Decreto del Presidente del Consiglio deij Ministri - 14/02/2001 , n. 15083

Epigrafe

DECRETO DEL PRESIDENTE DEL CONSIGLIO DEI MINISTRI 14 febbraio 2001 (in Gazz.
UTE,, 6 giugno, n. 129). - Atto di indirizzo e coordinamento in materia di prestazioni
socio-sanitarie.

IL PRESIDENTE DEL CONSIGLIO DEI MINISTRI

Visto l'art. 2, comma 1, lettera n), della legge 30 novembre 1998, n. 419, laddove ¢ prevista
I'emanazione di un atto di indirizzo e coordinamento che assicuri livellj uniformi delle prestazioni
socio-sanitarie di alta integrazione sanitaria, anche in attuazione del Piano sanitario nazionale;

Visto I'art. 3-septies del decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502, e successive modifiche e
integrazioni, in cui & prevista la tipologia delle prestazioni socio-sanitarie e 'ambito dell'atto di

indirizzo e coordinamento da emanarsi ai sensi del citato art. 2, comma 1, lettera n), della legge n.
419 del 1998;

Visto il decreto del Presidente delia Repubblica 23 luglio 1998, recante "Approvazione del Piano
sanitario nazionale per il triennio 1998-2000", con particolare riguardo alla parte relativa
all'integrazione tra assistenza sanitaria e sociale;

Visto l'art. 8, commi I ¢ 4 della legge 15 marzo 1997, n. 59, e successive modifiche ed
integrazioni;

Visto I'art. 3 del decreto legislativo 28 agosto 1997, n. 281;

Considerata, quindi, I'esigenza di assicurare l'emanazione dell'atto di indirizzo e coordinamento
relativo all'integrazione socio-sanitaria;

Vista l'intesa con la Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le regioni e le province
autonome di Trento e Bolzano in data 21 dicembre 2000;

Visto il parere della Conferenza Stato-citta ed autonomie locali unificata con la Conferenza
permanente per i rapporti tra lo Stato, le regioni ¢ le province autonome dj Trento e Bolzano in
data 21 dicembre 2000;

Consultate le province autonome dj Trento e Bolzano, ai sensi dell'art. 3, comma 3, del decreto
legislativo 16 marzo 1992, n. 266;

Vista la deliberazione del Consiglio dei Ministri nella riunione del 26 gennaio 2001;
Sulla proposta del Ministro della sanita di concerto con il Ministro della solidarieta sociale;

Decreta:



ARTICOLO N.1
Atto di indirizzg e coordinamento

1.LE approvato il seguente atto di indirizzo € coordinamento.

ARTICOLON.2
Tipologia delie prestazion;

1. L'assistenza socio-sanitaria viene prestata alle persone che presentano bisogni di salute che
richiedono prestazioni sanitarie ed azioni dj protezione sociale, anche dj lungo periodo, sulla base
di progetti personalizzati redatti sulla scorta di valutazionj multidimensionali, Le regioni

disciplinano le modalita ed i criteri di definizione dej progetti assistenziali personalizzati.

2. Le prestazioni socio-sanitarie di cui all'art. 3-septies del decreto legislativo 30 dicembre 1992,
n. 502, e successive modifiche e integrazioni sono definite tenendo conto dei seguenti criteri: Ia
natura del bisogno, la complessita e l'intensita dell'intervento assistenziale, nonché la sua durata.
3. Ai fini della determinazione delia natura del bisogno si tiene conto degli aspetti inerenti a:

a) funzioni psicofisiche;

b) natura delle attivita del soggetto e relative limitazioni:

¢) modalita di partecipazione alla vita sociale;

d) fattori di contesto ambientale e familiare che incidono nella risposta al bisogno e nel suo
Superamento.

4. L'intensita assistenziale & stabilita in base a fasi temporali che caratterizzano il progetto
personalizzato, cosi definite:

3
b) la fase estensiva, caratterizzata da una minore intensit3 terapeutica, tale comunque da richiedere
una presa in carico specifica, a fronte dj un programma assistenziale di medio o prolungato
periodo definito;

c) la fase di lungoassistenza, finalizzata a mantenere ['autonomia funzionale possibile e a rallentare
il suo deterioramento, nonché a favorire la partecipazione alla vita sociale, anche attraverso

percorsi educativi,

5. La complessita dell'intervento & determinata con riferimento alla composizione dei fattori
produttivi impiegati (professionali e di altra natura), e alla loro articolazione nel progetto
personalizzato.

