


Appello del Coordinamento per il diritto alla sanità per le persone anziane, 

e socio-sanitarie siano a pieno titolo garantite dal Ssn, con la salvaguardia del 
diritto all’indennità di accompagnamento e l’inserimento nei Lea di assegni di 

cura a carattere universalistico per promuovere le cure domiciliari 
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a Legge Delega 23 marzo 2023, n. 
33, “Deleghe al Governo in materia 
di politiche in favore delle persone 
anziane” introduce il diritto alle 

prestazioni sociali (Leps) che sono aggiuntive 
– e non sostitutive – delle prestazioni socio-sa-
nitarie rientranti nei Lea. Nella legge, i Leps 
prevedono diritti condizionati alle risorse di-
sponibili e alla valutazione socio-economica 
personale e familiare. Le prestazioni socio-sa-
nitarie Lea sono diritti soggettivi ed esigibili 
in base alla normativa vigente: la legge 833 del 

-

12 gennaio 2017 sui Livelli essenziali delle atti-
vità sanitarie e socio-sanitarie.

In particolare, si osserva quanto segue: 
- In base alla normativa nazionale vigente, le 

le persone con demenza, compresa la malattia 

di Alzheimer, sono riconosciute come persone 
con bisogni sanitari e socio-sanitari.

-
-

logie croniche invalidanti, è il Servizio sanitario 
che ha il dovere costituzionale e legale di prestare 
loro (deve venire: prestare loro tutte le cure) tutte 
le cure necessarie, per tutto il tempo necessario, 

-
rie e socio-sanitarie - Lea (articolo 32 della Costi-

- «La tutela della salute delle persone anzia-
ne» deve pertanto rimanere di competenza del 

prevenire e di rimuovere le condizioni che pos-
sono concorrere alla loro emarginazione».

Per quanto sopra, in merito alla stesura dei 
decreti legislativi attuativi della legge 33/2023, 
il Cdsa - Coordinamento nazionale per il di-
ritto alla sanità per le persone anziane malate 

particolare, al Ministro della Salute, di:
- ribadire la competenza sanitaria sulla cura 
(in fase di acuzie, così come a lungo termine 

salute) delle persone anziane malate croniche 

- assicurare con i necessari provvedimenti il 
pieno rispetto e attuazione dei diritti delle 

le età) di essere curate dal Servizio sanitario 
nazionale «senza distinzione di condizioni 
individuali o sociali e secondo modalità che 
assicurino l’eguaglianza dei cittadini nei con-
fronti del servizio» (articolo 1 della legge 833 

- difendere l’impianto fonda-
mentale della conquista pre-
videnziale dell’indennità di 
accompagnamento (sancito 

che viene erogata «al solo ti-
tolo della minorazione» e che 
consente di considerare tale 

cifra (eventualmente, e a nostro avviso fonda-
tamente, da elevare per le persone malate non 

-
quilibrio rispetto alla condizione di disabilità;
- precisare che il Sistema nazionale per la po-

interviene per coloro che, oltre al diritto alle 
prestazioni Lea, accertate dal Servizio sanita-
rio nazionale e regionale, hanno altresì dirit-
to alle prestazioni sociali previste dalla legge 
33/2023;
- -
le dei bisogni «di natura sanitaria, sociosani-
taria e sociale» della persona anziana unica-
mente alla elaborazione del Pai e del Pti (piani 
assistenziale e terapeutico individualizzati). 

L

Nella legge, i Leps prevedono diritti condizionati alle 
risorse disponibili e alla valutazione socio-economica 

personale e familiare. Le prestazioni socio-sanitarie Lea 
sono, invece, diritti soggettivi, universalistici ed esigibili

Nella partita dei decreti, la cui stesura deve essere ultimata entro gennaio 2024, sarà decisivo il 

competenza del Servizio sanitario nazionale, anche per le cure di lunga durata.



