima
in qualita di contribuenti; la seconda come operatori del
Servizio Sanitario.

Si parla tanto di populismo. Se ne parla tanto male, ma
nessuno osa chiedere il perché di questa ondata. Cosa ci
si dovrebbe aspettare? Che i cittadini siano felici di que-
ste operazioni truffaldine?

La Politica ha perso, forse definitivamente, credibilita per-
ché con la sua azione ha fatto si che la fiducia dei citta-
dini sparisse definitivamente. E scomparsa, a ragione, la
fiducia dei cittadini nella Politica; ma & scomparsa anche
quella nel futuro.

Come si puo avere fiducia in una Politica che, nonostante
una Sentenza della Corte Costituzionale che ha dichiara-
to illegittimo il blocco della contrattazione e del rinnovo
dei contratti, continua a far finta di niente, prolungando,
a dispetto della Corte, il blocco contrattuale.

Non c’é fiducia nella Politica, non c'¢ piu fiducia nella Giu-
stizia, non ci pud essere fiducia nel futuro.
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Il populismo non si combatte con gli slogan o con vuoti e
sterili annunci. Tantomeno con la criminalizzazione.

Si batte con le azioni costruttive, dimostrando con i fatti
il rispetto delle regole a partire dalle Sentenza della Corte
Costituzionale. In assenza di tutto cio la sfiducia, la rab-
bia, lo scontento crescera sempre di piu.

Una sola cosa non dovra mai crescere: la rassegnazione
e il sentimento che “tanto non cambia mai nulla” o che
“tanto non c’é niente da fare”. Questo mai. Perché & pro-
prio cio che, chi governa, sta cercando di alimentare.
Noi siamo testardi e non ci arrendiamo. Per noi le leggi
restano tali, vanno rispettate e, soprattutto, applicate. A
partire dai Livelli Essenziali di Assistenza.

La Politica, i Ministri, il Governo, il Parlamento e le Regio-
ni, si sono riempiti la bocca di belle parole, prendendosi
il merito di aver approvato questa norma. Sui media c'é
stato un continuo mettersi in mostra ed una corsa a stare
in prima fila.

Bene. Benissimo.

Ma adesso, con i LEA pubblicati in Gazzetta Ufficiale, noi
chiediamo che quelli che si sono vantati e si sono presi il
merito di aver approvato questa norma, adesso si rim-
bocchino le maniche e diano seguito a quanto approvato.
Oggi, siamo noi cittadini ed operati della Sanita a preten-
dere che quanto approvato siano diritti concretamente ed
immediatamente esigibili.

A costo di denunciare le Direzioni Generali delle Aziende
Sanitarie e/o le Regioni per eventuali inadempienze, ma
non demordiamo.

Non ci renderemo complici dell’eventuale affossamento di
questa norma. Staremo con il fiato sul collo a partire dalle
Regioni.

In questi giorni & stata approvata la cd Riforma “Madia”
dal nome della Ministra della Funzione Pubblica.
Avrebbe voluto essere una riforma del Pubblico Impiego,
correttiva della Riforma, sullo stesso tema, voluta da Bru-
netta.

Ebbene, i testi della Riforma Madia sono/saranno una
delle tante incompiute nel panorama giuridico ammini-
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strativo. Una riforma nata con grandi aspettative e che si
risolve in un “vorrei ma non posso” con qualche timido
passo in avanti, con tante dichiarazioni di principio e di
buone intenzioni, ma che di fatto lascia tutto o quasi
come deciso dall'allora ministro Brunetta.

Una riforma che non risolve nessuno dei grandi problemi
che assillano la Pubblica Amministrazione; che si dedica
agli aspetti punitivi presenti nel rapporto di lavoro dei
dipendenti pubblici; che sottomette la Dirigenza al potere
politico senza fornirgli quella necessaria autonomia che
va sotto la tanto sbandierata divisione tra potere politico
e potere gestionale.

Dietro la roboante dichiarazione di guerra al precariato si
nasconde il maggiore pericolo per i servizi pubblici, I'e-
sternalizzazione.

Come sempre il diavolo si nasconde nei dettagli.
Bastano poche righe per demolire I'idea, il concetto e la
primaria funzione della Pubblica Amministrazione.

Le amministrazioni non sono piu obbligate a fornire i ser-
vizi pubblici ai cittadini perché possono tranquillamente
rinunciare all’erogazione diretta e affidare ai privati.
Forse sono queste le Riforme (!!!) che I'Europa ci chiede
e sulle quali continua ad esprimere apprezzamenti.
Apprezzamenti che noi non siamo assolutamente in
grado di condividere. Anzi.

Siamo convinti che ci sono servizi pubblici che piu di altri
qualificano come “Civile” una nazione.

Pensiamo alla Scuola, alla Sicurezza e Difesa e alla Salu-
te.

Partiamo da un dato oggettivo, che puo piacere o non
piacere, ma che € diventato incontrovertibile: la Costitu-
zione, cosi com’¢, non si tocca. Un Referendum, imposta-
to male (sarebbe stato sufficiente spacchettare le diver-
se proposte di modifica), ha dato un risultato politico dal
quale non si puo prescindere.

Parte integrante di questa nostra Costituzione ¢ il sacro-
santo diritto alla Salute.

Diritto costituzionale da garantire.

E pensabile che un diritto come questo possa essere affi-
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dato ai privati? O che possa essere trattato alla strequa
di una delle tante attivita economiche e finanziarie?
Non siamo certamente e pregiudizialmente conto il “
vato”. Assolutamente no.

Siamo per lasciare ai cittadini la liberta di scegliere se
farsi curare in una struttura pubblica o privata. Ma con
I'esternalizzazione dei servizi sanitari questa liberta viene
meno. La Pubblica Amministrazione rinuncia ad erogare
in proprio le prestazioni sanitarie ed il cittadino e lette-
ralmente costretto a rivolgersi ai privati.

Noi riteniamo che una tale prospettiva renderebbe asso-
lutamente “incivile” la nostra societa. Come lo sono tante
altre societa e nazioni che per altri aspetti sono senz’al-
tro evolute come e forse piu dell'ltalia. Pensiamo agli
Stati Uniti. Una societa certamente all’avanguardia in tanti
settori, ma che in fatto di Sanita esclude decine di milioni
di cittadini da un’assistenza sanitaria decente.

Non & pensabile una Sanita che invece di offrire servizi ai
cittadini, sia orientata unicamente a “fare business”. Mal
si coniuga il diritto alla salute con il guadagnare su que-
sto diritto.

Ed il capitale privato non investe in Sanita (non Salute) se
non ci guadagna. Con I'effetto paradossale per cui il pri-
vato investirebbe nei settori piu redditizi e remunerativi e
lascerebbe allo Stato ed alla Collettivita i settori piu
costosi € meno remunerativi.

L'unico soggetto che puo investire risorse senza avere
come ritorno il guadagno ¢é la Collettivita, che non ha la
necessita di guadagnare, perché il “guadagno” da otte-
nere ¢ il Benessere e la Salute dei cittadini.

Benessere e Salute che si trasformano in ricchezza eco-
nomica.

Basti pensare ai benefici economici, per le aziende priva-
te, che derivano da un Servizio Sanitario che si prende
cura in modo efficace della Salute dei lavoratori. Quante
giornate di assenza dal lavoro in meno, quanta produtti-
vita in piu € in grado di garantire una efficace assistenza
sanitaria.

Una Sanita che diventa “business” non avra come fine

pri-

3 n. 2/2017



Editoriale

ultimo il Benessere e la Salute dei cittadini, perché que-
ste finalita saranno sempre secondarie rispetto al guada-
gno.

Una Sanita di questo tipo costera certamente di piu e
dara meno garanzie.

Sicuramente c'¢ un problema di qualita nella gestione
della cosa pubblica. In questo caso della Sanita. Gli spre-
chi e la corruzione sono di casa in tantissime realta sani-
tarie.

Ma siamo proprio certi che la Riforma “Madia” dando la
possibilita alle Direzioni Generali di esternalizzare i servi-
zi evitera o impedira fenomeni di corruzione?

0, come ipotizziamo noi, sara proprio I'esternalizzazione
che potrebbe favorire ed incrementare la corruzione in
Sanita?

E se anche non ci fossero elementi corruttivi (difficile ma
non impossibile) in che modo i privati potrebbe fare offer-
te al “ribasso” se non riducendo la qualita dei servizi?
Abbiamo chiesto alla Madia di tener conto del problema
delle esternalizzazioni. Non ci ha dato risposte. Ma cio
che c¢i meraviglia ¢ il silenzio della stragrande maggio-
ranza delle sigle sindacali e che ha accompagnato la
nostra richiesta.

“A pensar male” si potrebbe ipotizzare un interesse, piu
o meno diretto, al fenomeno delle esternalizzazioni.
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Come? Ci dice niente il fenomeno della “cooperative”?
Rosse, bianche, nere. Di ogni colore.

Questo ¢ il futuro della Sanita?

Ai grandi gruppi finanziari e industriali la Sanita speciali-
stica, tecnologica. Alle cooperative I'assistenza “non tec-
nologicamente” avanzata.

Non & futuro. E gia presente in diverse realta.
Anestesisti, magari stranieri perché costano meno, che
costituiscono societa di professionisti; Psicologi invitati a
costituirsi in cooperative. E cosi per tanti altri “servizi
sanitari”.

La Sanita diventera terra di conquista di “soggetti” i
quali, piu che imprenditori saranno devi veri e propri
“i(m)prenditori”.

Poi magari leggendo bene il testo della Riforma riuscire-
mo anche a trovare spunti interessanti, ma che, al mas-
simo, garantiscono e solo fino ad un certo punto, I'esi-
stente e chi, oggi, ci lavora.

Se e vero che le Riforme servono a tracciare un percor-
so, ad indicare la strada che la Pubblica Amministrazione
dovra percorrere, allora diciamo che il punto di arrivo non
Ci piace.

Non ci piace e non ci arrendiamo.
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Calabria,
siglato I'accordo per la prevenzione a scuola
dello stress lavoro - correlato

Mario Sellini Antonio Marziale Fortunato Campolo

Il garante per I'lnfanzia della Regione Calabria, Antonio Marziale, il presidente dell'Ordine degli
Psicologi della Calabria, Fortunato Campolo, il presidente della societa scientifica Form-Aupi, Mario
Sellini hanno siglato una accordo che prevede visite psicologiche a scuola, per prevenire il feno-
meno dello stress lavoro - correlato.

ACCORDO
tra @
1) 1l Garante per ’Infanzia e ’Adolescenza della W
Regione Calabria
'E' "1 Orbine
LJ ' Psicoroai
2) L’Ordine degli Psicologi della Calabria CALABRIA

3) La Societa Scientifica Form — AUPI

PER

LA PREVENZIONE A SCUOLA
DELLO STRESS LAVORO CORRELATO (SLC)
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Premesso che:
- T'ambiente scolastico ¢ insieme a quello familiare il principale contesto di sviluppo
cognitivo, affettivo e sociale del Minore;

- di fronte ai recenti episodi di cronaca relativi a “waltrattamenti di Minori alunni” da
parte dei docenti, si rende necessario arginare un fenomeno che ¢ divenuto
intollerabile per la coscienza sociale;

- il tema della “scuregza delle scuole” & particolarmente delicato oltre che ad essere
estremamente importante in quanto “studiare in un ambiente confortevole, igienico e sicuro”
¢ un diritto dello studente ('Carta dei Servizi Scolastici' — titolo 3° alla quale fa
riferimento il decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri del 7 giugno 1995
(pubblicato in G.U. n. 138 del 15.06.1995);

- il lavoro dellinsegnante ¢ un lavoro di relazione con il prossimo (bambini e
adolescenti) tra i piu delicati in assoluto;

- recenti studi hanno confermato che la categoria degli insegnanti ¢ sottoposta a
numerosi stress ed ¢ caratterizzata da un’usura psicofisica di tipo “professionale”;

- le attivita svolte nell’ambito delle Istituzioni scolastiche espongono il personale
dipendente (docenti, collaboratori scolastici, tecnici, personale amministrativo, ecc.)
al potenziale rischio di stress lavoro-correlato, dovuto allo stress lavorativo
prolungato;

- lo stress ¢ una condizione di prolungata tensione che puo essere accompagnata da
disturbi o disfunzioni di natura fisica, psicologica o sociale, determinando una
riduzione dell’efficienza sul lavoro e un cattivo stato di salute;

- dal punto di vista normativo, sul fronte della prevenzione della salute psicofisica
degli insegnanti (e contestualmente della tutela dell’'utenza), i dirigenti scolastici
all'interno dell’ambiente scuola devono prevedere e attuare il “Piano di prevensione

dello Stress Lavoro-correlato (SLC)” per i docenti;

- lart. 15 del decreto legislativo 81/08 (“Testo unico in materia di salute e sicurezza nei

lnoghi di lavoro”) racchiude gli obblighi fondamentali: una scuola sicura dovrebbe, in
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estrema sintesi, valutare i rischi, eliminarli o quanto meno ridurli, programmare la
prevenzione, fare informazione e formazione adeguate, individuare le misure di
emergenza, provvedere alla regolare manutenzione di ambienti, attrezzature ed
impianti;

- in materia di organizzazione e gestione della sicurezza nelle scuole, il primo e
fondamentale obbligo del dirigente scolastico ¢ I'elaborazione del “documento di
valutazione dei rischi (D1'R)”, in cui devono essere esaminati in collaborazione con il
‘Responsabile del servizio prevenzione e protezione’ e con il medico competente
tutti i rischi (eventi sentinella, fattori di contesto e fattori di contenuto) per le
persone, le misure di prevenzione e protezione che si intendono attuare e 1 tempi
di tale attuazione;

- la valutazione del rischio da stress lavoro-correlato, obbligatoria ai sensi dell’art. 28
del D. Lgs. 81/08 e s.m.i,, ¢ stata condotta conformemente all’Accordo Quadro
Europeo siglato in data 8 ottobre 2004 definendo tale tipologia di rischio come di
seguito riportato:

- lo stress lavoro-correlato ¢ stato individuato a livello internazionale, europeo e
nazionale come oggetto di preoccupazione sia per i datori di lavoro che per i
lavoratori;

- potenzialmente lo stress puo riguardare ogni luogo di lavoro ed ogni lavoratore,
indipendentemente dalle dimensioni dell’azienda, dal settore di attivita o dalla
tipologia del contratto o del rapporto di lavoro;

- affrontare la questione dello stress lavoro-correlato puo condurre ad una maggiore
efficienza e ad un miglioramento della salute e sicurezza dei lavoratori con
conseguenti benefici economici e sociali per imprese, lavoratori e societa nel suo
complesso;

- tra le misure di prevenzione da adottare, la figura dello psicologo ¢ quella
maggiormente accreditata per potersi occupare del rischio psicosociale, in quanto

adeguatamente formato per fare un’idonea valutazione e un intervento appropriato

in tale contesto;
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- la specificita dello psicologo risiede in un approccio attento alla complessita del
sistema scuola operando su tre obiettivi principali:
a) promozione della salute e del benessere;
b) contrasto dei fenomeni di rischio;

¢) diffusione delle buone pratiche psicologiche;

Vista la normativa di riferimento sottoindicata:

> Convenzione di New York sui diritti del fanciullo del 20 novembre 1989, ratificata
e resa esecutiva dall’Ttalia con Legge 27 maggio 1991, nt. 176;

» Convenzione europea sull’esercizio dei diritti dei Minori adottata a Strasburgo il 27
gennaio 1996, entrata in vigore il 1° luglio 2000, ratificata con Legge del 20 marzo
2003, nr. 77;

» 1’Accordo quadro europeo siglato in data 08 ottobre 2004, recepito in Italia in data
09 giugno 2008, tramite Accordo Interconfederale, dalle Organizzazioni datoriali e
sindacali dei lavoratori.

» 1l decreto legislativo nr. 81 del 2008, recante il “Testo unico in materia di salute e
sicurezza nei luoghi di lavoro”

» la Legge 18 febbraio 1989 nr. 56 “Ordinamento della professione di psicologo”

» 1l D.P.R. nr. 275 dell’8 marzo 1999 “Regolamento recante norme in materia di

autonomia delle istituzioni scolastiche™

Considerato che:
il Garante per I'Infanzia e ’Adolescenza di concerto con il Consiglio dell’Ordine degli
Psicologi della Calabria, e con il supporto della Societa Scientifica Form — AUPI, al fine di
pervenire ad una serie di suggerimenti e di indicazioni da fornire ai Dirigenti Scolastici
nell’ambito delle misure di prevenzione e protezione, intendono:
a) promuovere adeguate misure dirette a rafforzare la prevenzione e repressione di un
fenomeno intollerabile qual ¢ quello dei maltrattamenti fisici e psicologici dei Minori

all'interno della scuola;
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b) promuovere la professione di psicologo affinché le Istituzioni scolastiche possano
avvalersi del contributo dello psicologo per lo sviluppo e la promozione del

benessere e della salute del personale docente e non solo;

Convengono quanto segue:

Articolo 1
1. L’Ordine degli Psicologi della Calabria, al fine di promuovere “lu salute ¢ il benessere
psicofisico a scnola”, siimpegna a:
a) mettere a disposizione a mettere a diposizione il proprio patrimonio di competenze
culturali e professionali per il raggiungimento dei fini indicati nel presente atto;
b) favorire la realizzazione di incontri di formazione, informazione, sostegno
psicologico e interventi presso le Istituzioni scolastiche di ogni ordine e grado della

Regione Calabria nei singoli ambiti territoriali.

Articolo 2
Il Garante per I'Infanzia e I’Adolescenza della Regione Calabria e 'Ordine degli Psicologi
della Calabria si impegnano a garantire la massima diffusione del presente accordo nei

contenuti e nelle conseguenti iniziative.

Articolo 3

[’Ordine degli Psicologi della Calabria per la realizzazione di quanto sopra si impegna ad
individuare gli psicologi che in base alla formazione professionale sono istituzionalmente
deputati a fornire le prestazioni professionali a favore delle Istituzioni scolastiche e dei
rispettivi dipendenti (docenti, collaboratori scolastici, ecc.) stabilendo per ogni prestazione
erogata I'abbattimento delle tariffe professionali vigenti nella misura del 50%, non
escludendo la possibilita di poter applicare la citata agevolazione per ogni ulteriore

intervento che si dovesse rendere necessario all’interno dell’ambiente scolastico.
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Garante per I'Infanzia e Psicologi

Articolo 4

1. La Societa Scientifica Form — AUPI si impegna a fornire agli psicologi individuati
dall’Ordine degli Psicologi della Calabria lo strumento per l'individuazione del
“rischio psicosociale” e dello “Stress Lavoro Correlato (SLC)” dal titolo “Test per la
Diagnosi del rischio psicosociale e dello Stress Lavoro Correlato (SLC)”, versione
italiana dell’European Foundation for the Improvement of Living and Working
Conditions, pubblicazione ufficiale della European Communities.

2. La Societa Scientifica Form — AUPI si impegna a fornire questo strumento a titolo

gratuito.

Articolo 5

1. 1I presente accordo entra in vigore dalla data della sottoscrizione, avra durata due
anni e sara automaticamente prorogato per uguale periodo salvo I'intenzione di
recedere con un preavviso di almeno sei mesi rispetto alla naturale scadenza.

2. 11 presente accordo potra essere integrato o modificato di comune accordo tra le
parti sottoscrittrici e sara trasmesso a tutti 1 dirigenti scolastici di ogni ordine e grado
operanti sul territorio calabrese.

Reggio Calabria, li

Il Garante per ’Infanzia e ’Adolescenza

Il Presidente dell’Ordine Psicologi della Calabria

Il Presidente Form — AUPI
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Suicidi Giovanili

La Blue Whale non esiste
ma attenzione ai segnali dei giovani

In queste settimane sono arrivate numerose segnalazioni alla polizia postale sui casi di Blue Whale, ovvero un pre-
sunto macabro gioco, ideato in Russia da uno studente di psicologia che ha confessato che con tale pratica avrebbe
voluto liberarsi da soggetti piu deboli e a suo awviso “inutili”. Il gioco consiste in imposizioni da eseguire in 50 gior-
ni, con pratiche che iniziano con I'autolesionismo, finendo con il suicidio. Anche gli psicologi si sono interrogati su que-
sto tema, a causa dell’allarmismo arrivato fino in Italia. Certamente la rete internet € uno strumento che agevola la
comunicazione anche da parte di soggetti violenti verso quelli piu deboli € molti sono i gruppi del terrore nati in que-
sti anni. Ma da qui a dire che € tutto Blue Whale ce ne vuole. Intanto i genitori e le istituzioni (specie quelle scolasti-
che) dovrebbero fare molta attenzione ai ragazzi che manifestano delle problematiche. Nessuno (o quasi) puo esse-
re convinto da un soggetto sconosciuto che la sua vita & inutile. E evidente che ¢ stato attirato nella trappola della
morte aveva gia delle problematiche che vanno ricercate altrove. Il gioco, in questo senso, puo rappresentare la punta
dell'iceberg. E molti sono i segnali che possono arrivare dai giovani che soffrono un disagio e sentono il male di vive-
re. Bisogna cominciare a discuterne piu seriamente. La ricerca di noi psicologi in questo senso € costante. Non tutto
¢ Blue Whale e forse il Blue Whale non esiste. Basta leggere un articolo scritto dal collega Vito Tummino nel 2015 con
i dati dei suicidi anche fra i giovani e farsi una idea che I'allarme c'¢ e non ¢ affatto un gioco nato dalla mente di un
ragazzino.
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Lintervento psicologico quale
azione preventiva per la
depressione e il suicidio

Secondo le statistiche del 1995 dell’Organizzazione Mondiale della
Sanita (OMS) I'indice mondiale di incidenza del suicidio & di 16 persone
su 100.000 (Lonqvist, 2000).

| paesi dell’Unione Europea sono nettamente al di sotto dell’indice
mondiale, con dodici persone su 100.000; circa 58.000 cittadini
europei muoiono ogni anno per suicidio, una cifra superiore al numero
annuo di morti causate da incidenti stradali, omicidi o HIV/AIDS.

In Giappone l’indice suicidario & di 20 persone su 100.000 abitanti.

In Italia la media nazionale & di 5,6/100.000; la regione con il numero
piU basso di suicidi &€ la Campania, con 2,6/100.000, quella con il piu
alto é il Friuli-Venezia Giulia, con 9,8/100.000.

Un autorevole rapporto dell’Unione Europea evidenzia il fatto

che i sistemi sanitari pubblici di base, in particolar modo quelli di
salute mentale, non hanno sufficiente attenzione per la prevenzione

di depressione e suicidio, risultando talora organizzativamente
impreparati nell’accoglienza e nella gestione delle crisi depressive,
soprattutto adolescenziali

VITO TUMMINO

La depressione & ormai uno dei principali problemi in materia di salute pubblica.
'Organizzazione Mondiale della Sanita ha di recente affermato che entro il 2020
la depressione sara la malattia pit diffusa al mondo, subito dopo le patologie
cardiovascolari. Inoltre la depressione & uno dei disturbi dell'umore a pil elevata
comorbidita e una delle principali cause d'invalidita sia temporanea sia permanente
a livello mondiale.

Questa malattia non porta solo infelicita a chi ne soffre, ma & una vera minaccia per
la vita. La depressione maggiore ha un tasso di mortalita intorno al 30%.

0ggi la depressione e diventata un enorme salasso di risorse economiche in ogni paese:
nei principali stati occidentali limpatto economico della depressione ha raggiunto
cifre altissime per i bilanci statali. In Inghilterra € stato stimato che il costo totale
della depressione negli adulti per 'anno 2000 ha superato i 10 miliardi di euro, con
450 milioni spesi per il trattamento della malattia, 110 milioni di giornate lavorative
perse e 2615 suicidi (Thomas C.M,, Morris S., 2000).

Negli Stati Uniti lo studio prodotto da Analysis Group Inc. di Boston ha calcolato per
'anno 2000 un costo di oltre 60 mld di euro, di cui il 31% riservati al trattamento,
il 7% dovuto a mancati guadagni per suicidi dovuti alla depressione e il 62% legato
all'assenza dal posto di lavoro. Anche la presenza sul posto di lavoro ha un significativo
risvolto economico poiché si stima che gli ammalati di depressione abbiano una caduta
di produttivita intorno al 20%. La depressione, assai diffusa in Europa, causa quindi
enormi costi umani ed economici alla societa. Essa puo condurre ad azioni auto-lesive
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ed & il piti importante fattore di rischio suicidario: nel solo 2006 pit di 58.000 persone
si sono suicidate in Europa, tanto che i paesi dell'UE sono ai vertici delle statistiche
mondiali per lincidenza dei suicidi. La promozione della salute mentale, la diagnosi
precoce e la disponibilita di trattamenti psicologici sin dai suoi esordi sono le azioni
preventive pil efficaci, cosi come il supporto psicologico offerto alle persone con
rischio suicidario, con un‘incidenza elevata tra i 15 e i 35 anni di eta.

Nel Libro Verde delle Commissioni Europee del 2005 “Migliorare la salute mentale
della popolazione. Verso una strategia sulla salute mentale”, viene precisato che la
prevenzione della depressione e del suicidio rappresentano una priorita dell'UE, tanto
che gli stati membri sono stati invitati a promuovere azioni di prevenzione in questo
ambito (Patto europeo per la salute e il benessere mentale, siglato a Bruxelles il 13
giugno 2008).

Negli studi qui di seguito riportati emerge che la depressione colpisce una donna su
sei, un‘incidenza doppia rispetto agli uomini, e sono i single e gli ammalati cronici
a costituire i soggetti pitl a rischio. Limpatto della depressione sulla qualita della
vita incide alla stessa maniera di gravi patologie quali lictus. Costituisce un costo
sociale la perdita di giornate lavorative di pazienti depressi, che é superiore a quello
di qualsiasi altra malattia, come le cardiopatie o il diabete: i pazienti che soffrono di
depressione maggiore perdono in media il 25% delle giornate lavorative, mentre chi
soffre di cardiopatie ne perde il 18% e i diabetici il 12%.

I costi sociali della depressione sono raddoppiati negli ultimi dieci anni: fino al 2004
essi ammontavano a 250 euro per abitante, anche se & previsto un notevole aumento
di tale cifra, anche per effetto dell'attuale crisi economica.

L'individuazione di trattamenti specifici per prevenire la depressione & un obiettivo
importante nei programmi dell’'Unione Europea: offrire interventi psicologici per
una popolazione a rischio di depressione, pud ridurre di un terzo linsorgenza della
malattia (Cuijpers, Van Straten, Smit, 2005). Tuttavia, come evidenzia il rapporto
Consensus Paper del 2010, pochi stati europei hanno implementato i programmi di
prevenzione della depressione. Risorse come gli stessi servizi di salute mentale sono
ancora limitate e ancor di pitl lo € il numero dei trattamenti psicologici (Lecubrier,
2007). Solo la meta di coloro che sono entrati in contatto con il servizio sanitario e
hanno chiesto un intervento adeguato ricevono una cura efficace per la depressione.
(Alonso, Angermeyer, Bernert et al., 2004).

Il suicidio & una conseguenza dei disturbi mentali

Le teorie psicologiche e i programmi di ricerca correlati hanno evidenziato come certi
tratti di personalita e certe predisposizioni, come la mancanza di speranza, la mancanza
di pensiero positivo sul futuro, il deficit di memoria autobiografica, limpulsivita, la
rigidita, la scarsa capacita di problem solving possono portare ad un comportamento
autodistruttivo (McLeod, 2004). Lapproccio psichiatrico al suicidio ha cercato di
stabilire collegamenti coerenti fra sindromi specifiche, come la depressione, l'abuso
di sostanze, la schizofrenia, i disturbi di personalita, e il suicidio (De Hert&Peuskens,
2000; Linehan et al., 2000; Lonqvist, 2000; Murphy, 2000).

Le spiegazioni biomediche al suicidio hanno dimostrato il ruolo fondamentale dei fattori
genetici nella predisposizione all’autolesionismo e hanno individuato inefficienze in
specifici sistemi di neurotrasmissione, specialmente quelli che coinvolgono la seroto-
nina (Amsel & Mann, 2000; Roy et al., 2000; Traskman-Bendz&Mann, 2000).

Il gruppo pitl a rischio di suicidio é costituito da persone con problemi mentali, incluse
coloro che abusano di sostanze (90%), di cui la maggior parte soffre di depressione.
IL gruppo a rischio comprende anche persone con gravi malattie fisiche, socialmente
svantaggiate, e coloro che hanno avuto lutti recenti, specialmente per cause suicidare
(Nordentoft, 2007). Ci sono alte percentuali anche in alcuni gruppi di immigrati, ad
esempio i finlandesi in Svezia o i migranti dalla Guyana olandese in Olanda.

Nel mondo delle professioni, i medici sono ad alto rischio di suicidio per la facilita
di accesso ai farmaci e la conoscenza di quelli pit letali. Nella popolazione europea
lincidenza del tentato suicidio & stimata essere fino a quaranta volte pil frequente
del suicidio vero e proprio (1:9 per i maschi e 1:42 per le femmine). Il tentato suicidio
viene raramente valutato nei servizi sanitari poiché, come afferma uno studio in sette
paesi europei sui tentati suicidi negli adolescenti, I'83% di essi avviene in casa e
solo il 12% viene in ricovero in ospedale.
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La scelta del tipo di suicidio varia a seconda del paese e anche allinterno di esso,
in base ad eta e sesso. I mezzi per suicidarsi possono anche variare nel tempo.
L'impiccagione ¢ il metodo pil diffuso nella maggioranza dei paesi UE per il 54%
degli uomini e per il 36% delle donne; altri metodi diffusi sono armi da fuoco, avve-
lenamento con droghe o farmaci, annegamento, defenestrazione e scontro frontale
in auto (Stark. et al, 2004).