ARTICOLO N.3

Definizioni



1. Sono da considerare prestazioni sanitarie a rilevanza sociale le prestazioni assistenziali che,
€rogate contestualmente ad adeguati interventi sociali, sono finalizzate alla promozione delia
salute, alla prevenzione, individuazione, rimozione e contenimento di esiti degenerativi o
invalidanti di patologie congenite o acquisite, contribuendo, tenuto conto delle componenti
ambientali, alla partecipazione alla vita sociale e alla espressione personale. Dette prestazioni, di
competenza delle aziende unita sanitarie locali ed a carico delle stesse, sono inserite in progetti
personalizzati di durata medio/lunga e sono erogate in regime ambulatoriale, domiciliare o
nell'ambito di strutture residenziali e semiresidenziali.

prestate con partecipazione alla spesa, da parte dei cittadini, stabilita daj comuni stessi e si
esplicano attraverso:

a) gli interventi di SOStegno e promozione a favore dell'infanzia, dell'adolescenza e delle
responsabilita familiari;

b) gli interventi per contrastare Ia poverta nei riguardi dej cittadinj impossibilitati a produrre
reddito per limitazioni personali o sociali;

c) gli interventi di sostegno e di ajuto domestico familiare finalizzati a favorire I'autonomia e la
permanenza nel proprio domicilio dj persone non autosufficienti;

d) gli interventi dj ospitalita alberghiera presso strutture residenziali e semiresidenziali dj adulti e
anziani con limitazione dell'autonomia, non assistibili a domicilio;

e) gli interventi, anche di natura economica, atti a favorire l'inserimento sociale di soggetti affetti
da disabilita o patologia psicofisica e da dipendenza, fatto salvo quanto previsto dalla normativa
vigente in materia di diritto al lavoro dei disabili;

f) ogni altro intervento qualificato quale prestazione sociale a rilevanza sanitaria ed inserito tra i
livelli essenziali di assistenza secondo la legislazione vigente.

Dette prestazioni, inserite in progetti personalizzati di durata non limitata, sono erogate nelle fasi
estensive e di lungoassistenza.

3. Sono da considerare prestazioni socio-sanitarie ad elevata integrazione sanitaria di cui all'art,
3-septies, comma 4, del decreto legislativo n. 502 del 1992, e successive modifiche e integrazioni,
tutte le prestazioni caratterizzate da particolare rilevanza terapeutica e intensita della componente
sanitaria, le quali attengono prevalentemente alie aree materno-infantile, anzjani, handicap,
patologie psichiatriche e dipendenze da droga, alcool e farmaci, patologie per infezionij da HLV.e
patologie terminali, inabiliti o disabilita conseguenti a patologie cronico-degenerative, Talj

aziende sanitarie e sono a carico del fondo sanitario. Esse Possona essere erogate in regime
ambulatoriale domiciliare o nell'ambito di strutture residenzialj e semiresidenziali e sono in
particolare riferite alla copertura degli aspetti del bisogno socio-sanitario inerenti le funzioni
psicofisiche e la limitazione delle attivita del soggetto, nelle fasi estensive e di lungoassistenza.

ARTICOLONA4



Principi di programmazione e dj organizzazione delle attivita

1. La regione nell'ambito delia programmazione degli interventi socio-sanitari determina gli
obiettivi, le funzioni, i criteri dj erogazione delle prestazioni socio-sanitarie, ivi comprest i criteri
di finanziamento, tenendo conto di quanto espresso nella tabella allegata. A tal fine si avvale del

La regione con il concorso della stessa Conferenza, svolge attivita di vigilanza e coordinamento
sul rispetto di dette indicazioni da parte delle aziende sanitarie e dej comuni al fine di garantire
uniformita di comportament; a livello territoriale.