In quella sede non deve rientrare la valuta-
zione delle capacità economiche della per-
sona e del suo nucleo familiare, perché que-

-
de al Governo e al Ministro della salute l’apertura 
di un confronto mirato alla stesura dei decreti 
legislativi attuativi della legge delega 33/2023 e 
un disegno di legge di riordino degli interventi 
sanitari e socio-sanitari obbligatori del Servizio 
sanitario a garanzia delle cure di lungo termine 
(cosiddette Long term care, Ltc), rientranti nei Lea 
(Dpcm 12 gennaio 2017), di cui necessitano tutte 

I punti principali del necessario ridisegno dei 
servizi, fondati sulla legislazione vigente, do-
vrebbero riguardare:
- l’avvio di un programma generale di preven-
zione territoriale;
- l’assicurazione del potenziamento dei servi-
zi sanitari territoriali e del diritto alle presta-
zioni sanitarie domiciliari di lungo termine 
(Ltc) quali: l’ospedalizzazione a domicilio e 
l’Adi (Assistenza domiciliare integrata). Inol-
tre, è indispensabile inserire il riconoscimento 
nei Lea di un contributo economico con one-
ri a carico del Servizio Sanitario, garantito in 
modo universalistico, così come già previsto in 
ambito Lea per i ricoveri convenzionati in Rsa, 
nell’ambito di un progetto assistenziale indi-
vidualizzato (Pai) di cure sanitarie e socio-sa-
nitarie predisposto dall’Asl/Ats di residenza 
con la persona malata (adulta o anziana) non 

-
presenta giuridicamente;
- l’attivazione concreta e reale delle Case della 
Comunità per la più completa presa in carico 
della persona;
- l’attivazione Centri Diurni socio-sanitari che 
dovranno essere potenziati con interventi te-
rapeutici, riabilitativi, educativi/abilitativi e 
di socializzazione, indispensabili per il man-
tenimento delle autonomie e il controllo delle 
malattie, specie in caso di demenza;
- l’attivazione di Co-Housing o comunità fami-
liari per promuovere la convivenza di persone 

autonomia, con prestazioni domiciliari assi-
curate da parte dell’Asl/Ats.

Premessa la necessità di incrementare e rior-
ganizzare le cure domiciliari, si ritiene neces-
sario ripensare un modello di Residenza sa-
nitaria assistenziale (Rsa) e strutture similari, 
con la previsione di cure sanitarie e socio-sa-
nitarie adeguate e riabilitative, lungodegenza, 
hospice. Le strutture residenziali, a prevalente 
gestione pubblica, devono rientrare nell’ambi-
to delle prestazioni Lea sanitarie e socio-sani-
tarie garantite dal Servizio sanitario nazionale 

15 del 12 gennaio 2017 (Livelli essenziali delle 
attività sanitarie e socio-sanitarie) e garantire 
la piena attuazione della legge 38/2010, relati-
va alle cure palliative.

In considerazione dell’aumento delle proble-
matiche cliniche e della necessità di prestazio-
ni di tutela personale dei degenti, si ritiene in-
dispensabile aumentare dal 50 al 70% la quota 
sanitaria che compete alle Regioni sulle rette 
di degenza. Andrà altresì richiesto il pieno ri-
spetto della legge 24/2017 (sul rischio di salute) 
e del nuovo piano pandemico.
All’interno delle Rsa e strutture similari vanno 
previsti i Comitati di partecipazione dei familia-

esterne indipendenti e competenti. I Comitati 
devono operare sulla base di un Regolamento 

anche con le rappresentanze dell’utenza. 
Andrà inoltre rivisto il criterio attraverso il 

-
ratori sanitari/assistenziali all’interno delle 
strutture (Rsa) che ad oggi viene demandato 
alle regioni e perlopiù utilizza il criterio del 
«minutaggio», cioè del conteggio dei minuti 
ritenuti adeguati per compiere una certa ope-
razione (vestire il malato, cambiarlo, imboc-
carlo…) e del conseguente conteggio della dota-
zione di personale.

il Cdsa chiede al Governo - al Presidente 
del Consiglio e al Ministro della salute - 
l’apertura di un confronto mirato alla stesura 
dei decreti legislativi attuativi della legge 
delega 33/2023, per il riordino degli interventi 
sanitari e socio-sanitari del Servizio sanitario 
nelle cure di lunga durata (Ltc)
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Decreti attuativi, le istanze del Cdsa. Le pro-
poste che seguono, in otto punti che si con-

di fornire suggestioni argomentate perché i 
decreti attuativi della legge 33 siano scritti in 
modo da assicurare agli anziani malati cronici 

esigibile alle prestazioni sanitarie e socio-sa-

Lea. La partenza è in salita, perché la legge 

delega 33/2023 (che riguarda le prestazioni 
sociali Leps, non i Lea) non esplicita adegua-
tamente la valenza sanitaria dell’intervento in 

