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DECRETI PRESIDENZIALI

DECRETO DEL PRESIDENTE DEL CONSIGLIO DEI
MINISTRI 12 gennaio 2017.

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

IL PRESIDENTE
DEL CONSIGLIO DEI MINISTRI

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Capo |

LIVELLI ESSENZIALI DI ASSISTENZA

Art. 1.
Oggetto

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

Prevenzione collettiva e sanita pubblica;
Assistenza distrettuale;
Assistenza ospedaliera.

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

Capo Il

PREVENZIONE COLLETTIVA E SANITA PUBBLICA

Art. 2.

Aree di attivita della prevenzione collettiva
e sanita pubblica

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

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

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

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

salute animale e igiene urbana veterinaria;

sicurezza alimentare - tutela della salute dei
consumatori;

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

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

Capo Il
ASSISTENZA DISTRETTUALE

Art. 3.

Aree di attivita dell assistenza distrettuale

1. 11 livello dell’assistenza distrettuale si articola nelle

seguenti aree di attivita:

assistenza sanitaria di base;

emergenza sanitaria territoriale;

assistenza farmaceutica;

assistenza integrativa;

assistenza specialistica ambulatoriale;

assistenza protesica;

assistenza termale;

assistenza sociosanitaria domiciliare e territoriale;

assistenza  sociosanitaria  residenziale e

semiresidenziale.

Art. 4,
Assistenza sanitaria di base

Art. 5.
Continuita assistenziale

Art. 6.
Assistenza ai turisti

Art. 7.

Emergenza sanitaria territoriale

Art. 8.

Assistenza farmaceutica erogata
attraverso le farmacie convenzionate
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ASSISTENZA SOCIOSANITARIA

Art. 21.
Percorsi assistenziali integrati

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

2. Il Servizio sanitario nazionale garantisce I’accesso
unitario ai servizi sanitari e sociali, la presa in carico
della persona e la valutazione multidimensionale dei
bisogni, sotto il profilo clinico, funzionale e sociale. Le

regioni e le province autonome organizzano tali attivita
garanten-do uniformita sul proprio territorio nelle
modalita, nelle procedure e negli strumenti di valutazione
multidimen-sionale, anche in riferimento alle diverse fasi
del progetto di assistenza.

3. Il Progetto di assistenza individuale (PAI) definisce
i bisogni terapeutico-riabilitativi e assistenziali della per-
sona ed é redatto dall’unita di valutazione multidimensio-
nale, con il coinvolgimento di tutte le componenti
dell’of-ferta assistenziale sanitaria, sociosanitaria e
sociale, del paziente e della sua famiglia. 1
coordinamento dell’atti-vita clinica rientra tra i compiti
del medico di medicina generale o del pediatra di libera
scelta, fatti salvi i casi in cui il soggetto responsabile del
rapporto di cura sia stato diversamente identificato.

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



Art. 22.
Cure domiciliari

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

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

3. In relazione al bisogno di salute dell’assistito ed al
livello di intensita, complessita e durata dell’intervento
assistenziale, le cure domiciliari, si articolano nei seguen-
ti livelli:

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

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

cure domiciliari integrate (ADI) di 1IN livello:
costituite da prestazioni professionali prevalentemente di
tipo  medico-infermieristico-assistenziale  ovvero  pre-
valentemente di tipo riabilitativo-assistenziale a favore di
persone con patologie o condizioni funzionali che ri-
chiedono continuita assistenziale ed interventi program-mati
caratterizzati da un CIA compreso tra 0,31 e 0,50, in
relazione alla criticita e complessita del caso; quando
necessari sono assicurati gli accertamenti diagnostici, la
fornitura dei farmaci di cui all’art. 9 e dei dispositivi me-dici
di cui agli articoli 11 e 17, nonché dei preparati per
nutrizione artificiale. Le cure domiciliari di secondo livel-lo
richiedono la valutazione multidimensionale, la «presa in
carico» della persona e la definizione di un «Progetto di
assistenza individuale» (PAI) ovvero di un «Progetto ria-
bilitativo individuale» (PRI), e sono attivate con le moda-
litd definite dalle regioni e dalle province autonome anche
su richiesta dei familiari o dei servizi sociali. Il medico di
medicina generale o il pediatra di libera scelta assumono la
responsabilita clinica dei processi di cura, valorizzando e
sostenendo il ruolo della famiglia;

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

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

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

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

Art. 23.
Cure palliative domiciliari

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

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

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

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

Art. 24.