La programmazione degli interventi socio-sanitari avviene secondo principi di sussidiarieta,
cooperazione, efficacia, efficienza ed economicita, omogeneita, copertura finanziaria e
patrimoniale, nonché di continuita assistenziale,

2. Al fine di favorire I'integrazione con i servizi di assistenza primaria e con le altre prestazioni
socio-sanitarie, la programmazione dei servizi e delle prestazioni ad elevata integrazione sanitaria

legislativo n. 502 del 1992, e successive modifiche e integrazioni. I comuni adottano sul piano

territoriale gli assetti piu funzionali alla gestione, alla spesa ed al rapporto con i cittadini per
consentirne l'esercizio del diritto soggeitivo a beneficiare delle suddette prestazioni.

3. Per favorire I'efficacia e l'appropriatezza delle prestazioni socio-sanitarie necessarie a soddisfare
le necessita assistenziali dei soggetti destinatari, l'erogazione delle prestazioni e dei servizi ¢
organizzata di norma attraverso la valutazione multidisciplinare del bisogno, la definizione di un
piano di lavoro integrato e personalizzato e la valutazione periodica dej risultati ottenuti. La
regione emana indirizzj e protocolli volti ad omogeneizzare a livello territoriale i criteri deila
valutazione multidisciplinare e l'articolazione del piano di lavoro personalizzato vigilando sulla
loro corretta applicazione al fine di assicurare comportamenti uniformi ed omogenei a livelio
territoriale.

ARTICOLON.5

Criteri di finanziamento

1. Le regioni, nella ripartizione delle risorse del Fondo per il servizio sanitario regionale con il
concorso della Conferenza di cuj all'art. 3, comma 1, tengono conto delle finalita del presente

provvedimento, sulla base di indicatori demografici ed epidemiologici, nonché delle differenti
configurazioni territoriali e ambientali.

ARTICOLO N.6
Norma di garanzia per le regioni a statuto speciale ¢ per le province autonome

I. Le regioni a statuto speciale ¢ le province autonome dj Trento e Bolzano provvedono alie
finalita del presente atto dj indirizzo e coordinamento nell'ambito delle proprie competenze,



secondo quanto previsto dai rispettivi ordinamenti.

Il presente decreto verra trasmesso aile com
nella Gazzetta Ufficiale della Repubblica it

ALLEGATO UNICO

petenti commissioni parlamentari e sara pubblicato

aliana.

Allegato unico.
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| PRESTAZIONI-FUNZIONT |

I1l.Assistenza di tipo|

consultoriale alla)
famiglia, alla ma-|
ternita, ai minori|
attraverso presta-|
zioni mediche, so-|
ciali, psicologi- |
che, riabilitative]

2. Attivita assisten-|

ziali inerenti |
l'interruzione vo-|
lontaria di gravi-|
danza attraverso |
prestazioni medi- |
che, sociali, psi-|
cologiche I

I

3.Protezione del mi-|

nore in stato di |
abbandono e tutela|
della sua crescita|
anche attraverso |
affidi e adozioni |

i
Interventi di so- |
stegno per le fa-
miglie di minori
in situazione di
disagio di disat-
tamento o di de-
vianza

nori soggetti a

provvedimenti pe-
nali, civili,
ministrativi
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FONTE
LEGISLATIVA

L.
29 luglio 1975,
n. 405

L.
22 maggio 1978,
n. 194

Norme nazionali
in materia di
diritto di fami-
glia, affidi e
adozioni nazio-
li ed interna-
zionali

L.

28 agosto 1997
n. 285

Leggi regionali

| CRITERI DI

| FINANZIAMENTO

1 (% di attribuzione
della spesa)

100% a carico deil
Servizio Sanita-
rio Naziocnale
{SSN)

S5N
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| 100% a carico del
[

I

I
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I
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| 100% a carico del
| SSN le prestazio-
| ni medico specia-
| listiche, psico-
| terapeutiche, di
| indagine diagno-
| stica sui minori
| e sulle famiglie
| adottive e affi-
| datarie.

| 100% a carico del
| SSN le prestazio-
| ni di supporto

| sociale ed econo-
| mico alle fami-

| glie, di supporto
| educativo domici-
| liare e territo-
| riale ai minori,

| compresa 1'inda-
| gine sociale sul-
! la famiglia.