-
disposizione dei decreti legislativi deve essere 
l’occasione perché sia introdotto nei Lea, un 
contributo della Sanità per riconoscere con-
cretamente le cure domiciliari (con risparmi 
per il Servizio sanitario nazionale e sostegno ai 
malati e alle famiglie) e perché si avvii la rior-
ganizzazione radicale delle Rsa, interventi che, 
al di là dei decreti legislativi in oggetto, rien-
trano nella programmazione e organizzazione 
sanitaria ordinaria del Ministero della salute.

-
ciente». L’istanza del Cdsa, vista la delega al 

-
-

la di assumere nei provvedimenti attuativi la 
-

e di, comunque, di esplicitare la condizione di 
«malati cronici» ogni volta che nel testo della 
legge delega il riferimento è agli anziani «non 

alla perdita di salute a causa di malattie croni-
che invalidanti irreversibili o da loro esiti. La 
precisazione di «malato cronico» è dirimente 
per rientrare a pieno titolo nella titolarità del 

Servizio sanitario nazionale e del diritto esi-
gibile alle cure sanitarie e socio-sanitarie ga-

di cui all’articolo 1 della legge delega in esame. 
Le prestazioni Leps della legge 33/2023 sono 
aggiuntive e non sostitutive delle prestazioni 
sanitarie e socio-sanitarie (Lea).

In merito al concetto di «fragile» si fa riferi-
mento al documento dell’Accademia di Medi-
cina di Torino “La cura dei malati cronici non 

-
cato sul numero 216, ottobre-dicembre 2021 
di questa rivista) laddove precisa che: «Con il 
termine di ‘anziano fragile’ si è soliti inten-
dere un soggetto ultra65enne dipendente da 
altri nello svolgimento delle attività della vita 

autonomo, anche in assenza di gravi malattie 
(…) e che richiede continua assistenza medica 

-

spesso portatori di complesse problematiche 
psico-cognitive come depressione e demenza, 
e non di rado presentano anche bisogni sociali 
(es. povertà, solitudine, rete amicale / familia-
re carente o non idonea, perdita del coniuge e 
di sostegno)». L’Accademia ricorda altresì che 
da tempo l’Ordine dei Medici della Provincia 
di Torino ha precisato che gli «anziani malati 

-
te da demenza senile sono soggetti colpiti da 
gravi patologie che hanno avuto come esito la 
devastante compromissione della loro auto-

-

in relazione ai loro quadri clinici e patologici».

Da quanto sopra si evince che la fragilità è una 

che prioritariamente sia assicurata la presa 
in carico sanitaria, mentre i Leps sono presta-
zioni socio-assistenziali aggiuntive a quelle 

-
tenza primaria è della Sanità, quando si trat-

È il Servizio 
sanitario che deve garantire la continuità te-
rapeutica, ovvero la presa in carico e le presta-
zioni sanitarie e socio-sanitarie (Lea) a tutti gli 

quando necessario, assicurare coordinamento 
e collegamento (il cosiddetto continuum) con 

L’Accademia di Medicina dell’Università 
di Torino ha confermato che gli «anziani 

soggetti colpiti da gravi patologie» per cui 
si «rendono indispensabili prestazioni 



il settore delle Politiche so-
ciali, ovvero l’accesso ai Leps 
previsti dalla «Missione 5» 
del Piano nazionale di ripre-
sa e resilienza - Pnrr. Le pre-
stazioni socio-assistenziali 
sono interventi aggiuntivi, rivolti agli anziani 

-
si del 1° comma dell’articolo 38 della Costitu-
zione, hanno diritto di richiedere prestazioni 
socio-assistenziali (contributi per condizione 
di povertà) o sociali (abitazione a condizioni 
agevolate, attività socializzanti, aiuto alla mo-
bilità…) erogati dai Comuni, singoli o associati. 
Non sono, però, un diritto esigibile perché la 
legge 33/2023 condiziona le prestazioni Leps 
alle risorse disponibili a legislazione vigente.

