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I	
  LEA	
  (Livelli	
  essenziali	
  di	
  assistenza)	
  sono	
   le	
  aKvità,	
  
servizi	
  e	
  prestazioni	
  sanitarie	
  che	
  il	
  Sistema	
  sanitario	
  
nazionale	
   assicura,	
   a-raverso	
   le	
   risorse	
   finanziarie	
  
pubbliche	
   (L.	
   833	
   del	
   1978	
   e	
   Dgls.	
   502	
   del	
   1992,	
  
ssmm).	
  	
  
	
  
I	
   LEA	
   sono,	
   quindi,	
   le	
   prestazioni	
   e	
   i	
   servizi	
   che	
   il	
  
Servizio	
  sanitario	
  nazionale	
  (SSN)	
  è	
  tenuto	
  a	
  fornire	
  a	
  
tuJ	
  i	
  ciKadini,	
  gratuitamente	
  o	
  dietro	
  pagamento	
  di	
  
una	
   quota	
   di	
   partecipazione	
   (Qcket),	
   con	
   le	
   risorse	
  
pubbliche	
  raccolte	
  aKraverso	
  le	
  tasse.	
  
 

Cosa sono i LEA 
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Vincoli costituzionali 

Art. 32 
La	
  Repubblica	
  tutela	
  la	
  salute	
  come	
  fondamentale	
  
diriKo	
  dell'individuo	
  e	
  interesse	
  della	
  colleJvità,	
  
e	
  garanPsce	
  cure	
  gratuite	
  agli	
  indigenP. 
 

Art. 97 
Le	
   pubbliche	
   amministrazioni,	
   in	
   coerenza	
   con	
  
l'ordinamento	
   dell'Unione	
   europea,	
   assicurano	
  
l'equilibrio	
  dei	
  bilanci	
  e	
   la	
  sostenibilità	
  del	
  debito	
  
pubblico.	
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v  Individuazione	
   di	
   criteri	
   che	
   permeKano	
   un	
   processo	
  
di	
   graduale	
   definizione	
   e	
   “prioritarizzazione”	
   delle	
  
prestazioni	
  garanPte	
  dal	
   SSN	
  aKraverso	
   l’adozione	
  di	
  
criteri	
  espliciP,	
  basaP	
  su	
  solide	
  evidenze	
  scienPfiche	
  di	
  
efficacia	
  e	
  di	
  congruità	
  nell’impiego	
  delle	
  risorse	
  

v  Il	
  traKamento	
  equo	
  non	
  consiste	
  solo	
  nel	
  dare	
  a	
  tuJ	
  
quel	
  che	
  è	
  disponibile	
  in	
  relazione	
  alle	
  risorse	
  
(egualitarismo),	
  ma	
  sopraKuKo	
  nell’assicurare	
  per	
  
tuJ	
  ciò	
  che	
  è	
  differentemente	
  e	
  specificamente	
  
necessario	
  (uPlitarismo)	
  

I Principi 
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1. Sono	
   livelli	
   “ESSENZIALI”	
   di	
   assistenza	
  
sanitaria,	
  non	
  livelli	
  “minimi”;	
  	
  
	
  

Sono	
  quelle	
  aJvità̀	
  che	
  una	
  società̀,	
  in	
  relazione	
  al	
  
suo	
   livello	
   socio-­‐culturale,	
   considera	
   così	
  
importanP	
   da	
   non	
   poter	
   essere	
   negaP	
   alla	
  
popolazione;	
  	
  
	
  

Per	
   questo	
   non	
   possono	
   essere	
   fissaQ	
   “per	
  
sempre”,	
   ma	
   vanno	
   modificaQ	
   in	
   relazione	
   alle	
  
nuove	
   esigenze	
   della	
   società,	
   e	
   all’evoluzione	
  
scienPfica	
  e	
  tecnologica.	
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i LEA 



2. Sono	
   livelli	
   “UNIFORMI”	
   di	
   assistenza	
  
sanitaria,	
  ossia	
  da	
  fornire	
  a	
  tuK	
  i	
  ci-adini	
  senza	
  
differenze	
   di	
   reddito,	
   posizioni	
   geografiche,	
  
religione,	
  etnia,	
  sesso	
  o	
  altro.	
  	