| 100% a carico dei
i Comuni 1l'acco-

| glienza in comu-



4.Interventi di pre-

venzione, assi-
stenza e recupero
psicoterapeutico
dei minori vittime
di abusi
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familiari

100% a carico del
SSN

| PRESTAZIONI-FUNZIONI

l1.Assistenza ai di-

sabili attraverso
interventi diretti
al recupero fun-
zionale e sociale
dei soggetti af-
fetti da minora-
zioni fisiche,
psichiche o sen-
soriali e tramite
prestazioni domi-
ciliari, ambulato-
riali, semiresi-
denziali e resi-
denziali e assi-
stenza protesica
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FONTE
LEGISLATIVA

L.
23 dicembre 1978
n. 833 - art.26
Provvedimento

7 maggio 1998:
linee guida del
Ministero della
Sanita per le
attivita di ria-
bilitazione

.Tutela del disabi-| L.

le attraverso pre-| 5 febbraio 1992,

stazioni di riabi-| n.

104

litazione, educa- | L.

tive e di socia-
lizzazione, di fa-
cilitazione dell!
inserimento scola-
stico e lavorati-~
ve, in regime do-
miciliare, semire-
sidenziale & resi-
denziale nella fa-
se di lungo assi-
stenza, compresi
gli interventi e
servizi di sollie-
vo alla famiglia

21 maggio 1998,
n. 162
Leggi regionali

CRITERI DI
FINANZIAMENTO
(¥ di attribuzione

della spesa)
100% a carico del
SSN l'assistenza
in fase intensiva
e le prestazioni
ad elevata inte-
grazione nella
fase estensiva e
nei casi di re-
sponsivita mini-
male.

100% a carico del
SSN l'accoglienza
in strutture te-
rapeutiche di mi-
nori affetti da
disturbi compor-
tamentali o pato-
logie di interes-
se neuropsichia-
trico

100% a carico del
SSN le prestazio-
ni diagnostiche,
riabilitative e
di consulenza
specialistica,
70% a carico del
S5N e 30% a cari-
co dei Comuni,
fatta salva la
compartecipazione
da parte dell'u-
tente prevista
dalla disciplina
regionale e comu-
nale, l'assisten-
za in strutture
semiresidenziali
e residenziali
per disabili gra-
vi, in struttu-



i
|
|
;
I
I
|
I
!
I
I
I
I
I
|
I
|
I
I
[
|
I
I
!
I
|
I
I

re accreditate
sulla base di
standard regio-
nali.

40% a carico del
85N e 60% a cari-
co dei Comuni,
fatta salva la
compartecipazione
da parte dell'u-
tente prevista
dalla disciplina
regionale e comu-
nale, l'assisten-
Zza ai disabili
gravi privi del
sostegno familia-
re, nei servizi
di residenza per-
manente.

100% a carico dei
Comuni l'assi-
stenza sociale,
scolastica ed e-
ducativa e i pro-~
grammi di inseri-
mento sociale e

lavorative.
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AREA IPRESTAZIONI-FUNZIONII FONTE | CRITERI DI

| | LEGISLATIVA | FINANZ IAMENTO

| [ | (5 di attribuzione

I f I della spesa)
—————————— it
Anziani e |1.Cura e recupero | Linee Guida ema-| 100% a carico del
persone |  funzionale di sog-~| nate dal Mini- | SS5N l'assistenza
non auto- | getti non autosuf-| stero della Sa- | in fase intensiva
sufficien-| ficienti non cura-| nita del | e le prestazioni
ti con pa-| bili a domicilio, { 31/3/1994 | ad elevata inte-
tologie |  tramite servizi | L. 11 marzo 1988 grazione nella
cronico- residenziali a ci-|) n. 67 | fase estensiva.
degenera- clo continuativo | L. 451/1998 | Nelle forme di
tive e diurno, compresi| D.Lgs n.229/1999| lungoassistenza

interventi e ser- D.P.R. 23 luglio| semiresidenziali
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€ residenziali il
50% del costo
complessive a ca-
rico del SSN, con
riferimento ai
costi riconduci-
bili al valore
medio della retta
relativa ai ser-
vizi in possesso
degli standard
regionali, o in
alternativa il
costo del perso-
nale sanitario e
il 30% dei costi
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da droga,
alcool e
farmaci