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

1. Nell’ambito dell’assistenza distrettuale, domicilia-re
e territoriale ad accesso diretto, il Servizio sanitario
nazionale garantisce alle donne, ai minori, alle coppie e
alle famiglie, le prestazioni, anche domiciliari, mediche
specialistiche, diagnostiche e terapeutiche, ostetriche,
psicologiche e psicoterapeutiche, e riabilitative, mediante
I’impiego di metodi e strumenti basati sulle pit avanzate
evidenze scientifiche, necessarie ed appropriate nei se-
guenti ambiti di attivita:
educazione e consulenza per la maternita e pater-
nita responsabile;
somministrazione dei mezzi necessari per la pro-
creazione responsabile;
consulenza preconcezionale;
tutela della salute della donna, prevenzione e te-
rapia delle malattie sessualmente trasmissibili, preven-
zione e diagnosi precoce dei tumori genitali femminili in
collaborazione con i centri di screening, e delle patologie
benigne dell’apparato genitale;
assistenza alla donna in stato di gravidanza e tute-
la della salute del nascituro anche ai fini della prevenzio-
ne del correlato disagio psichico;
corsi di accompagnamento alla nascita in collabo-
razione con il presidio ospedaliero;
assistenza al puerperio, promozione e sostegno
dell’allattamento al seno e supporto nell’accudimento del
neonato;
consulenza, supporto psicologico e assistenza
per l’interruzione volontaria della gravidanza e rilascio
certificazioni;
consulenza, supporto psicologico e assistenza per
problemi di sterilita e infertilitd e per procreazione medi-
calmente assistita;
consulenza, supporto psicologico e assistenza per
problemi correlati alla menopausa;
consulenza ed assistenza psicologica per problemi
individuali e di coppia;
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consulenza e assistenza a favore degli adolescenti,

anche in collaborazione con le istituzioni scolastiche;
prevenzione, valutazione, assistenza e supporto

psicologico ai minori in situazione di disagio, in stato di
abbandono o vittime di maltrattamenti e abusi;

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

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

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

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

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

consulenza specialistica e collaborazione con gli
altri servizi distrettuali territoriali;

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

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

Art. 25.

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

1. Nell’ambito dell’assistenza distrettuale, domici-liare

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

individuazione precoce e proattiva del disturbo;

accoglienza;

valutazione diagnostica multidisciplinare;

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

visite neuropsichiatriche;

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

colloqui psicologico-clinici;

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

colloqui di orientamento, training e sostegno alla
famiglia nella gestione dei sintomi e nell’uso dei disposi-
tivi medici di cui agli articoli 11 e 17;

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

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

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

gruppi di sostegno per i familiari;

interventi sulla rete sociale, formale e informale;

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

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

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

adempimenti nell’ambito dei rapporti con I’ Auto-
ritd giudiziaria minorile;

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

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

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

Art. 26.

Assistenza sociosanitaria alle persone
con disturbi mentali

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

valutazione diagnostica multidisciplinare;
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definizione, attuazione e verifica del programma
terapeutico-riabilitativo e socio-riabilitativo personaliz-
zato da parte dell’équipe multiprofessionale in accordo
con la persona e in collaborazione con la famiglia;
visite psichiatriche;
prescrizione e somministrazione di
farmacologiche;
colloqui psicologico-clinici;
psicoterapia (individuale, di coppia, familiare, di
gruppo);
colloqui di orientamento e sostegno alla famiglia;
interventi terapeutico-riabilitativi e socio-educati-
volti a favorire il recupero dell’autonomia personale,
sociale e lavorativa;
gruppi di sostegno per i pazienti e per i loro
familiari;
interventi sulla rete sociale formale e informale;
consulenza specialistica e collaborazione con i
reparti ospedalieri e gli altri servizi distrettuali territoriali,
semiresidenziali e residenziali;
collaborazione con i medici di medicina generale;
collaborazione ed integrazione con i servizi per le
dipendenze patologiche (SERT), con particolare riferi-
mento ai pazienti con comorbidita;
interventi psicoeducativi rivolti alla persona e alla
famiglia;
progettazione coordinata e condivisa del percorso
di continuita assistenziale dei minori in carico ai servizi
competenti, in vista del passaggio all’eta adulta.
2. L’assistenza distrettuale alle persone con disturbi
mentali & integrata da interventi sociali in relazione al bi-
sogno socioassistenziale emerso dalla valutazione.