L'abuso di alcolici, aumentato nel dopo guerra, ha causato un incremento di suicidi
nei paesi nordici, fatto che non é accaduto nei paesi del Sud Europa. Uno studio
finlandese del 2007 afferma che nella meta dei suicidi il soggetto abusava di alcool;
l'uso di alcool, infatti, riduce linibizione acuta e aumenta l'impulsivita e il rischio di
comportamento suicidario non pianificato anche in assenza di depressione, soprat-
tutto nei giovani.

Prevenzione del suicidio: sfide e azioni da considerare

Prevenire il suicidio & una delle sfide del Piano d’Azione di Helsinki per la promozione
della salute mentale nei Paesi dell'Unione Europea.

La tendenza al suicidio aumenta in proporzione allincremento della fascia di eta. Il
fenomeno esiste perfino fra gli “under 14”, ed € in ascesa. Tra le principali cause
si rilevano quelle psichiche (presenti in circa meta dei casi), quelle economiche e le
malattie organiche. Il rischio riguarda piti spesso i maschi, con un rapporto di tre a
uno. Le donne compiono pil tentativi, mentre gli uomini ci riescono decisamente pit
spesso. Eppure il suicidio fra i giovani non si verifica mai senza un qualche segno pre-
monitore: esso & piuttosto l'ultimo anello di una catena di disagio cresciuto nel tempo.
Cio significa che il disagio si puo intercettare in anticipo? I genitori perd spesso non
sono in grado di cogliere la gravita della sofferenza dell’adolescente. Comportamenti
come disadattamento sociale, problemi relazionali e introversione, sono cosi diffusi
fra gli adolescenti che difficilmente vengono riconosciuti come disturbi mentali, e i
genitori purtroppo scoprono troppo tardi quanto fosse grande il disagio del figlio.

I servizi di salute mentale in Italia sono spesso disgregati in differenti erogatori di
servizi, come ad esempio Consultori per la famiglia, Centri per adolescenti, Servizi di
Neuropsichiatria infantile, Psichiatria, Servizi sociali. Inoltre le famiglie si mostrano
restie ad accedere a tali servizi, cioé a rivolgersi a psicologi e psichiatri, guardati con
timore e diffidenza. Per questo, non riescono ad avvalersi di professionisti esperti
che possono fornire diagnosi, sostegno ed aiuto.

In numerosi paesi che attraversano crisi economiche, le persone sono esposte a forti
cambiamenti che interferiscono con la coesione sociale, la sicurezza e l'occupazione:
& inevitabile un aumento dell'ansia e della depressione, dell'abuso di alcool e di altre
sostanze, della ludopatia, della violenza e in ultimo dei comportamenti suicidari. I
fattori all'origine dei problemi di salute mentale sono numerosi e possono andare da
motivi di sofferenza legati alla storia familiare e personale a questioni che hanno in-
cidenza su un’intera comunita o societa. Particolarmente esposti a questo rischio sono
i gruppi pill emarginati o vulnerabili, come i rifugiati e gli immigrati, i disoccupati, le
persone incarcerate o ex-detenute, chi ha orientamenti sessuali differenti, disabilita
fisiche o sensoriali e coloro che gia hanno sofferto di problemi di salute mentale.
Significativa per il rischio suicidario é la depressione, che va segnalata, in quanto
un paziente su sette con depressione recidivante compie tale atto. Il 70% dei suicidi
é di origine depressiva; il 70% dei pazienti che commettono suicidio si rivolgono al
medico nei sei mesi che precedono il suicidio; il 15% dei pazienti gravemente depressi
alla fine riuscira nel proprio intento suicida. I tentativi di suicidio all'anno sono circa
10 ogni 100 depressi. Per i motivi sopra esposti, un‘adeguata cura della depressione
rappresenta un‘importante forma di prevenzione del suicidio.

L'intervento psicologico

La modalita stessa di presa in carico nel sistema sanitario (medici di base, medici
ospedalieri, psichiatri e psicologi) pud innescare nel paziente un aumento di rischio
di autolesionismo o di suicidio (Bongar, 2002).

Un incremento del rischio suicidario é associato alle modalita della comunicazione, da
parte del paziente, delle sue intenzioni suicidarie all'operatore della salute mentale.
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Nella scheda 1 sono indicate le informazioni utili sui pazienti a rischio per una rileva-
zione dei fattori di rischio suicidario per i medici di base, i medici degli ospedali e in
particolare coloro che operano nei dipartimenti di urgenza-emergenza, gli psichiatri,
gli psicologi dei consultori, dei servizi sociali, dei centri per 'adolescenza e dei servizi
di Salute mentale. Questo strumento rappresenta un’utile indicazione agli operatori
per porre attenzione al momento diagnostico nella pesatura dei fattori di rischio.

I pazienti che hanno una storia di precedenti trattamenti psichiatrici e coloro che sono
stati dimessi dal Servizio di Diagnosi e Cura dell'Ospedale sono soggetti ad un rischio
pil elevato. I dati della letteratura riportano che il rischio di suicidio aumenta anche
in presenza di una buona relazione paziente-terapeuta, qualora subentrino eventi
come ad esempio linterruzione del trattamento su decisione del terapeuta, anche in
presenza di un miglioramento della condizione sintomatica del paziente.

Questo pud avvenire di solito quando pazienti depressi rispondono positivamente ai
farmaci anti-depressivi con sensazione di benessere e aumento delle loro energie: il
passaggio all'atto suicidario puo accadere se la persona in difficolta non ha la pos-
sibilita di essere sottoposta a psicoterapia, cosi da esplorare le modalita relazionali
per affrontare i complessi problemi che sono alla base del disagio e la quota di stress
della quotidianita.

Anche il fallimento di un‘alleanza terapeutica espone il paziente ad un piu alto ri-
schio suicidario, dal momento che gli vengono a mancare risorse di sostegno esterno
disponibili.

Va affermato, dunque, che la positivita dinstaurare una buona alleanza terapeutica
e mantenere una relazione terapeutica stabile con un operatore chiave sono fattori
protettivi fondamentali.

La letteratura suggerisce che la stesura di un contratto scritto o verbale tra terapeuta
e paziente con l'impegno di non commettere atti autolesivi & riconosciuto essere un
fattore protettivo alla realizzazione di acting-out.

L'impegno, anche di un caregiver familiare, di monitorare costantemente il paziente
finché cessino tutte le intenzioni e le ideazioni suicidare, & un fattore protettivo
importante. Lo psicologo che effettua una valutazione del rischio suicidario, & bene
che si confronti con gli psichiatri e i medici di base dei pazienti, oltre che mantenere
una costante supervisione del proprio operato. (Bongar, 2002; Hawton, 2000; Jacobs,
1999; Link, 1997; Rudd & Joiner, 1998; Rudd et al., 1997).

Valutazione del rischio e fattori di protezione

La valutazione del rischio suicidario deve essere svolta in sequito ad un tentativo di
suicidio, a minacce di autolesionismo o in caso di una grave depressione. La valuta-
zione di questo tipo di rischio comprende la valutazione del grado in cui i fattori di
rischio sono presenti per dare un giudizio sulla probabilita che il tentativo di suicidio
si verifichi. Nelle carceri italiane, gli psicologi penitenziari hanno l'obiettivo di pre-
venzione del suicidio: a questo scopo, tutti i nuovi detenuti sono sottoposti entro 72
ore dallingresso nel carcere a una valutazione psicologica; in tal modo a tutti loro,
sia con pena definitiva che in attesa di giudizio, & offerto un servizio psicologico di
consulenza.

L'attivita dello psicologo comprende prestazioni che vanno dai colloqui psicologico-
clinici ai test psicologici di personalita, ai questionari e check- list e ai test proiettivi
che formulano un giudizio clinico competente sul funzionamento psichico del pa-
ziente e su cio che si conosce dei fattori di rischio, di protezione dal suicidio e dalla
possibile ideazione suicidaria.

SCHEDA 1

La valutazione del rischio suicidario deve affrontare le seguenti aree:

a) Intenzione e ideazione suicidarie, per le quali & necessario distinguere due aspetti:
1. - lintenzione: se & presente nella mente della persona un programma parti-

colareggiato, con i dettagli piti nascosti su come fare per non essere scoperto
e con la programmazione del messaggio finale delle sue volonta. Spesso accade

I servizi di salute
mentale in Italia sono
spesso polverizzati

in differenti
erogatori di servizi,
come ad esempio
Consultori per la
famiglia, Centri per
adolescenti, Servizi
di Neuropsichiatria
infantile, Psichiatria,
Servizi sociali;
inoltre le famiglie si
mostrano restie ad
accedere a tali servizi,
cioé a rivolgersi a
psicologi e psichiatri,
guardati con timore
e diffidenza. Per
questo, non riescono
ad avvalersi di
professionisti esperti
che possono fornire
diagnosi, sostegno ed
aiuto
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La morte é vista come
sollievo dal dolore
psicologico ma anche
come espressione
dell’aggressivita
(uccido me stesso
perché altrimenti
ucciderei l'altra
persona) o come
atto finale punitivo
verso chi é ritenuto
responsabile del
danno, o infine

come autopunizione
per non essere stati
all’altezza delle
aspettative
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che questa intenzione venga comunicata - talvolta velatamente - al medico di
famiglia, a un operatore del servizio di salute mentale o ad un‘altra persona prima
di agire. L'ideazione suicidaria é associata alle fantasie e alla messa in pratica di
autolesionismo e pud accadere che se il piano fallisce, i protagonisti non cercano
aiuto e sono convinti della “sfortuna” di essere stati salvati.

2. - letalita del metodo: la disponibilita di mezzi letali, quali armi da fuoco o
sostanze tossiche, aumentano il rischio di azioni suicidarie. Lautolesionismo,
come il tagliarsi i polsi, va visto come tentativo di alleviare le tensioni emotive,
ridurre il senso di vuoto e di angoscia al fine di ottenere attenzione e cura dopo
un forte conflitto o abbandono.

b) Fattori scatenanti

- esperienze di perdita, quale di una persona vicina, del lavoro, perdita al gioco.
(Paykel et al., 1975).

- eventi stressanti, quale una grave malattia o lesioni, problemi giudiziari, conflitti
familiari, la bocciatura a scuola.

- imitazione, in seguito a rilievo dato dai media di suicidi tra pari. (Schmidtke
& Schaller, 2000).

c) Fattori temporali

si riscontrano picchi di suicidi in primavera (Chew & McLeary, 1995) e in occasione
di ricorrenze e anniversari familiari, di sera e nei weekend.

d) Motivazione

- nel potenziale suicida c'é la convinzione di “non avere vie di uscita”, e dunque
l'autoeliminazione é vissuta come l'unica scelta possibile in grado di ridurre l'in-
sopportabile angoscia che prova e che nulla riesce a frenare. Due contesti sono
presenti: uno, dove la morte & vista come sollievo dal dolore psicologico che si
prova e fuga dal dolore, l'altro come espressione dell'aggressivita (uccido me stesso
perché altrimenti ucciderei l'altra persona) e quale atto finale punitivo verso chi
gli ha causato il danno (mi avete abbandonato tutti e non vi perdono per quello
che mi avete fatto). In altri contesti rappresenta un’autopunizione per non
essere stati all'altezza delle aspettative (non piangetemi, cercate di stare bene,
cosi non soffrirete pid per me, non ditelo a nessuno, non voglio nessuno al mio
funerale). Quando gli psicologi psicoterapeuti ascoltano pazienti che presentano
le dinamiche sopra descritte, che evidenziano situazioni di alto conflitto inter-
personale e di angoscia, dovrebbero sviluppare piani di trattamento efficaci per
aiutare concretamente a trovare modi di rielaborare la realta e il punto di vista
chiuso e senza alternative: aiutare a gestire il conflitto, ad elaborare la perdita,
a credere che si puo trovare una possibilita positiva al futuro, ad evidenziare
che la motivazione che sta alla base del suicidio appartiene al passato e che la
terapia della rimotivazione é un alto fattore protettivo.

La ricerca sulle motivazioni ha cercato di classificare le cause dell'autolesionismo in
un set limitato di categorie come la fuga o la vendetta (Bancroft et al., 1979).

e) Storia di autolesionismo

- chi ha gia sperimentato un TS & pitl a rischio di altri (Sakinofsky, 2000).

f) Fattori demografici

- i rischi aumentano con L'eta e i maschi sono pill soggetti all'intenzione suicidaria
mentre le donne all’autolesionismo. Si & notato che negli ultimi anni il rischio
sta aumentando tra i maschi tra i 20 e i 30 anni; & maggiore tra i single, i vedovi
e i divorziati rispetto agli sposati.

g) Fattori legati alla famiglia d’origine

- difficolta nella famiglia di origine quali: presenza di un genitore con problemi
mentali o di alcolismo, disorganizzazione familiare, perdita di un genitore, presen-
za di violenza e storia di abuso (Bongar, 2002). In questo contesto si mescolano
fattori sia genetici che di fragilita psicologica e l'esposizione a modelli disfun-
zionali riduce la possibilita di implementare risorse psicologiche adattive.

Gli eventi di vita negativi nellinfanzia e nell'adolescenza sono fattori di rischio
per linsorgenza di malattie mentali e problemi di adattamento sociale nell'eta
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adulta. Nel potenziale suicida
Fa}miglie con ;_)roble.mi economici, con un basso liyellp di.cure.l eun altlo livgllo dj c’e la convinzione

disorganizzazione, incrementano di due-tre volte il rischio di depressione in eta
adulta; una storia di abusi sessuali e di violenza in famiglia raddoppia il rischio

di “non avere vie di

di depressione. uscita”, e dunque
Maggiore & la gravita del trauma subito, pid alto sara il rischio depressivo e l‘autoeliminazione é
suicidario. vissuta come ['unica
h) Fattori legati alla personalita '?celta p oss_lbzle’
- essere legati al passato e avere pensieri negativi sul futuro con strategie di co- in grado di ridurre
ping poco flessibili (McLeod, 2004; Weishaar, 2000; Williams & Pollock, 2000). linsopportabile
angoscia

i) Fattori legati a problematiche psicologiche

- la presenza di depressione & il fattore di pitl alto rischio di suicidio (Lonngvist,
2000) poiché rappresenta una forma di suicidio virtuale cronico della possibilita
della mente di progettare la vita, ricercando sia nel mondo interno che in quello
esterno solo le negativita, ampliandole e fissandosi su di esse. La depressione
maggiore é associata allintenzionalita suicidaria, al contrario della sindrome
ansioso-depressiva associata pil a rischio di TS. Inoltre, sono fattori di rischio
l'abuso di alcol, la schizofrenia e i disturbi di personalita borderline e antisociale
(De Hert & Peuskens, 2000; Linehan et al., 1983; Murphy, 2000).

L) Fattori biologici
- sono considerati elementi di rischio anche i fattori genetici, cosi come i
bassi livelli di serotonina, le malattie croniche neurologiche, le disabilita gravi
e limpulsivita (Roy et al., 2000; Syenager & Stenager, 2000; Traskman-Bendz &
Mann, 2000). Le evidenze biomediche sul suicidio hanno dimostrato il ruolo di
fattori genetici anche nella predisposizione all’autolesionismo e hanno individuato
inefficienze in specifici sistemi di neurotrasmissione, specialmente quelli che
coinvolgono la serotonina nei casi di suicidio (Traskman-Bendz & Mann, 2000).

m) Fattori legati alla famiglia attuale
- famiglia disorganizzata, non supportiva, alti livelli di stress fra i componenti
della famiglia, violenza e separazioni conflittuali (Bongar 2002).

n) Fattori sociali

- isolamento sociale, mancanza di relazioni interpersonali significative, limitati
interessi sociali, nessun gruppo identitario e bassa socialita sono fattori di rischio.
Le spiegazioni sociologiche del suicidio si sono focalizzate sul ruolo che i fattori
sociali hanno, in campo economico, religioso e familiare, nel generare un senso
di alienazione in alcuni gruppi, definiti demograficamente, predisposti al suicidio
(Stack, 2000). La relazione tra suicidio e ingiustizia sociale, disoccupazione,
esclusione sociale, basso livello di istruzione con deprivazione socio-economica
sono state ampiamente documentate in letteratura.

Assessment psicologico per il rischio suicidario

Per valutare l'intenzione e l'ideazione suicidaria sono stati messi a punto diversi test
psicologici e questionari: La Beck Scale for Suicide Ideation (Back & Steer, 1991) e
UAdult Suicidal Ideation Questionare (Reynolds, 1991) sono un utile contributo al
colloquio clinico, specialmente laddove le persone siano riluttanti a parlare. Il Suicidal
Behaviour History Form (Reynolds & Mazza, 1992) offre un metodo sistematico per
ottenere la storia di autolesionismo. Altri utili strumenti di standardizzati per valutare
i costrutti rilevanti per il rischio suicidario sono il Beck Depression Inventory-II (Beck
et al., 1996), la Beck Hopelessness Scale (Beck & Steer, 1988), The Hand Test (Edwin
E. Wagner, 1983), che misurano il potenziale aggressivo e il rischio di acting-out.

il Reasons for Living Inventory (Linehan et al., 1983); il SAMI-Suicide Assessment
Manual For Inmates (Patricia A. Zapf, 2011) servono per la valutazione del rischio
di suicidio in contesti penitenziari oltre al Revised Social Problem Solving Inventory
(D'Zurilla et al., 2001).

Modello di intervista semi strutturata dopo un atto di autolesionismo (A.Carr & M.
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Mcnuilty, “The Handbook of Clinic Psychology”).

SCHEDA 2

Intervista di valutazione del rischio suicidario - versione relativa ad un episodio
di tentato suicidio verificatosi recentemente

Prima che fosse inviato qui, che cosa non andava bene nella sua vita?

(esplorare stress di vita scatenanti, il profilo demografico, la salute mentale e fisica, membri
della famiglia o della rete sociale significativi, professionisti della salute coinvolti, disturbi
di personalita)

Quali aspettative avevi su di te che non riesci a soddisfare?
(esplorare il perfezionismo e standard personali alti)

Quanta speranza avevi che le cose potessero migliorare su una scala da 1 a 10?
(esplorare la disperazione)

Quanto credevi che tu potessi rendere migliori le cose nella tua vita su una scala da 1 a
10?
(esplorare la disperazione)

Quali erano le ragioni che avevi per vivere?
(indagare le ragioni di vita)

Come hai raggiunto la decisione di farti del male e quali alternative hai considerato?
(esplorare le capacita di problem-solving, la rigidita, il pensiero tutto bianco o tutto nero)

Fino a che punto hai agito impulsivamente, senza pensare, quando ti sei fatto del male?
(indagare limpulsivita, Uostilita e l'aggressivita)

Com’era il tuo umore su una scala da 1 a 10?
(indagare la storia della depressione)

Hai assunto alcol o altre sostanze per cercare di rendere le cose pill sopportabili?
(indagare la storia di uso di alcol e sostanze)

Cosa era pill forte, su una scala da 1 a 10, la tua voglia di vivere o la tua voglia di morire?
(esplorare le ragioni di vita)

Hai mai sentito qualcuno dirti che avresti dovuto farti del male?
(indagare allucinazioni uditive associate alla schizofrenia o a una depressione psicotica, la
storia psichiatrica e la compliance al trattamento)

Hai mai pianificato di farti del male? Quali progetti avevi fatto?
(valutare l'autolesionismo impulsivo o quello programmato)

Come esattamente ti sei fatto del male?
(indagare la letalita)

Quando é accaduto?
(indagare la stagione, il giorno della settimana, l'ora del giorno, la reazione ad un anniver-
sario)

Credi che il metodo di autolesionismo fosse mortale e che non sarebbe stato possibile fare
niente, se fossi stato scoperto?
(indagare le letalita e lirreversibilita)

Hai fatto sapere a qualcuno dei tuoi piani di farti del male o era segreto?
(indagare le precauzioni prese contro l'essere scoperto)

Hai scritto una lettera a qualcuno per spiegare perché ti stavi facendo del male?
(indagare i dettagli del gesto finale)

Ti sei mosso per lasciare le tue volonta o sistemare i tuoi affari prima di farti del male?
(esplorare il gesto finale)

Cosa speravi che la tua famiglia, gli amici, le persone importanti nella tua vita pensassero,
facessero e sentissero quando ti avrebbero trovato?
(esplorare le motivazioni al suicidio)

Cos’é successo in seguito? Come sei sopravvissuto?

(indagare le precauzioni prese contro l'essere scoperto, la ricerca di aiuto, il coinvolgimento
di altri professionisti della salute)

Rimpiangi di essere sopravvissuto?
(indagare il rimpianto)
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In che modo credi che il farti del male avrebbe risolto le difficolta che hai avuto di fronte
ate?
(indagare la capacita di problem-solving)

Quando ora guardi al futuro, sei speranzoso rispetto al cambiamento della tua situazione,
cosicché ora diventi pill sopportabile?
(indagare disperazione ed ottimismo)

Ci sono membri della famiglia, amici, professionisti della salute che tu credi siano in grado
e vogliano aiutarti a risolvere i tuoi problemi?
(indagare la famiglia, la rete sociale, la rete lavorativa)

Vuoi promettere di non farti del male tra ora e la prossima volta che ci incontriamo e firmare
un contratto che lo dichiara?

Vuoi che un parente stretto o un‘altra persona significativa sia testimone del fatto che firmi
questo contratto?

SCHEDA 3 Intervista di valutazione del rischio suicidario - versione relativa
allo stato attuale

Cosa non va bene nella sua vita in questo momento?

(esplorare stress di vita scatenanti, il profilo demografico, la salute mentale e fisica, membri
della famiglia o della rete sociale significativi, professionisti della salute coinvolti, disturbi
di personalita)

Quali aspettative hai su di te che non riesci a soddisfare?
(esplorare il perfezionismo e standard personali alti)

Quanta speranza hai che le cose possano migliorare su una scala da 1 a 10?
(esplorare la disperazione)

Quanto credi che tu possa rendere migliori le cose nella tua vita su una scala da 1 a 10?
(esplorare la disperazione)

Quali sono le ragioni che hai per vivere?
(indagare le ragioni di vita)

Come farti del male potrebbe risolvere i problemi che ora affronti, e ora puoi vedere delle
alternative?
(esplorare le capacita di problem-solving, la rigidita, il pensiero tutto bianco o tutto nero)

Se in futuro ti farai del male, lo farai impulsivamente e senza pensarci?
(indagare limpulsivita, lostilita e l'aggressivita)

Com’e il tuo umore su una scala da 1 a 10?
(indagare la storia della depressione)

Se ti fai del male, pensi di assumere alcol o altre sostanze per cercare di rendere le cose pill
sopportabili?
(indagare la storia di uso di alcol e sostanze)

Cos’é pill forte ora, su una scala da 1 a 10, la tua voglia di vivere o la tua voglia di morire?
(esplorare le ragioni di vita)

Hai mai sentito qualcuno dirti che avresti dovuto farti del male?
(indagare allucinazioni uditive associate alla schizofrenia o a una depressione psicotica, la
storia psichiatrica e la compliance al trattamento)

Hai pianificato di farti del male?
(valutare l'autolesionismo impulsivo versus quello programmato)

Quali preparativi hai fatto per far farti del male?

Come esattamente ti farai del male?
(indagare la letalita)

Quando pensi che accadra?
(indagare la stagione, il giorno della settimana, l'ora del giorno, la reazione ad un anniver-
sario)

Credi che il metodo di autolesionismo sia mortale e che non sara possibile fare niente o che
nessuno potra fare niente, se sarai scoperto?
(indagare le letalita e lirreversibilita)

Farai sapere a qualcuno dei tuoi piani di farti del male o restera segreto?

(indagare le precauzioni prese contro 'essere scoperto)
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Scriverai una lettera a qualcuno per spiegare perché ti stai facendo del male?
(indagare i dettagli del gesto finale)

Ti muoverai per lasciare le tue volonta o sistemare i tuoi affari prima di farti del male?
(esplorare il gesto finale)

Cosa speri che la tua famiglia, gli amici, le persone importanti nella tua vita pensino, facciano
e sentano quando ti troveranno?
(esplorare le motivazioni al suicidio)

Se soprawvivi, lo rimpiangerai?
(indagare il rimpianto)

Ci sono membri della famiglia, amici, professionisti della salute che tu credi siano in grado
e vogliano aiutarti a risolvere i tuoi problemi?
(indagare la famiglia, la rete sociale, la rete lavorativa)

Vuoi promettere di non farti del male tra ora e la prossima volta che ci incontriamo e firmare
un contratto che lo dichiara?

Vuoi che un parente stretto o un‘altra persona significativa sia testimone del fatto che firmi
questo contratto?

Azioni sociali preventive suggerite dagli esperti nei programmi europei per la salute
mentale e del benessere

- Aumentare la consapevolezza collettiva riguardo alla prevalenza, ai sintomi e
alla curabilita di stress patologico, ansia, depressione e schizofrenia.

- Offrire programmi di prevenzione per i gruppi a rischio, per la depressione, l'ansia,
lo stress patologico, il suicidio e altre problematiche a rischio, sviluppati sulla
base delle loro esigenze specifiche e attenti allambiente sociale e alla cultura di
appartenenza.

- Creare gruppi di auto-aiuto, linee telefoniche e siti web finalizzati a ridurre i
suicidi e mirati in particolare ai gruppi ad alto rischio.

- Attuare politiche che possano ridurre la disponibilita di mezzi con i quali com-
mettere suicidio.

- Introdurre procedure ordinarie di valutazione della salute mentale delle neo-
mamme, messe in atto dagli ostetrici e dal personale sanitario in visita domiciliare,
e attivare interventi dove necessario.

- Fornire alle famiglie a rischio interventi educativi domiciliari, per implementare le
capacita genitoriali, i comportamenti salutari e linterazione tra genitori e figli.
- Stabilire, in partenariato con altri ministeri, programmi educativi basati su evi-
denze scientifiche che affrontino temi quali suicidio, depressione, abuso di alcool e
di altre sostanze, destinati ai giovani nelle scuole e nelle universita, e coinvolgere
nella realizzazione delle campagne informative personalita note individuabili come
“modelli”, nonché giovani.

- Sostenere la realizzazione di programmi di sviluppo locali nelle aree ad alto
rischio e responsabilizzare le associazioni del volontariato, soprattutto quelle che
rappresentano gruppi emarginati.

- Garantire sostegno professionale e servizi adeguati alle persone coinvolte in si-
tuazioni di grave crisi e violenza, incluse le guerre, i disastri naturali e gli attacchi
terroristici, al fine di prevenire disturbi post-traumatici da stress.

- Aumentare la consapevolezza del personale impiegato nell'assistenza sanitaria e
nei settori correlati circa le proprie attitudini ed i propri pregiudizi nei confronti
del suicidio e dei problemi di salute mentale.

- Monitorare la salute mentale correlata al lavoro mediante lo sviluppo di indicatori
e strumenti appropriati.

- Sviluppare le capacita di protezione e promozione della salute mentale nei luoghi
di lavoro, mediante la valutazione dei rischi e la gestione dello stress e dei fattori
psicosociali, la formazione del personale e 'aumento della consapevolezza.

- Coinvolgere le principali agenzie con responsabilita in settori quali occupazione,
alloggio ed educazione, nell’elaborazione e nell'offerta di programmi di prevenzio-
ne.

E necessario far comprendere alla popolazione e ai professionisti, attraverso azioni
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d‘informazione generale e formazione specialistica, che la sofferenza che porta al
suicidio puo essere intercettata, oltre che nei contesti familiari, anche nei contesti
sanitari di base, dove si recano con frequenza i futuri autori; ma, anche e soprattutto,
nei casi di eta adolescenziale, nei contesti scolastici. Particolare attenzione va poi
riservata alla prevenzione nei contesti penitenziari.

La formazione e la sensibilizzazione sono volte a sviluppare le capacita di fornire il
necessario sostegno psicologico ed il primo aiuto su questo tema fondandosi sull'in-
dividuazione dei fattori di rischio e dei segnali predittivi, sulle competenze relazionali
necessarie a fornire sollievo e comprensione alla sofferenza, oltre che su strategie di
analisi e risoluzione dei problemi e del disagio che portano al suicidio.

La formazione ha lobiettivo di costruire reti di collaborazione tra gli operatori dei
servizi di salute mentale e gli operatori dei contesti socio-sanitari ed educativi di
base, al fine di attivare interventi di sostegno e risoluzione del disagio a rischio sui-
cidio attraverso la realizzazione di servizi in grado di non attendere che sia l'utente
a recarsi presso uno stigmatizzante “sportello” pubblico, ma al contrario di fare in
modo che siano gli operatori specializzati a recarsi nel contesto di vita dell'utente e,
in integrazione con le risorse comunitarie, avviare la presa in carico del caso.
Infine, particolare attenzione formativa andrebbe indirizzata agli insegnanti delle
scuole medie inferiori e superiori e ai medici di base al fine di poter intercettare i
primi segnali di richieste di aiuto che spesso passano inosservati.
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Psychological intervention to prevent
depression and suicide

According to 1995 WHO statistics the world ratio for suicide is 16 out of 100,000 individuals
(Lonqvist, 2000). The countries of the European Union register a much lower ratio with 12
out of 100,000; about 58,000 European citizens commit suicide every year, a higher number
than that caused by car accidents, homicides, or HIV/AIDS. In Japan the suicide ratio is 20
out of 100,000 inhabitants.