  
	
  

3.	
  Le	
  PRESTAZIONI	
  SANITARIE	
  comprese	
  nei	
  LEA	
  
devono	
  essere	
  uguali	
   in	
  ogni	
   regione	
  e	
   in	
  ogni	
  
azienda	
   sanitaria,	
   indipendentemente	
   dalle	
  
scelte	
   sull’organizzazione	
   dei	
   servizi	
   operate	
  
dalle	
  diverse	
  regioni.	
   

i LEA 
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Il	
  DPCM	
   individua	
   tre	
   grandi	
   Livelli	
   di	
   assistenza	
   (già	
  PSN	
  
1998-­‐2000):	
  
	
  

1. 	
   PREVENZIONE COLLETTIVA E SANITÀ 
PUBBLICA,	
   che	
   comprende	
   tuKe	
   le	
   aKvità	
   di	
  
prevenzione	
  rivolte	
  alle	
  colleJvità	
  ed	
  ai	
  singoli;	
  
	
  

2.	
   ASSISTENZA DISTRETTUALE,	
   raggruppa	
   tuKe	
   le	
  
prestazioni	
   sanitarie	
   che	
   si	
   erogano	
   fuori	
   dall’ospedale,	
  
quindi	
  sul	
  territorio:	
  prestazioni	
  domiciliari,	
  ambulatoriali,	
  
semiresidenziali;	
  	
  
	
  

3.	
  ASSISTENZA OSPEDALIERA,	
  cioè	
  le	
  aJvità	
  erogate	
  
dagli	
  ospedali,	
   siano	
  esse	
  di	
   ricovero	
  ordinario,	
  sia	
   in	
  day	
  
hospital,	
  sia	
  in	
  ospedalizzazione	
  domiciliare	
  

I Livelli dell’Assistenza  
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I Livelli Essenziali di Assistenza 

	
  Sono	
  definiP ESSENZIALI i	
  livelli	
  di	
  assistenza:	
  
	
  

1.  Necessari, per	
   rispondere	
   ai	
   bisogni	
   di	
   salute	
  
della	
  popolazione	
  

2.  Appropriati,	
   rispeKo	
   alle	
   specifiche	
   esigenze	
   di	
  
salute	
  del	
  ciKadino	
  e	
  alle	
  modalità	
  di	
  erogazione	
  
delle	
  prestazioni	
  	
  

	
  
3.  Uniformemente garantiti su	
   tuKo	
   il	
   territorio	
   e	
  

all’intera	
  colleJvità	
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Il	
   18	
   marzo	
   2017	
   è	
   stato	
   pubblicato	
   in	
   G.U.	
  
(Suppl.ordin.	
   n.	
   15)	
   il	
   Decreto	
   del	
   Presidente	
   del	
  
Consiglio	
   dei	
  Ministri	
   (DPCM)	
   del	
   12	
   gennaio	
   2017	
  
con	
  i	
  nuovi	
  Livelli	
  Essenziali	
  di	
  Assistenza.	
  	
  
	
  

Il	
   nuovo	
  Decreto	
   sosPtuisce	
   integralmente	
   il	
   DPCM	
  
29	
  novembre	
  2001,	
  con	
  cui	
  i	
  LEA	
  erano	
  staP	
  definiP	
  
per	
   la	
   prima	
   volta.	
   Il	
   provvedimento,	
   che	
  
rappresenta	
   il	
   risultato	
   di	
   un	
   lavoro	
   condiviso	
   tra	
  
Stato,	
   Regioni,	
   Province	
   autonome	
   e	
   Società	
  
scienPfiche,	
  è	
   stato	
  predisposto	
   in	
  a-uazione	
  della	
  
Legge	
  di	
  stabilità	
  2016.	
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1.	
   definiscono	
   le	
   aKvità,	
   i	
   servizi	
   e	
   le	
   prestazioni	
  
garanPte	
  ai	
  ciKadini	
  con	
  le	
  risorse	
  pubbliche,	
  messe	
  a	
  
disposizione	
  del	
  SSN;	
  
	
  

2.	
   descrivono	
   con	
   maggiore	
   deKaglio	
   prestazioni	
   e	
  
aKvità	
  oggi	
  già	
  incluse	
  nei	
  LEA;	
  
	
  