terapie

Art. 27.
Assistenza sociosanitaria alle persone con disabilita

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

valutazione diagnostica multidisciplinare;

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

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

colloqui psicologico-clinici;

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

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

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

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

gruppi di sostegno;
interventi sulla rete sociale formale e informale;
consulenze specialistiche e collaborazione con gli
altri servizi ospedalieri e distrettuali territoriali, semiresi-
denziali e residenziali;
collaborazione con i medici di medicina generale
e i pediatri di libera scelta;
collaborazione e consulenza con le istituzioni
scolastiche per I’inserimento e I’integrazione nelle scuole
di ogni ordine e grado in riferimento alle prestazioni pre-
viste dalla legge 104/1992 e successive modificazioni e
integrazioni;
interventi terapeutico-riabilitativi e socio-riabili-
tativi finalizzati all’inserimento lavorativo.
2. L’assistenza distrettuale alle persone con disabilita
complesse & integrata da interventi sociali in relazione al
bisogno socioassistenziale emerso dalla valutazione.

Art. 28.

Assistenza sociosanitaria alle persone
con dipendenze patologiche

1. Nell’ambito dell’assistenza territoriale, domiciliare
e territoriale ad accesso diretto, il Servizio sanitario na-
zionale garantisce alle persone con dipendenze patolo-
giche, inclusa la dipendenza da gioco d’azzardo, o con
comportamenti di abuso patologico di sostanze, ivi inclu-
se le persone detenute o internate, la presa in carico mul-
tidisciplinare e lo svolgimento di un programma terapeu-
tico individualizzato che include le prestazioni mediche
specialistiche, diagnostiche e terapeutiche, psicologiche e
psicoterapeutiche, e riabilitative mediante 1’impiego di
metodi e strumenti basati sulle piu avanzate evidenze
scientifiche, necessarie e appropriate nei seguenti ambiti
di attivita:
accoglienza;
valutazione diagnostica multidisciplinare;
valutazione dello stato di dipendenza;
certificazione dello stato di dipendenza patologica;
definizione, attuazione e verifica del program-ma
terapeutico e riabilitativo personalizzato, in accordo con
la persona e, per i minori, in collaborazione con la
famiglia;
somministrazione di terapie farmacologiche speci-
fiche, sostitutive, sintomatiche e antagoniste, compreso il
monitoraggio clinico e laboratoristico;
gestione  delle  problematiche
specialistiche;

mediche
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interventi relativi alla prevenzione, diagnosi pre-
coce ¢ trattamento delle patologie correlate all’uso di
sostanze;
collogui psicologico-clinici;
colloqui di orientamento e sostegno alla famiglia;
interventi di riduzione del danno;
psicoterapia (individuale, di coppia, familiare, di
gruppo);
interventi socio-riabilitativi, psico-educativi e
socio-educativi finalizzati al recupero dell’autonomia
personale, sociale e lavorativa,;
promozione di gruppi di sostegno per soggetti af-
fetti da dipendenza patologica;
promozione di gruppi di sostegno per i familiari
di soggetti affetti da dipendenza patologica;
consulenza specialistica e collaborazione con i re-
parti ospedalieri e gli altri servizi distrettuali territoriali,
semiresidenziali e residenziali;
collaborazione con i medici di medicina generale
e i pediatri di libera scelta;
interventi terapeutici e riabilitativi nei confronti di
soggetti detenuti 0 con misure alternative alla detenzione,
in collaborazione con I’amministrazione penitenziaria;
collaborazione ed integrazione con i servizi di sa-
lute mentale con riferimento ai pazienti con comorbidita.
2. Lassistenza distrettuale alle persone con dipendenze
patologiche ¢ integrata da interventi sociali in relazione al
bisogno socioassistenziale emerso dalla valutazione.