In Italy the national average is 5,6/100,000; the region with the lowest number is Campania,
with 2,6/100,000; Friuli-Venezia Giulia has the highest number: 9,8/100,000.

A well-grounded report issued by the European Union outlines that basic public health systems,
particularly mental health services, do not pay enough attention to the prevention of depression
and suicide, and often prove to be unable to face the management of depression disorders or
episodes, above all in adolescents.

Depression has become one of the main problems in the field of public health. The World
Health Organization has recently declared that by the year 2020 depression will be among the
most widely spread diseases in the world, second only to cardio-vascular pathologies. Moreover,
depression is one of the mood disorders with the highest number of comorbidities and one of
the major causes of temporary and permanent invalidity among all populations in the world.
This disease does not only carry sadness and suffering to people affected by it, but is a real
threat for their lives. Major depression may cause death, with a mortality rate of about 30%.
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Aupi Sicilia

Tredici nuove assunzioni all'Asp di Trapani:
“risultato storico grazie ad Aupi”

Venerdi, 19 maggio 2017, I’Asp di Trapani ha deliberato che saranno assunti ben 13 nuovi
psicologi. E un evento storico, che non avveniva da qualche decennio.

Ovviamente nulla ci viene regalato. Senza L A.U.P.I. un simile risultato non sarebbe mai accaduto.
Anche soltanto perché nessuno avrebbe presentato la richiesta di queste nuove assunzioni. Esse
sono state presentate nelle mani del Commissario Straordinario, dott. Bavetta, dal NOSTRO
sindacato appena lunedi 15 maggio, personalmente dalla nostra collega Antonella La Commare (che
merita un grato riconoscimento anche per come si ¢ battuta nel presentarlo), su delega del
sottoscritto in quanto Segretario Provinciale AUPI di Trapani.

Gia ’anno scorso, ’azione del nostro sindacato aveva permesso di mantenere la
dotazione di 46 psicologi (Delibera n.1148/2016 E S.M.L.) a fronte delle appena 42 unita, a
tempo determinato in servizio al 30/04/2017, a cui ci siamo ridotti nel tempo (Quindi:
restavano 4 posti di psicologo). La nuova delibera porta a 55 i posti di psicologo nella nostra
Azienda. (Quindi: sono ben 13 i posti di psicologo da ricoprire).

L’azione sindacale dell’ Aupi, inoltre, ha permesso di ottenere che i 12 posti di Pedagogista
Dirigente nella nostra A.S.P. siano trasformati “preferibilmente” in nuovi posti di psicologo, man
mano che gli attuali andranno in pensione, essendo un ruolo sanitario “ad esaurimento”. Alcuni di
noi avevano ipotizzato la stessa fine per noi psicologi; e invece...Siamo vivi e vegeti. E saremo
sempre di piu!

Certo, ¢’¢ da vedere come saranno distribuiti tali nuovi colleghi, e con quale contratto.
Attualmente abbiamo 3 psicologi a “tempo determinato”, nell’ambito oncologico; e la collega Anna
Consales “in comando” (ex nostra tirocinante a Trapani) da una Azienda Sanitaria ligure. Sappiate,
pero che nel dettagliato documento AUPI presentato il 15 maggio c.m. si chiedeva I’incremento
della dotazione organica di psicologi, “...in tempi brevi di almeno 20 unita di Dirigenti Psicologi
e con una programmazione a medio termine di ulteriori 30 unita”.

Quindi, festeggiamo, parliamone tra noi colleghi ma non mostriamo questa contentezza ai
vertici dell’ Azienda. Perché possiamo osare, per ottenere sempre di pit.

Se aumenteremo il nostro piccolo numero di iscritti AUPI a Trapani, diventeremo
sempre piu forti.

Se non siete iscritti all’AUPI, fatelo. Da soli o contattandomi. Se siete gia iscritti, contattate
un nostro collega non iscritto (o ex iscritto) e convincetelo a iscriversi.

Giacomo Nocera

Segretario Provinciale Aupi Trapani
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DECRETI PRESIDENZIALI

DECRETO DEL PRESIDENTE DEL CONSIGLIO DEI
MINISTRI 12 gennaio 2017.

Definizione e aggiornamento dei livelli essenziali di assi-
stenza, di cui all’articolo 1, comma 7, del decreto legislativo
30 dicembre 1992, n. 502.

IL PRESIDENTE
DEL CONSIGLIO DEI MINISTRI

Visto il decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502,
e successive modificazioni e integrazioni, con particolare
riferimento all’art. 1, commi 1, 2, 3, 7 e 8;

Visto il decreto del Presidente del Consiglio dei mini-
stri 29 novembre 2001, recante «Definizione dei livelli
essenziali di assistenza» pubblicato nel Supplemento or-
dinario n. 26 alla Gazzetta Ufficiale n. 33 dell’8 febbraio
2002, e successive modificazioni;

Vista la Convenzione delle Nazioni Unite sui diritti
delle persone con disabilita, con Protocollo opzionale,
adottata a New York il 13 dicembre 2006, ratificata e resa
esecutiva con la legge 3 marzo 2009, n. 18;

Vista la legge 15 marzo 2010, n. 38, recante «Dispo-
sizioni per garantire I’accesso alle cure palliative e alla
terapia del dolore»;

Vista la legge 18 agosto 2015, n. 134, recante «Dispo-
sizioni in materia di diagnosi, cura e abilitazione delle
persone con disturbi dello spettro autistico e di assisten-
za alle famiglie» e, in particolare, 1’art. 3, comma 1, che
prevede I’aggiornamento dei livelli essenziali di assisten-
za, con I’inserimento, per quanto attiene ai disturbi dello
spettro autistico, delle prestazioni della diagnosi precoce,
della cura e del trattamento individualizzato, mediante
I’impiego di metodi e strumenti basati sulle piu avanzate
evidenze scientifiche disponibili;

Visto I’art. 1, comma 553, della legge 28 dicembre
2015, n. 208 recante «Disposizioni per la formazione
del bilancio annuale e pluriennale dello Stato (legge di
stabilita 2016)» con cui si dispone che, in attuazione
dell’art. 1, comma 3, del Patto per la salute 2014/2016,
approvato con ’Intesa tra lo Stato, le regioni e le provin-
ce autonome di Trento e di Bolzano del 10 luglio 2014,
nel rispetto di quanto previsto dall’art. 1, comma 556,
della legge 23 dicembre 2014, n. 190, e dall’art. 9-sep-
ties del decreto-legge 19 giugno 2015, n. 78, convertito,
con modificazioni, dalla legge 6 agosto 2015, n. 125, e in
misura non superiore a 800 milioni di euro annui, entro
sessanta giorni dalla data di entrata in vigore della stes-
sa legge si provvede all’aggiornamento del decreto del
Presidente del Consiglio dei ministri 29 novembre 2001,
pubblicato nel supplemento ordinario alla Gazzetta Uffi-
ciale n. 33 dell’8 febbraio 2002, recante «Definizione dei
livelli essenziali di assistenzay, nel rispetto degli equilibri
programmati della finanza pubblica;

Visto I’art. 1, comma 554, della citata legge 28 dicem-
bre 2015, n. 208 con cui si dispone che la definizione e
I’aggiornamento dei LEA di cui all’art. 1, comma 7, del
decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502, sono effet-

tuati con decreto del Presidente del Consiglio dei ministri
su proposta del Ministro della salute, di concerto con il
Ministro dell’economia e delle finanze, d’intesa con la
Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le re-
gioni e le province autonome di Trento e di Bolzano e pre-
vio parere delle competenti Commissioni parlamentari;

Visto I’art. 1, comma 559, della stessa legge 28 dicem-
bre 2015, n. 208 secondo il quale se la proposta attiene
esclusivamente alla modifica degli elenchi di prestazio-
ni erogabili dal Servizio sanitario nazionale, ovvero alla
individuazione di misure volte ad incrementare 1’appro-
priatezza della loro erogazione ¢ la sua approvazione non
comporta ulteriori oneri a carico della finanza pubblica,
I’aggiornamento dei LEA ¢ effettuato con decreto del Mi-
nistro della salute, adottato di concerto con il Ministro
dell’economia e delle finanze, sentita la Conferenza per-
manente per i rapporti tra lo Stato, le regioni e le province
autonome di Trento e di Bolzano, previo parere delle 2
competenti Commissioni parlamentari, da pubblicare nel-
la Gazzetta Ufficiale previa registrazione della Corte dei
conti;

Visto I’art. 6, comma 3, del decreto legge 30 dicembre
2015, n. 210, convertito, con modificazioni, dalla legge
25 febbraio 2016, n. 21, che ha sostituito il comma 16
dell’art. 15 del decreto-legge 6 luglio 2012, n. 95, con-
vertito, con modificazioni, dalla legge 7 agosto 2012,
n. 135, disponendo che le tariffe massime vigenti delle
strutture che erogano assistenza ambulatoriale, nonché le
tariffe delle prestazioni relative all’assistenza protesica di
cui all’art. 2, comma 380, della legge 24 dicembre 2007,
n. 244, costituiscono riferimento, fino alla data del 30 set-
tembre 2016, per la valutazione della congruita delle risor-
se a carico del Servizio sanitario nazionale, quali principi
di coordinamento della finanza pubblica e che le tariffe
massime vigenti delle strutture che erogano assistenza
ospedaliera costituiscono riferimento, fino alla data del
31 dicembre 2016, per la valutazione della congruita del-
le risorse a carico del Servizio sanitario nazionale, quali
principi di coordinamento della finanza pubblica;

Vista la legge 19 agosto 2016, n. 167, recante «Dispo-
sizioni in materia di accertamenti diagnostici neonatali
obbligatori per la prevenzione e la cura delle malattie me-
taboliche ereditarie»;

Ritenuto, pertanto, che le nuove tariffe che saranno de-
finite rispettivamente entro il 30 settembre 2016 ed en-
tro il 31 dicembre 2016, debbano essere determinate in
coerenza con il livello di finanziamento del fabbisogno
sanitario nazionale standard cui concorre lo Stato;

Acquisito il parere delle competenti Commissioni par-
lamentari della Camera dei deputati e del Senato della
Repubblica, reso in data 14 dicembre 2016;

Vista I’intesa sullo schema di decreto del Presidente
del Consiglio dei ministri di aggiornamento dei livelli
essenziali di assistenza, sancita dalla Conferenza perma-
nente per i rapporti tra lo Stato, le regioni e le province
autonome di Trento e di Bolzano nella seduta del 7 set-
tembre 2016 (Rep. Atti n. 157/CSR);
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Decreta:

Capo [

LIVELLI ESSENZIALI DI ASSISTENZA

Art. 1.
Oggetto

1. Il Servizio sanitario nazionale assicura, attraverso le
risorse finanziarie pubbliche e in coerenza con i principi
e i criteri indicati dalla legge 23 dicembre 1978, n. 833 ¢
dal decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502, e suc-
cessive modifiche e integrazioni, i seguenti livelli essen-
ziali di assistenza:

a) Prevenzione collettiva e sanita pubblica;
b) Assistenza distrettuale;
¢) Assistenza ospedaliera.

2. I livelli essenziali di assistenza di cui al comma 1 si
articolano nelle attivita, servizi e prestazioni individuati
dal presente decreto ¢ dagli allegati che ne costituiscono
parte integrante.

Capo II

PREVENZIONE COLLETTIVA E SANITA PUBBLICA

Art. 2.

Aree di attivita della prevenzione collettiva
e sanita pubblica

1. Nell’ambito della Prevenzione collettiva e sanita
pubblica, il Servizio sanitario nazionale garantisce, attra-
verso i propri servizi nonché avvalendosi dei medici ed i
pediatri convenzionati, le seguenti attivita:

a) sorveglianza, prevenzione e controllo delle malat-
tie infettive e parassitarie, inclusi i programmi vaccinali,

b) tutela della salute e della sicurezza degli ambienti
aperti e confinati;

¢) sorveglianza, prevenzione ¢ tutela della salute e
sicurezza sui luoghi di lavoro;

d) salute animale e igiene urbana veterinaria;

e) sicurezza alimentare - tutela della salute dei
consumatori;

f) sorveglianza e prevenzione delle malattie croni-
che, inclusi la promozione di stili di vita sani ed i pro-
grammi organizzati di screening; sorveglianza e preven-
zione nutrizionale;

g) attivita medico legali per finalita pubbliche.

2. Nell’ambito delle attivita di cui al comma 1, il Ser-
vizio sanitario nazionale garantisce le prestazioni indicate
nell’allegato 1 al presente decreto.

Capo 111
ASSISTENZA DISTRETTUALE

Art. 3.

Aree di attivita dell assistenza distrettuale

1. 11 livello dell’assistenza distrettuale si articola nelle
seguenti aree di attivita:

a) assistenza sanitaria di base;

b) emergenza sanitaria territoriale;

¢) assistenza farmaceutica;

d) assistenza integrativa;

e) assistenza specialistica ambulatoriale;

) assistenza protesica;

g) assistenza termale;

h) assistenza sociosanitaria domiciliare e territoriale;

i) assistenza sociosanitaria residenziale e
semiresidenziale.

Art. 4.

Assistenza sanitaria di base

1. Nell’ambito dell’assistenza sanitaria di base, il Ser-
vizio sanitario nazionale garantisce, attraverso i propri
servizi ed attraverso i medici ed i pediatri convenzionati,
la gestione ambulatoriale e domiciliare delle patologie
acute e croniche secondo la migliore pratica ed in accordo
con il malato, inclusi gli interventi e le azioni di promo-
zione e di tutela globale della salute.

2. 11 Servizio sanitario nazionale garantisce in partico-
lare le seguenti attivita e prestazioni:

a) lo sviluppo e la diffusione della cultura sanitaria e
la sensibilizzazione sulle tematiche attinenti I’adozione di
comportamenti e stili di vita positivi per la salute;

b) I’informazione ai cittadini sui servizi e le presta-
zioni erogate dal Servizio sanitario nazionale e regionale
e sul loro corretto uso, incluso il sistema di partecipazio-
ne al costo delle prestazioni sanitarie ed il regime delle
esenzioni;

¢) I’educazione sanitaria del paziente e dei suoi fa-
miliari, il counselling per la gestione della malattia o della
disabilita e la prevenzione delle complicanze;

d) I’attivazione di percorsi assistenziali a favore del
bambino, che prevedano la presa in carico entro il pri-
mo mese di vita, in collaborazione con le strutture con-
sultoriali ed ospedaliere, e a favore dell’adulto, anche
attraverso la valutazione multidimensionale e la tenuta
della scheda sanitaria, il consulto con lo specialista e la
continuita assistenziale nelle fasi dell’accesso al ricovero
ospedaliero, della degenza e in quella successiva alla di-
missione, con particolare riguardo alle patologie ad anda-
mento cronico ed evolutivo;

e) il controllo dello sviluppo fisico, psichico e sen-
soriale del bambino e la ricerca di fattori di rischio, con
particolare riguardo alla individuazione precoce dei so-
spetti handicap neuro-sensoriali e psichici ed alla indivi-
duazione precoce di problematiche anche socio sanitarie;
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#) le visite ambulatoriali e domiciliari a scopo pre-
ventivo, diagnostico, terapeutico e riabilitativo;

g) la prescrizione di medicinali inclusi nel prontua-
rio terapeutico nazionale, la prescrizione di prestazioni
specialistiche incluse nel Nomenclatore dell’assistenza
specialistica ambulatoriale, la proposta di prestazioni di
assistenza integrativa, la proposta di ricovero e la propo-
sta di cure termali;

h) le prestazioni sanitarie e socio-sanitarie previste
dalla normativa nazionale e dalla normativa regionale
applicativa;

i) ’esecuzione degli screening previsti dalla norma-
tiva nazionale e dalla normativa regionale applicativa;

J) Dassistenza domiciliare programmata alle perso-
ne con impossibilita a raggiungere lo studio del medico
perché non deambulanti, o con gravi limitazioni funzio-
nali o non trasportabili con mezzi comuni, anche in forma
integrata con 1’assistenza specialistica, infermieristica e
riabilitativa ed in collegamento, se necessario, con 1’as-
sistenza sociale;

k) le certificazioni obbligatorie per legge ai fini della
riammissione alla scuola dell’obbligo, agli asili nido, alla
scuola materna e alle scuole secondarie superiori, nonché
ai fini dell’astensione dal lavoro del genitore a seguito di
malattia del bambino;

/) la certificazione di idoneita allo svolgimento di at-
tivita sportive non agonistiche di cui al decreto del Mini-
stro della sanita del 24 aprile 2013 e successive modifiche
e integrazioni, art. 3, lettera a) e ¢) nell’ambito scolasti-
co, a seguito di specifica richiesta dell’autorita scolastica
competente;

m) la certificazione per I’incapacita temporanea al
lavoro;

n) la certificazione per la riammissione al lavoro,
laddove prevista;

0) le vaccinazioni obbligatorie e le vaccinazioni rac-
comandate alla popolazione a rischio;

p) osservazione e la rilevazione di reazioni indesi-
derate post-vaccinali.

Art. 5.

Continuita assistenziale

1. 11 Servizio sanitario nazionale garantisce la continu-
ita assistenziale per I’intero arco della giornata e per tutti
i giorni della settimana. Le aziende sanitarie organizzano
le attivita sanitarie per assicurare 1’erogazione, nelle ore
serali e notturne e nei giorni prefestivi e festivi, delle pre-
stazioni assistenziali non differibili.

Art. 6.

Assistenza ai turisti

1. Il Servizio sanitario nazionale garantisce nelle lo-
calita a forte afflusso turistico individuate sulla base di
apposite determinazioni regionali, I’assistenza sanitaria
di base rivolta agli assistiti non residenti nella regione
stessa, dietro pagamento della tariffa fissata dalla norma-
tiva regionale.
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Art. 7.

Emergenza sanitaria territoriale

1. Il Servizio sanitario nazionale garantisce, in situa-
zioni di emergenza urgenza in ambito territoriale extra-
ospedaliero, interventi sanitari tempestivi e finalizzati
alla stabilizzazione del paziente, assicurando il trasporto
in condizioni di sicurezza al presidio ospedaliero piu ap-
propriato. Il coordinamento e la gestione dell’attivita di
emergenza territoriale sono effettuati dalle Centrali ope-
rative 118, nell’arco delle 24 ore.

2. In particolare, sono garantiti:

a) gli interventi sanitari mediante mezzi di soccorso
di base e avanzato, terrestri e aerei, con personale sanita-
rio adeguatamente formato,

b) i trasporti sanitari secondari assistiti e non assistiti,

¢) le attivita assistenziali e organizzative in occasio-
ne di maxiemergenze, eventi a rischio nucleare, biologi-
co, chimico e radiologico (NBCR),

d) le attivita assistenziali in occasione di eventi e
manifestazioni programmati, con le modalita fissate dalle
regioni e province autonome.

3. Lattivita di emergenza sanitaria territoriale ¢ svolta
in modo integrato con le attivita di emergenza intraospe-
daliera assicurate nei PS/DEA e con le attivita effettuate
nell’ambito dell’ Assistenza sanitaria di base e Continuita
assistenziale.

Art. 8.

Assistenza farmaceutica erogata
attraverso le farmacie convenzionate

1. Il Servizio sanitario nazionale garantisce attraverso
le farmacie convenzionate la fornitura dei medicinali ap-
partenenti alla classe @) di cui all’art. 8, comma 10, della
legge 24 dicembre 1993, n. 537, la cui erogazione non sia
affidata direttamente alle strutture sanitarie regionali. Li-
mitatamente ai medicinali aventi uguale composizione in
principi attivi, nonch¢ forma farmaceutica, via di sommi-
nistrazione, modalita di rilascio, numero di unita posolo-
giche e dosaggio unitario uguali, la fornitura attraverso le
farmacie ¢ assicurata fino alla concorrenza del prezzo piu
basso fra quelli dei farmaci disponibili nel normale ciclo
distributivo regionale; se per tale tipologia di medicinali
I’ Agenzia italiana del farmaco (AIFA) ha fissato il prezzo
massimo di rimborso ai sensi dell’art. 11 del decreto leg-
ge 31 maggio 2010, n. 78, convertito, con modificazioni,
dalla legge 30 luglio 2010, n. 122 e tale prezzo ¢ inferiore
al piu basso dei prezzi dei medicinali considerati, la forni-
tura attraverso la farmacia ¢ assicurata fino a concorrenza
del prezzo massimo di rimborso.

2. Attraverso le medesime farmacie sono inoltre assicu-
rati i nuovi servizi individuati dai decreti legislativi adot-
tati ai sensi dell’art. 11, comma 1, della legge 18 giugno
2009, n. 69, nel rispetto di quanto previsto dai piani regio-
nali socio-sanitari e nei limiti delle risorse rese disponibili
in attuazione del citato art. 11, comma 1, lettera e).

n. 2/2017
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Art. 9.

Assistenza farmaceutica erogata attraverso
i servizi territoriali e ospedalieri

1. Ai sensi dell’art. 8, comma 1, del decreto-legge
18 settembre 2001, n. 347, convertito, con modificazio-
ni, dalla legge 16 novembre 2001, n. 405, le regioni ¢ le
province autonome di Trento e di Bolzano garantiscono
attraverso i propri servizi territoriali e ospedalieri i me-
dicinali necessari al trattamento dei pazienti in assisten-
za domiciliare, residenziale e semiresidenziale nonché i
farmaci per il periodo immediatamente successivo alla
dimissione dal ricovero ospedaliero o alla visita specia-
listica ambulatoriale, limitatamente al primo ciclo tera-
peutico completo, sulla base di direttive regionali.

2. 11 Servizio sanitario nazionale garantisce altresi:

a) qualora non esista valida alternativa terapeuti-
ca, 1 medicinali innovativi la cui commercializzazione
¢ autorizzata in altri Stati ma non sul territorio naziona-
le, i medicinali non ancora autorizzati per i quali siano
disponibili almeno dati favorevoli di sperimentazioni
cliniche di fase seconda e i medicinali da impiegare per
un’indicazione terapeutica diversa da quella autorizza-
ta, qualora per tale indicazione siano disponibili almeno
dati favorevoli di sperimentazione clinica di fase secon-
da, inseriti in un elenco predisposto e periodicamente
aggiornato dall’Agenzia Italiana del Farmaco (AIFA),
conformemente alle procedure ed ai criteri adottati dalla
stessa;

b) i medicinali utilizzabili per un’indicazione diversa
da quella autorizzata, alle condizioni previste dall’art. 1,
comma 4-bis del decreto legge 21 ottobre 1996, n. 536,
convertito con modificazioni dalla legge 23 dicembre
1996, n. 648.

Art. 10.

Assistenza integrativa

1. Nell’ambito dell’assistenza integrativa il Servizio
sanitario nazionale garantisce le prestazioni che compor-
tano 1’erogazione dei dispositivi medici monouso, dei
presidi per diabetici e dei prodotti destinati a un’alimen-
tazione particolare nei limiti e con le modalita di cui agli
articoli 11, 12, 13 ¢ 14.

Art. 11.

Erogazione di dispositivi medici monouso

1. Agli assistiti tracheostomizzati, ileostomizzati, colo-
stomizzati e urostomizzati, agli assistiti che necessitano
permanentemente di cateterismo, agli assistiti affetti da
grave incontinenza urinaria o fecale cronica, e agli assi-
stiti affetti da patologia cronica grave che obbliga all’al-
lettamento, sono garantite le prestazioni che comportano
I’erogazione dei dispositivi medici monouso di cui al no-
menclatore allegato 2 al presente decreto. La condizione
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di avente diritto alle prestazioni ¢ certificata dal medico
specialista del Servizio sanitario nazionale, dipendente o
convenzionato, competente per la specifica menomazione
o disabilita.

2. Le prestazioni che comportano 1’erogazione dei
dispositivi medici monouso di cui al nomenclatore alle-
gato 2 al presente decreto, sono erogate su prescrizione
del medico specialista effettuata sul ricettario standar-
dizzato del Servizio sanitario nazionale. E’ fatta salva
la possibilita per le regioni e per le province autonome
di individuare le modalita con le quali la prescrizione
¢ consentita ai medici di medicina generale, ai pedia-
tri di libera scelta ed ai medici dei servizi territoriali. |
prodotti per la prevenzione e il trattamento delle lesioni
da decubito sono prescritti dal medico nell’ambito di un
piano di trattamento di durata definita, eventualmente
rinnovabile, predisposto dallo stesso medico; il medico
prescrittore ¢ responsabile della conduzione del piano.

Art. 12.

Modalita di erogazione
dei dispositivi medici monouso

1. Le modalita di erogazione dei dispositivi medici mo-
nouso sono definite nell’allegato 11.

Art. 13.

Erogazione di presidi per persone affette
da malattia diabetica o da malattie rare

1. Agli assistiti affetti da malattia diabetica o dalle
malattie rare di cui allegato 3 al presente decreto, sono
garantite le prestazioni che comportano 1’erogazione dei
presidi indicati nel nomenclatore di cui al medesimo al-
legato 3.

2. Le regioni e le province autonome disciplinano le
modalita di accertamento del diritto alle prestazioni, le
modalita di fornitura dei prodotti e i quantitativi massi-
mi concedibili sulla base del fabbisogno determinato in
funzione del livello di gravita della malattia, assicurando
I’adempimento agli obblighi di cui all’art. 50 del decreto
legge 30 settembre 2003, n. 269, convertito con modifica-
zioni dalla legge 24 novembre 2003, n. 326, e successive
modificazioni.

Art. 14.
Erogazione di prodotti dietetici

1. 11 Servizio sanitario nazionale garantisce le presta-
zioni che comportano 1’erogazione di alimenti a fini me-
dici speciali alle persone affette da malattie metaboliche
congenite e da fibrosi cistica. Le patologie sono accertate
e certificate dai centri di riferimento a tal fine identificati
dalle regioni e delle province autonome.

2. 11 Servizio sanitario nazionale garantisce altresi ai
nati da madri sieropositive per HIV, fino al compimento
del sesto mese di eta, I’erogazione dei sostituti del latte
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materno e alle persone affette da celiachia 1’erogazione
degli alimenti senza glutine specificamente formulati
per celiaci o per persone intolleranti al glutine.

3. I prodotti erogabili alle persone di cui al comma 1 sono
elencati nel Registro nazionale istituito presso il Ministero
della salute ai sensi dell’art. 7 del decreto ministeriale 8 giu-
gno 2001. Ai soggetti affetti da celiachia 1’erogazione dei
prodotti senza glutine ¢ garantita nei limiti dei tetti massimi
di spesa mensile fissati dal medesimo Ministero della salute.

4. Le regioni e le province autonome provvedono alla
fornitura gratuita dei prodotti dietetici a favore delle per-
sone affette da nefropatia cronica nonché dei preparati
addensanti a favore delle persone con grave disfagia af-
fette malattie neuro-degenerative, nei limiti e con le mo-
dalita fissate dalle stesse regioni e le province autonome.

5. Le regioni e le province autonome disciplinano le
modalita di erogazione delle prestazioni di cui al presente
articolo, assicurando I’adempimento agli obblighi di cui
all’art. 50 del decreto legge 30 settembre 2003, n. 269,
convertito con modificazioni dalla legge 24 novembre
2003, n. 326, e successive modificazioni.

Art. 15.

Assistenza specialistica ambulatoriale

1. Nell’ambito dell’assistenza specialistica ambulato-
riale il Servizio sanitario nazionale garantisce le presta-
zioni elencate nel nomenclatore di cui all’allegato 4 al
presente decreto. L’erogazione della prestazione ¢ subor-
dinata all’indicazione sulla ricetta del quesito o sospetto
diagnostico formulato dal medico prescrittore.

2. 1l nomenclatore riporta, per ciascuna prestazione, il
codice identificativo, la definizione, eventuali modalita di
erogazione in relazione ai requisiti necessari a garantire la
sicurezza del paziente, eventuali note riferite a condizioni
di erogabilita o indicazioni di appropriatezza prescrittiva.
L’elenco delle note e delle corrispondenti condizioni di
erogabilita o indicazioni di appropriatezza prescrittiva ¢
contenuto nell’allegato 4D.

3. Al solo fine di consentire 1’applicazione delle disposizio-
ni legislative relative ai limiti di prescrivibilita delle prestazioni
per ricetta e di partecipazione al costo da parte dei cittadini, il
nomenclatore riporta altresi le prestazioni di assistenza speciali-
stica ambulatoriale raggruppate per branche specialistiche.

4. Le regioni e le province autonome disciplinano le
modalita di erogazione delle prestazioni di cui al presente
articolo, assicurando 1’adempimento agli obblighi di cui
all’art. 50 del decreto legge 30 settembre 2003, n. 269,
convertito con modificazioni dalla legge 24 novembre
2003, n. 326, e successive modificazioni.