3.	
   ridefiniscono	
   e	
   aggiornano	
   gli	
   elenchi	
   delle	
  
malaKe	
  rare	
  e	
  delle	
  malaKe	
  croniche	
  e	
   invalidanQ	
  
che	
  danno	
  diri-o	
  all’esenzione	
  dal	
  Pcket;	
  
	
  

4.	
   innovano	
   i	
   nomenclatori	
   della	
   specialisPca	
  
ambulator ia le	
   e	
   del l ’ass istenza	
   protesica,	
  
introducendo	
   prestazioni	
   tecnologicamente	
  
avanzate	
  ed	
  escludendo	
  prestazioni	
  obsolete.	
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i “nuovi” LEA 



Le	
   Regioni,	
   come	
   hanno	
   fa-o	
   fino	
   ad	
  
oggi,	
   potranno	
   garanQre	
   servizi	
   e	
  
prestazioni	
   ulteriori	
   rispe-o	
   a	
   quelle	
  
incluse	
   nei	
   LEA,	
   uQlizzando	
   risorse	
  
proprie	
  (csd.	
  “LEA	
  aggiunQvi”).	
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Commissione Nazionale per l'aggiornamento LEA:	
  	
  
aggiornamento	
   conPnuo,	
   sistemaPco,	
   su	
   criteri	
  
scienPficamente	
   validi	
   dei	
   LEA	
   e	
   promozione	
  
dell’appropriatezza	
  nel	
  SSN	
  	
  
	
  
Comi ta to pe rmanen te pe r l a v e r i f i ca 
dell’erogazione dei LEA (decr.	
   Ministro	
   salute,	
  
2005):	
   verifica	
   l’erogazione	
   dei	
   LEA	
   in	
   condizioni	
   di	
  
appropriatezza	
   e	
   di	
   efficienza	
   nell’uPlizzo	
   delle	
  
risorse,	
   nonché	
   la	
   congruità	
   tra	
   le	
   prestazioni	
   da	
  
erogare	
  e	
  le	
  risorse	
  messe	
  a	
  disposizione	
  dal	
  SSN.	
  
 

Aggiornamento e monitoraggio LEA 
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Principi	
  ispiratori	
  del	
  SSN	
  (Lege	
  833	
  del	
  1978):	
  
	
  
A.	
   la	
   tutela	
   della	
   salute	
   (diriKo	
   dell’individuo	
   e	
  
interesse	
  della	
  colleJvità);	
  
	
  
B.	
  l’universalismo	
  e	
  “libero”	
  accesso	
  ai	
  servizi	
  
	
  	
  
C.	
  il	
  primato	
  della	
  gesQone	
  pubblica	
  dire-a.	
  
	
  
	
  

 I LEA nel SSN e nelle A.S. 

elena.bravi@apss.tn.it



	
  
La	
   cosiddeKa	
   “seconda”	
   riforma	
   del	
   SSN	
   (Dgls.	
  
229/99,	
  Bindi)	
  ha	
  introdoKo	
  altri	
  principi,	
  ancora	
  oggi	
  
molto	
  importanP:	
  	
  
	
  

D.	
  	
  	
  la	
  regionalizzazione	
  del	
  sistema	
  sanitario,	
  
E.	
  	
  	
  il	
  diverso	
  sistema	
  di	
  finanziamento,	
  	
  
F.	
   l’Aziendalizzazione	
   e	
   una	
   nuova	
   struKura	
  
organizzaPva	
  delle	
  aziende.	
  
	
  

In	
   questo	
   contesto	
   lo	
   Stato	
   Italiano	
  definisce	
   i	
   livelli	
  
minimi	
   (“uniformi”,	
  LUA,	
  prima,	
  ed	
  “essenziali”,	
  LEA,	
  
poi)	
  dei	
  servizi	
  che	
  devono	
  essere	
  garanPP	
  ai	
  ciKadini	
  
su	
   tuKo	
   il	
   territorio	
   nazionale,	
   garantendo,	
   al	
  
contempo,	
   che	
   i	
   finanziamenP	
   a	
   disposizione	
   delle	
  
Regioni	
  siano	
  sufficienP	
  a	
  garanPre	
  i	
  LEA.	
  	