Art. 20.

Assistenza residenziale extraospedaliera
ad elevato impegno sanitario

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

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

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

Art. 30.

Assistenza sociosanitaria residenziale
e semiresidenziale alle persone non autosufficienti

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

trattamenti estensivi di cura e recupero funzionale a
persone non autosufficienti con patologie che, pur non
presentando particolari criticita e sintomi complessi, ri-
chiedono elevata tutela sanitaria con continuitd assisten-
ziale e presenza infermieristica sulle 24 ore. | trattamenti,
erogati mediante 1’impiego di metodi e strumenti basati
sulle pit avanzate evidenze scientifiche, sono costituiti da
prestazioni professionali di tipo medico, infermieristico,
riabilitativo e di riorientamento in ambiente protesico, e
tutelare, accertamenti diagnostici, assistenza farmaceuti-ca,
fornitura dei preparati per nutrizione artificiale e dei
dispositivi medici di cui agli articoli 11 e 17, educazio-ne
terapeutica al paziente e al caregiver. La durata del
trattamento estensivo, di norma non superiore a sessanta
giorni, e fissata in base alle condizioni dell’assistito che
sono oggetto di specifica valutazione multidimensionale, da
effettuarsi secondo le modalita definite dalla regioni e dalle
province autonome;

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

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

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

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

Art. 31.

Assistenza sociosanitaria residenziale
alle persone nella fase terminale della vita

1. I1 Servizio sanitario nazionale, nell’ambito della rete
locale di cure palliative, garantisce alle persone nella fase
terminale della vita affette da malattie progressive e in
fase avanzata, a rapida evoluzione e a prognosi infausta,
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il complesso integrato delle prestazioni mediante 1’impie-
go di metodi e strumenti basati sulle piu avanzate eviden-
ze scientifiche, mediche specialistiche, infermieristiche,
riabilitative, psicologiche, gli accertamenti diagnostici,
I’assistenza farmaceutica e la fornitura di preparati per
nutrizione artificiale, le prestazioni sociali, tutelari e al-
berghiere, nonché di sostegno spirituale. Le prestazioni
sono erogate da équipe multidisciplinari e multiprofessio-
nali nei Centri specialistici di cure palliative-Hospice che,
anche quando operanti all’interno di una struttura ospe-
daliera, si collocano nell’ambito dell’assistenza socio-
sanitaria territoriale. Gli Hospice assicurano 1’assistenza
medica e infermieristica e la presenza di operatori tecnici
dell’assistenza sette giorni su sette, sulle 24 ore, e dispon-
gono di protocolli formalizzati per il controllo del dolore
e dei sintomi, per la sedazione, I’alimentazione, 1’idrata-
zione e di programmi formalizzati per I’informazione, la
comunicazione e il sostegno al paziente e alla famiglia,
I’accompagnamento alla morte e I’assistenza al lutto,
I’audit clinico ed il sostegno psico-emotivo all’équipe.

2. | trattamenti di cui al comma 1 sono a totale carico

del Servizio sanitario nazionale.
Art. 32.

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

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

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

accoglienza;

attuazione e verifica del Progetto terapeutico ria-
bilitativo individuale, in collaborazione con il servizio di
neuropsichiatria dell’infanzia e dell’adolescenza di riferi-
mento e con la famiglia;

visite neuropsichiatriche;

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

colloqui psicologico-clinici;

psicoterapia (individuale, familiare, di gruppo);

interventi psicoeducativi (individuali e di gruppo);

abilitazione e riabilitazione estensiva o inten-siva
(individuale e di gruppo) finalizzate allo sviluppo
dell’autonomia personale e sociale in relazione alla com-
promissione delle funzioni sensoriali, motorie, cognitive,
neurologiche e psichiche, mediante 1’impiego di metodi e
strumenti basati sulle Linee guida;

interventi sulla rete sociale, formale e informale;

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

collaborazione con le istituzioni scolastiche per
I’inserimento e 1’integrazione nelle scuole di ogni ordi-ne e
grado, in riferimento alle prestazioni previste dalla legge
104/1992 e successive madificazioni e integrazioni;

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

adempimenti nell’ambito dei rapporti con I’Au-
torita giudiziaria minorile;