2. Risorse. Nella legge 33/2023 il «diritto delle 
persone anziane alla continuità di vita e di cure 
al proprio domicilio» può essere condizionato 

presente legge, dalla programmazione socio-as-
sistenziale», perchè le prestazioni rientrano nei 
Leps. Invece, non devono essere previsti limiti 

-

può avvenire solo se le prestazioni stesse sono 
inserite nell’ambito di quelle socio-sanitarie ri-
entranti nei Lea e, quindi, sotto la competenza 
del Servizio sanitario. 

In proposito, è ormai noto come caso di scuola 
l’intervento della Corte costituzionale che, con 
la sentenza 62/2020, ha precisato che «mentre 
di regola la garanzia delle prestazioni sociali [e 
quindi tutte quelle dell’assistenza sociale, ndr] 
deve fare i conti con la disponibilità delle ri-
sorse pubbliche, dimensionando il livello della 
prestazione attraverso una ponderazione in 
termini di sostenibilità economica, tale pon-
derazione non può riguardare la dimensione 

-
ziali delle prestazioni sanitarie e socio-sanita-
rie, ndr], la cui necessaria compatibilità con le 

-
nazione in sede normativa». L’ambito non solo 
“più giusto” per le loro condizioni, ma anche 

perchè le risorse sono più garantite
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-
la loro compromessa salute è, per gli anziani 

sanitario nazionale. A chi conviene “non farli 

3. Rischio ageismo. -
va del Servizio sanitario nazionale, non indica 
limitazioni d’età per l’accesso al Servizio. Anzi, 
di più. Lo Stato è esplicitamente tenuto, dall’ar-
ticolo 1 di quella norma, a fornire le prestazio-
ni «senza distinzione di condizioni individuali 
o sociali e secondo modalità che assicurino 
l’eguaglianza dei cittadini nei confronti del 

servizio». Per coerenza con la legge fondamen-
tale del Servizio sanitario (e, di rimando, con 
la Costituzione), il Cdsa chiede che in sede 
di decreti attuativi della legge si cancelli (o, 
meglio, si eviti esplicitamente che possa es-

come condizione di accesso alle prestazioni 
sanitarie e socio-sanitarie riferite agli anzia-

essere istituito un Sistema “a parte” come 
quello nominato dalla legge come “Sistema 
nazionale per la popolazione anziana non 

-

cure diverse – vincolate a valutazioni che 
comprendono condizioni sociali ed econo-

Il Cdsa chiede in proposito la salvaguardia 
della tutela della salute degli anziani (anche 
per la prevenzione e le cure di lunga durata) 
nell’ambito della competenza del Servizio sa-

di rimuovere le condizioni che possono con-
correre alla loro emarginazione» (articolo 2, 

A proposito di una discriminazione basata 
sull’età, i Geriatri piemontesi hanno messo in 
guardia dall’ageismo istituzionale, cioè dalla 

pratica che discrimina gli anziani, nello spe-

-
ziano è un problema di salute”, pubblicato 
anche su questa rivista (n. 217, pp. 34-35). Al 
riguardo, i clinici evidenziano che «da que-
sto punto di vista l’impiego di termini come 
‘anziano con perdita di autonomia’ o ‘anzia-

-

concetto di ‘ageismo’ (l’insieme di stereotipi, 
pregiudizi e atteggiamenti discriminatori 

cfr. Busca M. T., Nave E., Le parole della bioe-
tica
Editore, 2021). Nel caso degli 

ageismo di cui sono oggetto 
più frequentemente riguar-
da la loro presunta perdita di 
autonomia dovuta a fattori 

-

istituzionale’, quando si mettono in atto di-
scriminazioni nell’accesso alle cure sanitarie 
o procedure sulla base del mero criterio ana-

 «Rientra inoltre nell’ageismo istituzionale – ag-
giungono i geriatri – anche il mantenimento di 
un Servizio sanitario non in linea con la demo-

-
lazione anziana, che richiederebbe una mag-
giore disponibilità territoriale e domiciliare di 

di ageismo è oltremodo diseducativa e social-
mente deviante perché implicitamente induce 
a vedere nell’anziano non più un malato ma un 
mero carico assistenziale». 