  
	
  
	
  

 I LEA nel sistema e nelle A.S. 
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La	
   “Riforma	
   ter”	
   (229/99),	
   per	
   quanto	
   riguarda	
   i	
  
LEA	
  ha	
  sancito	
  alcuni	
  importanP	
  principi:	
  
	
  

1.	
   Prestazioni	
   basate	
   su	
   prove	
   scienQfiche	
   di	
  
efficacia:	
   “sono	
   pos*	
   a	
   carico	
   del	
   Servizio	
   sanitario	
   le	
  
*pologie	
  di	
  assistenza,	
   i	
  servizi	
  e	
   le	
  prestazioni	
  sanitarie	
  che	
  
presentano,	
   per	
   specifiche	
   condizioni	
   cliniche	
   o	
   di	
   rischio,	
  
evidenze	
  scien*fiche	
  di	
  un	
  significa*vo	
  beneficio	
  in	
  termini	
  di	
  
salute,	
  a	
   livello	
   individuale	
  o	
  colle:vo,	
  a	
  fronte	
  delle	
  risorse	
  
impiegate”.	
  	
  
	
  

2.	
  Presenza	
  di	
  tre	
  criteri	
  (per	
  selezionare	
  le	
  prestazioni):	
  	
  
a.	
  necessità	
  assistenziali	
  
b.	
  efficacia	
  e	
  appropriatezza	
  
c.	
  economicità	
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A.	
   Le	
   prestazioni	
   che	
   non	
   rispondono	
   a	
   necessità	
  
assistenziali	
  tutelate	
  in	
  base	
  ai	
  principi	
  ispiratori	
  del	
  
SSN	
  (es.	
  prestazioni	
  di	
  chirurgia	
  estePca);	
  	
  
	
  
B.	
   Le	
   prestazioni	
   non	
   efficaci	
   e	
   non	
   appropriate,	
  
cioè̀	
   quelle	
   per	
   cui	
   non	
   ci	
   sono	
   “evidenze	
  
scienPfiche”	
  di	
  efficacia	
  o	
  che	
  non	
  sono	
  appropriate	
  
per	
  curare	
  la	
  patologia	
  specifica;	
  	
  
	
  
C.	
   Le	
   prestazioni	
   più	
   costose	
   a	
   parità̀	
   di	
   efficacia	
  
clinica	
   (principio	
  di	
   economicità;	
   correKo	
   rapporto	
  
costo-­‐efficacia).	
  	
  
	
  

elena.bravi@apss.tn.it

 Criteri di Esclusione dai LEA 



Le	
   Regioni	
   sono	
   obbligate	
   a	
   fornire	
   i	
   LEA	
   (la	
   cui	
  
definizione	
   rimane	
   però	
   compito	
   dello	
   Stato),	
  
inoltre	
   possono	
   anche	
   andare	
   oltre	
   il	
   livello	
   dei	
  
LEA	
   nazionali,	
   con	
   risorse	
   aggiunPve	
   proprie	
   e	
  
garanPre	
  così	
  dei	
  livelli	
  aggiunPvi	
  di	
  assistenza.	
  
	
  
Mandato	
   delle	
   Aziende	
   Sanitarie	
   Locali	
   (ASL)	
   e	
  
delle	
   Aziende	
  Ospedaliere	
   (AO)	
   è	
   infaJ	
   quello	
   di	
  
erogare	
   i	
   LEA,	
  emanaP	
  dal	
  Ministero	
  della	
  Salute,	
  
ai	
  suoi	
  ciKadini.	
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 Obblighi per le Regioni, le ASL, le AO 



Per	
  arrivare	
  all’individuazione	
  delle	
  prestazioni	
  nei	
  
livelli	
  essenziali,	
  dovrebbe	
  essere	
  quindi	
  necessario:	
  
	
  
IdenQficare	
   all’interno	
   dei	
   livelli	
   la	
   gamma	
   delle	
  
aKvità	
   che	
   debbono	
   essere	
   organizzate	
   per	
  
rispondere	
   a	
   ben	
   definite	
   finalità	
   (Funzioni,	
  
Percorsi	
  assistenziali,	
  Processi	
  di	
  lavoro).	
  	