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

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

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

trattamenti ad alta intensita terapeutico-riabili-
tativa rivolti a pazienti con grave compromissione del
funzionamento personale e sociale, parziale instabilita
clinica, anche nella fase della post-acuzie, e per i quali

¢ I’indicazione ad una discontinuita con il contesto di
vita. | trattamenti hanno una durata massima di 3 mesi,
prorogabili in accordo con il servizio di neuropsichiatria
dell’infanzia e dell’adolescenza di riferimento;

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

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

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

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

Assistenza sociosanitaria semiresidenziale
e residenziale alle persone con disturbi mentali

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

accoglienza;
attuazione e verifica del Progetto terapeutico ria-
bilitativo individuale, in collaborazione con il Centro di
salute mentale di riferimento;
visite psichiatriche;
prescrizione, somministrazione e monitoraggio di
terapie farmacologiche;
colloqui psicologico-clinici;
psicoterapia (individuale, di coppia, familiare, di
gruppo);
interventi terapeutico-riabilitativi, psico-educativi
e socio-educativi finalizzati al recupero dell’autonomia
personale, sociale e lavorativa;
interventi sulla rete sociale formale e informale;
collaborazione con i medici di medicina generale.
2. In relazione al livello di intensita assistenziale, 1’as-
sistenza residenziale si articola nelle seguenti tipologie
di trattamento:
a) trattamenti terapeutico-riabilitativi ad alta in-tensita
riabilitativa ed elevata tutela sanitaria (carattere
intensivo), rivolti a pazienti con gravi compromissioni
del funzionamento personale e sociale, anche nella fase
della post-acuzie. | trattamenti, della durata massima di
18 mesi, prorogabili per ulteriori 6 mesi in accordo con
il centro di salute mentale di riferimento, sono erogati
nell’ambito di strutture che garantiscono la presenza di
personale sanitario e socio-sanitario sulle 24 ore;
b) trattamenti terapeutico-riabilitativi a carattere
estensivo, rivolti a pazienti stabilizzati con compromis-
sioni del funzionamento personale e sociale di gravita
moderata, che richiedono interventi a media intensita
ria-bilitativa. | trattamenti, della durata massima di 36
mesi, prorogabili per ulteriori 12 mesi in accordo con il
centro di salute mentale di riferimento, sono erogati
nell’ambi-to di strutture che garantiscono la presenza
di personale socio-sanitario sulle 24 ore;
c) trattamenti socio-riabilitativi, rivolti a pazienti non
assistibili nel proprio contesto familiare e con quadri
variabili di autosufficienza e di compromissione del
fun-zionamento personale e sociale, che richiedono
interventi a bassa intensita riabilitativa. La durata dei
programmi & definita nel Progetto terapeutico
riabilitativo individuale.

In considerazione del diverso impegno assistenziale ne-
cessario in relazione alle condizioni degli ospiti, le strut-
ture residenziali socio-riabilitative possono articolarsi in
pit moduli, differenziati in base alla presenza di persona-
le sociosanitario nell’arco della giornata.

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

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

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

Art. 34.

Assistenza sociosanitaria semiresidenziale
e residenziale alle persone con disabilita

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

trattamenti di riabilitazione intensiva rivolti a
persone non autosufficienti in condizioni di stabilita cli-
nica con disabilita importanti e complesse, modificabili,
che richiedono un intervento riabilitativo pari ad almeno
tre ore giornaliere e un elevato impegno assistenziale
riferibile alla presenza di personale infermieristico sulle
24 ore; la durata dei trattamenti non supera, di norma,

45 giorni, a meno che la rivalutazione multidimen-
sionale non rilevi il persistere del bisogno riabilitativo
intensivo;

trattamenti di riabilitazione estensiva rivolti a
persone disabili non autosufficienti con potenzialita di
recupero funzionale, che richiedono un intervento riabi-
litativo pari ad almeno 1 ora giornaliera e un medio im-
pegno assistenziale riferibile alla presenza di personale

— 14—
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socio-sanitario sulle 24 ore; la durata dei trattamenti non
supera, di norma, i 60 giorni, a meno che la rivalutazione
multidimensionale non rilevi il persistere del bisogno ria-
bilitativo estensivo;

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

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

disabili che richiedono moderato impegno assi-
stenziale e tutelare.