5. Sono erogati in forma ambulatoriale organizza-
ta 1 pacchetti di prestazioni orientati a finalita diagno-
stica o terapeutica, individuati con le modalita indicate
dall’art. 5, comma 20 dell’Intesa tra il Governo, le regioni
e le province autonome di Trento e di Bolzano del 10 lu-
glio 2014 concernente il Nuovo Patto per la salute per gli
anni 2014/2016, nel rispetto della disciplina in materia di
partecipazione alla spesa sanitaria.

Art. 16.

Condizioni o limiti di erogabilita delle prestazioni di
assistenza specialistica ambulatoriale

1. Le prestazioni di assistenza specialistica ambulato-
riale per le quali sono indicate note corrispondenti a spe-
cifiche condizioni di erogabilita riferite allo stato clinico
o personale del destinatario, alla particolare finalita della
prestazione (terapeutica, diagnostica, prognostica o di
monitoraggio di patologie o condizioni) al medico pre-
scrittore, all’esito di procedure o accertamenti pregressi,
sono erogabili dal Servizio sanitario nazionale limitata-
mente ai casi in cui sussistono le medesime condizioni,
risultanti dal numero della nota e dal quesito clinico o
dal sospetto diagnostico riportati sulla ricetta dal medico
prescrittore.

2. Le prestazioni di assistenza specialistica ambula-
toriale per le quali sono indicate specifiche indicazioni
di appropriatezza prescrittiva riferite allo stato clinico o
personale del destinatario, alla particolare finalita della
prestazione (terapeutica, diagnostica, prognostica o di
monitoraggio di patologie o condizioni) al medico pre-
scrittore, all’esito di procedure o accertamenti pregressi,
sono erogabili dal Servizio sanitario nazionale a seguito
di una autonoma e responsabile valutazione del medico
circa la loro utilita nel singolo caso clinico, fermo restan-
do I’obbligo del medico prescrittore di riportare il solo
quesito o sospetto diagnostico sulla ricetta.

3. Le prestazioni ambulatoriali di densitometria ossea
sono erogabili dal Servizio sanitario nazionale limitata-
mente ai soggetti che presentano le condizioni definite
nell’allegato 4A al presente decreto.

4. Le prestazioni ambulatoriali di chirurgia refrattiva
sono erogabili dal Servizio sanitario nazionale limitata-
mente ai soggetti che presentano le condizioni definite
nell’allegato 4B al presente decreto.

5. Le prestazioni ambulatoriali di assistenza odontoia-
trica sono erogabili dal Servizio sanitario nazionale limi-
tatamente ai soggetti indicati nelle note corrispondenti a
ciascuna prestazione, sulla base dei criteri generali ripor-
tati nell’allegato 4C al presente decreto.

6. 1l Servizio sanitario nazionale garantisce alle per-
sone con patologia diabetica le prestazioni specialistiche
ambulatoriali di assistenza podologica incluse nel no-
menclatore di cui all’allegato 4.

Art. 17.

Assistenza protesica

1. I1 Servizio sanitario nazionale garantisce alle perso-
ne di cui all’art. 18 le prestazioni sanitarie che compor-
tano 1’erogazione di protesi, ortesi ed ausili tecnologici
nell’ambito di un piano riabilitativo-assistenziale volto
alla prevenzione, alla correzione o alla compensazione
di menomazioni o disabilita funzionali conseguenti a pa-
tologie o lesioni, al potenziamento delle abilita residue,
nonché alla promozione dell’autonomia dell’assistito.
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2. Il nomenclatore di cui all’allegato 5 contiene gli
elenchi delle prestazioni e delle tipologie di dispositivi,
inclusi i dispositivi provvisori, temporanei e di riserva di
cui all’art. 18, commi 2 e 3, erogabili dal Servizio sani-
tario nazionale. Il nomenclatore riporta, per ciascuna pre-
stazione o tipologia di dispositivo, il codice identificativo,
la definizione, la descrizione delle caratteristiche princi-
pali, eventuali condizioni o limiti di erogabilita, eventuali
indicazioni cliniche prioritarie volte a migliorare 1’appro-
priatezza della prescrizione. Le prestazioni e i dispositivi
sono erogabili nei limiti e secondo le indicazioni cliniche
e d’uso riportate nel nomenclatore.

3. Il nomenclatore contiene:

a) le protesi e le ortesi costruite o allestite su misura
da un professionista abilitato all’esercizio della specifica
professione sanitaria o arte sanitaria ausiliaria, gli aggiun-
tivi e le prestazioni di manutenzione, riparazione, adatta-
mento o sostituzione di componenti di ciascuna protesi
o ortesi. I dispositivi e le prestazioni di cui alla presente
lettera sono indicati nell’elenco 1;

b) gli ausili tecnologici di fabbricazione continua o
di serie, indicati nell’elenco 2A, che, a garanzia della cor-
retta utilizzazione da parte dell’assistito in condizioni di
sicurezza, devono essere applicati dal professionista sani-
tario abilitato;

¢) gli ausili tecnologici di fabbricazione continua o
di serie, pronti per 1’uso, che non richiedono 1’applicazio-
ne da parte del professionista sanitario abilitato, indicati
nell’elenco 2B.

4. Nel caso in cui risulti necessario 1’adattamento o la
personalizzazione di un ausilio di serie, la prestazione ¢
prescritta dal medico specialista ed eseguita, a cura dei
soggetti aggiudicatari delle procedure pubbliche di ac-
quisto degli ausili, da professionisti abilitati all’eserci-
zio della professione sanitaria o arte sanitaria ausiliaria,
nel rispetto dei compiti individuati dai rispettivi profili
professionali.

5. Qualora I’assistito, al fine di soddisfare specifiche,
apprezzabili, necessita derivanti dallo stile di vita o dal
contesto ambientale, relazionale o sociale richieda, in ac-
cordo con il medico, un dispositivo appartenente a una
delle tipologie descritte negli elenchi allegati, con carat-
teristiche strutturali o funzionali o estetiche non indicate
nella descrizione, il medico effettua la prescrizione ripor-
tando le motivazioni della richiesta, indicando il codice
della tipologia cui il dispositivo appartiene e informando
I’assistito sulle sue caratteristiche e funzionalita riabili-
tative-assistenziali. L’azienda sanitaria locale di compe-
tenza autorizza la fornitura. L’eventuale differenza tra la
tariffa o il prezzo assunto a carico dall’azienda sanitaria
locale per il corrispondente dispositivo incluso negli elen-
chi ed il prezzo del dispositivo fornito rimane a carico
dell’assistito; parimenti, rimane a carico dell’assistito
I’onere di tutte le prestazioni professionali correlate alle
modifiche richieste o alle caratteristiche peculiari del di-
spositivo fornito.
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Art. 18.

Destinatari delle prestazioni di assistenza protesica

1. Hanno diritto alle prestazioni di assistenza protesica che
comportano 1’erogazione dei dispositivi contenuti nell’alle-
gato 5 al presente decreto gli assistiti di seguito indicati, in
connessione alle menomazioni e disabilita specificate:

a) le persone con invalidita civile, di guerra e per
servizio, le persone con cecita totale o parziale o ipove-
denti gravi ai sensi della legge 3 aprile 2001, n. 138 ¢
le persone sorde di cui all’art. 1, comma 2, della legge
12 marzo 1999, n. 68, in relazione alle menomazioni ac-
certate dalle competenti commissioni mediche;

b) i minori di anni 18 che necessitano di un interven-
to di prevenzione, cura e riabilitazione di un’invalidita
grave e permanente;

¢) le persone di cui alla lettera a) affette da gravis-
sime patologie evolutive o degenerative che hanno de-
terminato menomazioni permanenti insorte in epoca suc-
cessiva al riconoscimento dell’invalidita, in relazione alle
medesime menomazioni, accertate dal medico specialista;

d) le persone che hanno presentato istanza di rico-
noscimento dell’invalidita cui siano state accertate, dalle
competenti commissioni mediche, menomazioni che, sin-
golarmente, per concorso o coesistenza, comportano una
riduzione della capacita lavorativa superiore ad un terzo, in
relazione alle suddette menomazioni risultanti dai verbali di
cui all’art. 1, comma 7, della legge 15 ottobre 1990, n. 295;

e) le persone in attesa di accertamento dell’invalidita
per i quali il medico specialista prescrittore attesti la ne-
cessita e urgenza di una protesi, di un’ortesi o di un ausi-
lio per la tempestiva attivazione di un piano riabilitativo-
assistenziale, in relazione alle menomazioni certificate ai
fini del riconoscimento dell’invalidita;

) le persone ricoverate in una struttura sanitaria accre-
ditata, pubblica o privata, per le quali il medico responsabile
dell’unita operativa certifichi la presenza di una menoma-
zione grave e permanente e la necessita e 1’urgenza dell’ap-
plicazione di una protesi, di un’ortesi o di un ausilio prima
della dimissione, per I’attivazione tempestiva o la condu-
zione del piano riabilitativo-assistenziale. Contestualmente
alla fornitura della protesi o dell’ortesi deve essere avviata
la procedura per il riconoscimento dell’invalidita;

g) le persone amputate di arto, le donne con mal-
formazione congenita che comporti ’assenza di una o di
entrambe le mammelle o della sola ghiandola mammaria
ovvero che abbiano subito un intervento di mastectomia
e le persone che abbiano subito un intervento demolitore
dell’occhio, in relazione alle suddette menomazioni;

h) le persone affette da una malattia rara di cui all’al-
legato 7 al presente decreto, in relazione alle menomazio-
ni correlate alla malattia.

2. Hanno diritto ai dispositivi provvisori e tempora-
nei le donne con malformazione congenita che comporti
I’assenza di una o di entrambe le mammelle o della sola
ghiandola mammaria ovvero che abbiano subito un in-
tervento di mastectomia, le persone con enucleazione del
bulbo oculare. Le persone con amputazione di arto hanno
diritto al dispositivo provvisorio in alternativa al disposi-
tivo temporaneo.
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3. Le regioni e le province autonome o le aziende sa-
nitarie locali possono fornire dispositivi di serie di cui
all’elenco 2B dell’allegato 5 alle persone con grave disa-
bilita transitoria, assistite in regime di ospedalizzazione
domiciliare, di dimissione protetta o di assistenza domi-
ciliare integrata, su prescrizione dello specialista, per un
periodo massimo di 60 giorni, eventualmente prorogabi-
le, nei casi in cui le medesime regioni o aziende sanitarie
locali abbiano attivato servizi di riutilizzo dei suddetti
dispositivi.

4. Qualora i dispositivi siano prescritti, per motivi di
necessita e urgenza, nel corso di ricovero presso strut-
ture sanitarie accreditate, pubbliche o private, ubicate
fuori del territorio della azienda sanitaria locale di resi-
denza dell’assistito, la prescrizione ¢ inoltrata dalla unita
operativa di ricovero all’azienda sanitaria locale di re-
sidenza, che rilascia I’autorizzazione tempestivamente,
anche per via telematica. Limitatamente ai dispositivi
inclusi nell’elenco 1 dell’allegato 5, in caso di silenzio
dell’azienda sanitaria locale, trascorsi cinque giorni dal
ricevimento della prescrizione, 1’autorizzazione si inten-
de concessa. In caso di autorizzazione tacita il corrispet-
tivo riconosciuto al fornitore ¢ pari alla tariffa o al prezzo
fissati dalla regione di residenza dell’assistito.

5. D’azienda sanitaria locale puo autorizzare la forni-
tura di una protesi di riserva per le persone con amputa-
zione di arto. Nei confronti di altri soggetti per i quali la
mancanza del dispositivo impedisce lo svolgimento delle
attivita essenziali della vita, ’azienda sanitaria locale ¢
tenuta a provvedere immediatamente alla sua eventuale
riparazione o sostituzione.

6. Agli invalidi del lavoro, i dispositivi dovuti ai sen-
si del decreto del Presidente della Repubblica 30 giugno
1965, n. 1124, sono erogati dall’Istituto nazionale per
I’assicurazione contro gli infortuni sul lavoro (Inail) con
spesa a carico dell’Istituto, secondo le indicazioni e le
modalita stabilite dall’Istituto stesso.

7. Sono fatti salvi i benefici gia previsti dalle norme
in vigore in favore degli invalidi di guerra e categorie
assimiliate.

8. In casi eccezionali, per i soggetti affetti da gravissi-
me disabilita, le aziende sanitarie locali possono garantire
I’erogazione di protesi, ortesi o ausili non appartenenti
ad una delle tipologie riportate nel nomenclatore allegato,
nel rispetto delle procedure fissate dalla regione e sulla
base di criteri e linee guida.

9. I dispositivi inclusi nell’allegato 5 sono ceduti in
proprieta all’assistito, fatta salva la facolta delle regioni e
delle province autonome di disciplinare modalita di ces-
sione in comodato dei dispositivi di serie di cui agli elen-
chi 2A e 2B dell’allegato 5 per i quali le regioni, le pro-
vince autonome o le aziende abbiano attivato servizi di
riutilizzo dei dispositivi stessi. L’assistito ¢ responsabile
della custodia e della buona tenuta della protesi, dell’or-
tesi o dell’ausilio tecnologico.

10. L’azienda sanitaria locale autorizza la fornitura di
nuovi dispositivi inclusi nell’elenco 1 dell’allegato 5, in
favore dei propri assistiti di eta superiore a 18 anni, quan-
do siano trascorsi i tempi minimi di rinnovo riportati,
per ciascuna classe, nel medesimo elenco e in ogni caso
quando sussistono le condizioni di cui alle lettere a) e b)

e con le procedure ivi indicate. Per i dispositivi per i quali
non sono indicati tempi minimi di rinnovo si applicano le
previsioni di cui alle lettere @) e b). Per i dispositivi forniti
agli assistiti di eta inferiore a 18 anni, non si applicano i
tempi minimi di rinnovo e 1’azienda sanitaria locale auto-
rizza le sostituzioni o modificazioni dei dispositivi erogati
in base ai controlli clinici prescritti e secondo il piano ri-
abilitativo-assistenziale. La fornitura di nuovi dispositivi
puo essere autorizzata nei casi di:

a) particolari necessita terapeutiche o riabilitative o
modifica dello stato psicofisico dell’assistito, sulla base di
una dettagliata relazione del medico prescrittore allegata
alla prescrizione che attesti, con adeguata motivazione,
I’inadeguatezza dell’ausilio in uso e la necessita del rin-
novo per il mantenimento delle autonomie della persona
nel suo contesto di vita;

b) rottura accidentale o usura, non attribuibili all’uso
improprio del dispositivo, a grave incuria o a dolo, cui
consegue 1’impossibilita tecnica o la non convenienza
della riparazione ovvero la non perfetta funzionalita del
dispositivo riparato, valutate dall’azienda sanitaria locale
anche con ’ausilio di tecnici di fiducia.

Art. 19.

Modalita di erogazione dell assistenza protesica

1. Le modalita di erogazione dell’assistenza protesica
e di individuazione degli erogatori sono definiti dall’al-
legato 12.

Art. 20.

Assistenza termale

1. I Servizio sanitario nazionale garantisce 1’eroga-
zione delle prestazioni di assistenza termale ai soggetti,
inclusi gli assicurati dell’INPS e dell’INAIL, affetti dalle
patologie indicate nell’allegato 9 al presente decreto, che
possono trovare reale beneficio da tali prestazioni. Nel
medesimo allegato sono elencate le prestazioni erogabili
suddivise per tipologia di destinatari.

2. L’erogazione ¢ garantita nel limite di un ciclo annuo
di prestazioni, fatta eccezione per gli invalidi di guerra e
di servizio, dei ciechi, dei sordi e degli invalidi civili, che
possono usufruire di un secondo ciclo annuo per il tratta-
mento della patologia invalidante.

Capo 1V
ASSISTENZA SOCIOSANITARIA

Art. 21.

Percorsi assistenziali integrati

1. I percorsi assistenziali domiciliari, territoriali, semi-
residenziali e residenziali di cui al presente Capo preve-
dono I’erogazione congiunta di attivita e prestazioni affe-
renti all’area sanitaria e all’area dei servizi sociali. Con
apposito accordo sancito in sede di Conferenza unificata
di cui all’art. 8 del decreto legislativo 28 agosto 1997,
n. 281, sono definite linee di indirizzo volte a garantire
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omogeneita nei processi di integrazione istituzionale,
professionale ¢ organizzativa delle suddette aree, anche
con I’apporto delle autonomie locali, nonché modalita di
utilizzo delle risorse coerenti con 1’obiettivo dell’integra-
zione, anche con riferimento al Fondo per le non autosuf-
ficienze di cui all’art. 1, comma 1264, della legge 27 di-
cembre 2006, n. 296, e successive modificazioni.

2. 11 Servizio sanitario nazionale garantisce 1’accesso
unitario ai servizi sanitari e sociali, la presa in carico della
persona e la valutazione multidimensionale dei bisogni,
sotto il profilo clinico, funzionale e sociale. Le regioni e
le province autonome organizzano tali attivita garanten-
do uniformita sul proprio territorio nelle modalita, nelle
procedure e negli strumenti di valutazione multidimen-
sionale, anche in riferimento alle diverse fasi del progetto
di assistenza.

3. 11 Progetto di assistenza individuale (PAI) definisce
i bisogni terapeutico-riabilitativi e assistenziali della per-
sona ed ¢ redatto dall’unita di valutazione multidimensio-
nale, con il coinvolgimento di tutte le componenti dell’of-
ferta assistenziale sanitaria, sociosanitaria e sociale, del
paziente e della sua famiglia. Il coordinamento dell’atti-
vita clinica rientra tra i compiti del medico di medicina
generale o del pediatra di libera scelta, fatti salvi i casi in
cui il soggetto responsabile del rapporto di cura sia stato
diversamente identificato.

4. Nell’ambito dell’assistenza distrettuale territoriale
sono privilegiati gli interventi che favoriscono la per-
manenza delle persone assistite al proprio domicilio, at-
traverso 1’attivazione delle risorse disponibili, formali e
informali; i trattamenti terapeutico-riabilitativi e assisten-
ziali, semiresidenziali e residenziali, sono garantiti dal
Servizio sanitario nazionale, quando necessari, in base
alla valutazione multidimensionale.

Art. 22.

Cure domiciliari

1. 1l Servizio sanitario nazionale garantisce alle per-
sone non autosufficienti e in condizioni di fragilita, con
patologie in atto o esiti delle stesse, percorsi assistenziali
a domicilio costituiti dall’insieme organizzato di tratta-
menti medici, riabilitativi, infermieristici e di aiuto in-
fermieristico necessari per stabilizzare il quadro clinico,
limitare il declino funzionale e migliorare la qualita della
vita. [’azienda sanitaria locale assicura la continuita tra
le fasi di assistenza ospedaliera e 1’assistenza territoriale
a domicilio.

2. Le cure domiciliari, come risposta ai bisogni delle
persone non autosufficienti e in condizioni di fragilita, si
integrano con le prestazioni di assistenza sociale e di sup-
porto alla famiglia, secondo quanto previsto dal decreto
del Presidente del Consiglio dei ministri 14 febbraio 2001
recante «Atto di indirizzo e coordinamento sull’integra-
zione sociosanitaria». Il bisogno clinico, funzionale e so-
ciale € accertato attraverso idonei strumenti di valutazio-
ne multidimensionale che consentano la presa in carico
della persona e la definizione del «Progetto di assistenza
individuale» (PAI) sociosanitario integrato, fatto salvo
quanto previsto dalle regioni e dalle province autonome
in merito al comma 3, lettera a).
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3. In relazione al bisogno di salute dell’assistito ed al
livello di intensita, complessita e durata dell’intervento
assistenziale, le cure domiciliari, si articolano nei seguen-
ti livelli:

a) cure domiciliari di livello base: costituite da pre-
stazioni professionali in risposta a bisogni sanitari di bassa
complessita di tipo medico, infermieristico e/o riabilitati-
vo, anche ripetuti nel tempo; le cure domiciliari di livello
base, attivate con le modalita previste dalle regioni e dalle
province autonome, sono caratterizzate da un «Coefficien-
te di intensita assistenziale» (CIA(1)) inferiore a 0,14;

b) cure domiciliari integrate (ADI) di I livello: costi-
tuite da prestazioni professionali prevalentemente di tipo
medico-infermieristico-assistenziale ovvero prevalente-
mente di tipo riabilitativo-assistenziale a favore di persone
con patologie o condizioni funzionali che richiedono conti-
nuita assistenziale ed interventi programmati caratterizzati
da un CIA compreso tra 0,14 e 0,30 in relazione alla critici-
ta e complessita del caso; quando necessari sono assicurati
gli accertamenti diagnostici, la fornitura dei farmaci di cui
all’art. 9 e dei dispositivi medici di cui agli articoli 11 e
17, nonché dei preparati per nutrizione artificiale. Le cure
domiciliari di primo livello richiedono la valutazione mul-
tidimensionale, la «presa in carico» della persona e la de-
finizione di un «Progetto di assistenza individuale» (PAI)
ovvero di un «Progetto riabilitativo individuale» (PRI) che
definisce i bisogni riabilitativi della persona, e sono attivate
con le modalita definite dalle regioni e dalla province auto-
nome anche su richiesta dei familiari o dei servizi sociali.
1l medico di medicina generale o il pediatra di libera scelta
assumono la responsabilita clinica dei processi di cura, va-
lorizzando e sostenendo il ruolo della famiglia;

¢) cure domiciliari integrate (ADI) di II" livello:
costituite da prestazioni professionali prevalentemente
di tipo medico-infermieristico-assistenziale ovvero pre-
valentemente di tipo riabilitativo-assistenziale a favore
di persone con patologie o condizioni funzionali che ri-
chiedono continuita assistenziale ed interventi program-
mati caratterizzati da un CIA compreso tra 0,31 e 0,50,
in relazione alla criticita e complessita del caso; quando
necessari sono assicurati gli accertamenti diagnostici, la
fornitura dei farmaci di cui all’art. 9 e dei dispositivi me-
dici di cui agli articoli 11 e 17, nonché dei preparati per
nutrizione artificiale. Le cure domiciliari di secondo livel-
lo richiedono la valutazione multidimensionale, la «presa
in carico» della persona e la definizione di un «Progetto di
assistenza individuale» (PAI) ovvero di un «Progetto ria-
bilitativo individuale» (PRI), e sono attivate con le moda-
lita definite dalle regioni e dalle province autonome anche
su richiesta dei familiari o dei servizi sociali. Il medico di
medicina generale o il pediatra di libera scelta assumono
la responsabilita clinica dei processi di cura, valorizzando
e sostenendo il ruolo della famiglia;

d) cure domiciliari integrate (ADI) di 11" livello: co-
stituite da prestazioni professionali di tipo medico, infer-
mieristico e riabilitativo, accertamenti diagnostici, fornitu-
ra dei farmaci di cui all’art. 9 e dei dispositivi medici di cui

(1) CIA: coefficiente intensita assistenziale = GEA/GdC; GEA:
giornate di effettiva assistenza nelle quali ¢ stato effettuato almeno un
accesso domiciliare; GdC: giornate di cura dalla data della presa in
carico alla cessazione del programma
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agli articoli 11 e 17, nonché dei preparati per nutrizione ar-
tificiale a favore di persone con patologie che, presentando
elevato livello di complessita, instabilita clinica e sintomi
di difficile controllo, richiedono continuita assistenziale ed
interventi programmati caratterizzati da un CIA maggiore
di 0,50, anche per la necessita di fornire supporto alla fami-
glia /0 al care-giver. Le cure domiciliari ad elevata intensi-
ta sono attivate con le modalita definite dalle regioni e dalle
province autonome richiedono la valutazione multidimen-
sionale, la presa in carico della persona e la definizione di
un «Progetto di assistenza individuale» (PAI). Il medico di
medicina generale o il pediatra di libera scelta assumono la
responsabilita clinica dei processi di cura, valorizzando e
sostenendo il ruolo della famiglia.

4. Ai sensi dell’art. 3-septies del decreto legislativo
30 dicembre 1992, n. 502 e successive modificazioni
e del decreto del Presidente del Consiglio dei ministri
14 febbraio 2001, recante «Atto di indirizzo e coordina-
mento sull’integrazione sociosanitaria», le cure domici-
liari sono integrate da prestazioni di aiuto infermieristico
e assistenza tutelare professionale alla persona. Le sud-
dette prestazioni di aiuto infermieristico e assistenza tute-
lare professionale, erogate secondo i modelli assistenziali
disciplinati dalle regioni e dalle province autonome, sono
a interamente carico del Servizio sanitario nazionale per i
primi trenta giorni dopo la dimissione ospedaliera protetta
e per una quota pari al 50 per cento nei giorni successivi.

5. Le cure domiciliari sono integrate da inter-
venti sociali in relazione agli esiti della valutazione
multidimensionale.

Art. 23.
Cure palliative domiciliari

1. II Servizio sanitario nazionale garantisce le cure
domiciliari palliative di cui alla legge 15 marzo 2010,
n. 38, nell’ambito della Rete di cure palliative a favore
di persone affette da patologie ad andamento cronico ed
evolutivo per le quali non esistono terapie o, se esistono,
sono inadeguate o inefficaci ai fini della stabilizzazione
della malattia o di un prolungamento significativo della
vita. Le cure sono erogate dalle Unita di Cure Palliative
(UCP) sulla base di protocolli formalizzati nell’ambito
della Rete e sono costituite da prestazioni professionali
di tipo medico, infermieristico, riabilitativo e psicologi-
co, accertamenti diagnostici, fornitura dei farmaci di cui
all’art. 9 e dei dispositivi medici di cui agli articoli 11 e
17, nonché dei preparati per nutrizione artificiale, da aiuto
infermieristico, assistenza tutelare professionale e soste-
gno spirituale. Le cure palliative domiciliari si articolano
nei seguenti livelli:

a) livello base: costituito da interventi coordinati dal
medico di medicina generale o dal pediatra di libera scel-
ta, secondo quanto previsto dall’art. 2, comma 1, lettera
/) della legge 15 marzo 2010, n. 38, che garantiscono un
approccio palliativo attraverso 1’ottimale controllo dei
sintomi e una adeguata comunicazione con il malato e la
famiglia; sono erogate da medici e infermieri con buona
conoscenza di base delle cure palliative e si articolano in
interventi programmati caratterizzati da un CIA minore
di 0,50 in funzione del progetto di assistenza individuale;

b) livello specialistico: costituito da interventi da
parte di équipe multiprofessionali e multidisciplinari de-
dicate, rivolti a malati con bisogni complessi per i quali
gli interventi di base sono inadeguati; richiedono un ele-
vato livello di competenza e modalita di lavoro interdi-
sciplinare. In relazione al livello di complessita, legato
anche all’instabilita clinica e ai sintomi di difficile con-
trollo, sono garantiti la continuita assistenziale, interventi
programmati caratterizzati da un CIA maggiore di 0,50
definiti dal progetto di assistenza individuale nonché
pronta disponibilita medica e infermieristica sulle 24 ore.

2. Le cure domiciliari palliative richiedono la valuta-
zione multidimensionale, la presa in carico del paziente e
dei familiari e la definizione di un «Progetto di assisten-
za individuale» (PAI). Le cure domiciliari palliative sono
integrate da interventi sociali in relazione agli esiti della
valutazione multidimensionale.

Art. 24.

Assistenza sociosanitaria ai minori,
alle donne, alle coppie, alle famiglie

1. Nell’ambito dell’assistenza distrettuale, domicilia-
re e territoriale ad accesso diretto, il Servizio sanitario
nazionale garantisce alle donne, ai minori, alle coppie e
alle famiglie, le prestazioni, anche domiciliari, mediche
specialistiche, diagnostiche e terapeutiche, ostetriche,
psicologiche e psicoterapeutiche, e riabilitative, mediante
I’impiego di metodi e strumenti basati sulle piu avanzate
evidenze scientifiche, necessarie ed appropriate nei se-
guenti ambiti di attivita:

a) educazione e consulenza per la maternita e pater-
nita responsabile;

b) somministrazione dei mezzi necessari per la pro-
creazione responsabile;

¢) consulenza preconcezionale;

d) tutela della salute della donna, prevenzione e te-
rapia delle malattie sessualmente trasmissibili, preven-
zione e diagnosi precoce dei tumori genitali femminili in
collaborazione con i centri di screening, e delle patologie
benigne dell’apparato genitale;

e) assistenza alla donna in stato di gravidanza e tute-
la della salute del nascituro anche ai fini della prevenzio-
ne del correlato disagio psichico;

f) corsi di accompagnamento alla nascita in collabo-
razione con il presidio ospedaliero;

g) assistenza al puerperio, promozione e sostegno
dell’allattamento al seno e supporto nell’accudimento del
neonato;

h) consulenza, supporto psicologico e assistenza
per l'interruzione volontaria della gravidanza e rilascio
certificazioni;

i) consulenza, supporto psicologico e assistenza per
problemi di sterilita e infertilita e per procreazione medi-
calmente assistita;

J) consulenza, supporto psicologico e assistenza per
problemi correlati alla menopausa;

k) consulenza ed assistenza psicologica per problemi
individuali e di coppia;
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/) consulenza e assistenza a favore degli adolescenti,
anche in collaborazione con le istituzioni scolastiche;

m) prevenzione, valutazione, assistenza e supporto
psicologico ai minori in situazione di disagio, in stato di
abbandono o vittime di maltrattamenti e abusi;

n) psicoterapia (individuale, di coppia, familiare, di
gruppo);

0) supporto psicologico e sociale a nuclei familiari
in condizioni di disagio;

p) valutazione e supporto psicologico a coppie ¢ mi-
nori per ’affidamento familiare e I’adozione, anche nel-
la fase successiva all’inserimento del minore nel nucleo
familiare;

g) rapporti con il Tribunale dei minori e adempimen-
ti connessi (relazioni, certificazioni, ecc.);

r) prevenzione, individuazione precoce e assistenza
nei casi di violenza di genere e sessuale;

s) consulenza specialistica e collaborazione con gli
altri servizi distrettuali territoriali;

t) consulenza e collaborazione con i pediatri di libera
scelta e 1 medici di medicina generale.