  
	
  
Individuare	
  nell’ambito	
  di	
  tali	
  aKvità	
  e	
  processi	
  di	
  
lavoro	
   le	
   singole	
  prestazioni	
   erogabili	
   e	
   il	
   relaQvo	
  
standard	
  (da	
  evidenze	
  basate	
  sulla	
  praPca).	
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 Individuazione delle prestazioni 



-­‐	
   Il Livello	
   si	
   riferisce	
   alle	
   Macro	
   Aree	
   del	
   sistema	
  
sanitario	
   rappresentate	
   dall’aJvità	
   prevenPva,	
  
dall’assistenza	
  territoriale	
  e	
  dall’assistenza	
  ospedaliera.	
  
Conseguentemente,	
   i	
   So-olivelli	
   sono	
   le	
   soKo	
  
specificazioni	
  dei	
  Livelli	
  che	
  individuano	
  specifici	
  se-ori	
  
di	
  aKvità.	
  
	
  	
  
	
  
-­‐	
   Il Percorso Assistenziale:	
   le	
   varie	
   definizioni	
   di	
  
percorso	
   rimandano	
   tuKe	
   ad	
   uno	
   specifico	
   contenuto	
  
clinico,	
   ma	
   hanno	
   anche	
   un	
   contenuto	
   organizzaPvo	
  
che	
  è	
  tendenzialmente	
  crescente	
  (PIC,	
  PDT,	
  PDTA)	
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-­‐	
  Le Funzioni sono	
  i	
  compiP	
  assegnaP	
  ai	
  professionisP	
  
psicologi	
   nell’ambito	
   delle	
   aJvità	
   organizzate	
   per	
  
specifiche	
   finalità	
   all’interno	
   di	
   unità	
   organizzaPve	
  
semplici	
  o	
  complesse.	
  	
  
	
  	
  
-­‐	
   Le Attività sono	
   l’insieme	
   delle	
   azioni	
   con	
  
caraKerisPche	
   operaPve	
   comuni	
   e	
   affidate	
   ad	
   un	
  
specifico	
  team	
  di	
  lavoro	
  che	
  le	
  realizza.	
  	
  
	
  	
  
-­‐	
  La Prestazione è	
  l’unità	
  di	
  prodoKo.	
  l’insieme	
  delle	
  
aJvità	
   normalmente	
   comprese	
   tra	
   le	
   funzioni	
  
prevenPve,	
   diagnosPche,	
   curaPve	
   e	
   riabilitaPve	
   svolte	
  
dagli	
   esercenP	
   le	
   professioni	
   sanitarie	
   (in	
   questo	
   caso	
  
gli	
  psicologi)	
  negli	
  ambiP	
  di	
  lavoro	
  loro	
  assegnaP.	
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  •  la	
  natura	
  dei	
  BISOGNI	
  dell’utenza	
  e	
  FUNZIONI	
  della	
  
Psicologia	
  

•  il	
  LUOGO	
  principale	
  di	
  erogazione	
  delle	
  aJvità	
  psicologiche	
  
•  la	
  TIPOLOGIA	
  delle	
  PRESTAZIONI	
  PSICOLOGICHE	
  
•  i	
  PROCESSI	
  ASSISTENZIALI	
  PSICOLOGICI	
  STRUTTURATI	
  
•  il	
  livello	
  di	
  COMPLESSITA’	
  e	
  INTENSITA’	
  dell’assistenza	
  
psicologica	
  erogata	
  

•  la	
  presumibile	
  DURATA	
  DELL’INTERVENTO,	
  dalla	
  prima	
  vista	
  
alla	
  dimissione.	
  

•  i	
  COSTI	
  di	
  erogazione	
  dei	
  profili	
  di	
  cura,	
  	
  
	
  
ObieKvo:	
  	
  

	
  L’OMOGENEIZZAZIONE DEGLI STANDARD 
ASSISTENZIALI 

	
  
Nel	
  rispe-o	
  delle	
  LG	
  riconosciute	
  

La definizione dei LEA 
psicologici  
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Linee Guida raccomandano Quali (COSA) intervenQ	
  
sanitari	
  dovrebbero	
  essere	
  prescriJ	
  a	
  specifiche	
  categorie	
  
di	
  pazienP	
  e	
  quali	
  comportamenP	
  clinici	
  adoKaP.	
  