Il Sistema nazio-
-

ciente, malauguratamente istituito dalla legge 
33, anche se è sempre possibile – e in questo 
caso augurabile – una mancata attuazione 
delle deleghe, dovrebbe limitarsi alla program-
mazione degli interventi aggiuntivi (non sosti-
tutivi e non vincolanti di quelli sanitari anche 
sul lungo periodo) delle politiche sociali e so-
cio-assistenziali e garantire i Leps con riferi-
mento alla «Missione 5» del Piano nazionale di 
ripresa e resilienza - Pnrr.

Il Sistema nazionale per la popolazione non 

Servizio sanitario nazionale per le cure di lunga durata 



Il Servizio sanitario nazionale, nelle sue arti-
colazioni regionali, deve continuare, invece, a 
garantire il diritto alle prestazioni sanitarie 
e socio-sanitarie (Lea), nonché come previsto 

«il collegamento e coordinamento con le atti-
vità e con gli interventi di tutti gli altri organi, 
centri, istituzioni e servizi, che svolgono nel 
settore sociale, attività comunque incidenti 
sullo stato di salute degli individui e della col-
lettività».
Il “Sistema nazionale per la popolazione an-

non deve avere competenze in termini di 
programmazione e organizzazione sanitaria 
e socio-sanitaria. È il Servizio sanitario nazio-
nale e regionale che ha l’obbligo di assicurare 

comprese le persone con demenza e i malati 
di Alzheimer.

-
to, è determinata dall’aggravarsi delle malat-
tie croniche irreversibili. È l’articolo 32 della 
Costituzione che tutela il diritto fondamen-

e i Lea sanitari e socio-sanitari, assicura i ser-
vizi e le prestazioni a tutti i malati, nessuno 
escluso, compresi gli anziani malati cronici 

sono persone gravemente malate, inguaribi-
li ma sempre curabili. Le prestazioni sociali 
e assistenziali (Leps) sono aggiuntive e non 
sostitutive delle prestazioni Lea. Va impedi-
to lo scivolamento nell’ambito dell’assistenza 

-
cienti che superata la fase acuta e sub-acuta 
della malattia continuano ad essere malati e 

esigibile alle prestazioni socio-sanitarie rien-
tranti nei Lea, senza limiti di durata.

Nei decreti attua-
tivi va richiamato il diritto soggettivo ed esi-
gibile all’accesso a carattere universalistico, 
alle prestazioni sanitarie e socio-sanitarie di 
lungo termine (Ltc) previste dalla legislazio-
ne vigente per l’anziano malato cronico non 

12 gennaio 2017. Va altresì ribadito il diritto 
soggettivo ed esigibile all’accesso alle cure 
palliative e alle terapie di contrasto al dolore, 
ai sensi della legge 38/2010, con diritto esigi-
bile e a carattere universalistico alle presta-
zioni sanitarie e socio-sanitarie in ogni luogo 
di cura: ospedale, case di cura, lungodegenze, 
Rsa, abitazioni….

In parallelo, occorrerebbe l’introduzione di un 
contributo economico (o assegno di cura) come 
Lea (con integrazione dell’articolo 22, “Presta-
zioni e servizi sanitari domiciliari”, di cui al de-
creto del Presidente del Consiglio dei Ministri 
12 gennaio 2017), a carico del Servizio sanitario 
e quindi a carattere universalistico. Il contri-

soddisfacimento delle funzioni vitali quotidia-
-

ciente, dipendente in tutto dall’aiuto di terzi. La 
richiesta è di prevedere nei decreti legislativi 
che il piano di assistenza domiciliare compren-
da l’attività tutelare, cioè tutte quelle prestazioni 
di tutela della salute oggi svolte a domicilio, per 
esempio, dai famigliari che si prendono cura di 

personale dello stesso. 