2. L’assistenza distrettuale ai minori, alle donne, alle
coppie, alle famiglie tiene conto di eventuali condizioni
di disabilita ed ¢ integrata da interventi sociali in relazio-
ne al bisogno socioassistenziale emerso dalla valutazione.

Art. 25.

Assistenza sociosanitaria ai minori con disturbi
in ambito neuropsichiatrico e del neurosviluppo

1. Nell’ambito dell’assistenza distrettuale, domici-
liare e territoriale ad accesso diretto, il Servizio sanita-
rio nazionale garantisce ai minori con disturbi in ambito
neuropsichiatrico e del neurosviluppo, la presa in carico
multidisciplinare e lo svolgimento di un programma te-
rapeutico individualizzato differenziato per intensita,
complessita e durata, che include le prestazioni, anche
domiciliari, mediche specialistiche, diagnostiche e tera-
peutiche, psicologiche e psicoterapeutiche, e riabilitative,
mediante I’impiego di metodi e strumenti basati sulle piu
avanzate evidenze scientifiche, necessarie e appropriate
nei seguenti ambiti di attivita:

a) individuazione precoce e proattiva del disturbo;
b) accoglienza;
¢) valutazione diagnostica multidisciplinare;

d) definizione, attuazione e verifica del programma
terapeutico e abilitativo/riabilitativo personalizzato da
parte dell’équipe multiprofessionale, in collaborazione
con la famiglia;

e) visite neuropsichiatriche;

f) prescrizione, somministrazione e monitoraggio di
terapie farmacologiche e dei dispositivi medici di cui agli
articoli 11 e 17;

g) colloqui psicologico-clinici;
h) psicoterapia (individuale, di coppia, familiare, di
gruppo);
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i) colloqui di orientamento, training e sostegno alla
famiglia nella gestione dei sintomi e nell’uso dei disposi-
tivi medici di cui agli articoli 11 e 17;

Jj) abilitazione e riabilitazione estensiva o intensiva
(individuale e di gruppo) in relazione alla compromissio-
ne delle funzioni sensoriali, motorie, cognitive, neurolo-
giche e psichiche, finalizzate allo sviluppo, al recupero e
al mantenimento dell’autonomia personale, sociale e la-
vorativa, mediante I’impiego di metodi e strumenti basati
sulle piu avanzate evidenze scientifiche e le Linee guida,
ivi incluse le Linee guida dell’Istituto superiore di sanita;

k) interventi psicoeducativi e di supporto alle auto-
nomie e alle attivita della vita quotidiana;

1) attivita di orientamento e formazione alla famiglia
nella gestione del programma terapeutico e abilitativo/ri-
abilitativo personalizzato del minore;

m) gruppi di sostegno per i familiari;

n) interventi sulla rete sociale, formale e informale;

0) consulenza specialistica e collaborazione con i re-
parti ospedalieri e gli altri servizi distrettuali territoriali,
semiresidenziali e residenziali;

p) consulenza e collaborazione con i pediatri di libe-
ra scelta e i medici di medicina generale;

g) collaborazione con le istituzioni scolastiche per
I’inserimento e ’integrazione nelle scuole di ogni ordi-
ne e grado, in riferimento alle prestazioni previste dalla
legge 104/1992 e successive modificazioni e integrazioni;

r) adempimenti nell’ambito dei rapporti con I’ Auto-
rita giudiziaria minorile;

s) collaborazione ed integrazione con i servizi per
le dipendenze patologiche, con particolare riferimento ai
minori con comorbidita;

t) progettazione coordinata e condivisa con i servizi
per la tutela della salute mentale del percorso di continu-
ita assistenziale dei minori in vista del passaggio all’eta
adulta.

2. L’assistenza distrettuale ai minori con disturbi neu-
ropsichiatrici e del neurosviluppo ¢ integrata da interventi
sociali in relazione al bisogno socioassistenziale emerso
dalla valutazione.

Art. 26.

Assistenza sociosanitaria alle persone
con disturbi mentali

1. Nell’ambito dell’assistenza distrettuale, domiciliare

e territoriale ad accesso diretto, il Servizio sanitario na-
zionale garantisce alle persone con disturbi mentali, la
presa in carico multidisciplinare e lo svolgimento di un
programma terapeutico individualizzato, differenziato
per intensita, complessita e durata, che include le presta-
zioni, anche domiciliari, mediche specialistiche, diagno-
stiche e terapeutiche, psicologiche e psicoterapeutiche,
e riabilitative, mediante I’impiego di metodi e strumenti
basati sulle piu avanzate evidenze scientifiche, necessarie
e appropriate nei seguenti ambiti di attivita:

a) individuazione precoce e proattiva del disturbo;

b) accoglienza;

¢) valutazione diagnostica multidisciplinare;
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d) definizione, attuazione e verifica del programma
terapeutico-riabilitativo e socio-riabilitativo personaliz-
zato da parte dell’équipe multiprofessionale in accordo
con la persona e in collaborazione con la famiglia;

e) visite psichiatriche;

f) prescrizione e somministrazione di terapie
farmacologiche;

g) colloqui psicologico-clinici;

h) psicoterapia (individuale, di coppia, familiare, di
gruppo);

i) colloqui di orientamento e sostegno alla famiglia;

Jj) interventi terapeutico-riabilitativi e socio-educati-
vi volti a favorire il recupero dell’autonomia personale,
sociale e lavorativa;

k) gruppi di sostegno per i pazienti e per i loro
familiari;

/) interventi sulla rete sociale formale e informale;

m) consulenza specialistica e collaborazione con i
reparti ospedalieri e gli altri servizi distrettuali territoriali,
semiresidenziali e residenziali;

n) collaborazione con i medici di medicina generale;

0) collaborazione ed integrazione con i servizi per
le dipendenze patologiche (SERT), con particolare riferi-
mento ai pazienti con comorbidita;

p) interventi psicoeducativi rivolti alla persona e alla
famiglia;

q) progettazione coordinata e condivisa del percorso
di continuita assistenziale dei minori in carico ai servizi
competenti, in vista del passaggio all’eta adulta.

2. Lassistenza distrettuale alle persone con disturbi
mentali ¢ integrata da interventi sociali in relazione al bi-
sogno socioassistenziale emerso dalla valutazione.

Art. 27.

Assistenza sociosanitaria alle persone con disabilita

1. Nell’ambito dell’assistenza distrettuale e territoriale
ad accesso diretto, il Servizio sanitario nazionale garanti-
sce alle persone con disabilita complesse, la presa in ca-
rico multidisciplinare e lo svolgimento di un programma
terapeutico e riabilitativo individualizzato differenziato
per intensita, complessita e durata, che include le presta-
zioni, anche domiciliari, mediche specialistiche, diagno-
stiche e terapeutiche, psicologiche e psicoterapeutiche,
e riabilitative, mediante I’impiego di metodi e strumenti
basati sulle piu avanzate evidenze scientifiche, necessarie
e appropriate nei seguenti ambiti di attivita:

a) valutazione diagnostica multidisciplinare;

b) definizione, attuazione e verifica del programma
terapeutico e riabilitativo personalizzato, in collaborazio-
ne con la persona e la famiglia;

c) gestione delle problematiche mediche specialisti-
che, anche con ricorso a trattamenti farmacologici e rela-
tivo monitoraggio;

d) colloqui psicologico-clinici;

e) psicoterapia (individuale, di coppia, familiare, di
gruppo);

— 11 —
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f) colloqui di orientamento, training e sostegno alla
famiglia nella gestione dei sintomi e nell’uso degli ausili
e delle protesi;

g) abilitazione e riabilitazione estensiva (individuale
e di gruppo) in relazione alla compromissione delle fun-
zioni sensoriali, motorie, cognitive, neurologiche e psi-
chiche, finalizzate al recupero e al mantenimento dell’au-
tonomia in tutti gli aspetti della vita;

h) interventi psico-educativi, socio-educativi e
di supporto alle autonomie e alle attivita della vita
quotidiana;

i) gruppi di sostegno;

Jj) interventi sulla rete sociale formale e informale;

k) consulenze specialistiche e collaborazione con gli
altri servizi ospedalieri e distrettuali territoriali, semiresi-
denziali e residenziali;

/) collaborazione con i medici di medicina generale
e 1 pediatri di libera scelta;

m) collaborazione e consulenza con le istituzioni
scolastiche per I’inserimento e I’integrazione nelle scuole
di ogni ordine e grado in riferimento alle prestazioni pre-
viste dalla legge 104/1992 e successive modificazioni e
integrazioni;

n) interventi terapeutico-riabilitativi e socio-riabili-
tativi finalizzati all’inserimento lavorativo.

2. L’assistenza distrettuale alle persone con disabilita
complesse ¢ integrata da interventi sociali in relazione al
bisogno socioassistenziale emerso dalla valutazione.

Art. 28.

Assistenza sociosanitaria alle persone
con dipendenze patologiche

1. Nell’ambito dell’assistenza territoriale, domiciliare
e territoriale ad accesso diretto, il Servizio sanitario na-
zionale garantisce alle persone con dipendenze patolo-
giche, inclusa la dipendenza da gioco d’azzardo, o con
comportamenti di abuso patologico di sostanze, ivi inclu-
se le persone detenute o internate, la presa in carico mul-
tidisciplinare e lo svolgimento di un programma terapeu-
tico individualizzato che include le prestazioni mediche
specialistiche, diagnostiche e terapeutiche, psicologiche
e psicoterapeutiche, e riabilitative mediante 1’impiego
di metodi e strumenti basati sulle piu avanzate evidenze
scientifiche, necessarie e appropriate nei seguenti ambiti
di attivita:

a) accoglienza;

b) valutazione diagnostica multidisciplinare;

¢) valutazione dello stato di dipendenza;

d) certificazione dello stato di dipendenza patologica;

e) definizione, attuazione e verifica del program-
ma terapeutico e riabilitativo personalizzato, in accordo
con la persona e, per i minori, in collaborazione con la
famiglia;

f) somministrazione di terapie farmacologiche speci-
fiche, sostitutive, sintomatiche e antagoniste, compreso il
monitoraggio clinico e laboratoristico;

g) gestione delle problematiche
specialistiche;
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h) interventi relativi alla prevenzione, diagnosi pre-
coce e trattamento delle patologie correlate all’uso di
sostanze;

i) colloqui psicologico-clinici;

j) colloqui di orientamento e sostegno alla famiglia;

k) interventi di riduzione del danno;

1) psicoterapia (individuale, di coppia, familiare, di
gruppo);

m) interventi socio-riabilitativi, psico-educativi e

socio-educativi finalizzati al recupero dell’autonomia
personale, sociale e lavorativa;

n) promozione di gruppi di sostegno per soggetti af-
fetti da dipendenza patologica;

0) promozione di gruppi di sostegno per i familiari
di soggetti affetti da dipendenza patologica;

p) consulenza specialistica e collaborazione con i re-
parti ospedalieri e gli altri servizi distrettuali territoriali,
semiresidenziali e residenziali;

q) collaborazione con i medici di medicina generale
e i pediatri di libera scelta;

r) interventi terapeutici e riabilitativi nei confronti di
soggetti detenuti o con misure alternative alla detenzione,
in collaborazione con I’amministrazione penitenziaria;

s) collaborazione ed integrazione con i servizi di sa-
lute mentale con riferimento ai pazienti con comorbidita.

2. L’assistenza distrettuale alle persone con dipendenze
patologiche ¢ integrata da interventi sociali in relazione al
bisogno socioassistenziale emerso dalla valutazione.

Art. 29.

Assistenza residenziale extraospedaliera
ad elevato impegno sanitario

1. 11 Servizio sanitario nazionale garantisce trattamenti
residenziali intensivi di cura e mantenimento funzionale,
ad elevato impegno sanitario alle persone con patologie
non acute che, presentando alto livello di complessita,
instabilita clinica, sintomi di difficile controllo, necessita
di supporto alle funzioni vitali e/o gravissima disabilita,
richiedono continuita assistenziale con pronta disponi-
bilita medica e presenza infermieristica sulle 24 ore. |
trattamenti, non erogabili al domicilio o in altri setting
assistenziali di minore intensita, sono erogati mediante
I’impiego di metodi e strumenti basati sulle piu avanzate
evidenze scientifiche e costituiti da prestazioni professio-
nali di tipo medico, psicologico, riabilitativo, infermieri-
stico e tutelare, accertamenti diagnostici, assistenza far-
maceutica, fornitura di preparati per nutrizione artificiale
e dei dispositivi medici di cui agli articoli 11 e 17.

2. La durata del trattamento ad elevato impegno sanita-
rio ¢ fissata in base alle condizioni dell’assistito che sono
oggetto di specifica valutazione multidimensionale, da ef-
fettuarsi secondo le modalita definite dalle regioni e dalle
province autonome.

3. I trattamenti di cui al comma 1 sono a totale carico
del Servizio sanitario nazionale.

Art. 30.

Assistenza sociosanitaria residenziale
e semiresidenziale alle persone non autosufficienti

1. Nell’ambito dell’assistenza residenziale, il Servizio
sanitario nazionale garantisce alle persone non autosuf-
ficienti, previa valutazione multidimensionale ¢ presa in
carico:

a) trattamenti estensivi di cura e recupero funzionale
a persone non autosufficienti con patologie che, pur non
presentando particolari criticita e sintomi complessi, ri-
chiedono elevata tutela sanitaria con continuita assisten-
ziale e presenza infermieristica sulle 24 ore. I trattamenti,
erogati mediante I’impiego di metodi e strumenti basati
sulle piu avanzate evidenze scientifiche, sono costituiti da
prestazioni professionali di tipo medico, infermieristico,
riabilitativo e di riorientamento in ambiente protesico, e
tutelare, accertamenti diagnostici, assistenza farmaceuti-
ca, fornitura dei preparati per nutrizione artificiale e dei
dispositivi medici di cui agli articoli 11 e 17, educazio-
ne terapeutica al paziente e al caregiver. La durata del
trattamento estensivo, di norma non superiore a sessanta
giorni, ¢ fissata in base alle condizioni dell’assistito che
sono oggetto di specifica valutazione multidimensionale,
da effettuarsi secondo le modalita definite dalla regioni e
dalle province autonome;

b) trattamenti di lungoassistenza, recupero ¢ man-
tenimento funzionale, ivi compresi interventi di sollievo
per chi assicura le cure, a persone non autosufficienti. |
trattamenti sono costituiti da prestazioni professionali di
tipo medico, infermieristico, riabilitativo e di riorienta-
mento in ambiente protesico, e tutelare, accertamenti dia-
gnostici, assistenza farmaceutica e fornitura dei preparati
per nutrizione artificiale e dei dispositivi medici di cui
agli articoli 11 e 17, educazione terapeutica al paziente e
al caregiver, con garanzia di continuita assistenziale, e da
attivita di socializzazione e animazione.

2. I trattamenti estensivi di cui al comma 1, lettere a)
sono a carico del Servizio sanitario nazionale. I trattamen-
ti di lungoassistenza di cui al comma 1, lettera b) sono a
carico del Servizio sanitario nazionale per una quota pari
al 50 per cento della tariffa giornaliera.

3. Nell’ambito dell’assistenza semiresidenziale, il Ser-
vizio sanitario nazionale garantisce trattamenti di lungo-
assistenza, di recupero, di mantenimento funzionale e di
riorientamento in ambiente protesico, ivi compresi inter-
venti di sollievo, a persone non autosufficienti con bassa
necessita di tutela sanitaria.

4. I trattamenti di lungoassistenza di cui al comma 3
sono a carico del Servizio sanitario nazionale per una
quota pari al 50 per cento della tariffa giornaliera.

Art. 31.

Assistenza sociosanitaria residenziale
alle persone nella fase terminale della vita

1. Il Servizio sanitario nazionale, nell’ambito della rete
locale di cure palliative, garantisce alle persone nella fase
terminale della vita affette da malattie progressive ¢ in
fase avanzata, a rapida evoluzione e a prognosi infausta,
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il complesso integrato delle prestazioni mediante I’impie-
go di metodi e strumenti basati sulle pit avanzate eviden-
ze scientifiche, mediche specialistiche, infermieristiche,
riabilitative, psicologiche, gli accertamenti diagnostici,
I’assistenza farmaceutica e la fornitura di preparati per
nutrizione artificiale, le prestazioni sociali, tutelari e al-
berghiere, nonché di sostegno spirituale. Le prestazioni
sono erogate da équipe multidisciplinari e multiprofessio-
nali nei Centri specialistici di cure palliative-Hospice che,
anche quando operanti all’interno di una struttura ospe-
daliera, si collocano nell’ambito dell’assistenza socio-
sanitaria territoriale. Gli Hospice assicurano 1’assistenza
medica e infermieristica e la presenza di operatori tecnici
dell’assistenza sette giorni su sette, sulle 24 ore, e dispon-
gono di protocolli formalizzati per il controllo del dolore
e dei sintomi, per la sedazione, 1’alimentazione, 1’idrata-
zione e di programmi formalizzati per I’informazione, la
comunicazione e il sostegno al paziente e alla famiglia,
I’accompagnamento alla morte e l’assistenza al lutto,
I’audit clinico ed il sostegno psico-emotivo all’équipe.

2. I trattamenti di cui al comma 1 sono a totale carico
del Servizio sanitario nazionale.

Art. 32.

Assistenza sociosanitaria semiresidenziale e residenziale
ai minori con disturbi in ambito neuropsichiatrico e
del neurosviluppo

1. Nell’ambito dell’assistenza semiresidenziale e resi-
denziale, il Servizio sanitario nazionale garantisce ai minori
con disturbi in ambito neuropsichiatrico e del neurosvilup-
po, previa valutazione multidimensionale, definizione di un
programma terapeutico individualizzato e presa in carico, i
trattamenti terapeutico-riabilitativi di cui al comma 2. [ trat-
tamenti terapeutico-riabilitativi residenziali sono erogabili
quando dalla valutazione multidimensionale emerga che i
trattamenti territoriali o semiresidenziali risulterebbero inef-
ficaci, anche in relazione al contesto familiare del minore.

2. I trattamenti terapeutico-riabilitativi includono le
prestazioni garantite mediante I’impiego di metodi e stru-
menti basati sulle piu avanzate evidenze scientifiche, ne-
cessarie ed appropriate nei seguenti ambiti di attivita:

a) accoglienza;
b) attuazione e verifica del Progetto terapeutico ria-
bilitativo individuale, in collaborazione con il servizio di

neuropsichiatria dell’infanzia e dell’adolescenza di riferi-
mento e con la famiglia;

¢) visite neuropsichiatriche;

d) prescrizione, somministrazione e monitoraggio di
terapie farmacologiche e fornitura dei dispositivi medici
di cui agli articoli 11 e 17;

e) colloqui psicologico-clinici;

f) psicoterapia (individuale, familiare, di gruppo);

g) interventi psicoeducativi (individuali e di gruppo);

h) abilitazione e riabilitazione estensiva o inten-
siva (individuale e di gruppo) finalizzate allo sviluppo
dell’autonomia personale e sociale in relazione alla com-
promissione delle funzioni sensoriali, motorie, cognitive,
neurologiche e psichiche, mediante I’'impiego di metodi e
strumenti basati sulle Linee guida;
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i) interventi sulla rete sociale, formale e informale;

j) attivita di orientamento e formazione alla famiglia
nella gestione del programma terapeutico e abilitativo/ri-
abilitativo personalizzato del minore;

k) collaborazione con le istituzioni scolastiche per
I’inserimento e l’integrazione nelle scuole di ogni ordi-
ne e grado, in riferimento alle prestazioni previste dalla
legge 104/1992 e successive modificazioni e integrazioni;

/) collaborazione con i pediatri di libera scelta e con
i medici di medicina generale;

m) adempimenti nell’ambito dei rapporti con I’Au-
torita giudiziaria minorile;
n) collaborazione ed integrazione con i servizi per

le dipendenze patologiche, con particolare riferimento ai
minori con comorbidita;

0) progettazione coordinata e condivisa con i servizi
per la tutela della salute mentale del percorso di continu-
ita assistenziale dei minori in vista del passaggio all’eta
adulta.

3. In relazione al livello di intensita riabilitativa e assi-
stenziale I’assistenza residenziale si articola nelle seguen-
ti tipologie di trattamento:

a) trattamenti ad alta intensita terapeutico-riabili-
tativa rivolti a pazienti con grave compromissione del
funzionamento personale e sociale, parziale instabilita
clinica, anche nella fase della post-acuzie, e per i quali
vi ¢ I’indicazione ad una discontinuita con il contesto di
vita. I trattamenti hanno una durata massima di 3 mesi,
prorogabili in accordo con il servizio di neuropsichiatria
dell’infanzia e dell’adolescenza di riferimento;

b) trattamenti residenziali a media intensita terapeu-
tico-riabilitativa rivolti a pazienti con compromissione
del funzionamento personale e sociale di gravita mode-
rata, nei quali il quadro clinico non presenta elementi ri-
levanti di instabilita e per i quali vi ¢ ’indicazione ad una
discontinuita con il contesto di vita. I trattamenti hanno
una durata massima di 6 mesi, prorogabili in accordo con
il servizio di neuropsichiatria dell’infanzia e dell’adole-
scenza di riferimento;

¢) trattamenti residenziali a bassa intensita terapeu-
tico-riabilitativa rivolti a pazienti con moderata compro-
missione di funzioni e abilita, con quadri clinici relativa-
mente stabili, privi di elementi di particolare complessita
e per i quali vi ¢ I’indicazione ad una discontinuita con il
contesto di vita. La durata massima del programma non
puo essere superiore a 12 mesi, salvo proroga motivata
dal servizio di neuropsichiatria dell’infanzia e dell’adole-
scenza di riferimento.

4. Nell’ambito dell’assistenza semiresidenziale il Ser-
vizio sanitario nazionale garantisce interventi terapeuti-
co-riabilitativi intensivi ed estensivi, multiprofessionali,
complessi e coordinati, rivolti a minori per i quali non
vi € I’indicazione ad una prolungata discontinuita con il
contesto di vita.

5. I trattamenti residenziali e semiresidenziali terapeu-
tico-riabilitativi di cui ai commi 3 e 4 sono a totale carico
del Servizio sanitario nazionale.
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Art. 33.

Assistenza sociosanitaria semiresidenziale
e residenziale alle persone con disturbi mentali

1. Nell’ambito dell’assistenza semiresidenziale e re-
sidenziale, il Servizio sanitario nazionale garantisce alle
persone con disturbi mentali, previa valutazione multi-
dimensionale, definizione di un programma terapeutico
individualizzato e presa in carico, i trattamenti terapeuti-
co-riabilitativi e i trattamenti socio-riabilitativi, con pro-
grammi differenziati per intensita, complessita e durata. I
trattamenti includono le prestazioni necessarie ed appro-
priate, mediante 1’impiego di metodi e strumenti basati
sulle piu avanzate evidenze scientifiche nei seguenti am-
biti di attivita:

a) accoglienza;

b) attuazione e verifica del Progetto terapeutico ria-
bilitativo individuale, in collaborazione con il Centro di
salute mentale di riferimento;

¢) visite psichiatriche;

d) prescrizione, somministrazione ¢ monitoraggio di
terapie farmacologiche;

e) colloqui psicologico-clinici;

) psicoterapia (individuale, di coppia, familiare, di
gruppo);

g) interventi terapeutico-riabilitativi, psico-educativi
e socio-educativi finalizzati al recupero dell’autonomia
personale, sociale e lavorativa;

h) interventi sulla rete sociale formale e informale;

i) collaborazione con i medici di medicina generale.

2. In relazione al livello di intensita assistenziale, 1’as-
sistenza residenziale si articola nelle seguenti tipologie di
trattamento:

a) trattamenti terapeutico-riabilitativi ad alta in-
tensita riabilitativa ed elevata tutela sanitaria (carattere
intensivo), rivolti a pazienti con gravi compromissioni
del funzionamento personale e sociale, anche nella fase
della post-acuzie. I trattamenti, della durata massima di
18 mesi, prorogabili per ulteriori 6 mesi in accordo con
il centro di salute mentale di riferimento, sono erogati
nell’ambito di strutture che garantiscono la presenza di
personale sanitario e socio-sanitario sulle 24 ore;

b) trattamenti terapeutico-riabilitativi a carattere
estensivo, rivolti a pazienti stabilizzati con compromis-
sioni del funzionamento personale e sociale di gravita
moderata, che richiedono interventi a media intensita ria-
bilitativa. I trattamenti, della durata massima di 36 mesi,
prorogabili per ulteriori 12 mesi in accordo con il centro
di salute mentale di riferimento, sono erogati nell’ambi-
to di strutture che garantiscono la presenza di personale
socio-sanitario sulle 24 ore;

c) trattamenti socio-riabilitativi, rivolti a pazienti
non assistibili nel proprio contesto familiare e con quadri
variabili di autosufficienza e di compromissione del fun-
zionamento personale e sociale, che richiedono interventi
a bassa intensita riabilitativa. La durata dei programmi ¢
definita nel Progetto terapeutico riabilitativo individuale.
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In considerazione del diverso impegno assistenziale ne-
cessario in relazione alle condizioni degli ospiti, le strut-
ture residenziali socio-riabilitative possono articolarsi in
pit moduli, differenziati in base alla presenza di persona-
le sociosanitario nell’arco della giornata.

3. Nell’ambito dell’assistenza semiresidenziale il Ser-
vizio sanitario nazionale garantisce trattamenti terapeu-
tico-riabilitativi erogati da équipe multiprofessionali in
strutture attive almeno 6 ore al giorno, per almeno cinque
giorni la settimana.

4. 1 trattamenti residenziali terapeutico-riabilitativi in-
tensivi ed estensivi di cui al comma 2, lettere a) e b) sono
a totale carico del Servizio sanitario nazionale. I tratta-
menti residenziali socio-riabilitativi di cui al comma 2,
lettera ¢) sono a carico del Servizio sanitario nazionale
per una quota pari al 40 per cento della tariffa giornaliera.
I trattamenti semiresidenziali terapeutico-riabilitativi di
cui al comma 3 sono a totale carico del Servizio sanitario
nazionale.

5. Ai soggetti cui sono applicate le misure di sicurezza
del ricovero in ospedale psichiatrico giudiziario e dell’as-
segnazione a casa di cura e custodia sono garantiti trat-
tamenti residenziali terapeutico-riabilitativi a carattere
intensivo ed estensivo nelle strutture residenziali di cui
alla legge n. 9 del 2012 ed al decreto ministeriale 1 ot-
tobre 2012 (residenze per I’esecuzione delle misure di
sicurezza). | trattamenti sono a totale carico del Servizio
sanitario nazionale.

Art. 34.

Assistenza sociosanitaria semiresidenziale
e residenziale alle persone con disabilita

1. Nell’ambito dell’assistenza semiresidenziale e re-
sidenziale, il Servizio sanitario nazionale garantisce alle
persone di ogni eta con disabilita fisiche, psichiche e sen-
soriali, trattamenti riabilitativi mediante I’impiego di me-
todi e strumenti basati sulle piu avanzate evidenze scien-
tifiche, a carattere intensivo, estensivo e di mantenimento
previa valutazione multidimensionale, presa in carico e
progetto riabilitativo individuale (PRI) che definisca le
modalita e la durata del trattamento. I trattamenti residen-
ziali si articolano nelle seguenti tipologie:

a) trattamenti di riabilitazione intensiva rivolti a
persone non autosufficienti in condizioni di stabilita cli-
nica con disabilita importanti e complesse, modificabili,
che richiedono un intervento riabilitativo pari ad almeno
tre ore giornaliere e un elevato impegno assistenziale
riferibile alla presenza di personale infermieristico sulle
24 ore; la durata dei trattamenti non supera, di norma,
i 45 giorni, a meno che la rivalutazione multidimen-
sionale non rilevi il persistere del bisogno riabilitativo
intensivo;

b) trattamenti di riabilitazione estensiva rivolti a
persone disabili non autosufficienti con potenzialita di
recupero funzionale, che richiedono un intervento riabi-
litativo pari ad almeno 1 ora giornaliera ¢ un medio im-
pegno assistenziale riferibile alla presenza di personale
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socio-sanitario sulle 24 ore; la durata dei trattamenti non
supera, di norma, i 60 giorni, a meno che la rivalutazione
multidimensionale non rilevi il persistere del bisogno ria-
bilitativo estensivo;

¢) trattamenti socio-riabilitativi di recupero e mante-
nimento delle abilita funzionali residue, erogati congiun-
tamente a prestazioni assistenziali e tutelari di diversa in-
tensita a persone non autosufficienti con disabilita fisiche,
psichiche e sensoriali stabilizzate. In considerazione del
diverso impegno assistenziale necessario in relazione alla
gravita delle condizioni degli ospiti, le strutture residen-
ziali socio-riabilitative possono articolarsi in moduli, dif-
ferenziati in base alla tipologia degli ospiti:

1) disabili in condizioni di gravita che richiedono
elevato impegno assistenziale e tutelare;

2) disabili che richiedono moderato impegno assi-
stenziale e tutelare.

