Mala tempora

Integrazione socio-sanitaria,
sussidiarieta ed eguaglianza

in sanita

Con il pretesto dell’integrazione si € importato 'universalismo
selettivo in sanita e con la sussidiarieta si sono privatizzati
i servizi. Occorre invertire la marcia e riproporre i principi
fondamentali della legge istitutiva del Servizio sanitario nazionale

Mauro Perino

integrazione tra la componente sa-
L nitaria e quella sociale & un nobile
principio che viene pero costante-
mente strumentalizzato. E un concetto cardi-
ne del comparto sanitario e di quello sociale (&
infatti ampiamente dimostrato che la condi-
zione di salute influenza la condizione sociale
delle persone e che, viceversa, la condizione so-
ciale delle persone influenza gli aspetti sani-
tari) che viene parecchio enfatizzato ma che
puo essere ugualmente applicato, ad esempio,
al grado di istruzione, al livello culturale, alla
collocazione lavorativa ed a quella abitativa.
Eppure é solamente nell'ambito sanitario che,
sulla base di tale concezione, si é giustificata
lacreazione diuna “area socio sanitaria” (come
settore “a parte” rispetto a quello sanitario).
Per analogia dovremmo prevedere infatti al-
trettante aree per i servizi preposti all'istruzio-
ne, al lavoro, alla casa, alla promozione cultu-

Lintegrazione tra sanita e assistenza
e servita a giustificare la negazione delle cure

ai malati cronici non autosufficienti

rale e dello sport. Dovremmo cioé teorizzare
una collocazione “differenziale” delle persone
nei servizi sulla base di una lettura distorta e
strumentale dei loro bisogni. Dalla constata-
zione che le patologie cronico-stabilizzate e

cronico-degenerative esprimono la necessita
di interventi di natura tanto sociale che sani-
taria si dovrebbe, al contrario trarre la corretta
conclusione che il sistema sanitario deve farsi
carico degli uni e degli altri, proprio perché la
persona € unica.

Inoltre oggi le definizioni di malattia e di sa-
lute sono cambiate rispetto al passato. Come
osserva infatti il Professor Mario Bo «la prece-
dente definizione di “malattia” come qualsiasi
alterazione del benessere fisico, psichico e so-
ciale, nella sua onnicomprensivita portava
inevitabilmente ad una ingiusta commistione
di problematiche sociali e sanitarie, oltre che
ad un consistente rischio di ipermedicalizza-
zione conseguente all'attribuzione di un con-
cetto di malattia per qualsiasi alterazione del-
lo stato di benessere. Attualmente (..) si tende
ad identificare la “salute” come “la capacita di
adattarsi e mantenere l'autosufficienza” in
presenza e a dispetto di danni e compromis-
sioni sociali, fisici ed emotivi» (Mario Bo, “La
tutela dei malati non autosufficienti acuti e
cronici”, Prospettive assistenziali, n. 182, 2013).

Ne consegue quindi che se, in campo sanitario,
il concetto di autosufficienza é equiparato a
quello di salute, 1a non autosufficienza deter-
minata dalla presenza di una o pit patologie e
dalla necessita della personamalata di cure sa-
nitarie e socio-sanitarie non puo che essere



equiparataalla perdita di salute che, come tale,
va affrontata all'interno della reta dei servizi
del sistema sanitari, nell'ambito del percorso
socio-sanitario delle prestazioni Lea, sia nella
fase cronica che nel decorso segnato da com-
plicanze eriacutizzazioni. Abbandonando due
comportamenti estremi: da un lato 'eccessiva
medicalizzazione della fase acuta e, dall’altra,
la impropria riconduzione dei bisogni di cura
dei malati non autosufficienti ad un problema
di mera assistenza o badanza da delegare alla
famiglia e/o al comparto dei servizi socio assi-
stenziali. Le prestazioni socio assistenziali ri-
chiamate nei Lea — ove ritenute necessarie
nell'ambito dei piani assistenziali individuali
—vanno pertanto considerate un tutt'uno con
quelle sanitarie e socio-sanitarie. E devono es-
sere garantite a tutti i malati
cronici non autosufficienti,
compresi gli anziani e le per-
sone con demenza senile, ed
alle persone in condizioni di
grave disabilita che ne abbia-
nonecessita alle quali, se si operasse altrimen-
ti, verrebbe neifatti negatoil diritto alla salute:
diritto costituzionalmente tutelato per ogni
individuo e per la collettivita nel suo insieme.

Per raggiungere questo obiettivo occorre
sconfiggere la concezione ancora dominante
secondo la quale € prerogativa del sistema sa-
nitario assicurare la cura della malattia nelle
sue fasi acute e post cute, mentre la cronicita,
in tutte le sue manifestazioni, viene espulsa
dalla pienezza del diritto alle cure sanitarie.
Ed é inoltre profondamente sbagliato che
vengano considerate di competenza sanitaria
solamente le prestazioni afferenti alle tradi-
zionali professioni del comparto e non tutto
I'insieme degli interventi, compresi quelli di
assistenza tutelare ed aiuto infermieristico
alla persona, indispensabili per una efficace
cura della persona che, anche se inguaribile &
pur sempre curabile.

Al comparto della sanita varichiesto, infine, di
assumere direttamente tutte le valenze uma-
ne, relazionali e sociali nell'ambito delle atti-
vita di prevenzione, cura e riabilitazione cheil
sistema sanitario ¢ chiamato a svolgere a be-
neficio di tutta la popolazione assistita (come
avviene, sin dalla loro costituzione, nei servizi
di salute mentale ed in quelli rivolti alle per-

sone affette da dipendenze patologiche) senza
distinzione di condizioni individuali o sociali
e con modalita che assicurino I'eguaglianza
dei cittadini nei confronti del servizio. E inol-
tre auspicabile il superamento normativo
dell'artificiosa suddivisione delle prestazioni
afferenti alla cosiddetta “area dell'integrazio-
ne socio-sanitaria” in “attivita sanitarie arile-
vanza sociale”, “attivita sociali a rilevanza sa-
nitaria” e nelle ancor pit indefinite “attivita ad
elevata integrazione sanitaria”. Il cittadino
che ha diritto a tali prestazioni deve essere
trattato come tutti gli altri assistiti dal siste-
ma sanitario, i quali pagano (se non esentati)
un ticket sulla prestazione alla quale accedo-
no. Occorre pertanto che la responsabilita su
tutto il procedimento che li riguarda — dalla

valutazione della loro condizione di salute e
dei loro bisogni, alla definizione degli inter-
venti necessari, fino alla attribuzione della
quota di ticket da pagare per la prestazione
fruita ed alla successiva riscossione — venga
affidato al sistema sanitario (come per tutti gli
altri “assicurati”).

Diritto alla salute e diritto all'assistenza.
Negli anni’80 del secolo scorso, veniva data at-
tuazione a due fondamentali leggi di riforma
—il DPR. 616/1977 e la tutt’ora vigente, seppur
con rilevanti modifiche ed integrazioni, Legge
833/1978 —che stanno all'origine dell'impianto
attuale dei servizi sanitari e sociali.

Il Capo III del DPR. 616/1977 attribuiva ai Co-
muni «tutte le funzioni amministrative relati-
ve all'organizzazione ed alla erogazione dei
servizi di assistenza e di beneficenza» concer-
nenti «le attivita che attengono, nel quadro
della sicurezza sociale, alla predisposizione ed
erogazione di servizi, gratuiti o a pagamento, o
di prestazioni economiche, sia in denaro che
in natura, a favore di singoli, o di gruppi, qua-
lunque sia il titolo in base al quale sono indi-
viduati i destinatari, anche quando si tratti di
forme di assistenza a categorie determinate,
escluse soltanto le funzioni relative alle pre-

Al comparto della sanita va richiesto di assumere
direttamente tutte le valenze umane, relazionali e sociali
delle attivita di cura, cosi come previsto dalle leggi vigenti
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stazioni economiche di natura previdenziale».
Contestualmente il Capo IV del decreto attri-
buiva ai Comuni singoli e associati tutte le fun-
zioni amministrative in materia di assistenza
sanitaria ed ospedaliera non espressamente
riservate allo Stato, alle Regioni e alle Province,
concernenti «la promozione, il mantenimento
ed il recupero dello stato di benessere fisico e
psichico della popolazione».