Il riconoscimento della valenza sanitaria – di tu-
tela della salute, appunto – di queste prestazioni 
deve obbligatoriamente potersi articolare in più 
modalità possibili, da concordare con la famiglia 

della famiglia (ma anche con supporti per repe-
rirli e per gestire il rapporto di lavoro, ove la fa-
miglia non sia in grado), contributi alla famiglia 

servizio per ricevere da fornitori accreditati as-
sistenti familiari e pacchetti di altre prestazioni 

l’aggiunta di un assegno di cura sanitario 
a riconoscimento del lavoro di tutela della 
salute svolto da familiari e assistenti 
personali nelle cure di lunga durata
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(pasti a domicilio, telesoccorso, ricoveri di sollie-
vo, piccole manutenzioni, trasporti ed accompa-

-
datarie) al domicilio.

Il piano di cura e di assistenza ha un relativo bu-
dget, che dovrebbe essere graduato per crescere 

ed è composto per il 50% da risorse del Servizio 
sanitario nazionale, indipendentemente dalla 

e per il 50% da risorse dell’utente, o degli enti 
gestori dei servizi sociali quando egli non ha 

deve poter essere trasformato, senza soluzione 
di continuità, nella retta per l’inserimento in 
strutture residenziali, oppure nella gamma di 
interventi di assistenza tutelare al domicilio 

della vita quotidiana. Così si estenderebbe alle 
prestazioni di assistenza sanitaria domiciliare 
il dispositivo che da sempre è in opera nelle Rsa, 
dove questo budget di cura è appunto la retta.

In un eccellente contributo del Prof. Maurizio 
Motta, Università di Torino, pubblicato sulla ri-
vista online welforum.it e sul notiziario del Csa, 
ControCittà (numero gennaio-febbraio 2023, con 

legge per le cure domiciliari”) sono argomentate 
le ragioni a sostegno della richiesta di includere 
nei Lea titolarità e spese del Servizio sanitario 
nazionale per le cure domiciliari di lunga durata, 
comprese le prestazioni di tipo tutelare (quelle 
che nella precedente dicitura dei Lea, 2001, veni-
vano chiamate prestazioni di «aiuto infermieri-
stico e assistenza tutelare alla persona»).

Così Motta: «Qualunque famiglia, od opera-
tore sanitario, sa bene che è inutile una buo-
na assistenza sanitaria al domicilio senza so-

funzioni della vita quotidiana. Ma questi so-
stegni non possono essere a carico solo delle 

famiglie o dei servizi sociali dei Comuni; de-
vono invece essere sotto la titolarità del Ssn e 

per più ragioni: 
- Perché già succede: i Lea già prevedono che il 
costo in Rsa sia metà a carico del Servizio sani-
tario nazionale (Ssn); costo che copre non solo 
le spese sanitarie o di professioni sanitarie, ma 
tutte le prestazioni di tutela della vita in Rsa 
(inclusi pasti, pulizie, etc). Dunque, perché non 
deve accadere lo stesso nell’assistenza domici-
liare prevedendo che, se la stessa persona è as-
sistita a casa, la tutela sia in parte a carico del 

Lea”). Non prevederlo implica che per le stesse 

incentiva solo il ricovero. 
- Perché il Ssn oggi spende circa 150 euro al 
giorno per un posto in case di cura post ospe-
daliere (per degenze che spesso sono solo “po-
steggi” in attesa di un posto in Rsa o in assi-
stenza domiciliare). E il Ssn spende intorno 
ai 40/50 euro al giorno per la parte sanitaria 
della retta in Rsa (il 50% del costo totale). Con 
spesa minore potrebbe coprire il 50% del costo 
di una robusta assistenza domiciliare tutelare. 

-

- Perché dove questo è accaduto (ad esempio 
-

perché malati o con esiti di patologie. Dunque 
è un’area sulla quale dovrebbe essere chiara la 
titolarità primaria del Ssn, anche nella spesa 

basta invocare una generica “integrazione so-
ciosanitaria” (come purtroppo fanno anche i 
vigenti Lea)» 

Nel già citato documento dei geriatri piemontesi, 
-

blema di salute”, i rappresentanti delle Società 

cessa di essere un ‘paziente’ e diventa un ‘proble-
ma socio-assistenziale’, a qualsiasi età. Tutt’al più 

in ragione della perdita di autonomia conseguen-
te a determinate patologie, ad un certo punto del 
suo decorso sia dipendente da terzi, in tutto o in 

Motta: «È inutile una buona assistenza 
sanitaria al domicilio senza sostegni del 

della vita quotidiana». Questi servizi devono 
essere di competenza del Ssn.