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

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

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

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

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

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

Art. 35.

Assistenza sociosanitaria semiresidenziale
e residenziale alle persone con dipendenze patologiche

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

accoglienza;

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

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

colloqui psicologico-clinici;
psicoterapia (individuale, familiare, di coppia, di
gruppo);
interventi socio-riabilitativi, psico-educativi e so-
cio-educativi finalizzati al recupero dell’autonomia per-
sonale, sociale e lavorativa;
interventi di risocializzazione (individuali o di
gruppo);
collaborazione con
informale;
collaborazione con I’autorita giudiziaria per le
persone con misure alternative alla detenzione o in regi-
me di detenzione domiciliare;
collaborazione con i medici di medicina generale
e i pediatri di libera scelta;
collaborazione ed integrazione con i servizi di sa-
lute mentale, con riferimento ai pazienti con comorbidita;
rapporti con il Tribunale dei minori e
adempimenti connessi (relazioni, certificazioni, ecc.)
collaborazione e consulenza con le istituzioni
scolastiche per I’inserimento e I’integrazione nelle scuole
dei minori sottoposti a trattamento.

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

la rete sociale formale e
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trattamenti specialistici, destinati a persone con
dipendenza patologica che, per la presenza concomitan-te
di disturbi psichiatrici, o dello stato di gravidanza o di
gravi patologie fisiche o psichiche necessitano di trat-
tamenti terapeutici specifici, anche con ricorso a terapia
farmacologica e relativo monitoraggio. | trattamenti del-
la durata massima di 18 mesi sono erogati in strutture o
moduli che garantiscono la presenza di personale socio-
sanitario sulle 24 ore;

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

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

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

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

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

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

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

Capo V
ASSISTENZA OSPEDALIERA

Art. 36.

Art. 37.
Pronto soccorso

Art. 38.
Ricovero ordinario per acuti

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

2. Nell’ambito dell’attivita di ricovero ordinario sono
garantite tutte le prestazioni cliniche, mediche e
chirurgiche, ostetriche, farmaceutiche, strumentali e
tecnologiche necessarie ai fini dell’inquadramento
diagnostico, della terapia, inclusa la terapia del dolo-re e
le cure palliative, o di specifici controlli clinici e
strumentali; sono altresi garantite le prestazioni assi-
stenziali al neonato, nonché le prestazioni necessarie e
appropriate per la diagnosi precoce delle malattie con-
genite previste dalla normativa vigente e dalla buona

Art. 42.
Day hospital

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

I ricoveri in day hospital per finalitd diagnostiche

sono da considerarsi appropriati nei seguenti casi:

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

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

I ricoveri in day hospital per finalitd terapeutiche

sono da considerarsi appropriati nei seguenti casi:

somministrazione di chemioterapia che richiede
particolare monitoraggio clinico;

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

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

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

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

Art. 44,
Riabilitazione e lungodegenza post-acuzie

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

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

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

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

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

Art. 45.

Criteri di appropriatezza del ricovero in riabilitazione

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

Art. 46.
Centri antiveleni
Art. 47.
Attivita trasfusionali
Art. 48.
Attivita di trapianto di cellule, organi e tessuti

Art. 49.

Donazione di cellule riproduttive
Capo VI

ASSISTENZA SPECIFICA A PARTICOLARI CATEGORIE
Art. 50.
Assistenza specifica a particolari categorie
Art. 51,
Assistenza agli invalidi

Art. 52,

Persone affette da malattie rare
Art. 53.

Persone affette da malattie croniche e invalidanti

Art. 54,

Persone affette da fibrosi cistica
Art. 55,

Nefropatici cronici in trattamento dialitico
Art. 56.
Persone affette da Morbo di Hansen
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Art. 57.

Persone con infezione da HIV/AIDS

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

Art. 58.

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

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

— 2(

Art. 59.

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

Art. 60.