Il Decreto riservava alla Regione il compito di
stabilire i criteri di programmazione e di or-
ganizzazione dei servizi degli enti locali ter-
ritoriali, i tipi e le modalita delle prestazioni
ed inoltre di determinare «con legge, sentiti i
comuni interessati, gli ambiti territoriali ade-
guati alla gestione dei servizi sociali e sani-
tari, promuovendo forme di cooperazione fra
gli enti locali territoriali, e se necessario, pro-
muovendo ai sensi dellultimo comma
dell'art. 117 della Costituzione forme anche
obbligatorie di associazione fra gli stessi. Gli
ambiti territoriali di cui sopra devono concer-
nere contestualmente la gestione dei servizi
sociali e sanitaria».

All'entrata in vigore del DPR. 616/1977 faceva
seguito, nell'anno successivo, I'approvazione
della legge 833/1978, istitutiva del servizio sa-
nitario nazionale, nella quale si stabiliva che i
Comuni, titolari delle funzioni relative all'assi-
stenza sanitaria ed ospedaliera, dovessero
esercitarle «in forma singola o associata me-
diante le unita sanitarie locali, ferme restando
le attribuzioni di ciascun sindaco quale auto-
ritd sanitaria». Unita che andavano intese
come «strutture operative dei comuni singoli,
e delle comunita montane» da attivare in am-
biti territoriali — determinati dalla Regione,
sentiti i comuni interessati — obbligatoria-
mente coincidenti con gli ambiti territoriali di
gestione dei servizi sociali. Nell'atto della de-
terminazione degli ambitila Regione era altre-
si tenuta ad adeguare la delimitazione dei di-
stretti scolastici e di altre unita di servizio «in
modo che essi, diregola, coincidano» con quelli
delle Unita Sanitarie Locali. Alla legge regiona-
levenivainfine demandato di stabilire <norme

Il Dpr616/1977 e la tutt'ora vigente legge 833
del 1978 sono all'origine dell'impianto attuale

dei servizi sanitari e sociali

per la gestione coordinata ed integrata dei ser-
vizi dell'unita sanitaria locale con i servizi so-
ciali esistenti nel territorion.

Dai brani riportati emergono due concetti
chiave che definiscono altrettanti obiettivi as-
suntidalle leggi diriforma della fine degli anni
"70 del secolo scorso: quello, che potremmo de-
finire “strategico’, della “sicurezza sociale” e
quello, “strumentale” al primo, della “integra-
zione” nella gestione dei servizi sociali e sani-
tari da parte di una Unita sanitaria che, in at-
tuazione della norma di legge nazionali divie-
ne, con 'approvazione delle leggi regionali at-
tuative, Unita socio-sanitaria Locale (ente
strumentale dei Comuni titolari delle funzio-
ni) e coincide con il distretto scolastico e con
le altre unita di servizio territoriali anche esse
operanti nel sistema locale di sicurezza socia-
le. Dunque un sistema dei servizi sanitari e so-
ciali integrato a livello istituzionale, organiz-
zativo e professionale ed inoltre coordinato
conil complesso dei servizi alla persona ed alla
comunita locale.

Un quadro normativo al quale dovrebbero
guardare con attenzione i molti opinionisti
contemporanei che propugnano il concetto di
integrazione in modo astratto, come se fosse
un fine e non un mezzo, per ispirarsi alle leggi
di allora e promuoverne di attuali che final-
mente prevedano,in modo inequivocabile, che
iservizi cosiddetti socio-sanitari e quelli sani-
tari (dei quali i primi sono parte integrante e
sostanziale) devono essere organicamente
unificati nell'ambito del sistema sanitario per
quanto attiene alla titolarita istituzionale, al
finanziamento ed alla gestione ed organizza-
zione dei servizi, prescindendo dal fatto che
agli assistiti venga richiesto o meno di contri-
buire al costo delle prestazioni.

Questo impianto € coerente con la Costituzio-
ne, che pone il «diritto al lavoro» (art. 4, comma
1) afondamento di un sistema di sicurezza so-
ciale nazionale incardinato sulla previdenza
sociale che si articola in tre settori del'ammi-
nistrazione dello Stato — I'Istituto Nazionale
Previdenza Sociale (INPS),I'Istituto Nazionale
per I'Assicurazione contro gli Infortuni sul La-
voro (INAIL) ed il Servizio Sanitario Nazionale
(SSN) — che assicurano ai cittadini-lavoratori



mezziadeguatialleloroesigenze divitain caso
invalidita e vecchiaia e disoccupazione invo-
lontaria; di infortunio e di malattia (art. 38,
commi 2 e 4). Malanostra Carta fondamentale
si fa carico anche di quelle persone che, essen-
do inabili al lavoro e sprovviste dei mezzi ne-
cessari per vivere, non possono svolgere alcuna
attivita che concorra al progresso materiale o
spirituale della societa (art.4, comma 2). Agli
indigenti vengono pertanto garantite cure gra-
tuite (art. 32, comma 1) e, se inabili al lavoro,
viene ad essiriconosciutoil diritto al manteni-
mentoeall'assistenzasociale, oltre che all'edu-
cazione ed allavviamento professionale (art.
38, commile 3).

Eccospiegatoperchéil DPR 616/1977 prevede-
va che i servizi dei Comuni singoli o associati
preposti all'assistenza sociale svolgessero le
loro attivita nel quadro della sicurezza sociale
facendo pero salve le prestazioni economiche
acarico della previdenza. Per le stesse ragioni
lalegge 833/1979 prevedevala
gestione coordinata ed inte-
grata da parte dell'Unita sa-
nitaria deiservizi di assisten-
zasanitaria e ospedalieracon
quelli di assistenza sociale
entrambi assegnati alla titolarita istituziona-
le dei Comuni singoli o0 associati.

In buona sostanza il sistema nazionale di si-
curezza sociale prevede l'attivita sinergica di
due settori: uno universalistico —1a previden-
za — e l'altro, giustamente selettivo, preposto
all'assistenza sociale. La previdenza opera
preventivamente per reperire le risorse ne-
cessarie a soddisfare bisogni futuri. Ha quindi
una funzione assicurativa che prevede il ver-
samento di contributi — direttamente dal da-
tore di lavoro e dal lavoratore o attraverso la
fiscalita generale — per le categorie interessa-
te. L'assistenza sociale interviene invece in si-
tuazioni di bisogno conclamate ed in atto, ha
carattere di erogazione economica o di servizi
e non comporta oneri per l'avente diritto in
condizioni di indigenza. Nella nostra realta
nazionale, 'INPS eroga anche numerose pre-
stazioni definite “assistenziali”, in quanto
non collegate con il versamento dei contri-
buti da parte dei soggetti interessati. LINAIL
hainveceil compito, sempre in regime assicu-
rativo, di tutelare la salute suiluoghi di lavoro

e la sicurezza dei lavoratori. Per quanto ri-
guardalatuteladellasalute della popolazione
in generale ¢ il SSN che ha il dovere costitu-
zionale di prestare tutte le cure per tutto il
tempo necessario alle persone affette da ma-
lattia, sia essafisica o psichica: compresiima-
lati cronici non autosufficienti ed i disabili
gravi di qualunque eta.

I1SSN costituisce pertantolunica assicurazio-
ne sanitaria universalistica nazionale e viene
finanziata dalla cittadinanza (a beneficio degli
individui e della collettivita che ne usufruisco-
no), con una componente specifica del gettito
dell'Tmposta Regionale sulle Attivita Produtti-
ve (IRAP), con Uladdizionale regionale
dell'Tmposta su Reddito delle Persone Fisiche
(IRPEF) — ben il 20% dellIRPEF versata dai
contribuenti italiani va alla sanita — e con la
compartecipazione all'TVA: a queste fonti si ag-
giunge una quota di finanziamento diretto a
carico dello Stato.