!
I
|
I
[
!
I
!
I
!
[
I
I
|
I
I
|
!
I
I
I
!
I
!
I
I
{
I
|
{
|
I
|
|
|
I
I

———_——__——___—_——+_—_

liare integrata

1.Tutela delle per-
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sone dipendenti da|

alcool e da droga

tramite prestazio-|
ni di tipo ambula-|

toriale, domici-
liare, semiresi-
denziale e resi-
denziale, di ria-
bilitazione e
reinserimento so-
ciale.
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2.Assistenza domici-|P.O. Anziani

per l'assistenza
tutelare e alber-
ghiera, il re-
stante 50% del
costo complessivo
a carico del co-
mune, fatta salva
la compartecipa-
zione da parte
dell'utente pre-
vista dalla di-
sciplina regiona-
le e comunale.

100% a carico del
55N le prestazio-
ni a domicilio di
medicina generale
e specialistica,
di assistenza in-
fermieristica e
di riabiltazione.
50% a carico del
SSN e 50% a cari-
co dei Comuni,
fatta salva la
compartecipazione
da parte dell'u-
tente prevista
dalla disciplina
regionale e comu-
nale, l'assisten-
Za tutelare.

100% a carico dei
Comuni l'aiuto
domestico e fami-
liare,

D.P.R.

9 ottobre 1990,
n. 309

L. 18 febbraio
1899, n. 45
Accordo Stato-
Regioni
21.1.1999

CRITERI DI
FINANZIAMENTO
(¥ di attribuzione
della spesa)

100% a carico del
SSN le prestazio-
ni terapeutico-
riabilitative e i
trattamenti spe-
cialistici, com-
preso il periodo
della disassuefa-
zione in comunita
terapeutica.

100% a carico dei
Comuni i program-
mi di reinseri-
mento sociale e
lavorativo, al



Patologie
psichia-
triche

Patologie
per infe-
zioni da
HIV

-Tutela delle per-

sone affette da
disturbi mentali
tramite prestazio-
ni terapeutiche e
riabilitative di
tipo ambulatoria-
le, domiciliare,
semiresidenziale

e residenziale

.Accoglienza in

strutture a bassa
intensitd assi-
stenziale e pro-
grammi di reinse-
rimento sociale e
lavorativo

.Cura e trattamen-

ti farmacologici
particelari per 1la
fase di lungoas-
sistenza ed acco-
glienza in strut-
ture residenziali

D.P.R. 10
novembre 1999:
P.0O. Tutela del-
la salute menta-
le 1998/2000

.R.
arzo 2000:
. AIDS

lorche sia supe-
rata la fase di
dipendenza.

100% a carico del
SSN

Nella fase di
lungoassistenza,
ripartizione del-
la spesa tra ASL
e Comuni secondo
quote fissate a
livello regionale
prevedendo, nei
parametri di ri-
partizione, una
quota minima di
concorso alla
spesa non infe-
riore al 30% e
non superiore al
70%, fatta salva
la eventuale
compartecipazione
da parte dell'u-
tente prevista
dalla disciplina
regionale e co-
munale.

100% a carico del
S8N nella fase
intensiva ed
estensiva
Ripartizione del-
la spesa tra ASL
e Comuni in misu-
ra non inferiore
al 30% per ognuno
nella fase di
lungoassistenza,
fatta salva 1la
compartecipazione
alla spesa da
parte dell'uten-
te, in base a
criteri stabiliti
dalla Regione.
100% a carico dei
Comuni, fatta
salva la eventua-
le compartecipa-
zione da parte
dell'utente pre-
vista dalla di-



sciplina regiona-
le e comunale.
00% 2 carico del
SN
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Pazienti |1.Prestazioni e
|
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W

terminali trattamenti pal-
liativi in regime
ambulatoriale, do-|
miciliare, semire-|
sidenziale, resi- |
denziale |
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