parte, per l’espletamento delle 
funzioni vitali quotidiane, al-

salute». 
«Va considerato quindi che, in 
questo caso, oltre alle presta-
zioni assicurate dal persona-

cura, tanto in ospedale quanto a domicilio, gli in-
terventi di igiene personale, l’alimentazione com-
preso, se occorre, l’imboccamento, le medicazioni 
semplici, la somministrazione di medicinali, la 
pulizia degli ambienti e delle attrezzature, non-
ché la presenza attiva per le emergenze». 
Tutto ciò premesso, si rammenta che i familia-
ri non hanno obblighi di cura, posti dalla legge 

diritto a ricevere una quota sanitaria (così come è 
prevista nei Lea per il ricovero in Rsa) a copertura 
degli oneri sostenuti a domicilio per assicurare le 
stesse prestazioni che riceverebbe in Rsa, ospeda-
le o casa di cura. 

6. Centri diurni e Rsa: confermare la titolarità 
Vi è la necessità di prevedere prestazioni 

semiresidenziali (Centri diurni) nei casi in cui la 
permanenza a domicilio di anziani malati croni-

-
zheimer o con altre forme di demenza senile, pos-
sa essere attuata solamente con il sostegno delle 
prestazioni semiresidenziali, che devono essere 
potenziate con interventi terapeutici e riabilitati-

Da prevedere altresì il diritto a ricoveri di sollievo. 

In merito alle prestazioni residenziali, occorre 
operare contemporaneamente per ottenere che 
le Rsa siano a pieno titolo parte del Servizio sani-
tario e siano pertanto inserite nelle convenzioni 
tra Servizio sanitario ed enti privati norme per 
rendere obbligatorie: 
- prestazioni sanitarie e socio-sanitarie adeguate 
alle esigenze dei malati ricoverati, con la necessa-
ria revisione degli standard del personale, la posa 
in ciascuna Rsa dei tabelloni concernenti la pre-

nelle 24 ore per ogni reparto; 
- la richiesta di trasmissione da parte delle Rsa 
al Servizio sanitario incaricato del pagamento 
delle rette sanitarie, delle copie dei versamenti 

-

re rilasciate dagli operatori non dipendenti. An-
drà inoltre rivisto il criterio attraverso il quale si 

-
tari/assistenziali all’interno delle strutture (Rsa) 
che ad oggi viene demandato alle regioni e perlo-
più utilizza il criterio del “minutaggio”;
- la presenza in tutte le Rsa di un Direttore sani-
tario, di medici, infermieri e personale socio-sani-
tario, che operino secondo i principi del lavoro di 
gruppo, assicurando una presenza medica nelle 
24 ore e funzioni dirigenziali del Direttore sani-
tario; come avviene in tutti i reparti ospedalieri e 
nelle strutture sanitarie; 
- le prestazioni riabilitative indispensabili per il 
recupero o il mantenimento delle autonomie e 
delle funzioni; le terapie di contrasto al dolore e 
le cure palliative ai sensi della legge 38/2010;
- l’esclusione dal ricovero nelle Rsa di pazien-
ti con patologie non stabilizzate e di malati che 
hanno necessità di prestazioni ospedaliere con-
tinuative;
- il pieno rispetto della legge 24/2017 (sul rischio 
di salute) e del nuovo piano pandemico;
- la previsione di Comitati di partecipazione dei 
familiari, che potranno avvalersi del contributo 

-
to con delibera regionale e concordato anche con 
le rappresentanze dell’utenza.

I maggiori oneri che deriverebbero da una tale ri-
-

alberghiere siano sostenibili dagli utenti, tenuti 
ad assolvere prioritariamente gli obblighi verso i 
congiunti privi di mezzi propri. In considerazio-
ne dell’aumento delle problematiche cliniche e 
della necessità di prestazioni di tutela personale 
dei degenti, si ritiene per questo indispensabile 
aumentare almeno dal 50 al 70% la quota sanita-
ria che compete alle Regioni sulle rette di degen-
za e riconoscere il 100% per i malati di Alzheimer 
o con prevalenti esigenze sanitarie, come ricono-
sciuto da molteplici sentenze della Cassazione.