Venendo ai giorni nostri possiamo facilmente
constatare che —nei pitirecenti testi normati-
vi che si occupano della materia sin qui tratta-
ta —al concetto di sicurezza sociale si e sosti-
tuito quello di coesione sociale e all'integrazio-
ne sociale (accusata di ricercare una indebita
assimilazione dei diversi modelli culturali e
sociali esistenti da parte di quello “dominan-
te”) sipreferisce I'inclusione (ritenuta pit tute-
lante delle “differenze”, presenti in ambito so-
ciale, che siritiene debbano essere valorizzate
in quanto tali). E sono proprio questi i due ter-
mini utilizzati per comporre il titolo della Mis-
sione 5 del Piano Nazionale di Ripresa e Resi-
lienza (PNRR) finanziato con i fondi dell'Unio-
ne europea Next generation Eu. Missione che
si esplicita in tre componenti che rispondono
alla raccomandazione della Commissione eu-
ropea n. 2 per il 2019 e n. 2 per il 2020 — C.1)
politiche perillavoro; C.2) infrastrutture socia-
li, famiglie, comunita e terzo settore; C.3) inter-
venti speciali per la coesione territoriale — e
che dovranno essere accompagnate da una se-
rie di riforme che sostengono e completano

Le riforme della fine degli anni Settanta avevano
lobiettivo di garantire la “sicurezza sociale”
“integrazione” dei servizi sociali e sanitari
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l'attuazione degli investimenti.

Le riforme alle quali si fa riferimento nel testo
esplicativo della Missione 5 sono quella rife-
rita agli anziani non autosufficienti e quella
relativa alla disabilita. Nei due testi di legge
delega approvati dalle Camere, il concetto di
integrazione tra i servizi viene riproposto in
una accezione diversa rispetto a quella origi-
naria: non pitl come modalita operativa inter-
na ad un unico sistema di sicurezza sociale —
incardinato su una previdenza sociale univer-
salistica ed una assistenza sociale selettiva —
ma come strumento per “tenere assieme” nuo-
vi e diversi sistemi di protezione sociale, co-
munque selettivi, a vocazione settoriale.

Le riforme in itinere — che verranno definite
attraverso i decreti delegati — potrebbero in-
fatti concretizzarsi con listituzione di una
pluralita di sistemi di protezione sociale, nei
qualiincludere gruppi di “portatori di interes-
si” con differenti capacita/possibilita di rap-
presentare efficacemente i propri bisogni. Si-
stemi tra loro integrati al livello della pro-
gramimazione nazionale e regionale che ope-
rano, su base territoriale, attraverso servizi
sussidiari gestiti da soggetti privati, accredi-
tati dalle pubbliche istituzioni ad esercitare
una pubblica funzione. Il tutto al fine di assi-
curare la promozione di una coesione sociale
intesa come «la capacita di una societa di as-
sicurare il benessere (welfare) di tutti i suoi
membri, riducendo le differenze ed evitando
le polarizzazioni. Una societa coesa € una co-
munita di sostegno reciproco di individui li-
beri che perseguono obiettivi comuni con
mezzi democratici». (Comitato Europeo per la
Coesione Sociale — CDCS 2004).

Sitratta diunadefinizione decisamente ridut-
tiva, se rapportata alle finalita egualitarie del

I1 Servizio sanitario pubblico costituisce

l'unica assicurazione sanitaria
universalistica nazionale,
finanziata dalla collettivitd

nostro sistema pubblico di sicurezza sociale
(ed in particolare al carattere universalistico
dell'assistenza sanitaria), ma assolutamente
coerente con I'obiettivo “riformista” — di cui si

dira meglio successivamente — di istituire, per
gli anziani malati non autosufficienti (e poi
magari anche per i disabili gravi) — ormai da
decenniillegalmente marginalizzati dai servi-
zi sanitari — un Sistema Nazionale per la po-
polazione Anziana non Autosufficiente
(SNAA) formalmente attribuito al comparto
dell'assistenza sociale che — a differenza di
quello sanitario—opera selezionando I'accesso
alle prestazioni sulla base del reddito e del
patrimonio posseduto dai richiedenti. E verso
un eguale destino si avvia il sistema previden-
ziale nel suo complesso, la tendenza é infatti
di rendere sempre pit residuale la funzione di
assicurazione pubblica universalistica svolta
dall'INPS - e dal SSN per quanto attiene alla
salute — a beneficio di un diffuso sistema assi-
curativo privato (sia in materia pensionistica
chediassistenzasanitaria),ormaidatempofa-
vorito fiscalmente da uno Stato al quale viene
imposto di lasciare alla societa — e dunque al
mercato — il compito esclusivo di assicurare il
benessere dei suoi membri.

La strumentalizzazione del concetto di in-
tegrazione socio-sanitaria. Attraverso la
strumentalizzazione del concetto di integra-
zione tra sociale e sanita si e attuata una vera
e propria controriforma sanitaria (di fatto la
prima ad essere avviata in ordine di tempo)
che éstataed e oggetto di attenzione, di analisi
e di continua denuncia da parte di questa rivi-
sta che, sin dai primi anni ‘80, ha lanciato
I'allarme sull'avvio e sullo sviluppo di un pro-
cesso normativo — finalizzato ad espellere dal
diritto universalistico alle cure le fasce di as-
sistiti in condizioni di non autosufficienza a
causa di malattie croniche o di grave disabilita
— che rappresenta forse il primo grave tradi-
mento dalla legge fondativa del Servizio sani-
tario nazionale.

Sitratta di una controriforma strisciante che
inizia — ben nove anni prima della controri-
forma De Lorenzo, trovando poi coronamen-
to grazie alla controriforma Bindi — con
l'approvazione dell'articolo 30 della legge
n.730/1983 (legge finanziaria 1984) che inter-
viene per demarcare i confini tra la spesa sa-
nitaria e quella socio-assistenziale
nell'ambito delle attivita assistenziali effet-
tuate in forma integrata tra i servizi sanitari



e quelli sociali gestiti dalle Unita sanitarie
locali istituite dalla legge n.833/1978. Proble-
ma che viene affrontato in due tempi: in pri-
ma battuta stabilendo che possono esser
messi a carico del fondo sanitario nazionale
i soli «oneri delle attivita di rilievo sanitario
connesse con quelle socio-assistenziali» per
poi demandare, ad un successivo apposito
decreto, il non facile compito di definirle de-
clarandone le specifiche caratteristiche.

Interviene in tal senso il de-
creto del Presidente del Con-
siglio dei Ministri 8 agosto
1985, “Atto d'indirizzo e coor-
dinamento alle regioni e alle
province autonome in materia di attivita di ri-
lievo sanitario connesse con quelle socio-assi-
stenziali, ai sensi dell'ert.5 della legge 23 di-
cembre 1078,n.833”. Conosciuto come “decreto
Craxi”, all'articolo 1 recita: «Le attivita dirilievo
sanitario connesse con quelle socio-assisten-
ziali (...) sono le attivita che richiedono perso-
nale e tipologie di intervento propri dei servizi
socio-assistenziali, purché siano dirette im-
mediatamente e in via prevalente alla tutela
della salute del cittadino e si estrinsechino in
interventi a sostegno dell'attivita sanitaria di
prevenzione, cura e/o riabilitazione fisica e
psichica del medesimo, in assenza dei quali
l'attivita sanitaria non puo svolgersi e produr-
re effetti». Come stabilito nella legge finan-
ziaria del 1984, queste attivita vengono fatte
gravare sul fondo sanitario nazionale, mentre
viene stabilito che «non rientrano tra attivita
di rilievo sanitario connesse con quelle socio-
assistenziali, le attivita direttamente ed esclu-
sivamente socio-assistenziali, comunque
estrinsecantisi, anche se indirettamente fina-
lizzate alla tutela della salute del cittadino».

Il decreto del 1985 si configura come un atto
amministrativo di indirizzo e coordinamento
alle Regioni che — dalla seconda meta degli
anni Ottanta e per tutti gli anni Novanta —
all'individuazione di una competenza profes-
sionale socio-assistenziale (0 comunque non
strettamente medica o infermieristica)
nell'esercizio di attivita sanitarie (ad esempio
le lungo degenze residenziali), fanno conse-
guire una competenza di spesa a carico dei Co-
muni titolari delle funzioni sociali per il finan-
ziamento di tutte le attivita (cosiddette “alber-

ghiere”) rivolte agli anziani malati cronici non
autosufficienti, agli affetti dal morbo di Alz-
heimer o da demenze, ai pazienti psichiatrici,
ai disabili intellettivi: tutti soggetti originaria-
mente a completo carico sanitario.