2. I trattamenti di cui al comma 1, lettera a) e b) sono a
totale carico del Servizio sanitario nazionale. I trattamenti
di cui al comma 1 lettera ¢), punto 1) sono a carico del
Servizio sanitario per una quota pari al 70 per cento della
tariffa giornaliera. I trattamenti di cui al comma 1, lettera
¢), punto 2) sono a carico del Servizio sanitario per una
quota pari al 40 per cento della tariffa giornaliera.

3. I trattamenti semiresidenziali si articolano nelle se-
guenti tipologie:

a) trattamenti di riabilitazione estensiva rivolti a per-
sone disabili non autosufficienti con potenzialita di recu-
pero funzionale, che richiedono un intervento riabilitativo
pari ad almeno 1 ora giornaliera; la durata dei trattamenti
non supera, di norma, i 60 giorni, a meno che la rivaluta-
zione multidimensionale non rilevi il persistere del biso-
gno riabilitativo estensivo;

b) trattamenti socio-riabilitativi di recupero e mante-
nimento delle abilita funzionali residue, erogati congiun-
tamente a prestazioni assistenziali e tutelari di diversa in-
tensita a persone non autosufficienti con disabilita fisiche,
psichiche e sensoriali stabilizzate, anche in laboratori e
centri occupazionali.

4. I trattamenti di cui al comma 3, lettera @) sono a to-
tale carico del Servizio sanitario nazionale. I trattamenti
di cui al comma 3, lettera b) sono a carico del Servizio
sanitario per una quota pari al 70 per cento della tariffa
giornaliera.

5. 1l Servizio sanitario nazionale garantisce ai soggetti
portatori di handicap individuati dall’art. 3, comma 3, del-
la legge 5 febbraio 1992, n. 104, che necessitano di cure
specialistiche presso centri di altissima specializzazione
all’estero il concorso alle spese di soggiorno dell’assisti-
to e del suo accompagnatore nei casi e con le modalita
individuate dal decreto del Presidente del Consiglio dei
ministri 1° dicembre 2000 e dai relativi Accordi sanciti
dalla Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato,
le regioni e le province autonome di Trento e di Bolzano.
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Art. 35.

Assistenza sociosanitaria semiresidenziale
e residenziale alle persone con dipendenze patologiche

1. Nell’ambito dell’assistenza semiresidenziale e re-
sidenziale, il Servizio sanitario nazionale garantisce
alle persone con dipendenze patologiche, inclusa la di-
pendenza da gioco d’azzardo, o con comportamenti di
abuso patologico di sostanze, ivi incluse le persone con
misure alternative alla detenzione o in regime di deten-
zione domiciliare, previa valutazione multidimensionale,
definizione di un programma terapeutico individualizza-
to e presa in carico, trattamenti terapeutico-riabilitativi e
trattamenti pedagogico-riabilitativi, con programmi dif-
ferenziati per intensita, complessita e durata. [ trattamenti
includono le prestazioni erogate mediante 1’impiego di
metodi e strumenti basati sulle pitl avanzate evidenze
scientifiche, necessarie ed appropriate nei seguenti ambiti
di attivita:

a) accoglienza;

b) attuazione e verifica del programma terapeutico e
riabilitativo personalizzato, in collaborazione con il servi-
zio per le dipendenze patologiche (SERT) di riferimento,
in accordo con la persona e, per i minori, in collaborazio-
ne con la famiglia;

¢) gestione delle problematiche sanitarie inclu-
sa la somministrazione ed il monitoraggio della terapia
farmacologica;

d) colloqui psicologico-clinici;

e) psicoterapia (individuale, familiare, di coppia, di
gruppo);

/) interventi socio-riabilitativi, psico-educativi e so-

cio-educativi finalizzati al recupero dell’autonomia per-
sonale, sociale e lavorativa;

g) interventi di risocializzazione (individuali o di
ruppo);

h) collaborazione con la rete sociale formale e
informale;

i) collaborazione con I’autorita giudiziaria per le
persone con misure alternative alla detenzione o in regi-
me di detenzione domiciliare;

j) collaborazione con i medici di medicina generale
e i pediatri di libera scelta;

k) collaborazione ed integrazione con i servizi di sa-
lute mentale, con riferimento ai pazienti con comorbidita;

/) rapporti con il Tribunale dei minori e adempimenti
connessi (relazioni, certificazioni, ecc.)

m) collaborazione e consulenza con le istituzioni
scolastiche per I’inserimento ¢ 1’integrazione nelle scuole
dei minori sottoposti a trattamento.

2. In relazione al livello di intensita assistenziale, 1’as-
sistenza residenziale si articola nelle seguenti tipologie di
trattamento:
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a) trattamenti specialistici, destinati a persone con
dipendenza patologica che, per la presenza concomitan-
te di disturbi psichiatrici, o dello stato di gravidanza o
di gravi patologie fisiche o psichiche necessitano di trat-
tamenti terapeutici specifici, anche con ricorso a terapia
farmacologica e relativo monitoraggio. I trattamenti del-
la durata massima di 18 mesi sono erogati in strutture o
moduli che garantiscono la presenza di personale socio-
sanitario sulle 24 ore;

b) trattamenti terapeutico-riabilitativi destinati a
persone con dipendenza patologica, finalizzati al supera-
mento della dipendenza, al miglioramento della qualita
della vita e al reinserimento sociale. I trattamenti, della
durata massima di 18 mesi, eventualmente prorogabili a
seguito di rivalutazione multidimensionale da parte dei
servizi territoriali delle dipendenze patologiche, sono ri-
volti a persone che, anche in trattamento farmacologico
sostitutivo, non assumono sostanze d’abuso, e sono ero-
gati nell’ambito di strutture che garantiscono la presenza
di personale sulle 24 ore;

¢) trattamenti pedagogico-riabilitativi finalizzati al
recupero dell’autonomia personale e alla integrazione so-
ciale e lavorativa. I trattamenti, della durata massima di
30 mesi, sono rivolti a persone che non assumono sostan-
ze d’abuso e non hanno in corso trattamenti con farmaci
sostitutivi, e sono erogati in strutture che garantiscono
la presenza di personale socio-sanitario nell’arco della
giornata.

3. I trattamenti residenziali di cui al comma 2 sono a
totale carico del Servizio sanitario nazionale.

4. Nell’ambito dell’assistenza semiresidenziale, il Ser-
vizio sanitario nazionale garantisce:

a) trattamenti terapeutico-riabilitativi, finalizzati al
superamento della dipendenza patologica, al migliora-
mento della qualita della vita e al reinserimento sociale.
I trattamenti, della durata massima di 18 mesi, even-
tualmente prorogabili a seguito di rivalutazione mul-
tidimensionale da parte dei servizi territoriali delle di-
pendenze patologiche, sono rivolti a persone che, anche
in trattamento farmacologico sostitutivo, non assumono
sostanze d’abuso, e sono erogati in strutture che garan-
tiscono ’attivita per 6 ore al giorno, per almeno cinque
giorni la settimana;

b) trattamenti pedagogico-riabilitativi finalizzati al
recupero dell’autonomia personale e alla integrazione so-
ciale e lavorativa. I trattamenti, della durata massima di
30 mesi, sono rivolti a persone che non assumono sostan-
ze d’abuso e non hanno in corso trattamenti con farmaci
sostitutivi, € sono erogati in strutture che garantiscono
I’attivita per 6 ore al giorno, per almeno cinque giorni la
settimana.

5. I trattamenti semiresidenziali di cui al comma 4 sono
a totale carico del Servizio sanitario nazionale.

— 16 —

Capo V
ASSISTENZA OSPEDALIERA

Art. 36.

Aree di attivita dell’assistenza ospedaliera

1. Il livello dell’assistenza ospedaliera si articola nelle
seguenti aree di attivita:

a. pronto soccorso;

b. ricovero ordinario per acuti;

c. day surgery;

d. day hospital;

e. riabilitazione e lungodegenza post acuzie;

f. attivita trasfusionali;

g. attivita di trapianto di cellule, organi e tessuti;
h. centri antiveleni (CAV).

Art. 37.

Pronto soccorso

1. Nell’ambito dell’attivita di Pronto soccorso, il Ser-
vizio sanitario nazionale garantisce 1’esecuzione degli
interventi diagnostico terapeutici di urgenza, i primi ac-
certamenti diagnostici, clinici strumentali e di laboratorio
e gli interventi necessari alla stabilizzazione del paziente,
nonché, quando necessario, il trasporto assistito.

2. Nelle unita operative di pronto soccorso ¢ assicurata
la funzione di triage che sulla base delle condizioni cli-
niche dei pazienti e del loro rischio evolutivo determina
la priorita di accesso al percorso diagnostico terapeutico.

3. E altresi assicurata all’interno del PS/DEA la funzio-
ne di Osservazione breve intensiva (OBI) al fine di garan-
tire I’appropriatezza dei percorsi assistenziali complessi.

Art. 38.
Ricovero ordinario per acuti

1. 11 Servizio sanitario nazionale garantisce le presta-
zioni assistenziali in regime di ricovero ordinario ai sog-
getti che, in presenza di problemi o patologie acute, ne-
cessitano di assistenza medico-infermieristica prolungata
nel corso della giornata, osservazione medico-infermieri-
stica per 24 ore e immediata accessibilita alle prestazioni
stesse.

2. Nell’ambito dell’attivita di ricovero ordinario
sono garantite tutte le prestazioni cliniche, mediche
e chirurgiche, ostetriche, farmaceutiche, strumentali
e tecnologiche necessarie ai fini dell’inquadramento
diagnostico, della terapia, inclusa la terapia del dolo-
re e le cure palliative, o di specifici controlli clinici e
strumentali; sono altresi garantite le prestazioni assi-
stenziali al neonato, nonché le prestazioni necessarie e
appropriate per la diagnosi precoce delle malattie con-
genite previste dalla normativa vigente e dalla buona
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pratica clinica, incluse quelle per la diagnosi precoce
della sordita congenita e della cataratta congenita, non-
ché quelle per la diagnosi precoce delle malattie meta-
boliche ereditarie individuate con decreto del Ministro
della salute in attuazione dell’art. 1, comma 229, della
legge 27 dicembre 2013, n. 147, nei limiti e con le mo-
dalita definite dallo stesso decreto.

3. 1l Servizio sanitario nazionale garantisce le pro-
cedure analgesiche nel corso del travaglio e del parto
vaginale, inclusa 1’analgesia epidurale, nelle struttu-
re individuate dalle regioni e dalle province autonome
tra quelle che garantiscono le soglie di attivita fissate
dall’ Accordo sancito in sede di Conferenza tra lo Stato,
le regioni e le province autonome di Trento e di Bolzano
il 16 dicembre 2010 e confermate dal decreto 2 aprile
2015, n. 70, «Regolamento recante definizione degli
standard qualitativi, strutturali, tecnologici e quantita-
tivi relativi all’assistenza ospedaliera», all’interno di
appositi programmi volti a diffondere I’utilizzo delle
procedure stesse.

4. Le regioni e le province autonome adottano adeguate
misure per incentivare 1’esecuzione del parto fisiologico
in una percentuale, sul totale dei parti, fissata sulla base
di criteri uniformi su tutto il territorio nazionale in co-
erenza con gli standard indicati dagli organismi sanitari
internazionali, nonché per disincentivare i parti cesarei
inappropriati.

5. Gli interventi di chirurgia estetica sono garantiti dal
Servizio sanitario nazionale solo in conseguenza di inci-
denti, esiti di procedure medico-chirurgiche o malforma-
zioni congenite o acquisite.

Art. 39.

Criteri di appropriatezza del ricovero ordinario

1. Si definiscono appropriati i ricoveri ordinari per
I’esecuzione di interventi o procedure che non possono
essere eseguiti in day hospital o in day surgery con iden-
tico o maggior beneficio e identico o minor rischio per il
paziente e con minore impiego di risorse.

2. Le regioni e le province autonome adottano adegua-
te misure per incentivare 1’esecuzione in ricovero diurno
delle classi di ricovero elencate nell’allegato 6A in una
percentuale, sul totale dei ricoveri, fissata per ciascuna
classe, entro il 31 marzo 2017, dalla Commissione na-
zionale per I’aggiornamento dei LEA e la promozione
dell’appropriatezza nel Servizio sanitario nazionale di
cui all’art. 1, comma 555, della legge 28 dicembre 2015,
n. 208, nonché per disincentivare i ricoveri inappropriati.

Art. 40.
Day surgery

1. Nell’ambito delle attivita di day surgery il Servizio
sanitario nazionale garantisce le prestazioni assistenzia-
li per ’esecuzione programmata di interventi chirurgici
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o di procedure invasive che, per complessita di esecu-
zione, durata dell’intervento, rischi di complicazioni e
condizioni sociali e logistiche del paziente e dei suoi
accompagnatori, sono eseguibili in sicurezza nell’arco
della giornata, senza necessita di osservazione post-
operatoria prolungata e, comunque, senza osservazione
notturna. Oltre all’intervento chirurgico o alla procedura
invasiva sono garantite le prestazioni propedeutiche e
successive, 1’assistenza medico-infermieristica e la sor-
veglianza infermieristica fino alla dimissione.

Art. 41.

Criteri di appropriatezza del day surgery

1. Si definiscono appropriati i ricoveri in day surgery
per I’esecuzione di interventi o procedure che non pos-
sono essere eseguiti in regime ambulatoriale con identico
o maggior beneficio e identico o minor rischio per il pa-
ziente ¢ con minore impiego di risorse.

2. Le regioni e le province autonome adottano entro il
15 marzo 2017 adeguate misure per incentivare il trasfe-
rimento dal regime di day surgery al regime ambulato-
riale degli interventi chirurgici elencati nell’allegato 6B
in una percentuale, sul totale dei ricoveri di day surgery,
fissata per ciascuna classe, entro il 28 febbraio 2017,
dalla Commissione nazionale per 1’aggiornamento dei
LEA e la promozione dell’appropriatezza nel Servizio
sanitario nazionale di cui all’art. 1, comma 555, della
legge 28 dicembre 2015, n. 208, nonché per disincen-
tivare i ricoveri inappropriati. Le regioni possono pre-
vedere 1’erogabilita di ulteriori interventi chirurgici,
precedentemente erogati in day surgery, nelle strutture
ambulatoriali a cio specificamente accreditate e tenute
alla compilazione di idonea documentazione clinica,
dandone tempestiva comunicazione alla suddetta Com-
missione nazionale ai fini dell’eventuale aggiornamento
dell’allegato 4 al presente decreto, e al Ministero della
salute ai fini della fissazione della corrispondente tariffa.

Art. 42.
Day hospital

1. Nell’ambito delle attivita di day hospital medico
il Servizio sanitario nazionale garantisce le prestazio-
ni assistenziali programmabili, appartenenti a branche
specialistiche diverse, volte ad affrontare patologie
o problemi acuti che richiedono inquadramento dia-
gnostico, terapia, accertamenti clinici, diagnostici o
strumentali, nonché assistenza medico infermieristica
prolungata, non eseguibili in ambulatorio. L’attivita di
day hospital si articola in uno o piu accessi di durata li-
mitata ad una sola parte della giornata, senza necessita
di pernottamento.
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Art. 43.

Criteri di appropriatezza del ricovero in day hospital

1. I ricoveri in day hospital per finalita diagnostiche
sono da considerarsi appropriati nei seguenti casi:

a) esami su pazienti che, per particolari condizioni di
rischio, richiedono monitoraggio clinico prolungato;

b) accertamenti diagnostici a pazienti non collabo-
ranti che richiedono un’assistenza dedicata e 1’accompa-
gnamento da parte di personale della struttura negli spo-
stamenti all’interno della struttura stessa.

2. I ricoveri in day hospital per finalita terapeutiche
sono da considerarsi appropriati nei seguenti casi:

a) somministrazione di chemioterapia che richiede
particolare monitoraggio clinico;

b) somministrazione di terapia per via endovenosa di
durata superiore a un’ora ovvero necessita di sorveglian-
za, monitoraggio clinico e strumentale dopo la sommini-
strazione di durata prolungata;

¢) necessita di eseguire esami ematochimici o ulte-
riori accertamenti diagnostici nelle ore immediatamente
successive alla somministrazione della terapia;

d) procedure terapeutiche invasive che comportano
problemi di sicurezza per il paziente.

3. Le regioni e le province autonome adottano entro
il 15 marzo 2017 adeguate misure per incentivare il tra-
sferimento delle prestazioni dal regime di day hospital
al regime ambulatoriale, in una percentuale sul totale
dei ricoveri di day hospital, fissata per ciascuna classe di
ricovero, entro il 28 febbraio 2017, dalla Commissione
nazionale per 1’aggiornamento dei LEA e la promozio-
ne dell’appropriatezza nel Servizio sanitario nazionale di
cui all’art. 1, comma 555, della legge 28 dicembre 2015,
n. 208, nonché per disincentivare i ricoveri inappropriati.

Art. 44,

Riabilitazione e lungodegenza post-acuzie

1. 11 Servizio sanitario nazionale garantisce, in regime
di ricovero ospedaliero, secondo le disposizioni vigenti,
alle persone non assistibili in day hospital o in ambito ex-
traospedaliero, le seguenti prestazioni assistenziali nella
fase immediatamente successiva ad un ricovero ordinario
per acuti ovvero a un episodio di riacutizzazione di una
patologia disabilitante:

a) prestazioni di riabilitazione intensiva diretta al
recupero di disabilita importanti, modificabili, che richie-
dono un elevato impegno diagnostico, medico speciali-
stico ad indirizzo riabilitativo e terapeutico, in termini di
complessita e/o durata dell’intervento;

b) prestazioni di riabilitazione estensiva a soggetti
disabili non autosufficienti, a lento recupero, non in grado
di partecipare a un programma di riabilitazione intensiva
o affetti da grave disabilita richiedenti un alto supporto
assistenziale ed infermieristico ed una tutela medica con-
tinuativa nelle 24 ore;

— 18 —

¢) prestazioni di lungodegenza post-acuzie a per-
sone non autosufficienti affette da patologie ad equili-
brio instabile e disabilita croniche non stabilizzate o in
fase terminale, che hanno bisogno di trattamenti sanitari
rilevanti, anche orientati al recupero, e di sorveglianza
medica continuativa nelle 24 ore, nonché di assistenza
infermieristica non erogabile in forme alternative.

2. L’individuazione del setting appropriato di ricovero
¢ conseguente alla valutazione del medico specialista in
riabilitazione che predispone il progetto riabilitativo e de-
finisce gli obiettivi, le modalita e i tempi di completamen-
to del trattamento, attivando la presa in carico dei servizi
territoriali domiciliari, residenziali e semiresidenziali per
le esigenze riabilitative successive alla dimissione.

Art. 45.

Criteri di appropriatezza del ricovero in riabilitazione

1. Si definiscono appropriati i ricoveri ordinari in ria-
bilitazione che non possono essere eseguiti in day hospi-
tal o in ambito extraospedaliero con identico o maggior
beneficio e identico o minor rischio per il paziente e con
minore impiego di risorse. Per la determinazione dei ri-
coveri inappropriati in ambito ospedaliero si applicano le
disposizioni di cui all’art. 9-quater, comma 8, del decreto
legge 19 giugno 2015, n. 78, convertito, con modificazio-
ni, dalla legge 6 agosto 2015 n. 125.

Art. 46.

Centri antiveleni

1. 1l Servizio sanitario nazionale garantisce attraverso
i Centri Antiveleni (CAV) attivita di consulenza speciali-
stica per problematiche di carattere tossicologico di alta
complessita, a supporto delle unita operative di pronto
soccorso e degli altri servizi ospedalieri e territoriali, non-
ché adeguati sistemi di sorveglianza, vigilanza e allerta.

Art. 47.

Attivita trasfusionali

1. Il Servizio sanitario nazionale garantisce in materia
di attivita trasfusionale i servizi e le prestazioni indivi-
duati dall’art. 5 della legge 21 ottobre 2005, n. 219.

2. 11 Servizio sanitario nazionale garantisce altresi la ri-
cerca ed il reperimento di cellule staminali emopoietiche
presso registri e banche nazionali ed estere.

Art. 48.
Attivita di trapianto di cellule, organi e tessuti

1. 11 Servizio sanitario nazionale garantisce ’attivita di
selezione, di prelievo, conservazione e distribuzione di
cellule, organi e tessuti e ’attivita di trapianto di cellu-
le, organi e tessuti in conformita a quanto previsto dalla
legge 1° aprile 1999, n. 91 e dal decreto legislativo 6 no-
vembre 2007, n. 191.
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Art. 49.

Donazione di cellule riproduttive

1. Il Servizio sanitario nazionale garantisce la selezione
dei donatori di cellule riproduttive e I’attivita di prelievo,
conservazione ¢ distribuzione delle cellule, in conformita
a quanto previsto dalla direttiva 2006/17/CE, come modi-
ficata dalla direttiva 2012/39/UE e dai successivi decreti
di recepimento. Le coppie che si sottopongono alle pro-
cedure di procreazione medico assistita eterologa contri-
buiscono ai costi delle attivita, nella misura fissata dalle
regioni e dalle province autonome.

Capo VI

ASSISTENZA SPECIFICA A PARTICOLARI CATEGORIE

Art. 50.
Assistenza specifica a particolari categorie

1. Nell’ambito dei livelli essenziali di assistenza di cui
al presente provvedimento, il Servizio sanitario nazionale
garantisce alle persone appartenenti alle categorie di cui
ai seguenti articoli le specifiche tutele previste dalla nor-
mativa vigente indicate nei medesimi articoli.

Art. 51.

Assistenza agli invalidi

1. Ai sensi dell’art. 57 della legge 23 dicembre 1978,
n. 833, il Servizio sanitario nazionale garantisce agli in-
validi per causa di guerra e di servizio, ai ciechi, ai sordi
ed agli invalidi civili le prestazioni sanitarie specifiche,
preventive, ortopediche e protesiche, erogate ai sensi del-
le leggi e degli ordinamenti vigenti alla data di entrata in
vigore della citata legge n. 833 del 1978.

2. Ai sensi della legge 19 luglio 2000, n. 203, e della
legge 3 agosto 2004, n. 206, come modificata dalla legge
24 dicembre 2007, n. 244, il Servizio sanitario nazionale
garantisce ai titolari di pensione di guerra diretta vitalizia
ed ai soggetti ad essi equiparati, i medicinali appartenen-
ti alla classe C) di cui all’art. 8, comma 10, della legge
24 dicembre 1993, n. 537, nei casi in cui il medico ne
attesti la comprovata utilita terapeutica per il paziente.

3. Le prestazioni sanitarie erogate agli invalidi e, ove
previsto, ai loro familiari, inclusi i familiari dei deceduti,
sono esentate dalla partecipazione al costo nei limiti e con
le modalita previsti dalla normativa vigente.
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Art. 52.

Persone affette da malattie rare

1. Le persone affette dalle malattie rare indicate nell’al-
legato 7 al presente decreto hanno diritto all’esenzione
dalla partecipazione al costo delle correlate prestazioni di
assistenza sanitaria.

Art. 53.

Persone affette da malattie croniche e invalidanti

1. Le persone affette dalle malattie croniche e invali-
danti individuate dall’allegato 8 al presente decreto han-
no diritto all’esenzione dalla partecipazione al costo delle
prestazioni sanitarie indicate dal medesimo.

Art. 54.

Persone affette da fibrosi cistica

1. Ai sensi dell’art. 3 della legge 23 dicembre 1993,
n. 548, il Servizio sanitario nazionale garantisce 1’eroga-
zione, a titolo gratuito, delle prestazioni sanitarie, incluse
nei livelli essenziali di assistenza, per la cura e la riabili-
tazione a domicilio dei malati di fibrosi cistica, ivi com-
presa la fornitura gratuita del materiale medico, tecnico e
farmaceutico necessario.

Art. 55.

Nefiopatici cronici in trattamento dialitico

1. 11 Servizio sanitario nazionale garantisce ai sogget-
ti nefropatici cronici in trattamento dialitico il rimborso
delle spese di trasporto dal domicilio al centro dialisi, nei
limiti e con le modalita fissati dalle regioni e dalle provin-
ce autonome.

Art. 56.

Persone affette da Morbo di Hansen

1. Ai sensi della legge 31 marzo 1980, n. 126, e succes-
sive modifiche e integrazioni, il Servizio sanitario nazio-
nale garantisce ai soggetti affetti da Morbo di Hansen, a
titolo gratuito, gli accertamenti diagnostici e i trattamenti
profilattici e terapeutici necessari, inclusi i farmaci spe-
cifici non inclusi nel prontuario terapeutico. Il Servizio
sanitario nazionale garantisce altresi I’erogazione del sus-
sidio di cui all’art. 1 della legge citata.
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Art. 57.

Persone con infezione da HIV/AIDS

1. Ai sensi della legge 5 giugno 1990, n. 135, il Servizio
sanitario nazionale garantisce alle persone con infezione
da HIV/AIDS le prestazioni sanitarie e socio-sanitarie
ospedaliere, ambulatoriali, domiciliari, semiresidenziali e
residenziali previste dalla medesima legge e dal Progetto
obiettivo AIDS dell’8 marzo 2000.

Art. 58.

Persone detenute ed internate negli istituti penitenziari
e minorenni sottoposti a provvedimento penale

1. Ai sensi dell’art. 2, comma 283, della legge 24 di-
cembre 2007, n. 244, il Servizio sanitario nazionale ga-
rantisce 1’assistenza sanitaria alle persone detenute, inter-
nate ed ai minorenni sottoposti a provvedimento penale,
secondo quanto previsto dal decreto del Presidente del
Consiglio dei ministri 1° aprile 2008 recante «Modalita
e criteri per il trasferimento al Servizio sanitario nazio-
nale delle funzioni sanitarie, dei rapporti di lavoro, delle
risorse finanziarie e delle attrezzature e beni strumentali
in materia di sanita penitenziariay.

Art. 59.

Assistenza specialistica ambulatoriale per le donne in
stato
di gravidanza e a tutela della maternita

1. Sono escluse dalla partecipazione al costo, ai sen-
si dell’art. 1, comma 5, lettera a), del decreto legislativo
29 aprile 1998, n. 124, le prestazioni specialistiche ambu-
latoriali per la tutela della maternita indicate dal presente
articolo e dagli allegati 10A e 10B, fruite presso le strut-
ture sanitarie pubbliche e private accreditate, ivi compresi
i consultori familiari. Sono comunque escluse dalla par-
tecipazione al costo le visite periodiche ostetrico-gineco-
logiche, i corsi di accompagnamento alla nascita (93.37
training prenatale) nonché 1’assistenza in puerperio ero-
gati dalle medesime strutture.

2. La prescrizione delle prestazioni specialistiche am-
bulatoriali ¢ effettuata dai medici di medicina generale o
dagli specialisti operanti presso le strutture accreditate,
pubbliche o private, ivi compresi i consultori familiari.
La prescrizione dello specialista ¢ obbligatoria nei casi
previsti dai commi 3 e 5 e nei casi specificamente indicati
dagli allegati 10A ¢ 10B.

3. In funzione preconcezionale, oltre alle prestazioni di
cui all’Allegato 10A, sono escluse dalla partecipazione al
costo le prestazioni specialistiche ambulatoriali necessa-
rie per accertare eventuali rischi procreativi correlati ad
una condizione patologica o un rischio genetico di uno o
entrambi i genitori, evidenziati dall’anamnesi riprodutti-
va o familiare della coppia e prescritte dallo specialista.
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4. Nel corso della gravidanza, oltre alle prestazioni di
cui all’Allegato 10B, sono escluse dalla partecipazione
al costo le prestazioni specialistiche ambulatoriali ne-
cessarie ed appropriate per le condizioni patologiche che
comportino un rischio materno o fetale, prescritte dallo
specialista o dal medico di medicina generale.

5. Nelle specifiche condizioni di rischio fetale indica-
te dall’allegato 10C, sono escluse dalla partecipazione al
costo le prestazioni specialistiche ambulatoriali necessa-
rie ed appropriate per la valutazione del rischio e la suc-
cessiva diagnosi prenatale, prescritte dallo specialista. Le
regioni e le province autonome individuano le strutture
di riferimento per I’esecuzione di tali prestazioni, garan-
tendo che le stesse strutture forniscano alle donne e alle
coppie un adeguato sostegno.

6. In caso di minaccia d’aborto sono escluse dalla par-
tecipazione al costo tutte le prestazioni specialistiche am-
bulatoriali necessarie per il monitoraggio dell’evoluzione
della gravidanza.

7. In presenza delle condizioni di rischio di cui al pre-
sente articolo, le prescrizioni di prestazioni specialistiche
ambulatoriali devono indicare la diagnosi o il sospetto
diagnostico.

8. Qualora dalle visite ostetrico-ginecologiche perio-
diche, durante la frequenza ai corsi di accompagnamento
alla nascita o nel corso dell’assistenza in puerperio emer-
ga il sospetto di un disagio psicologico, ¢ escluso dalla
partecipazione al costo un colloquio psicologico clinico
con finalita diagnostiche.

9. 1l decreto del Ministro della sanita del 10 settembre
1998, pubblicato nella Gazzetta Ufficiale n. 245 del 20 ot-
tobre 1998, ¢ abrogato.