e dei Centri diurni: il Cdsa chiede più tutela sanitaria, 
alzare gli standard di personale e di attività, confermare 
l’accesso universalistico alle prestazioni
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semiresidenziali e residenziali per gli anzia-
ni con autonomia limitata, parzialmente non 
autonomi, con riferimento al Piano nazionale 
di ripresa e resilienza - Pnnr, «Missione 5». Al 
Ministro della Salute, si chiede di predisporre 
un provvedimento di riordino complessivo del-
le riforme necessarie in materia di Prestazioni 
domiciliari e assegni di cura, Centri diurni e Rsa 
per la tutela della salute degli anziani malati 

-
ni malati di Alzheimer o con altre demenze, la 
cui titolarità ricade nell’ambito del Servizio sa-
nitario nazionale, in quanto sono prestazioni 
socio-sanitarie rientranti nei Lea.

7. Indennità di accompagnamento: mantene-
re il diritto. L’indennità di accompagnamento, 
che la legge 33 punta ad abolire, sostituendola 
con una «misura universale per la non autosuf-

esigibile nell’ambito della previdenza e pertanto 
-

cata o abrogata. Il diritto oggi esigibile all’inden-
nità di accompagnamento è un risarcimento per 

la conseguente dipendenza per le funzioni vitali 
dall’aiuto di altri.

Secondo i dati pubblicati sul sito welforum.it nel 
maggio 2018, l’indennità è una prestazione che 
viene riconosciuta come «risarcimento» agli an-

-
versibili e dipendono dall’aiuto di altre persone 
per il soddisfacimento delle funzioni vitali. Nel 
2016 risultavano 1,4 milioni gli anziani over-65 

-
dennità di accompagnamento. La stessa ricerca 
segnalava tuttavia – con preoccupazione – che 
già dal 2011 sono stati introdotti criteri molto più 
selettivi allo scopo di ridurre il diritto e, conse-
guentemente, le risorse stanziate. 

Le legge 33 prevede il paventato trasferimento 
della competenza sul provvedimento alternativo 
all’indennità (la «misura universale per la non 

di valutazione collocata nel settore delle politi-
che sociali, che è obbligato a valutare non solo i 
bisogni, ma anche le risorse personali e familiari 
del richiedente (articolo 38 della Costituzione, 

-
la situazione economica equivalente, Isee). Una 

tale riforma porterebbe all’esclusione di almeno 
-

ti dal diritto certo ed esigibile dell’indennità 
di accompagnamento. In questo modo la con-
dizione di malattia (specie in caso di demenza 
o Alzheimer) continuerebbe ad essere causa di 
impoverimento dei nuclei familiari (anche del 
ceto medio) oltre di quello medio basso, già più 
volte segnalato da numerose ricerche. È neces-
sario contrastare la povertà a causa di carenza 
di salute e non incentivarla.

L’indennità (che ammonta oggi a circa 0,73 cen-
tesimi di euro all’ora!) deve aggiungersi al contri-
buto economico dell’Asl per le motivazioni indi-
cate in precedenza, per tutti i malati cronici non 

prestazioni di diritto soggettivo, esigibile e uni-
versalistico del Servizio sanitario nazionale. 

Nei decreti 
legislativi della legge 33 è fondamentale che la 
valutazione della condizione economica non sia 
utilizzata (meglio, che ne sia esplicitato il divieto) 
per determinare l’accesso alle prestazioni Lea, ma 

-
buzione al costo degli interventi a carico del citta-
dino in base all’Isee.
La valutazione della condizione economica non 
deve essere usata per determinare se si può o 
meno accedere alle prestazioni. L’accesso va pre-
visto soltanto in base alle condizioni di malattia 

sanitarie e socio-sanitarie è a carattere univer-

alla prestazione Lea e concorre al pagamento in 
base alla percentuale stabilita dalla normativa 
nazionale (decreto del Presidente del Consiglio 
dei ministri 12 gennaio 2017). La valutazione del-
la condizione economica deve essere usata uni-

contribuzione al costo della prestazione, che è a 
carico del cittadino in base all’Isee.

L’indennità di accompagnamento va 
salvaguardata come universalistica, 
non soggetta a valutazione sul reddito 

titolo della minorazione»
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