Sirealizzain tal modo—perle attivita dirilievo
sanitario connesse con quelle socio-assisten-
ziali individuate come tali dalle Regioni —una
tripartizione della spesa: una quota a carico
della sanita; una quota a carico dell'utente e/o

una quota a carico dei servizi socio-assisten-
ziali dei Comuni ad integrazione o a totale co-
pertura della spesa per gli indigenti. Il tutto a
beneficio dei bilanci sanitari sui quali, prece-
dentemente, gravava la totalita della spesa.

Lalegge Turco e lariforma sanitaria ter del-
la Bindi: universalismo selettivo anche in
sanita. A differenza di quanto avvenuto in sa-
nita con la legge n. 833/1978, la tardiva legge
quadro n. 328/2000 nulla ha innovato in ter-
mini di esigibilita del diritto al mantenimento
ed all'assistenza sociale previsto dall'articolo
38 della Costituzione. La dizione diritto sog-
gettivo compare infatti, nella legge quadro,
solo con riferimento alle prestazioni economi-
che gia previste da leggi precedenti per invali-
dita civile, cecita e sordomutismo. Il1legame tra
livelli essenziali delle prestazioni e risorse di-
sponibili (nel senso che le prestazioni dilivello
essenziale vengono subordinate alle risorse
disponibili) € inoltre riaffermato anche
nell'articolo 18, comma 3, lettera a) e n) che di-
sciplina il Piano sociale approvato poco dopo
la legge Turco.

Il risultato finale e che in base alla legge n.
328/2000 ¢gli interventi «possono» (non devo-
no) essere forniti potenzialmente a tuttala po-
polazione italiana, e nel rispetto degli accordi
internazionali, anche ai cittadini di Stati ap-
partenenti all'Unione europea ed ai loro fami-
liari, nonché, a certe condizioni, anche agli
stranieri. Viene pero sancito fin dall'inizio il
principio che al ridursi delle risorse finan-
ziarie consegue unariduzione delle possibilita

Al concetto di sicurezza sociale si € sostituito quello
di coesione sociale e allintegrazione sociale - accusata
di imporre il modello ‘dominante” - si preferisce l'inclusione

21




di accesso al sistema. Condizione alla quale si
trovano a dover sottostare anche i soggetti che
accedono prioritariamente al sistema dei ser-
vizi in quanto, come noto, priorita non signifi-
ca diritto esigibile e dunque se la priorita non
viene riconosciuta concretamente con l'istitu-
zione da parte dell'ente erogatore di servizi in
misura adeguata alle reali necessita, il cittadi-
no non ha strumenti giuridici per rivendicare
il soddisfacimento delle proprie esigenze an-
che vitali. La legge 328/2000 non ha pertanto
risolto il problema della tutela del diritto
all'assistenza sociale che, a tutt’oggi, viene la-
sciata alla discrezionalita delle Regioni e dei
Comuni.

Inoltre se il legislatore avesse veramente inte-
sotutelareil dirittoalla continuita terapeutica
senzalimiti di durata e senza alcuna distinzio-
ne tra malati acuti e cronici assicurato
dall’articolo 2 della legge n.833/1978, I'articolo
15 della legge quadro n.328/2000 avrebbe do-
vuto venir formulato diversamente. Nella ver-
sione approvata, al primo comma dell’articolo,
si stabilisce infatti quanto segue: «Ferme re-
stando le competenze del servizio sanitario
nazionale in materia di prevenzione, cura e
riabilitazione, per le patologie acute e croni-
che, particolarmente per i soggetti non auto-
sufficienti, nell'ambito del Fondo nazionale
per le politiche sociali il Ministro per la soli-
darieta sociale, con proprio decreto emanato
di concerto con i Ministri della sanita e per le
pari opportunita sentita la Conferenza unifi-
cata di cui all'articolo 8 del decreto legislativo
28 agosto 1997, n.281, determina annualmente
la quota da riservare ai servizi a favore delle
persone anziane non autosufficienti, per favo-
rirne l'autonomia e sostenere il nucleo fami-
liare nell'assistenza domiciliare alle persone
che ne fanno richiesta». Decisamente piu
esplicita ela formulazione del successivo com-
ma tre dell'articolo: «Una quota dei finanzia-
menti di cui al comma 1 é riservata ad investi-
menti e progetti integrati tra assistenza e sa-
nita, realizzati in rete con azioni e programmi
coordinati tra soggetti pubblici e privati, volti
a sostenere e a favorire 'autonomia delle per-

Il decreto “Craxi”, le controriforme De Lorenzo,

Bindi e Turco hanno introdotto
I'universalismo selettivo in sanita

sone anziane e la loro permanenza
nellambiente familiare secondo gli indirizzi
indicati dalla presente legge. In sede di prima
applicazione della presente legge le risorse in-
dividuate ai sensi del comma1sono finalizzate
al potenziamento delle attivita di assistenza
domiciliare integrata».

Larticolo cosi formulato non conferma affatto,
come potrebbe apparire a prima vista, la totale
competenza del Servizio sanitario nazionale
per le patologie acute o croniche, particolar-
mente per i soggetti non autosufficienti, per-
ché se questi ultimi rientrano tra le persone
anziane, si vedono attribuito I'onere economi-
co di contribuire al costo delle prestazioni do-
miciliari, semiresidenziali e residenziali: cosa
che, all'epoca dell'approvazione della legge
quadro,nonvaleva per i malati giovani e adulti
affetti dalle stesse patologie degli anziani (nel
2017, come vedremo, il legislatore ha pensato
bene di estendere I'obbligo di compartecipa-
zione a tutte le persone non autosufficienti a
prescindere dall'eta anagrafica).

L'artificio utilizzato per sgravare la spesa sani-
taria — senza intaccare, almeno formalmente,
la gratuita delle prestazioni di carattere sani-
tario, unitariamente intese, in favore dei citta-
dinisenzaalcuna distinzione per quanto attie-
ne ai tempi e alle modalita di cura tra malattie
acute e croniche prevista dallalegge n.833/1978
—si sostanzia nell'applicazione del cosiddetto
“universalismo selettivo” introdotto nel siste-
ma dei servizi dalla legge n.328/2000. Si pro-
clama infatti che il “sistema integrato di inter-
venti e servizi sociali” ha carattere di universa-
lita ma é previsto che i servizi vengano resicon
contribuzione da parte degli assistiti: fatto sal-
vol'intervento dei Comuni per le persone prive
delle risorse necessarie (utilizzando, a tal fine,
i finanziamenti destinati al comparto socio-
assistenziale).

In buona sostanza la legge quadro si inserisce
in modo organico, con piena consapevolezza
tecnico giuridica e politica, nel processo di
espulsione dalla pienezza della tutela sani-
taria e nella collocazione all'interno della co-
siddetta area dell'integrazione socio-sanitaria
—nella quale non ¢ prevista la piena gratuita
degli interventi se non per gli indigenti — dei
disabili gravi che necessitano di assistenza
continuativa, degli anziani malati cronici non



autosufficienti, dei soggetti dipendenti da al-
cool e da droga, degli affetti da patologie psi-
chiatriche; degli affetti da H.I.V. Per questi sog-
gettilasanita assume a proprio carico solouna
percentuale variabile di spesa per gli interven-
ti che vengono inoltre effettuati per periodi
temporali predefiniti.

Sulla materia oggetto del decreto del 1985 in-
terviene nuovamente il gia citato decreto legi-
slativo 19 giugno 1999, n.229, “Norme per la ra-
zionalizzazione del Servizio sanitario nazio-
nale, a norma dell’articolo 1 della legge 30 no-
vembre 1998, n.419”. Con la “legge Bindi” viene
fornita una ulteriore e pit ar-
ticolata definizione delle pre-
stazioni socio-sanitarie che
comprendono: a) le prestazio-
ni sanitarie a rilevanza socia-
le; b)le prestazioni sociali a ri-
levanza sanitaria; c) le prestazioni ad elevata
integrazione sanitaria. A norma dell’articolo 2,
primo comma, lettera n) della legge delega
n.419/1998, il decreto demanda anch’esso ad
un apposito atto di indirizzo e coordinamento
I'individuazione delle prestazioni da ricon-
durre alle tipologie a), b) e ¢) ed i criteri di fi-
nanziamento delle stesse per quanto di com-
petenza della sanita e dell'assistenza.