Art. 60.

Persone con disturbi dello spettro autistico

1. Ai sensi della legge 18 agosto 2015, n. 134, il Ser-
vizio sanitario nazionale garantisce alle persone con di-
sturbi dello spettro autistico, le prestazioni della diagnosi
precoce, della cura e del trattamento individualizzato,
mediante I’impiego di metodi e strumenti basati sulle piu
avanzate evidenze scientifiche.

2. Ai sensi dell’art. 4 della legge 18 agosto 2015,
n. 134, entro centoventi giorni dall’adozione del presente
decreto, il Ministero della salute, previa intesa in sede di
Conferenza unificata, provvede, in applicazione dei livel-
li essenziali di assistenza, all’aggiornamento delle linee
di indirizzo per la promozione ed il miglioramento della
qualita e dell’appropriatezza degli interventi assistenzia-
li nei disturbi pervasivi dello sviluppo (DPS), con par-
ticolare riferimento ai disturbi dello spettro autistico, di
cui all’accordo sancito in sede di Conferenza unificata il
22 novembre 2012. Le linee di indirizzo sono aggiornate
con cadenza almeno triennale.
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Art. 61.

Assistenza sanitaria all estero

1. 11 Servizio sanitario nazionale garantisce 1’assisten-
za sanitaria, in forma diretta, agli assistiti in temporaneo
soggiorno negli Stati della UE e dell’area EFTA (Svizze-
ra, Norvegia, Islanda, Liechtenstein) nonché negli Stati
con i quali sono in vigore accordi bilaterali in materia di
sicurezza sociale. L’assistenza ¢ erogata alle medesime
condizioni previste per i cittadini dello Stato di soggiorno
nei limiti e con le modalita fissate dai Regolamenti CE
n. 883/2004 e n. 987/2009 o dalle convenzioni stipulate
dallo Stato italiano e dalla normativa nazionale o e re-
gionale attuativa. L’assistenza sanitaria in forma diretta ¢
altresi garantita agli assistiti italiani del SSN residenti in
uno Stato UE, dell’area EFTA o in un Paese in convenzio-
ne, nei limiti e con le modalita fissate dai regolamenti CE
n. 883/2004 e n. 987/2009 o dalle convenzioni stipulate
dallo Stato italiano.

2. Ai sensi dei regolamenti CE n. 883/2004 e
n. 987/2009 e della normativa nazionale e regionale at-
tuativa, il Servizio sanitario nazionale garantisce agli
assistiti obbligatoriamente iscritti, previa autorizzazione
dell’azienda sanitaria locale di residenza, 1’erogazione, in
forma diretta, negli Stati della UE, dell’area EFTA e, ove
previsto, negli Stati con i quali sono in vigore accordi di
sicurezza sociale, 1’erogazione delle prestazioni incluse
nei livelli essenziali di assistenza se le prestazioni stesse
non possono essere erogate in Italia entro un lasso di tem-
po accettabile sotto il profilo medico, tenuto conto dello
stato di salute dell’assistito e della probabile evoluzione
della sua malattia. La medesima tutela, in forma diretta,
¢ prevista, nei limiti e con le modalita fissate dai regola-
menti CE n. 883/2004 e n. 987/2009, agli assistiti italiani
del SSN residenti in un Paese UE e dell’area EFTA, pre-
via autorizzazione rilasciata dalla Istituzione competente
del Paese di residenza, sentita 1’azienda sanitaria locale di
ultima residenza in Italia.

3. Ai sensi della direttiva 2011/24/UE del Parlamento
europeo e del Consiglio e del decreto legislativo 4 marzo
2014, n. 38, di attuazione della direttiva stessa, il Servi-
zio sanitario nazionale garantisce agli assistiti il rimborso
delle spese sostenute per le prestazioni sanitarie incluse
nei livelli essenziali di assistenza, fruite negli Stati della
UE fino a concorrenza delle tariffe regionali vigenti per le
prestazioni stesse, nei limiti e con le modalita fissate dal
decreto legislativo citato e delle norme nazionali e regio-
nali attuative.

4. Ai sensi dell’art. 3 della legge 23 ottobre 1985,
n. 595, il Servizio sanitario nazionale garantisce, in via
di eccezione, I’assistenza sanitaria all’estero, preventiva-
mente autorizzata, limitatamente alle prestazioni di altis-
sima specializzazione incluse nelle aree di attivita di cui
ai livelli essenziali di assistenza, che non siano ottenibili
in Italia tempestivamente o in forma adeguata alla par-
ticolarita del caso clinico, nelle forme e con le modalita
stabilite dalle regioni e dalle province autonome. A tale
scopo, si applicano le previsioni del decreto ministeriale
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3 novembre 1989 «Criteri per la fruizione di prestazio-
ni assistenziali in forma indiretta presso centri di altis-
sima specializzazione all’estero» (pubblicato nella G. U.
n. 273 del 22 novembre 1989), e successive modificazio-
ni, di seguito indicato come «decreto ministerialey», come
modificato dai seguenti commi 5, 6 ¢ 7.

5. 11 comma 4 dell’art. 2 del decreto ministeriale ¢ so-
stituito dal seguente: «E’ considerata «prestazione non
ottenibile in forma adeguata alla particolarita del caso
clinico» la prestazione garantita ai propri assistiti dall’au-
torita sanitaria nazionale del Paese nel quale ¢ effettuata
che richiede specifiche professionalita ovvero procedure
tecniche o curative non praticate, ma ritenute, in base alla
letteratura scientifica internazionale, di efficacia superio-
re alle procedure tecniche o curative praticate in Italia ov-
vero realizzate mediante attrezzature piu idonee di quelle
presenti nelle strutture italiane pubbliche o accreditate dal
servizio sanitario nazionale.»

6. Il comma 1 dell’art. 5 del decreto ministeriale ¢ so-
stituito dal seguente: «Ai fini del presente decreto, ¢ da
considerarsi centro di altissima specializzazione, la strut-
tura estera, nota in Italia, e riconosciuta nell’ambito del
sistema sanitario del Paese in cui opera come idonea ad
erogare prestazioni agli assistiti con oneri a carico del si-
stema sanitario nazionale, che sia in grado di assicurare
prestazioni sanitarie di altissima specializzazione e che
possegga caratteristiche superiori agli standards, criteri e
definizioni propri dell’ordinamento italiano.»

7. Sono confermate le previsioni del decreto mini-
steriale 24 gennaio 1990 «Identificazione delle classi di
patologia e delle prestazioni fruibili presso centri di al-
tissima specializzazione all’estero» (pubblicato nella G.
U. n. 27 del 2 febbraio 1990) e successive modificazioni.

Art. 62.

Cittadini di Stati non appartenenti all’Unione europea
iscritti al Servizio sanitario nazionale

1. Ai sensi dell’art. 34 del decreto legislativo 27 luglio
1998, n. 286 ¢ successive modificazioni e dell’art. 42 del
decreto del Presidente della Repubblica 31 agosto 1999,
n. 394, il Servizio sanitario nazionale garantisce agli stra-
nieri obbligatoriamente o volontariamente iscritti, parita
di trattamento e piena uguaglianza di diritti e doveri ri-
spetto ai cittadini italiani per quanto attiene all’assistenza
sanitaria erogata in Italia. L’assistenza sanitaria spetta al-
tresi ai familiari a carico regolarmente soggiornanti.

Art. 63.

Cittadini di Stati non appartenenti all'Unione europea
non in regola con il permesso di soggiorno

1. Ai sensi dell’art. 35 del decreto legislativo 27 lu-

glio 1998, n. 286 e successive modifiche e integrazioni
e dell’art. 43 del decreto del Presidente della Repubbli-
ca 31 agosto 1999, n. 394, il Servizio sanitario nazionale
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garantisce ai cittadini stranieri presenti sul territorio na-
zionale, non in regola con le norme relative all’ingres-
so ed al soggiorno, le cure ambulatoriali ed ospedaliere
urgenti o comunque essenziali, ancorché continuative,
per malattia ed infortunio ed i programmi di medicina
preventiva a salvaguardia della salute individuale e col-
lettiva. Sono considerate urgenti le cure che non possono
essere differite senza pericolo per la vita o danno per la
salute; sono considerate essenziali le prestazioni sanita-
rie, diagnostiche e terapeutiche, relative a patologie non
pericolose nell’immediato e nel breve termine, ma che nel
tempo potrebbero determinare maggiore danno alla salute
o rischi per la vita, per complicanze, cronicizzazioni o
aggravamenti.
2. Sono, in particolare, garantiti:

a) la tutela sociale della gravidanza e della materni-
ta, a parita di trattamento con le cittadine italiane, ai sensi
della legge 29 luglio 1975, n. 405 e della legge 22 mag-
gio 1978, n. 194, e del decreto del Ministro della sanita
6 marzo 1995, pubblicato nella Gazzetta Ufficiale n. 87
del 13 aprile 1995, a parita di trattamento con i cittadini
italiani;

b) la tutela della salute del minore in esecuzione
della Convenzione sui diritti del fanciullo del 20 novem-
bre 1989, ratificata e resa esecutiva ai sensi della legge
27 maggio 1991, n. 176;

¢) le vaccinazioni secondo la normativa e nell’am-
bito di interventi di campagne di prevenzione collettiva
autorizzati dalle regioni e dalle province autonome;

d) gli interventi di profilassi internazionale;

e) la profilassi, la diagnosi e cura delle malattie in-
fettive ed eventualmente la bonifica dei relativi focolai.

3. Secondo quanto previsto dall’art. 35, comma 4, del
citato decreto legislativo 27 luglio 1998, n. 286 e suc-
cessive modifiche e integrazioni, le prestazioni di cui al
comma | sono erogate senza oneri a carico dei richiedenti
qualora privi di risorse economiche sufficienti, fatte salve
le quote di partecipazione alla spesa a parita con i citta-
dini italiani.

4. I minori stranieri presenti sul territorio nazionale,
non in regola con le norme relative all’ingresso ed al sog-
giorno sono iscritti al Servizio sanitario nazionale ed usu-
fruiscono dell’assistenza sanitaria in condizioni di parita
con i cittadini italiani.

Art. 64.
Norme finali e transitorie

1. Con successivi appositi Accordi sanciti dalla Confe-
renza permanente per i rapporti tra lo Stato, le regioni e le
province autonome, su proposta del Ministro della salute
sono fissati criteri uniformi per la individuazione di limiti
e modalita di erogazione delle prestazioni che il presente
decreto demanda alle regioni e alle province autonome.

2. Le disposizioni in materia di assistenza speciali-
stica ambulatoriale, di cui agli articoli 15 e 16 e relativi
allegati, entrano in vigore dalla data di pubblicazione
del decreto del Ministro della salute di concerto con il
Ministro dell’economia e delle finanze, sentita I’ Agen-
zia per 1 servizi sanitari regionali, previa intesa con la

Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le re-
gioni e le province autonome di Trento e di Bolzano,
da adottarsi ai sensi dell’art. 8-sexies, comma 5, del de-
creto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502 e successive
modificazioni, per la definizione delle tariffe massime
delle prestazioni previste dalle medesime disposizioni.
Dalla medesima data sono abrogati il decreto ministe-
riale 22 luglio 1996, recante «Prestazioni di assistenza
specialistica ambulatoriale erogabili nell’ambito del
Servizio sanitario nazionale e relative tariffe» e il de-
creto ministeriale 9 dicembre 2015 recante «Condizioni
di erogabilita e indicazioni di appropriatezza prescritti-
va delle prestazioni di assistenza ambulatoriale eroga-
bili nell’ambito del Servizio sanitario nazionale». Fino
all’entrata in vigore delle suddette disposizioni, ’elenco
delle malattie croniche ed invalidanti che danno diritto
all’esenzione ¢ contenuto nell’allegato 8-bis.

3. Le disposizioni in materia di erogazione di dispo-
sitivi protesici inclusi nell’elenco 1 di cui al comma 3,
lettera a) dell’art. 17, entrano in vigore dalla data di
pubblicazione del decreto del Ministro della salute di
concerto con il Ministro dell’economia e delle finanze,
previa intesa con la Conferenza permanente per i rap-
porti tra lo Stato, le regioni e le province autonome di
Trento e di Bolzano, da adottarsi ai sensi dell’art. 8-se-
xies, comma 7, del decreto legislativo 30 dicembre 1992,
n. 502 e s.m.i., per la definizione delle tariffe massime
delle prestazioni previste dalle medesime disposizioni.

4. Le disposizioni in materia di malattie rare di cui
all’art. 52 e all’allegato 7 entrano in vigore dal centottan-
tesimo giorno dalla data di entrata in vigore del presente
decreto; entro tale data le regioni e le provincie autonome
adeguano le Reti regionali per le malattie rare con I’indi-
viduazione dei relativi Presidi e 1 Registri regionali.

5. 11 decreto del Presidente del Consiglio dei ministri
29 novembre 2001 recante «Definizione dei livelli es-
senziali di assistenza» e successive integrazioni ¢ modi-
ficazioni € abrogato, fermo restando quanto previsto dai
commi2e3e4.

6. 1l presente decreto entra in vigore il giorno succes-
sivo a quello della sua pubblicazione nella Gazzetta Uffi-
ciale della Repubblica italiana.

Roma, 12 gennaio 2017

11 Presidente del Consiglio dei ministri
GENTILONI SILVERI

11 Ministro della salute
LORENZIN

Il Ministro dell’economia ¢ delle finanze
PAaDOAN

Registrato alla Corte dei conti il 7 febbraio 2017
Ufficio controllo atti P.C.M. Ministeri giustizia e affari esteri, reg.ne
prev. n. 304
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Genitori divorziati:

si puo imporre il trattamento

dallo psicologo?

Marco Pingitore
Psicologo-Psicoterapeuta, Criminologo,
Presidente Societa Italiana Scienze Forensi

Genitori separati o divorziati che non vanno d’ac-
cordo: il giudice puo imporre loro di andare dallo
psicologo se i loro litigi influiscono sulla crescita
sana dei figli?

Sempre piu frequentemente, molti tribunali italiani, nelle
cause di separazione e affidamento dei figli, decidono di
prescrivere dei trattamenti sanitari, di tipo psicologico, alla
coppia genitoriale per abbassare il livello di conflittualita
tra le parti e, di conseguenza, affievolire il disagio del figlio.
Giova ribadire cio che, in realta, dovrebbe essere gia chia-
ro. | trattamenti sanitari su soggetti adulti dovrebbero
essere preceduti da un valido e libero consenso informato
dei diretti interessati. In pratica, non € possibile obbligare
qualcuno ad effettuare un trattamento sanitario, diniego
sancito dalla Costituzione italiana all'art. 32 co. 2:
Nessuno puo essere obbligato a un determinato tratta-
mento sanitario se non per disposizione di legge. La legge
non puo in nessun caso violare i limiti imposti dal rispetto
della persona umana.

Recentemente una importante sentenza della Cassazione,
la n. 13506/15, ha ribadito il concetto proprio in tema di
prescrizioni di trattamenti sanitari alla coppia genitoriale.
Dicono gli Ermellini:

«La prescrizione ai genitori di sottoporsi ad un percorso
psicoterapeutico individuale e a un percorso di sostegno
alla genitorialita da seguire insieme ¢ lesiva del diritto alla
liberta personale costituzionalmente garantito e alla dispo-
sizione che vieta I'imposizione, se non nei casi previsti
dalla legge, di trattamenti sanitari. Tale prescrizione, pur
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volendo ritenere che non imponga un vero obbligo a cari-
co delle parti, comunque le condiziona ad effettuare un
percorso psicoterapeutico individuale e di coppia conflig-
gendo cosi con I'art. 32 della Costituzionen.

La Cassazione appare chiara quando dice: «Pur volendo
ritenere che non imponga un vero obbligo a carico delle
parti, comunque la condiziona ad effettuare un percorso
psicoterapeutico individuale e di coppia confliggendo cosi
con l'art. 32 della Costituzione». Quindi, anche nelle forme
di un mero suggerimento o proposta, il tribunale, indican-
do nel decreto o nella sentenza la necessita per i genitori
di effettuare un percorso psicologico, indirettamente, con-
diziona il soggetto che non € piu nella posizione di espri-
mere un libero consenso informato, ma viziato dall’obbligo-
suggerimento che, in molti casi, contiene direttamen-
te/indirettamente una minaccia. Vediamo quale in due sen-
tenze del Tribunale di Milano e di Roma.

Tribunale di Milano, Sez. IX, decreto 9-11 marzo
2017 (Pres. Amato, Est. Buffone)

dncarica I'Ente Affidatario, per il tramite dei suoi Servizi
Sociali e in collaborazione con i Servizi Specialistici della
Asl, ciascuno per la parte di sua competenza, di awiare
interventi di supporto alla genitorialita e interventi di sup-
porto psicologico/psichiatrico per la madre e per il padre
per il tempo ritenuto necessario nel solo interesse del
minore. | Servizi stenderanno apposita relazione al fine di
accertare se la madre abbia o non seguito i suggerimenti
dati per l'interesse di FIGLIA e nell'interesse di FIGLIA: in
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caso di persistente omissione della madre, configurando
questa condotta un rischio per la bambina, ne sia data
immediata segnalazione alla Procura della Repubblica
presso il TM di Milano, nonché al giudice tutelare per la
vigilanza ex art. 337 c.c.

-]

Se la situazione, nonostante gli interventi attuati sara in
stallo e non mostrera una evoluzione positiva, ovvero: visi-
te libere del padre, lettura realistica di FIGLIA della figura
paterna, progressiva presa di coscienza della madre
rispetto alle proprie personali difficolta ed ai propri distor-
ti convincimenti sul padre di FIGLIA, I'Ente a questo punto
prenda in considerazione un diverso collocamento della
bambina, depositando apposita relazione al PM Minorile e,
nel frattempo, proceda a valutare il prevalente collocamen-
to presso il padre o in regime di affido etero familiare
(famiglia affidataria professionale)».

Tribunale di Roma (n. 2083/17, Pres. Mangano,
Rel. Pratesi)

Mentre la recente sentenza del Tribunale di Roma (n.
2083/17, Pres. Mangano, Rel. Pratesi) decide:

«Occorre dunque che i signori accedano ad un percorso di
sostegno alla genitorialita (che gia era stato loro indicato
al termine dell'ascolto del figlio) e si rivolgano a forme di
psicoterapia individuale per superare la reciproca conflit-
tualita; sul punto, & noto al collegio I'arresto recente della
Corte di Cassazione (sentenza n. 13506/15) in tema di
prescrizioni terapeutiche, e tuttavia a parere del Tribunale,
la previsione di tali strumenti di sostegno non deve essere
letta come una limitazione della liberta personale e di auto-
determinazione degli interessati. L'indicazione viene qui
fornita sotto forma di onore, ovvero di comportamento fun-
zionale all'interesse stesso del soggetto onerato, insuscet-
tibile di coazione, e la cui funzione specifica & quella di
assicurare la maggiore stabilita possibile al regime di affi-
damento, ed evitare che in futuro si rendano necessari
ulteriori interventi e correttivi giudiziali in funzione di una
tutela della prole minore; in sostanza l'indicazione € volta
a favorire le condizioni per una gestione matura e consa-
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pevole della responsabilita genitoriale di entrambi, e per
una realizzazione effettiva della condivisione dei compiti di
accudimento ed educativi, in linea con il disegno della
legge 54/2006. La prescrizione terapeutica deve essere
letta dunque come uno strumento volto a favorire il supe-
ramento della conflittualita e tutelare il diritto del figlio a
mantenere rapporti significativi con entrambi i genitori ed
al contempo offrirgli I'opportunita di crescere serenamente
nonostante la disgregazione del nucleo familiare di origine.
Per vigilare sul'andamento delle relazioni familiari e sulla
adozione delle prescrizioni ora dettate, si impone — attesa
la situazione di stagnazione che le relazioni familiari regi-
strano — una attivazione del Servizio sociale competente,
che segnalera alla procura presso il Tribunale dei Minori
comportamenti che possano condurre alla adozione di
eventuali provvedimenti limitativi della responsabilita geni-
toriale delle partin.

Alla luce di queste due pronunce appare ancora piu chiaro
I'avvertimento ivi contenuto: cari genitori, se non cambiate
idea e comportamento, adotteremo provvedimenti limitati-
vi la vostra responsabilita genitoriale. Il Tribunale di Milano
appare ancora piu perentorio: la parte (la figura materna)
deve acquisire una «progressiva presa di coscienza rispet-
to alle proprie personali difficolta ed ai propri distorti con-
vincimenti sul padre della figlia».

| due Tribunali prescrivono sestegno alla genitorialita
e psicoterapia. Ma qual & la differenza tra questi due
interventi?

Entrambi rientrano nel novero dei trattamenti sanitario di
tipo psicologico. Il primo, il sostegno alla genitorialita, € un
intervento basato sull’hic et nuncin cui si affrontano le dif-
ficolta del momento cercando di sciogliere i nodi che impe-
discono una comunicazione assertiva all'interno della cop-
pia genitoriale fornendo supporto ai bisogni evolutivi dei
soggetti correlati alla genitorialita. Affrontare le difficolta
dei genitori valorizzando le risorse nella gestione quotidia-
na della prole, anche mediante un confronto continuo e
costruttivo con I'obiettivo generale di affievolire le dinami-
che conflittuali. Questo tipo di intervento sulla coppia geni-
toriale prevede, solitamente, un incontro a settimana
oppure quindicinale. Puo essere svolto da uno Psicologo
oppure da uno Psicologo-Psicoterapeuta. L'intervento puod
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essere espletato all'interno di un contesto pubblico (costo
contenuto per 'utente) oppure privato (onorario variabile
del libero professionista).

Il secondo tipo di intervento € quello piu complesso: la psi-
coterapia, regolata dall’art. 3 della legge 56/89. Essa pre-
vede, per lo psicologo, una specializzazione quadriennale
in Psicoterapia, accessibile sia da psicologi che da medici
e successiva annotazione in apposito elenco presso gli
Ordini degli Psicologi/dei Medici come “Psicoterapeuta”.
Esistono numerose scuole di specializzazione che insegna-
no diversi approcci (sistemico-familiare, strategico, cogni-
tivo-comportamentale, psicoanalitico ecc.), ma la sostanza
non cambia: lo psicoterapeuta (psicologo o medico), attra-
verso tecniche e strategie specifiche, interviene in modo
piti complesso e articolato sul paziente per depotenziare o
annullare il suo disagio che potrebbe essere anche di natu-
ra patologica.

Anche questo tipo di intervento pud essere espletato all'in-
terno di un contesto pubblico/privato con frequenza, soli-
tamente, settimanale.

Effettuata questa doverosa differenziazione dei due inter-
venti, passiamo alla loro premessa: il consenso informato.

Consenso informato

In Italia trova la sua cornice all'interno dell'art. 32 della
Costituzione e dell’art. 13 nel momento in cui sancisce, al
comma 1, “La liberta personale & inviolabile”.

Con la legge n. 833 del 1978 questo principio viene con-
sacrato istituendo il Servizio Sanitario Nazionale in cui si
prevede il diniego di effettuare interventi sanitari contro la
volonta del paziente.

Il codice deontologico degli psicologi prevede I'acquisizione
del consenso informato negli articoli 9, 24 e 31, mentre
quello dei medici specificamente negli articoli 35 e 37.

Il concetto di consenso informato, a mio parere, € espresso
chiaramente da una recente sentenza della cassazione
(Penale, sez. 5, n. 16678/16, Pres. Fumo, Rel. Settembre):
«l presupposto indefettibile di ogni trattamento sanitario
risiede nella scelta, libera e consapevole — salvo i casi di
necessita e di incapacita di manifestare il proprio volere —
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della persona che a quel trattamento si sottopone. Tanto
perché tutta la normativa sopra richiamata mostra di con-
siderare la “persona” non piu destinataria di prestazioni
etero-determinate, ma soggetto attivo e partecipe dei pro-
cessi decisionali che lo riguardano; e perché appare ormai
superata la visione del medico come depositario e deten-
tore di una “potesta” di curare, dovendosi invece inqua-
drare il rapporto medico-paziente (al di fuori di qualsiasi
visione paternalistica) in termini di “alleanza terapeutica”,
che veda entrambi i protagonisti impegnati a collaborare
per I'attuazione del diritto alla saluten.

Cosa dice il Codice Deontologico
degli Psicologi

Il C.D. degli Psicologi riporta espressamente in alcuni arti-
coli i concetti di liberta individuale dell'utente/paziente e
della piena autonomia dello psicologo. Nello specifico:

Articolo 4

Nell'esercizio della professione, lo psicologo rispetta la
dignita, il diritto alla riservatezza, all'autodeterminazione
ed all'autonomia di coloro che si avvalgono delle sue pre-
stazioni; ne rispetta opinioni e credenze, astenendosi dal-
I'imporre il suo sistema di valori; non opera discriminazio-
ni in base a religione, etnia, nazionalita, estrazione socia-
le, stato socio-economico, sesso di appartenenza, orienta-
mento sessuale, disabilita. Lo psicologo utilizza metodi e
tecniche salvaguardando tali principi, e rifiuta la sua colla-
borazione ad iniziative lesive degli stessi. Quando sorgono
conflitti di interesse tra |'utente e I'istituzione presso cui lo
psicologo opera, quest’ultimo deve esplicitare alle parti,
con chiarezza, i termini delle proprie responsabilita ed i
vincoli cui & professionalmente tenuto. In tutti i casi in cui il
destinatario ed il committente dell'intervento di sostegno o
di psicoterapia non coincidano, lo psicologo tutela priorita-
riamente il destinatario dell'intervento stesso.

Articolo 6
Lo psicologo accetta unicamente condizioni di lavoro che
non compromettano la sua autonomia professionale ed il
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rispetto delle norme del presente codice, e, in assenza di
tali condizioni, informa il proprio Ordine. Lo psicologo sal-
vaguarda la propria autonomia nella scelta dei metodi,
delle tecniche e degli strumenti psicologici, nonché della
loro utilizzazione; € percio responsabile della loro applica-
zione ed uso, dei risultati, delle valutazioni ed interpreta-
zioni che ne ricava. Nella collaborazione con professionisti
di altre discipline esercita la piena autonomia professiona-
le nel rispetto delle altrui competenze.

Articolo 11

Lo psicologo € strettamente tenuto al segreto professiona-
le. Pertanto non rivela notizie, fatti o informazioni apprese
in ragione del suo rapporto professionale, né informa circa
le prestazioni professionali effettuate o programmate, a
meno che non ricorrano le ipotesi previste dagli articoli
seguenti.

Articolo 18

In ogni contesto professionale lo psicologo deve adoperar-
si affinché sia il pit possibile rispettata la liberta di scelta,
da parte del cliente e/o del paziente, del professionista cui
rivolgersi.

Articolo 24

Lo psicologo, nella fase iniziale del rapporto professionale,
fornisce all'individuo, al gruppo, all'istituzione o alla comu-
nita, siano essi utenti o committenti, informazioni adegua-
te e comprensibili circa le sue prestazioni, le finalita e le
modalita delle stesse, nonché circa il grado e i limiti giuri-
dici della riservatezza. Pertanto, opera in modo che chi ne
ha diritto possa esprimere un consenso informato. Se la
prestazione professionale ha carattere di continuita nel
tempo, dovra esserne indicata, ove possibile, la prevedibi-
le durata.

Articolo 27

Lo psicologo valuta ed eventualmente propone I'interruzio-
ne del rapporto terapeutico quando constata che il pazien-
te non trae alcun beneficio dalla cura e non € ragionevol-
mente prevedibile che ne trarra dal proseguimento della
cura stessa. Se richiesto, fornisce al paziente le informa-
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zioni necessarie a ricercare altri e piu adatti interventi.

Articolo 39

Lo psicologo presenta in modo corretto ed accurato la pro-
pria formazione, esperienza e competenza. Riconosce
quale suo dovere quello di aiutare il pubblico e gli utenti a
sviluppare in modo libero e consapevole giudizi, opinioni e
scelte.

Criticita delle prescrizioni dei trattamenti
sanitari psicologici

Delegare la risoluzione della controversia della coppia
genitoriale ad un intervento psicologico (sostegno/psicote-
rapia) ad entrambi o uno dei due genitori, seppur in nome
dell'interesse della prole, appare una soluzione molto
rischiosa oltreché inefficace.

Poniamo per un attimo che questa coppia genitoriale si
affidasse ad uno psicologo (pubblico/privato) per effettua-
re il percorso psicologico.

La prima criticita consisterebbe nella tipologia di con-
senso informato da far firmare ai genitori, premesso che
I'invio sarebbe coatto, seppur “suggerito” e prevederebbe
una spada di Damocle pendente sulla testa dei genitori che
non potrebbero rifiutarsi per via della “vigilanza” dei Servi-
zi Sociali deputati a comunicare tale scelta all’Autorita Giu-
diziaria. Quindi, seppur sottoscritto, il consenso informato
risulterebbe gia viziato e non valido.