Persone con disturbi dello spettro autistico

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

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

Assistenza sanitaria all estero

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

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

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

4. Ai sensi dell’art. 3 della legge 23 ottobre 1985, n.
595, il Servizio sanitario nazionale garantisce, in via di
eccezione, ’assistenza sanitaria all’estero, preventiva-
mente autorizzata, limitatamente alle prestazioni di altis-
sima specializzazione incluse nelle aree di attivita di cui
ai livelli essenziali di assistenza, che non siano ottenibili
in Italia tempestivamente o in forma adeguata alla par-
ticolarita del caso clinico, nelle forme e con le modalita
stabilite dalle regioni e dalle province autonome. A tale
scopo, si applicano le previsioni del decreto ministeriale

3 novembre 1989 «Criteri per la fruizione di prestazio-ni
assistenziali in forma indiretta presso centri di altis-sima
specializzazione all’estero» (pubblicato nella G. U. n.
273 del 22 novembre 1989), e successive modificazio-ni,
di seguito indicato come «decreto ministeriale», come
modificato dai seguenti commi 5, 6e 7.

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

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

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

Art. 62.

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

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

Art. 63.

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

1. Ai sensi dell’art. 35 del decreto legislativo 27 lu-
glio 1998, n. 286 e successive modifiche e integrazioni e
dell’art. 43 del decreto del Presidente della Repubbli-ca
31 agosto 1999, n. 394, il Servizio sanitario nazionale
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garantisce ai cittadini stranieri presenti sul territorio na-
zionale, non in regola con le norme relative all’ingres-so
ed al soggiorno, le cure ambulatoriali ed ospedaliere
urgenti o comunque essenziali, ancorché continuative, per
malattia ed infortunio ed i programmi di medicina
preventiva a salvaguardia della salute individuale e col-
lettiva. Sono considerate urgenti le cure che non possono
essere differite senza pericolo per la vita o danno per la
salute; sono considerate essenziali le prestazioni sanita-
rie, diagnostiche e terapeutiche, relative a patologie non
pericolose nell’immediato e nel breve termine, ma che
nel tempo potrebbero determinare maggiore danno alla
salute o rischi per la vita, per complicanze,
cronicizzazioni o aggravamenti.
Sono, in particolare, garantiti:

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

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

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

gli interventi di profilassi internazionale;

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

3. Secondo quanto previsto dall’art. 35, comma 4, del
citato decreto legislativo 27 luglio 1998, n. 286 e suc-
cessive modifiche e integrazioni, le prestazioni di cui al
comma 1 sono erogate senza oneri a carico dei richiedenti
qualora privi di risorse economiche sufficienti, fatte salve
le quote di partecipazione alla spesa a parita con i citta-
dini italiani.

4. 1 minori stranieri presenti sul territorio nazionale,
non in regola con le norme relative all’ingresso ed al sog-
giorno sono iscritti al Servizio sanitario nazionale ed usu-
fruiscono dell’assistenza sanitaria in condizioni di parita
con i cittadini italiani.

Art. 64.
Norme finali e transitorie

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

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

Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le re-
gioni e le province autonome di Trento e di Bolzano, da
adottarsi ai sensi dell’art. 8- sexies, comma 5, del de-
creto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502 e successive
modi ficazioni, per la defi nizione delle tariffe massime
delle prestazioni previste dalle medesime disposizioni.
Dalla medesima data sono abrogati il decreto ministe-
riale 22 luglio 1996, recante «Prestazioni di assistenza
specialistica ambulatoriale erogabili nell’ambito del
Servizio sanitario nazionale e relative tariffe» e il de-
creto ministeriale 9 dicembre 2015 recante «Condizioni
di erogabilita e indicazioni di appropriatezza prescritti-va
delle prestazioni di assistenza ambulatoriale eroga-bili
nell’ambito del Servizio sanitario nazionale». Fino
all’entrata in vigore delle suddette disposizioni, 1’elenco
delle malattie croniche ed invalidanti che danno diritto
all’esenzione ¢ contenuto nell’allegato 8-bis.

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

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

5. 1l decreto del Presidente del Consiglio dei ministri
29 novembre 2001 recante «Definizione dei livelli es-
senziali di assistenza» e successive integrazioni e modi-
ficazioni € abrogato, fermo restando quanto previsto dai
commi2e3ed.

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

Roma, 12 gennaio 2017

Il Presidente del Consiglio dei ministri
GENTILONI SILVERI

Il Ministro della salute
LorenzIN

I1 Ministro dell’economia e delle finanze
Paboan
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