Il nuovo provvedimento amministrativo indi-
rizzato alle Regioni viene emanato con decreto
del Presidente del Consiglio dei Ministri 14
febbraio 2001, “Atto di indirizzo e coordina-
mento in materia di prestazioni socio-sani-
tarie” firmato, oltre che dal Presidente del Con-
siglio Giuliano Amato e dal Ministro della Sa-
nita Umberto Veronesi, anche dal Ministro per
la Solidarieta sociale Livia Turco. Con il decre-
to si procede, senza ripensamento alcuno, nel-
la direzione indicata dal “decreto Craxi”, ride-
finendo i confini delle prestazioni socio-sani-
tarie ed introducendo nuovi criteri di riparti-
zione della spesa tra Aziende sanitarie e Co-
muni. Si “transitano” inoltre dal comparto sa-
nitario a quello socio-sanitario (con il conse-
guente accollo degli oneri di intervento relati-
vi alle attivita non ritenute strettamente sani-
tarie agli utenti o, per loro, ai Comuni) le com-
petenze su alcune tipologie di assistiti rispar-
miate dal decreto del 1985.

All'utenza a suo tempo individuata dalle Re-
gioniin applicazione del precedente Attodiin-
dirizzo si aggiungono infatti le persone non

autosufficienti con patologie cronico degene-
rative; i soggetti dipendenti da alcool e da dro-
ga; gli affetti da patologie psichiatriche; gli
affetti da Hiv. Anche questo secondo Attodiin-
dirizzo chiama in causa la Regione che
«nellambito della programmazione degli in-
terventi socio-sanitari determina gli obiettivi,
le funzioni, i criteri di erogazione delle presta-
zioni socio-sanitarie, ivi compresi i criteri di
finanziamento», naturalmente senza potersi
discostare dalle percentuali di addebito dei co-
sti delle prestazioni dettagliatamente elencati
nella tabella allegata al decreto.

La creazione del ghetto socio-sanitario e la
mancata tutela del diritto alle cure. Ma per
tagliare in modo strutturale la spesa sanitaria
— accollandone almeno una parte ai cittadini
ed ai loro Comuni — il legislatore va ben oltre.
A seguito dellariforma del titolo V° della Costi-
tuzione tutta la materia trattata dalla legge
328/2000viene conferita alle Regioni. Lo Stato
mantiene esclusivamente la competenza in
ordine alla definizione dei livelli essenziali
delle prestazioni sociali (Leps). Altra conse-
guenza della riforma costituzionale é che la ri-
partizione convenzionale ed in percentuale
degli oneri finanziari degli interventi prevista
dal decreto del 14 febbraio 2001, approvato dal
Governo Amato, viene integralmente ripresa
dal decreto del Presidente del Consiglio del 29
novembre 2001, “Definizione dei livelli essen-
ziali di assistenza”, approvato del governo Ber-
lusconi subentrato in quell’anno.

A testimonianza della pressante esigenza di
“razionalizzare” il sistema sanitario, con
quest'ultimo decreto si procede infatti, con in-
consueta tempestivita, a dare applicazione
all'articolo 117, secondo comma, lettera m) del-
la Costituzione riformata che, cosi come rifor-
mulato, riserva allo Stato la determinazione
con legge dei livelli essenziali delle prestazioni
—nellafattispecie quelle sanitarie e socio sani-
tarie — che devono essere garantite su tutto il
territorio nazionale. I Lea previsti dal decreto
divengono percio cogenti e quindi esigibili ed

La legge 328 del 2000 ha sancito la discrezionalita delle
prestazioni che «possono» (non devono) essere fornite
e sono vincolate alle risorse e non alla domanda
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azionabili, solo a seguito dell'approvazione
dell'articolo 54 della legge n.289/2002 (legge
finanziaria 2003) con il quale si é data forza di
legge all'atto del Presidente del Consiglio.

I1 nuovo decreto ha sicuramente due pregi ri-
spetto a quello precedente: in primo luogo la
encomiabile franchezza con cui, nell'allegato
1.C. “Area dell'integrazione socio-sanitaria”, si
afferma che: «Nella tabella riepilogativa, per le
singole tipologie erogative di carattere socio
sanitario, sono evidenziate, accanto al richia-
mo alle prestazioni sanitarie, anche quelle sa-
nitarie di rilevanza sociale ovvero le prestazio-
ninelle quali lacomponente sanitaria e quella
sociale non risultano operativamente distin-
guibili e per le quali si é convenuta una percen-
tuale di costo non attribuibile alle risorse fi-
nanziarie destinate al Servizio sanitarionazio-
nale. In particolare per ciascun livello sono in-
dividuate le prestazioni a favore di minori,
donne, famiglia, anziani, disabili, pazienti psi-
chiatrici, persone con dipendenza da alcool,
droghe e farmaci, malati terminali, persone
con patologie da Hiv».

Quanto al secondo pregio del decreto, esso ri-
siede nel fatto che — a fronte della presa d'atto
dell'impossibilita di distinguere tra ciod che ¢
assistenza e ciod che ¢ sanita sul piano della
pratica operativita e della conseguente ado-
zione, da parte del Governo, della scelta, tutta
politica, di non porre gli oneri delle stesse ad
intero carico della sanita, ma solamente per
una percentuale convenzionalmente determi-
nata — nel provvedimento viene dato atto che
le prestazioni socio-sanitarie elencate
nell'allegato 1.C., in quanto rientranti tra le
competenze del Servizio sanitario nazionale,
rappresentano un diritto soggettivo esigibile.
Titolarita sanitaria degli interventi, dunque,
con peroO una quota degli oneri economici po-
sta a diretto carico del cittadino assistito o del
Comune nel quale risiede, se privo dei mezzi

Linvenzione dei Livelli essenziali di assistenza
(Lea): nel 2001 transitano dal sanitario
al socio-sanitario le competenze sulla

non autosufficienza con oneri
a carico degli utenti

per far fronte alla spesa.

L'obiettivo di ridurre gli oneri a finanziari a
carico della sanita, strumentalizzando il con-
cetto dell'integrazione socio-sanitaria ed uti-
lizzandoil comparto socio-assistenziale come
“cavallo di Troia” per ridimensionare seletti-
vamente il sistema universalistico di prote-
zione della salute disegnato dalla legge n.
833/1978 istitutiva del servizio sanitario na-
zionale, viene in questo modo raggiunto e poi
confermato, dopo sedici anni dal primo, dal
decreto del Presidente del Consiglio dei Mini-
stri 12 gennaio 2017, “Definizione e aggiorna-
mento deilivelli essenziali di assistenza di cui
all'articolo 1, comma 7, del decreto legislativo
30 dicembre 1992, n. 502" che lascia inalterate
le percentuali di suddivisione della spesa (ri-
badendo esplicitamente come fonte normati-
va tutt’ora operante il decreto del 14 febbraio
2001) e conferma l'istituzione, nei fatti, diuna
sanita diserie A, destinata ai malati acutioco-
munque alle situazioni di malattia che rive-
stono un qualche interesse scientifico e/o eco-
nomico sul piano della ricerca e della speri-
mentazione, e una sanita di serie B che viene
estesa a tutte le persone malate non autosuffi-
cienti o gravemente disabili con esigenze di
cure continuative,

Al finanziamento di questa “sanita di se-
cond’ordine” — caratterizzata, come si e detto,
da un “universalismo selettivo” fondato sulla
“prova dei mezzi” dell’assistito — concorrono i
Comuni chiamati ad integrare le quote di spe-
sa per le prestazioni non gia coperte dal siste-
ma sanitario e dagli utenti stessi attingendo al
Fondo nazionale per le non autosufficienze di
cui ai commi 1264 e 1265 dell'articolo 1 della
legge 27 dicembre 2006, n.296 che recitano te-
stualmente: «1264. Al fine di garantire l'attua-
zione dei livelli essenziali delle prestazioni as-
sistenziali da garantire su tuttoil territoriona-
zionale con riguardo alla persona non auto-
sufficienti, é istituito presso il Ministero della
solidarieta sociale un fondo denominato “Fon-
do per le non autosufficienze”, al quale € asse-
gnata la somma di 100 milioni di euro per
I'anno 2007 e di200 milioni di euro per ciascu-
no degli anni 2008 e 2009»; «1265. Gli atti e
provvedimenti concernenti I'utilizzazione del
Fondo di cui al comma 1264 sono adottati dal