La seconda criticita riguarderebbe I'autonomia profes-
sionale dello psicologo, soprattutto in ambito del servizio
sanitario pubblico: potrebbe rifiutare I'incarico? E in ambi-
to pubblico cosi come nel privato, lo psicologo potrebbe
godere dell'autonomia professionale (art. 6 C.D.) da per-
mettergli di valutare i genitori in modo indipendente senza
ingerenze di soggetti terzi, quali il Tribunale e/o i Servizi
Sociali? In ogni caso lo psicologo si vedrebbe costretto ad
awiare un percorso psicologico gia con un pregiudizio e
una valutazione proveniente da un contesto non clinico, ma
psicoforense. Nello specifico gli obiettivi dell'intervento
sarebbero per lui gia individuati e da essi né psicologo né
genitori potrebbero discostarsi. Lo psicologo, dunque, si
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verrebbe a trovare in una posizione scomoda, di totale
dipendenza, poiché non avrebbe la possibilita di valutare
diversamente questi genitori gia etichettati dal Tribunale.
Se lo facesse, cosa potrebbe accadere? Poniamo il caso in
cui un genitore si rivolgesse ad uno psicologo perché spin-
to-obbligato dal Tribunale il quale lo descrive come un
genitore inadempiente, narcisista e scarsamente empatico:
sarebbe permesso allo psicologo di valutare, invece, code-
sto genitore in maniera differente? Come si regolerebbero,
di conseguenza, i Servizi Sociali e il Tribunale? Accettereb-
bero tale valutazione oppure imporrebbero al genitore un
altro professionista disposto ad “appiattirsi” alla valutazio-
ne prestabilita?

La terza criticita ¢ I'approccio psicologico/psicoterapico
che si differenzia in base al professionista scelto. Ad esem-
pio, nel caso della psicoterapia, quale sarebbe il modello
migliore da scegliere e chi effettuerebbe la scelta? Sareb-
be piu utile una psicoterapia familiare o individuale di tipo
gestaltico? Se si optasse per una psicoterapia familiare che
per una serie di motivi non risultasse efficace, la respon-
sabilita su chi ricadrebbe, sul professionista o sui genitori?
E ancora, dopo dieci incontri di psicoterapia familiare, si
potrebbe modificare I'intervento in psicoterapia individuale
di tipo rogersiana o di coppia?

La quarta criticita risiede nel fattore tempo: quanto
dovrebbe durare I'intervento psicologico? Chi lo stabilisce?
Con che intervalli di frequenza?

precedente: quale I'obiettivo di questi interventi coatti? Il
Tribunale di Milano, nel decreto succitato, parla di modifica
del “distorto convincimento” che un genitore ha dell’altro.
Ma puo essere questo un obiettivo di un qualsiasi tratta-
mento psicologico? Alla strequa delle famigerate e vietate
“terapie riparative” nelle quali alcuni sedicenti psicologi
prevedono di far cambiare idea al proprio paziente rispet-
to all'orientamento omosessuale.

Potrei continuare con la sesta, la settima e |'ottava criticita,
ad esempio, concentrandomi sul segreto professionale
oppure sulla relativa spesa economica imposta indiretta-
mente ai genitori per affrontare il trattamento, ma la con-
centrazione appare necessaria su un altro aspetto. Nei casi
di accesa conflittualita in cui un genitore impedisce all'altro
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I'accesso del figlio (c.d. “alienazione parentale”) potrebbe
risultare utile delegare la risoluzione del caso ad un impro-
babile trattamento sanitario di tipo psicologico sui genito-
ri? Molto probabilmente tale imposizione risulterebbe inef-
ficace oltre che controproducente, anzi in molti casi, € pro-
prio il genitore dominante ad auspicare tale intervento per-
ché sa che e quello piu facilmente boicottabile senza
doversene assumere la responsabilita: fare ritardo agli
incontri, saltarne qualcuno oppure non attivarsi nella ricer-
ca dello psicologo libero professionista o ancora “lottare”
con lo psicologo il quale, forte del decreto del Tribunale, gi
attribuisce la responsabilita del rifiuto del figlio, mentre lui
insiste nell'affermare la propria condotta irreprensibile. In
altri casi, considerate le abili capacita manipolative, il geni-
tore dominante riuscirebbe a farsi valutare dallo psicologo
come sicuramente apprensivo e forse, in alcuni casi, ecces-
sivamente preoccupato, ma a fin di bene, in fondo amore-
vole e tutelante nei confronti del povero figlio.
Probabilmente, innanzi a procedimenti in cui il tribunale
dovesse accertare la violazione del diritto alla bigenitoria-
lita con specifica responsabilita di un genitore, le soluzioni
dovrebbero essere altre rispetto alle prescrizioni di incerti
trattamenti psicologici.

Quali proposte

La legge gia prevede una serie di iniziative giuridiche
volte a scoraggiare, sanzionare, punire il genitore inade-
guato, inadempiente e ostacolante. Oltre sul genitore, ad
esempio, I'Autorita Giudiziaria potrebbe iniziare a con-
centrare la sua attenzione sulle figure professionali che
troppo spesso risultano mere alleate del genitore irre-
sponsabile, senza mai assumersi la responsabilita, diret-
ta/indiretta, di aver perorato le condotte gravemente
scorrette del cliente a danno del minore sostenendo,
direttamente/indirettamente, le strategie distruttive del
genitore irresponsabile.

Sugli interventi psicosociali, in lItalia, siamo molto indietro
rispetto ad altri Paesi in cui da anni si attuano e sperimen-
tano interventi sull'intera famiglia divisa.

Da noi molti enti pubblici e privati non possiedono un know
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how da adottare nei casi specifici di gestione del conflitto
familiare. Mancanza di risorse economiche e di personale
specializzato non permettono di creare un’offerta credibile
in termini di affidabilita scientifica e metodologica. Ad
esempio, decidere di intervenire solo sulla coppia genito-
riale in modo disgiunto dall'intervento parallelo sul minore
potrebbe risultare inefficace.

In sintesi, in alcuni casi, un intervento mirato da parte del
tribunale potrebbe avvenire con successo all'interno di
una cornice giudiziaria che preveda I'affidamento tempo-
raneo del minorenne ad un soggetto terzo e neutrale che
contestualmente dovrebbe mettere a disposizione delle
parti un progetto di intervento (non sanitario) in cui si
preveda la presa in carico di tutti i membri della famiglia
divisa. A questo punto spetterebbe ai genitori la decisio-
ne di aderire 0 meno al progetto oppure optare per altre
soluzioni scelte in piena autonomia (psicoterapia indivi-
duale, di coppia, sostegno psicologico ecc): il tribunale
quindi si occuperebbe della verifica dei requisiti della
responsabilita genitoriale e della tutela del figlio, mentre
non interverrebbe sulla modalita con cui i genitori dovreb-

I

bero essere reintegrati nell’esercizio delle proprie funzio-
ni genitoriali.

Il progetto di intervento proposto dovrebbe seguire un
modello accreditato scientificamente che non lascia spazio
all'improwvisazione, in cui verrebbero coinvolte varie figure
professionali come psicologi, neuropsichiatri infantili, edu-
catori, assistenti sociali in collaborazione tra loro.

La nuova sfida, accettata dalla comunita scientifica, € lavo-
rare alla ricerca di interventi del genere da mettere a
disposizione dell’Autorita Giudiziaria per risolvere I'impas-
se familiare, non violando il sacrosanto principio della
liberta personale secondo cui un genitore pud pur conti-
nuare ad avere un “distorto convincimento” dell’ex, ma,
allo stesso tempo, puo imparare a rispettare e ad accetta-
re il ruolo genitoriale dell'altro attraverso la ridefinizione e
la ristrutturazione di significati e comportamenti che la
separazione ha prodotto, attraverso gli interventi che
riterra pit opportuni e consoni ai propri bisogni, sequendo
la premessa imprescindibile di considerali “come soggetti
attivi e partecipi dei processi decisionali che li riguardano”:
al tribunale spetta, quindi, valutare il “fine”, non il “come”.
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Asl condannata a pagare
160 mila euro allo psicologo

CORTE D’APPELLO L'Aquila- Sezione Lavoro - sentenza del 5 febbraio 2015

RAPPORTO DI LAVORO: ASL CONDANNATA A PAGARE € 160.000 ALLO PSICOLOGO

La ASL che si é avvalsa per un periodo di oltre nove anni delle prestazioni lavorative di un operatore
specializzato psicologo presso il Centro di Salute Mentale, mediante sottoscrizione di quattro convenzio-
ni e due contratti di collaborazione coordinata e continuativa (prorogati piu volte), é tenuta a corrispon-
dere le differenze retributive maturate dal medico oltre all’indennizzo per ingiustificato arricchimento.
Lo psicologo, infatti, é risultato stabilmente inserito nell’apparato organizzativo dell'azienda ed ha mes-
so a disposizione della stessa le proprie energie lavorative, con implicito riconoscimento da parte della
Pubblica Amministrazione dell'utilita della prestazione eseguita.

La prova dellesistenza di “indici rivelatori” di un rapporto di pubblico impiego ha indotto il giudice a
condannare la ASL al pagamento di € 160.178,60 a titolo di differenze retributive, pur escludendo la pos-
sibilita che il sanitario possa essere riammesso in servizio, atteso l'espresso divieto di costituzione di
rapporti di lavoro a tempo indeterminato alle dipendenze della P.A. se non con pubblico concorso sanci-

to dal d.igs. n. 165/01.

La Corte di Appello di L’Aquila, Sezione Lavoro e Previdenza, composta dai seguenti magistrati:
Dr.ssa Rita SANNITE Presidente
Dr.ssa Maria Luisa CTANGOLA Consigliere

Dr. Luigi SANTINI Consigliere relatore
all’udienza di discussione in data 5 Febbraio 2015, udita la discussione orale, all’esito della ca-

mera di consiglio, ha pronunciato, dando lettura del dispositivo e della concisa esposizione delle
ragioni di fatto e di diritto poste a fondamento della decisione, la seguente

SENTENZA
con motivazione contestuale ai sensi dell’art. 281-sexies c.p.c. nella causa civile di secondo gra-
do promossa con ricorso depositato in data 19.09.2013, e vertente tra T. F. (appellante) e ASL n.
2 di Lanciano-Vasto-Chieti (appellata), avente ad oggetto: appello avverso la sentenza n.
501/2013 emessa dal Tribunale di Chieti, in funzione di giudice del lavoro, in data 10.05.2013,
depositata il 14.05.2013.

Fatto

CONCISA ESPOSIZIONE DELLE RAGIONI IN FATTO E DIRITTO

L>appellante T. F., gia operatore specializzato psicologo presso il Centro di Salute Mentale della
ASL di Chieti (in forza di due borse di studio e di convenzioni per prestazioni professionali, in-
tervallate da periodi di attivita prestata sine titulo, nonché di successivi rapporti di collaborazio-
ne coordinata e continuativa), ha proposto appello avverso la sentenza indicata in epigrafe, con
la quale & stato respinto il suo ricorso teso ad ottenere I’accertamento della natura subordinata
delle prestazioni rese in favore della medesima ASL con decorrenza dal 16.12.1998, con con-
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danna dell’azienda al pagamento delle differenze retributive maturate in relazione al rapporto di
lavoro subordinato di cui sopra e in conformita al CCNL per il personale medico del comparto
Sanita, nonché alla conversione del contratto a tempo indeterminato in virtd dell'art. 1 L.
30.12.2004 (Finanziaria 2005) e del successivo protocollo regionale n. 118 del 21.02.2005 dalla
data della domanda del 16.06.2005 (con ogni conseguenza in ordine retributivo e contributivo
connessa) ovvero alla stabilizzazione ai sensi della L. 244/07 (Finanziaria 2008).

A fondamento dell’appello ha dedotto, da un lato, che l'istruttoria svolta e la prova testimoniale
espletata avrebbero consentito di qualificare in termini di subordinazione la prestazione lavora-
tiva resa in favore dell'azienda e, dall’altro, ha reiterato la richiesta di pagamento delle retribu-
zioni per i periodi "in nero" (periodi dal 15.12.1998 al 15.05.1999 e poi dal 15.08.1999 al
25.10.1999 ed ancora dal 1.02.2000 al 14.03.2000, dal 28.02.2004 al 11.05.2004, dal
11.05.2005 a131.05.2005 ed infine dal 1.01.2007 al 14.03.2007). Ha quindi concluso chiedendo
la condanna della ASL n. 2 di Lanciano- Vasto-Chieti al pagamento in suo favore dell’importo
di € 160.178,60 ovvero, in via subordinata, dell’importo di € 68.715,56 (come da consulenza
tecnica d’ufficio espletata in prime cure), oltre accessori.

La parte appellata si & costituita in giudizio ed ha resistito all’appello, del quale ha chiesto il ri-
getto, assumendone l'infondatezza in fatto ed in diritto, in riferimento a ciascuno dei motivi di
gravame.

1. Preliminarmente, va disattesa I’eccezione di inammissibilita dell’appello ai sensi dell’art. 434
c.p.c. (come sostituito dall’art. 54 comma 1 lett. c-bis del d.l. 22.06.2012 n. 83 convertito in
legge con L. 7 agosto 2012 n. 134), atteso che I’atto di gravame contiene argomentazioni atte a
confutare quanto ritenuto in prime cure rendendo possibile, attraverso I'esame complessivo
dell’atto, 1’individuazione dell’oggetto della domanda e degli elementi di fatto e di diritto sui
quali essa si fonda. E infatti da escludere che la riforma abbia trasformato 1’appello da gravame
a motivi illimitati, in impugnazione a critica vincolata, atteso che i possibili motivi di censura
non vengono limitati a specifici errores in procedendo o in iudicando. La parte appellante ha del
resto censurato I’iter logico-giuridico seguito dal primo giudice, indicando con inequivocabile
nettezza i motivi dell’evidenziato dissenso, prospettando una propria alternativa ricostruzione
fattuale e proponendo essa stessa un ragionato progetto alternativo di decisione fondato su pre-
cise censure rivolte alla sentenza di primo grado. Il requisito della specificita dei motivi dell'ap-
pello & quindi da ritenersi (nella fattispecie) rispettato, atteso che alle (non scindibili) argomen-
tazioni della sentenza impugnata sono state contrapposte le puntuali allegazioni dell'appellante,
finalizzate ad inficiare il fondamento logico-giuridico delle prime, in riferimento alle quali non
sembra che possa affermarsi ictu oculi I’insussistenza di una “ragionevole probabilita di acco-
glimento”. Per quanto sopra, deve dunque ritenersi che l'atto di appello in esame contiene tutte
le argomentazioni volte a confutare le ragioni poste dal primo giudice a fondamento della pro-
pria decisione, con conseguente ammissibilita del gravame.

Va altresi disattesa I’eccezione di inammissibilita dell’appello ex art. 348-bis c.p.c. (come inse-
rito dall'art. 54 d.l. 22 giugno 2012, n. 83, conv., con modif,, in 1. 7 agosto 2012, n. 134), dal
momento che ’atto di appello contiene argomentazioni difensive che introducono in giudizio
questioni giuridiche di obiettiva controvertibilita, in riferimento alla quali, a prescindere da ogni
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valutazione in ordine alla fondatezza in concreto del gravame, non sembra potersi parlare aprio-
risticamente di “non ragionevole probabilitd” di accoglimento dell’appello.

2. Nel merito, va premesso che I’appellante non ripropone, nelle conclusioni dell’atto di appello,
la domanda di conversione/stabilizzazione del rapporto in rapporto di lavoro a tempo indetermi-
nato. E non potrebbe essere diversamente, dal momento che, come € noto, ai sensi dell’art. 36
quinto comma del d.lgs. n. 165/2001, “la violazione di disposizioni imperative riguardanti 1’as-
sunzione o ’impiego di lavoratori, da parte delle pubbliche amministrazioni, non pud comporta-
re la costituzione di rapporti di lavoro a tempo indeterminato con le medesime pubbliche ammi-
nistrazioni, ferma restando ogni responsabilita e sanzione. Il lavoratore interessato ha diritto al
risarcimento del danno derivante dalla prestazione di lavoro in violazione delle disposizioni im-
perative (...)".

Fatta tale premessa, con un unico (articolato) motivo di gravame, I’appellante T. F. censura
I’impugnata sentenza, sia nella parte in cui ha ritenuto che dall'istruttoria svolta e dalla prova
testimoniale espletata non era possibile qualificare in termini di subordinazione la prestazione
resa dal ricorrente in favore dell'azienda resistente, sia nella parte in cui ha disatteso la sua ri-
chiesta di pagamento delle retribuzioni per i periodi "in nero" (periodi dal 15.12.1998 al
15.05.1999, dal 15.08.1999 al 25.10.1999, dal 1.02.2000 al 14.03.2000, dal 28.02.2004 al-
1°11.05.2004, dall’11.05.2005 al 31.05.2005 e dal 1.01.2007 al 14.03.2007), per "mancanza di
qualsiasi richiesta da parte del ricorrente ex art. 2041 c.c.".

Il motivo & fondato.

In punto di fatto, risulta per tabulas che I’appellante T. F. ha prestato attivita di collaborazione
in favore della ASL n. 2 di Lanciano-Vasto-Chieti nei periodi dal 28.02.1995 al 28.02.1997
(borsa di studio — cfr. delibera n. 5 del 17.11.1994), dal 16.12.1997 al 15.12.1998 (borsa di stu-
dio — cfr. delibera n. 3388 del 22.09.1997), dal 16.05.1999 con convenzione per mesi tre (v. de-
libera n: 1595 del 18.05.1999), dal 01.11.1999 con convenzione per mesi tre (v. delibera n. 2918
del 25.10.1999), dal 15.03.2000 con convenzione per anni due (v. delibera n. 723 del
27.03.2000), dal 01.03.2002 al 28.02.2004 con convenzione per anni due (v. delibera n. 215 del
06.03.2002) e dall’11.05.2004 con contratto di collaborazione coordinata e continuativa della
durata di un anno (v. delibera n. 1182 del 10.05.2004), prorogato dapprima sino al 31.12.2005
(delibera n. 502 del 20.05.2005), poi sino al 31.12.2006 (delibera n. 17 del 10.01.2006) ed infi-
ne per i periodi dal 15.03.2007 al 15.03.2008 (delibera n. 206 del 12.03.2007) e dal 15.06.2008
al 31.12.2008 (delibera n. 519 del 16.06.2008).

L’attivita del ricorrente & stata quindi prestata in forza di borse di studio (dal 28.01.1995 al
28.02.1997 e dal 16.12.1997 al 15.12.1998), di specifiche convenzioni (dal 16.05.1999 al
16.08.1999, dal 01.11.1999 al 01.02.2000 e dal 15.03.2000 al 28.02.2004) e di contratti di col-
laborazione coordinata e continuativa (dall’11.05.2004 al 31.12.2006, dal 15.03.2007 al
15.03.2008 e dal 15.06.2008 al 31.12.2008).

Tutti i predetti rapporti hanno avuto ad oggetto prestazioni professionali in psicodiagnostica e
psicoterapia presso il Centro di Salute Mentale di Chieti, dietro corresponsione di un onorario
mensile onnicomprensivo. E pacifico quindi che I’appellante sia stato stabilmente inserito nel-
I’organico della predetta struttura, con un impegno orario prestabilito.
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2.1. Fatte tali premesse, va detto che, con riguardo ai rapporti intercorsi in forza di borse di stu-
dio (dal 28.01.1995 al 28.02.1997 e dal 16.12.1997 al 15.12.1998), agli stessi non pud essere
riconosciuta natura lavorativa subordinata, né autonoma), trattandosi sostanzialmente di attivita
formative non qualificabili come servizio, essendo limitate ad un mero addestramento profes-
sionale, che costituisce 1’unico oggetto del contratto la prestazione di attivita fisica ed intellet-
tuale da parte del borsista resta dunque estranea al sinallagma contrattuale, salvo che la fattispe-
cie non risulti in concreto un espediente per mascherare l'instaurazione tra le parti di un rapporto
di lavoro subordinato. Nella fattispecie, tuttavia, nessuna contestazione risulta sollevata sul con-
tenuto e sulla natura prettamente formativa delle borse di studio, né risulta contestato il fatto che
l'azienda si sia attenuta alle modalita prestabilite di esecuzione dell’attivita formativa. Ne con-
segue che la funzione delle borse di studio, di far conseguire al borsista un effettivo addestra-
mento, deve ritenersi nella fattispecie effettivamente sussistente, non risultando neanche specifi-
camente allegato che il relativo rapporto sia stato posto in essere per mascherare fraudolente-
mente un rapporto di lavoro subordinato.

2.2. Per quanto concerne i rapporti in regime di convenzione (dal 16.05.1999 al 16.08.1999, dal
01.11.1999 al 01.02.2000 e dal 15.03.2000 al 28.02.2004) e di collaborazione coordinata e con-
tinuativa (dall’11.05.2004 al 31.12.2006, dal 15.03.2007 al 15.03.2008 e dal 15.06.2008 al
31.12.2008), & noto che la pubblica amministrazione & legittimata a far ricorso a tali forme di
lavoro flessibile soltanto in presenza di esigenze “temporanee” ed “eccezionali”, anche connesse
all’attivita ordinaria dell’amministrazione medesima, ai sensi del citato art. 36 del T.U.P.I e, se-
gnatamente, che per quanto concerne le collaborazioni esterne, le stesse risultano, disciplinate
dall’art. 7, comma 6 del d.lgs. n. 165/2001, alla stregua del quale “per esigenze cui non possono
far fronte con personale in servizio, le amministrazioni pubbliche possono conferire incarichi
individuali, con contratti di lavoro autonomo, di natura occasionale o coordinata e continuativa,
ad esperti di particolare e comprovata specializzazione anche universitaria, in presenza dei se-
guenti presupposti di legittimita:

a) I'oggetto della prestazione deve corrispondere alle competenze attribuite dall’ordinamento
all’amministrazione conferente, ad obiettivi e progetti specifici e determinati e deve risultare
coerente con le esigenze di funzionalita dell’amministrazione conferente;

b) ’amministrazione deve avere preventivamente accertato I'impossibilita oggettiva di utilizza-
re le risorse umane disponibili al suo interno;

c) la prestazione deve essere di natura temporanea ed altamente qualificata;

d) devono essere preventivamente determinati durata, luogo, oggetto e compenso della collabo-
razione. Si prescinde dal requisito della comprovata specializzazione universitaria in caso di sti-
pulazione di contratti di collaborazione di natura occasionale o coordinata e continuativa per at-
tivita che debbano essere svolte da professionisti iscritti in ordini o albi (...), purché senza nuovi
o maggiori oneri a carico della finanza pubblica ferma restando la necessita di accertare la matu-
rata esperienza nel settore”.

La P.A., per lo svolgimento di determinati servizi qualificati e temporanei, pué dunque fare ri-
corso alle tipologie di lavoro cosiddette “flessibili” e alle collaborazioni esterne ex art. 2222
c.c., come previste dall’art. 7, comma 6, del d.lgs. 165/2001, senza per questo dover aumentare
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il numero del personale stabilmente in servizio. Questa possibilita pud essere esercitata dalla
P.A. solo per prestazioni di elevata professionalita, contraddistinte da una elevata autonomia nel
loro svolgimento, tale da caratterizzarle quali prestazioni di lavoro autonomo, e nell’ipotesi in
cui la stessa amministrazione non sia in grado di far fronte a una particolare e temporanea esi-
genza con le risorse professionali presenti in quel momento al suo interno (cfr. anche circolari
Dipartimento della funzione pubblica n. 3 del 19.03.08 e n. 2 dell’11.03.08).

La singola amministrazione, nel rispetto dei principi di imparzialitd e buon andamento sanciti
dall'art. 97 Cost., deve quindi accertare che l'incarico venga assegnato ad esperti di particolare e
comprovata esperienza, abbia una durata limitata nel tempo, un oggetto ben determinato e deve
predeterminare l'entita del compenso e l'onere di spesa (C. Conti reg. Lombardia, sez. giurisd.,
08 maggio 2009, n. 324).

Nel caso in disamina, non pare dubbio che i contratti di cui si discute abbiano dato luogo ad una
assunzione in violazione delle disposizioni anzidette, atteso che:

- & incontestato che 1’appellante svolgeva mansioni di psicologo (psicodiagnostica e psicoterapia
— cfr. parcelle in atti)), ed era quindi inquadrato in una qualifica che esprime una specializzazio-
ne professionale non connessa ad un’oggettiva apicalita organica di area o di settore;

- non risulta provato che l'oggetto della prestazione dell’appellante corrispondesse ad obiettivi e
progetti specifici e determinati (al contrario, € incontestato che 1’appellante veniva adibito a
compiti istituzionali dell’azienda, rientranti nelle ordinarie attivita di istituto);

- le prestazioni lavorative richieste a T. F. sono risultate in tutto e per tutto inserite nell’organiz-
zazione del datore di lavoro ed erano legate a parametri temporali e quantitativi la cui determi-
nazione prescindeva completamente da qualsiasi autonoma decisione del collaboratore, per ri-
spondere soltanto a scelte organizzative dell’ente, alle quali ’appellante doveva attenersi (cfr.
deposizioni testimoniali testi L. Q. e G. C., sulla cui attendibilita non vi & ragionevole motivo di
dubitare): il che appare pit conforme allo schema contrattuale tipico della locatio operarum, il
quale postula come oggetto della prestazione I'energia lavorativa stessa che il prestatore di lavo-
ro pone a disposizione dell'impresa (v. Cass. 16 febbraio 1990 n. 1159), - che non a quello della
locatio operis, nel quale quell'oggetto € costituito dal risultato dell'attivita che il prestatore si
impegna a fornire con proprio rischio;

- I’amministrazione non ha né allegato, né tanto meno dimostrato l'impossibilita oggettiva di uti-
lizzare risorse umane gia presenti all’interno della propria organizzazione per lo svolgimento
delle medesime attivita. Al contrario, le prestazioni lavorative avvenivano con pieno inserimen-
to del collaboratore nell'organizzazione dell'ente, sicché la sua opera veniva sostanzialmente a
sovrapporsi, senza differenziazioni, a quella propria dei dipendenti di ruolo;

- 'orario di lavoro era eterodeterminato ed era soggetto a controllo delle presenze (cfr. fogli pre-
senza);

- la retribuzione era predeterminata e veniva pagata a cadenza periodica, a prescindere dagli
obiettivi e dai risultati conseguiti dal collaboratore (cfr. convenzioni e parcelle);

- la reiterazione degli incarichi “temporanei” di collaborazione esterna, senza soluzione di con-
tinuita e per lo svolgimento delle medesime funzioni, & da reputarsi senza dubbio indicativa del-

Associazione Unitaria Psicologi Italiani 57 n. 2/2017

















































/ FORM-AUPI \

E nata la Federazione ltaliana delle Societa di Psicologia per costituire, salvaguardando I'autonomia e la specificita di ognuna, una esperienza comune in
grado di riunire gli sforzi e di finalizzarli verso obiettivi concreti, quali la diffusione e I'informazione delle iniziative scientifiche all'interno e all'esterno della
categoria,

STATUTO
Federazione Italiana delle Societa di Psicologia
F.1.S.P.

Art. 1. E costituita con atto pubblico una Federazione Italiana delle Societa di Psicologia - F.1S.P, che s'intende duratura dalla data della sua costituzione sino al 31 dicembre
2050 e potra essere prorogata. L'Associazione ha sede legale in Roma, alla via Arenula 16. Essa puo dotarsi di altre sedi decentrate in tutta ltalia.

Art. 2. Omissis

Art. 3. La Federazione intende mettere e mantenere in contatto fra di loro ed essere un riferimento generale per tutte le Societa di Psicologia, qualunque sia il loro campo di
attivita, la loro metodologia, le loro funzioni, i loro riferimenti teorici o pratici, ponendo la Psicologia nel contesto europeo e mondiale, ed avvalendosi parallelamente del con-
tributo delle altre discipline biomediche, sociali, giuridiche ed economiche.

Gli scopi della F.I.S.P. sono:

a) promuovere nella societa italiana la ricerca, la cultura e la pratica della Psicologia;

b) stimolare e mantenere alti gli standard professionali e scientifici;

c) promuovere, implementare e finalizzare il contatto fra le Societa scientifiche ed i loro associati su comuni temi di interesse scientifico e culturale;

d) divulgare le notizie riguardanti la ricerca psicologica attraverso appropriati strumenti di comunicazione;

e) segnalare agli Enti Pubblici e Privati, nonché ad Associazioni, i problemi connessi con la sfera delle attivita delle societa scientifiche e proporsi come sistematico interlocu-
tore;

f) organizzare commissioni permanenti su: accreditamento, aggiornamento professionale, linee guida, etica, sperimentazioni ecc. su altri settori ritenuti necessari.

A tale scopo, la Federazione intratterra rapporti costanti con le altre Federazioni, nazionali ed internazionali, nonché con gli Istituti di formazione, I'Universita, e con gli Enti
pubblici e privati. Con tali Associazioni, Istituti ed Enti la F.I.S.P. potra stipulare convenzioni, avwiando ogni utile collaborazione o assecondando quelle gia avviate da altri; potra
inoltre svolgere attivita ritenute utili al raggiungimento degli scopi statutari.

La Federazione potra dotarsi di ogni strumento ed organo di comunicazione interna fra le Societa scientifiche ed esterna, organizzare convegni, seminari, e ricerche a livello
nazionale ed internazionale, favorire la conoscenza tempestiva di tutte le iniziative utili a migliorare le conoscenze e le applicazioni della Psicologia.

La Federazione non pud svolgere attivita diverse da quelle sopra indicate, ad eccezione di quelle ad essa strettamente connesse o di quelle accessorie a quelle statutarie, in

wuanto integrative delle stesse. j
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