Ministro della Solidarieta sociale, di concerto
con il Ministro della salute, con il Ministro del-
le politiche per la famiglia e con il Ministro
dell'economia e delle finanze, previa intesa in
sede di Conferenza unificata di cui all'articolo
8 del decreto legislativo 28 agosto 1997, n. 281».
A testimonianza del mero ruolo di “pagatore”
attribuito al settore socio assistenziale ed ai
Comuni titolari delle funzioni sociali dai com-
mi sopracitati (sostanzialmente l'integrazione
rette per prestazioni lea semiresidenziali e re-
sidenziali), € opportuno rimarcare che il primo
provvedimento attuativo di detti commi — il
decreto del Ministro della solidarieta sociale
del 12 ottobre 2007 — fa esplicito riferimento
al decreto legislativo 502/1992 “Riordino delle
materie sanitarie, a norma dell’articolo 1 della
legge 23 ottobre 1992, n. 421", Inoltre il comma
2 dell'articolo 2 dello stesso decreto del 12 ot-
tobre 2007 precisa che «le risorse di cui al pre-
sente decreto sono finalizzate alla copertura
dei costi di rilevanza sociale
dell'assistenza  socio-sani-
taria e sono aggiuntive rispet-
to alle risorse gia destinate
alle prestazioni e ai servizi a
favore delle persone non
autosufficienti da parte delle
regioni e delle province autonome di Trento e
Bolzano, nonché da parte delle autonomie lo-
cali. Le prestazioni e i servizi di cui al comma
precedente non sono sostitutivi dei quelli sa-
nitari». Anche i successivi decreti del Ministro
del lavoro e delle politiche sociali per gli anni
2008, 2009 e 2010 contengono l'identica dici-
tura concernente i vincoli per I'utilizzo delle
risorse del Fondo per le non autosufficienze.

Risulta pertanto incontrovertibile che i Lea ai
quali sifariferimento al comma 1264, non pos-
sono che essere quelli indicati dal decreto del
Presidente del Consiglio dei Ministri del 29
novembre 2001, aventi valore di legge in base
all'articolo 54 della legge n. 289/2002, oggi ri-
definiti ed aggiornati con il decreto del Presi-
dente del Consiglio dei ministri del 12 gennaio
2017 che, come si ¢ detto, assume in toto il di-
sposto del decreto del 14 febbraio 2001. Di qui
I'obbligo, per tuttii decreti di riparto, di rispet-
tarele finalita previste dellalegge istitutiva del
Fondo per quanto attiene ad un utilizzo delle
risorse che non vada a sostituire i doverosi im-
pegni finanziari posti a carico del Fondo sani-

tario nazionale.

Accade pero0 che, senza alcuna contestazione
daparte dei Comuni, la finalizzazione del Fon-
do venga radicalmente modificata con il “Pia-
no per la non autosufficienza 2019-2021", ap-
provato con decreto del Presidente del Consi-
glio dei Ministri del 21 novembre 2019, e con
il relativo decreto di riparto del Fondo per le
non autosufficienze di cui all'art.], comma
1264, della legge 27 dicembre 2006, n.296 e
successive modificazioni. Si nega in sostanza
cheilivelli essenziali da finanziare con il Fon-
do siano quelli stabiliti dalla legge istitutiva,
assumendo come nuovoriferimentoil decreto
del Ministro dellavoro e delle politiche sociali
del 26 settembre 2016 che, secondo quanto
affermato nel Piano, «puod essere considerato
il primo documento programmatico naziona-
le — una sorta di Piano “zero” — che fa propria
la dimensione sopravvenuta di strutturalita
delle risorse e avvia sperimentalmente un

percorso di definizione dei beneficiari degli
interventi in maniera omogenea su tutto il
territorio nazionale». Inoltre, secondo gli
estensori del Piano, il Fondo per le non auto-
sufficienze: «(..)trovala suaragion dessere nel
“fine di garantire I'attuazione dei livelli essen-
ziali delle prestazioni assistenziali da garan-
tire su tutto il territorio nazionale con riguar-
do alle persone non autosufficienti” (...) nei li-
miti delle risorse del FNA».

Affermare che una prestazione dilivello essen-
ziale deve essere assicurata nei limiti delle ri-
sorse del Fondo equivale pero a negare il dirit-
to alla prestazione (che é effettivo solo se le ri-
sorse che lo tutelano vengono in ogni caso as-
sicurate) e che di conseguenza, con tale logica,
la prestazione viene ricondotta al rango inte-
resse legittimo (vi si accede solamente se e
quando vi sono risorse disponibili). Inoltre fi-
nalizzando le risorse del Fondo all'esclusivo
finanziamento dell'assistenza personale al do-
micilio, erogata tramite soggetti accreditati o
attraverso “assegni di cura” ed operando esclu-

Dal 2007 il Fondo per le non autosufficienze: nato per
l'integrazione delle prestazioni aggiuntive a quelle

sanitarie, poi diventato contenitore delle scarse risorse
per gli esclusi dalla sanita
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sivamente attraverso il comparto socio-assi-
stenziale, si realizza I'obiettivo di configurare
(indebitamente) questi interventi come sosti-
tutivi di quelli sanitari per la lungo assistenza
domiciliare.

Nonostante le prese di posizioni delle associa-
zioni dutenza i Comuni ed i loro Enti gestori
hannoritenutodiprendere pacificamente atto
della contingentata dotazione del Fondo—che,
con lanuova finalizzazione, non prevedeva piu
il finanziamento statale dell'integrazione del-
lerette in strutture semiresidenziali e residen-
ziali — facendo propria la proclamata volonta
del livello nazionale di prevedere prestazioni
“essenziali” che fossero perd compatibili con
lostanziamento disponibile. A tal fine i Comu-
ni hanno percio condiviso, senza formulare la
minima osservazione critica, I'indicazione del
Piano ad operare una selezione all'interno del-
la condizione di non autosufficienza al fine di
individuare e definire un target “sostenibile” di

I1 fine del Fondo per le non autosufficienze

é stato radicalmente modificato

nel 2019 — 2021 con l'esclusione dalla sanita

dei malati non autosufficienti

beneficiari.

Si é cosi proceduto, a fini selettivi, all'assurda
suddivisione dei non autosufficienti in gravi e
gravissimi, non dando inoltre applicazione
alle norme nazionali Isee (legge 89 gia decreto
legge 29 marzo 2016, n.42) per la valutazione
della “prova dei mezzi” finalizzata a quantifi-
care l'onere economico delle prestazioni da
porre aloro carico: cosa che ha permesso a que-
ste istituzioni di continuare, in tutti questi
anni, a vessare in modo discrezionale gli assi-
stiti e le loro famiglie, addebitando loro delle
spese che non avrebbero dovuto sostenere.

La legge n.33 del 23 marzo 2023: regime di
apartheid sanitario per gli anziani cronici
non autosufficienti. Purtroppo la parabola di
privatizzazione e di sottrazione del diritto alle
cure ed alla tutela della salute non si arresta
ed anzi appare oggi ancor piu nitida e nociva
con l'approvazione della legge n.33 del 23 mar-
z0 2023, “Delega al governo in materia di poli-
tiche in favore delle persone anziane” che si

caratterizza come una controriforma epocale
che introduce il “Sistema nazionale per la po-
polazione anziana non autosufficiente
(SNAA)”, al quale si é fatto cenno precedente-
mente, escludendo di fatto i malati non auto-
sufficienti dall'accesso alle cure di lunga dura-
ta fornite dal Servizio sanitario: per ora quelli
gli anziani ma con prevedibile estensione a
tutte le persone ad essi assimilabili per condi-
zioni di salute. Inoltre prevede la revisione dei
criteri diconcessione e delle modalita di utiliz-
zo dell'indennita di accompagnamento.

Per comprendere la gravita della situazione ¢
utile esercizio provare a riformulare I'articolo
32 della nostra Costituzione alla luce sia delle
due controriforme “ufficiali” (Dlgs. 502/1992 e
Dlgs. 229/1999) che del processo di controri-
forma “strisciante” sin qui descritto. Ne sorti-
rebbe il seguente testo: «La Repubblica tutela
lasalute attraversoiLea e garantisce, attraver-
so degli standard di economicita, a tutti cure
minime essenziali e indispensabili. Coloro i
cui bisogni di salute vanno oltre le cure mini-
me sono autorizzati ad integrarle e sostituirle
con cure private, che per questo saranno in-
centivate e agevolate dallo Stato a spese dei
cittadini. Per i soggetti afferenti all’'area socio-
sanitaria dei Lea, una quota predefinita degli
oneri economici delle cure viene posta a diret-
to carico del cittadino assistito o del Comune
nel quale risiede se privo dei mezzi per far
fronte alla spesa».

Dovremmo poi aggiungere che «I servizi, gli in-
terventi e le prestazioni sanitarie, sociali e as-
sistenziali rivolte alla popolazione anziana
non autosufficiente sono programmati dallo
SNAA sulla base delle indicazioni fornite dal
“Comitato interministeriale per le politiche in
favore della popolazione anziana (CIPA)”, pre-
sieduto dal Presidente del Consiglio dei mini-
stri o, su sua delega, dal Ministro del Lavoro e
delle Politiche sociali». A ben vedere pero,
quest'ultima specificazione andrebbe coeren-
temente espunta dall'articolo 32 e collocata
nell'articolo 38 della Costituzione in quanto
materia assegnata di fatto, dal legislatore,
all'assistenza sociale - latamente e strumen-
talmente intesa dal DIgs.112/1998 prima e dal-
la legge 328/2000 poi - al fine di condizionare
I'accesso alle prestazioni e I'erogazione delle



stesse, al reddito dell'anziano malato cronico
non autosufficiente da assistere.
Delrestolalegge 33/2023 qualche analogia con
la 328/2000 ce I'ha: entrambe infatti non isti-
tuiscono alcun diritto che non sia gia previsto
dalla normativa vigente. Inoltre la legge
33/2023 riprende in qualche modo il vecchio
obiettivo della legge Turco che all'articolo 24
gia prevedeva la delega al governo per il riordi-
no degli assegni e delle indennita, compresa
quella di accompagnamento prevista dalla
leggel8/1980. Inoltre giova ricordare anche
I'articolo 26 della legge per la
realizzazione del sistema in-
tegrato, intitolato “Utilizzo di
fondi integrativi per presta-
zioni sociali”, che recitava te-
stualmente: «L'ambito di ap-
plicazione dei fondi integrati-
vi previsti dall’'articolo 9 del decreto legislativo
30 dicembre 1992, n.502, e successive modifi-
cazioni, comprende le spese sostenute
dall’assistito per le prestazioni sociali erogate
nell'ambito dei programmi assistenziali inten-
sivi e prolungati finalizzati a garantire la per-
manenza a domicilio ovvero in strutture resi-
denziali o semiresidenziali delle persone an-
ziane e disabili».

Le assicurazioni sanitarie sono ormai di gran-
de attualita e dunque larticolo 9 del
DLgs.502/1992 (prima contro-riforma della
legge 833/1978) e probabilmente conosciuto,
mavalelapenaricordare che gia in allora ven-
ne data la possibilita di istituire fondi inte-
grativi del Servizio sanitario nazionale fina-
lizzati a potenziare I'erogazione dei tratta-
menti e delle prestazioni non comprese nei
livelli essenziali ed uniformi di assistenza ma
anche — ed ¢ il caso che qui si € esaminato —
per prestazionisanitarie, comprese nei livelli,
per la sola quota posta a carico dell'assistito e
per prestazioni sociosanitarie erogate in
strutture accreditate residenziali e semiresi-
denziali o in forma domiciliare, per le quote a
carico dell’assistito.

Successivamente I'articolo 9 é stato integrato
prevedendo inoltre, tra le altre, le prestazioni
di long term care (LTC) che non siano a carico
del SSN e le prestazioni sociali finalizzate al
soddisfacimento dei bisogni del paziente cro-
nico che non siano a carico del SSN. Quanto

alle fonti istitutive dei fondi, vengono indicati
icontratti e accordi collettivi, anche aziendali;
gli accordi tra sindacati o associazioni dei la-
voratori autonomi o di liberi professionisti; le
deliberazioni assunte da organizzazioni non
lucrative operanti nei settori dell'assistenza
socio-sanitaria o sanitaria e da societa di
mutuo soccorso ed infine i regolamenti di Re-
gioni, enti territoriali ed enti locali.

Si e detto che I'essenza dello Stato sociale de-
lineato dalla nostra Costituzione — che ha al
centro, come fonte di “benessere” il lavoro e

non l'assistenza sociale — é il prodotto del con-
flitto sociale che ha accompagnato, quasi sen-
za soluzione di continuita, lo sviluppo del no-
stro Paese nell'ambito del mondo occidentale
moderno. Soprattutto negli anni Sessanta e
Settanta si impose una interpretazione dello
Statoin economia che faceva capo non soltan-
to alla necessita di correggere il mercato per
sostenere determinati gruppisociali altrimen-
ti ingiustamente penalizzati (gli operai ed i la-
voratori in generale) ma anche per ridurre le
disuguaglianze con il fine di promuovere un
benessere generalizzato.

Con la riforma del titolo V° della Costituzione
si e pero costituzionalizzatoil principio di sus-
sidiarieta nel quale il ruolo giocato dallo Stato
e dalle pubbliche istituzioni repubblicane in
generale nella promozione della sicurezza so-
ciale non é piu quello dei “gloriosi tenta” del
primo dopoguerra del secolo scorso. Al princi-
pio di sussidiarieta puo oggi essere data attua-
zione in modi diversi, piti 0 meno aderenti al
modello di Stato sociale originariamente deli-
neato dalla nostra Carta costituzionale.

La tendenza in atto — espressione di una so-
stanziale sintonia di intenti tra tutte le forze
politiche, accomunate dall'ideologia neolibe-
rale, rappresentate in Parlamento — ¢ a far si
che lo Stato assuma un ruolo assiologicamen-
te neutro e siritiri da tutti i settori in cui il pri-
vato puo fare da sé (e per sé): dunque tutto
quanto afferisce alla fattiva tutela dei diritti
sociali fondamentali — primo fra tutti il diritto

La legge n. 33 sulla non autosufficienza aveva l'obiettivo
di emarginare gli anziani cronici non autosufficienti,
escludendoli dalle cure di lunga durata fornite
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alla salute — puo essere socializzato (per dirla
con illinguaggio felpato dell'area progressista)
e dunque oggettivamente privatizzato (come
piu schiettamente sostengono gli esponenti
dell'area conservatrice).

Riflessioni conclusive e prospettive di rifor-
ma. Sin dagli anni Settanta gli Amministratori
locali e gli operatori sanitari e sociali territo-
riali hanno dovuto confrontarsi con tre ordini
di problemi traloro connessi: il ridotto dimen-
sionamento dei Comuni che impedisce il pie-
no esercizio delle funzioni politico ammini-
strative loro assegnate; la necessita di garanti-
re I'unitarieta della amministrazione e della
gestione dei servizi afferenti ai diversi compar-
ti (la sanita, l'istruzione, il lavoro, I'assistenza,
ecc.), saldando la prevenzione con la cura e la
riabilitazione; il dovere di assicurare la piena
partecipazione dei cittadini alla definizione
delle politiche sociali locali.

Unaprimarisposta—chesi pud senzatema de-
finire di tipo comunitario — ai problemi so-
praelencati, venne individuata nell'Unita lo-
cale dei servizi promossa, in allora, dalle pagi-
ne di questa rivista non in quanto «struttura
tecnica per unificare alcuni servizi, ma (..)
come un nuovo modello per un'esperienza di
entelocale democratico, di natura politica, per
una “rifondazione” del Comune, modello che,
rispetto all'attuale Comune, si qualifica come
area, come mezzo e come strumento di inter-

ecc,, gestiti dai Comuni o consorzi di comuni o
articolazioni sub-comunali aventi una dimen-
sione territoriale comprendente all'incirca
50.000 abitanti, con la partecipazione delle
forze sociali del territorio» (“Unita locale e ser-
vizi onnicomprensivi’, Prospettive assisten-
ziali, n. 20, ottobre-dicembre 1972).— venne ac-
cantonata dalla politica per dar luogo alla co-
stituzione di Unita locali settoriali (sulla base
dei gia citati articoli n.10 della legge n.833/1978
e n.25 del decreto del Presidente della Repub-
blica n. 616/1977).

In ogni caso € opportuno venga riconosciuto
come fatto importante e significativo che, ove
le Regioni hanno legiferato in tal senso, le Uni-
ta sanitarie locali sono diventate Unita socio
sanitarie locali, consentendo di realizzare
I'integrazione istituzionale (i Comuni associa-
ti nell'Unita locale), quella organizzativa (tra i
servizi sociali e sanitari unificati) e quella pro-
fessionale (tra le figure professionali collocate
nei servizi a prescindere dal comparto di pro-
venienza). Si tratta di esperienze positive che
segnalano come sul tema dell'integrazione tra
sociale e sanitario, il passato ha ancora molto
dainsegnare. Cosi come vi ¢ molto daimparare
dalle modalita attraverso le quali si é cercato,
in quegli anni, di dare dignita istituzionale alla
partecipazione della comunita locale finaliz-
zata alla definizione, alla realizzazione ed al
controllo delle politiche sociali locali e, tra di
esse, in primo luogo delle politiche sanitarie.
11 “tradimento” del principio dell'integrazione

Per una piena applicazione delluniversalismo
sanitario della legge 833, vanno rilanciate
le Unioni dei Comuni riconsegnando loro

traiservizilocali —integrazione che deve esse-
re sempre ed indissolubilmente declinata nei
tre canonicilivelli: istituzionale, organizzativa

le funzioni amministrative in materia sanitaria

vento,in modo tale da poter proporsi come mo-
mento reale ed efficace di organizzazione e ge-
stione dei servizi, come risposta alle esigenze
e ai bisogni di una popolazione che risiede o
che lavora su di un determinato territorio».
(“Presupposti politici dell'Unita locale dei ser-
vizi e brevi note sul servizio di segretariato so-
ciale”, Prospettive assistenziali, n. 27, luglio-
settembre 1974).

Ben presto perd 'Unita locale dei servizi — in-
tesa come «il complesso dei servizi sanitari,
scolastici, abitativi, sociali, culturali, ricreativi,

e professionale — & conseguente al ben piui gra-
ve tradimento della Riforma sanitaria del 1978
e, prima ancora, ¢ frutto della mancata “rifon-
dazione” dei Comuni. «Affermare» — come si
fatto a partire dagli anni Settanta in poi - «di
decentrare ai Comuni funzioni politico-
amministrative significa pertanto non tenere
conto della realta estremamente diversa dei
Comuni stessi, in quanto € indiscutibile ad
esempio che i Comuni piccoli non sono in gra-
do di svolgere alcuna funzione politico-ammi-
nistrativa». Inoltre «se I'aspetto prioritario de-
gli interventi sanitari e di quelli assistenziali
¢ la prevenzione, sono allora evidenti i loro
strettissimi legami, fatto che porta alla neces-
sita di non separare gli interventi ma di unifi-



carli in un unico servizio. D’altra parte occorre
notare che una gran parte degli interventi do-
vra essere effettuato nella scuola, per cui occor-
re anche uno stretto collegamento tra i servizi
di prevenzione e la scuola, e altrettanto dicasi
per quanto riguarda gli ambienti di lavoro, ecc.
In ogni caso occorre evitare che vi sia uno stac-
co fra servizi di prevenzione e servizi curativi,
condizione che si puo ottenere ponendo tutti
iservizi sociali sotto una direzione politica, di-
rezione che dovra evidentemente essere parte-
cipata dai cittadini» (“Regioni, Comuni, Pro-
vince: partecipazione e servizi socio-assisten-
ziali e sanitari”, Prospettive assistenziali, n. 11-
12, luglio-dicembre 1970).

Siamo nella piena attualita. I problemi sono
ancora quelli di allora. Con l'aggravante che
non solo non abbiamo costituito, in allora, le
Unita locali dei servizi (tutti quelli comunali)
ma all'inizio degli anni Novanta abbiamo an-
che affossato le Unita socio sanitarie locali
(settoriali) a seguito dell'approvazione del de-
creto legislativo n. 502/1992 che all'articolo 3
recita: «le Unita sanitarie locali si costituisco-
noinaziende con personalita giuridica pubbli-
ca e autonomia imprenditoriale; 1a loro orga-
nizzazione ed il funzionamento sono discipli-
nati con atto aziendale di diritto privato, nel
rispetto dei principi e criteri previsti da dispo-
sizioni regionali».

Al vertice delle Aziende sanitarie € stato posto
un Direttore generale nominato dalla Regione
— che é subentrato ai “Comitati di gestione”
espressione dei Comuni titolari delle funzioni
—coadiuvato da un Direttore sanitario e da un
Direttore amministrative. Quanto ai servizi
socio-assistenziali nel decreto si afferma che
«L'Unita sanitaria locale puo assumere la ge-
stione di attivita o servizi socio-assistenziali
sudelega deisingoli entilocali con oneria cari-
co degli stessi, ivi compresi quelli relativi al
personale, e con specifica contabilizzazione.
L'Unita sanitaria locale procede alle erogazio-
ni solo dopo l'effettiva acquisizione delle ne-
cessarie disponibilita finanziarie». Con buona
pace dell'integrazione istituzionale, organiz-
zativa e professionale costruita, in molte Re-
gioni, in pit di dieci anni.

Lintegrazione —quella efficacemente realizza-
ta nella prima fase di attuazione della legge n.
833/1978 — e stata uccisa dalla aziendalizzazio-

ne e dalla sistematica privatizzazione del si-
stema sanitario e del sistema dei servizi sociali
realizzata in attuazione del decreto legislativo
n. 229/1999 e della legge n.328/2000 e poi “co-
stituzionalizzata” con la riforma del titolo V°
della Carta. Privatizzazioni che hanno indebo-
lito le strutture tecnico professionali dei Co-
muni perché, unavolta privati della possibilita
di gestire direttamente i servizi, gli apparati
comunali e degli enti gestori socio assistenzia-
li hanno anche persola possibilita di acquisire
le conoscenze e di maturare I'esperienza co-
munque necessarie per esercitare un valido
controllo sui servizi esternalizzati. Lo stesso
problema si pone nelle Aziende sanitarie, in
particolare per quanto attiene alla gestione dei
sistemi di accreditamento dei servizi semire-
sidenziali e residenziali dell'area socio sani-
taria. Ma ormai si ¢ andati oltre ed in alcune
realtaregionalile Aziende sanitarielocali sono
state ribattezzate Agenzie: a significare che ad
esse non viene pit richiesto di produrre i ser-
vizi ma semplicemente di esercitare la funzio-
ne di governance su un sistema sanitario sus-
sidiariamente affidato al privato profit e no
profit e, naturalmente, a remunerare le presta-
zioni rese dai soggetti accreditati all'esercizio
delle attivita sanitarie.

Per far si che la tutela della salute torni ad es-
sere unafunzione pubblica esercitatain modo
democratico e cioé assicurando la partecipa-
zione della cittadinanza, occorre pertanto in-
vertire la rotta e ridare centralita ai Comuni
che la rappresentano attraverso i Consiglieri
ed i Sindaci democraticamente eletti. Vanno
atal fine rilanciate le Unioni dei Comuni pre-
viste dall'articolo 32 del decreto legislativo n.
267/2000 perché in tal modo é possibile ov-
viare all'inadeguato dimensionamento comu-
nale. Ma occorre soprattutto che ai Comuni
associati venga restituita la possibilita di as-
sicurare efficacemente l'esercizio della fun-
zione ditutela dellasalute dei cittadini ammi-
nistrati, e cido comporta che si intervenga sul
piano legislativo a livello nazionale per rifor-
mare radicalmente in senso democratico
l'attuale assetto del sistema sanitario. In sin-
tesisi devono riconsegnare ai Comuni — gia ti-
tolari delle funzioni relative all'assistenza so-
ciale — le funzioni amministrative in materia
di assistenza sanitaria.
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