	
  

Protocolli il	
   contenuto	
   di	
   un	
   protocollo	
   è	
   vincolante	
  
(mandatory)	
   per	
   i	
   professionisP;	
   se	
   le	
   LG	
   forniscono	
  
raccomandazioni	
  cliniche,	
  flessibili,	
  il	
  protocollo	
  deve	
  essere	
  
applicato	
   a	
   tuJ	
   i	
   pazienP	
   (CHI, COSA, QUANDO, COME).	
  
Sono	
  declinazioni	
  delle	
  LG	
  al	
  contesto	
  locale.	
  
	
  

PDTA descrive,	
   rispeKo	
   ad	
   una	
   patologia	
   o	
   un	
   problema	
  
clinico,	
   il	
   miglior	
   percorso	
   clinico	
   praQcabile	
   all'interno	
  
della	
  propria	
  organizzazione.	
  Si	
  costruiscono	
  per	
  mezzo	
  del	
  
confronto	
  tra	
  il	
  percorso	
  ideale	
  (LG)	
  e	
  il	
  percorso	
  reale.	
  
 

Percorso verso i LEA…  



Il	
   DPCM	
   12	
   gennaio	
   2017	
   conPene	
   una	
   serie	
   di	
  
riferimenQ	
   alle	
   prestazioni	
   di	
   Qpo	
   psicologico	
   e	
  
psicoterapico.	
  	
  
	
  
Le	
   citazioni	
   non	
   sono	
   esausPve	
   delle	
   aJvità	
   di	
  
competenza	
   psicologica,	
   ma	
   si	
   riferiscono	
   ai	
  
riferimenP	
   espliciP	
   o	
   più	
   direJ	
   alle	
   prestazioni	
  
psicologiche.	
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Nel	
  documento	
  sui	
  “nuovi	
  LEA”,	
   l’assistenza	
  psicologica	
  
trova	
   inserimento	
   a	
   più	
   livelli	
   (sopraKuKo	
   quello	
  
territoriale,	
   essendo	
   il	
   livello	
   che	
   viene	
   maggiormente	
  
deKagliato	
   e	
   specificato)	
   e	
   trasversalmente	
   ad	
   essi	
  
(assistenza	
  distre>uale,	
  cure	
  pallia*ve,	
  assistenza	
  socio-­‐
sanitaria	
  alle	
  donne,	
  ai	
  minori,	
  alle	
  coppie	
  e	
  alle	
  famiglie;	
  
ai	
   minori	
   con	
   disturbi	
   in	
   ambito	
   neuropsichiatrico;	
   alle	
  
persone	
  con	
  disturbi	
  mentali;	
  alle	
  persone	
  con	
  disabilità;	
  
alle	
   persone	
   con	
   dipendenze	
   patologiche;	
   assistenza	
  
residenziale	
   extra-­‐ospedaliera	
   ad	
   elevato	
   impegno	
  
sanitario,	
   inoltre	
   assistenza	
   specialis*ca	
   ambulatoriale	
  
per	
   le	
   donne	
   in	
   stato	
   di	
   gravidanza	
   e	
   a	
   tutela	
   della	
  
maternità;	
   infine	
   gli	
   ambi*	
   della	
   salute	
   e	
   sicurezza	
   dei	
  
luoghi	
  di	
   lavoro	
  e	
   la	
  prevenzione	
  delle	
  mala:e	
  croniche	
  
e	
  la	
  promozione	
  di	
  s*li	
  di	
  vita	
  sani).	
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TITOLO 
ARTICOLO 

n. articolo 
e comma 

TESTO DECRETO 
 

 4 a “adozione di comportamenti e stili di vita positivi per la salute” 
 4 c “counselling per la gestione della malattia” 
 4 e “controllo dello sviluppo psichico, individuazione precoce dei sospetti 

handicap psichici ed individuazione precoce di problematiche anche 
sociosanitarie” 

 4 g “prestazioni specialistiche incluse nel Nomenclatore” 
   

Cure palliative 
domiciliari 

 

23 “prestazioni professionali di tipo psicologico” 

Assistenza 
sociosanitaria ai 

minori, alle donne, 
alle coppie, alle 

famiglie 

24 “Nell’ambito dell’assistenza distrettuale, domiciliare e territoriale ad 
accesso diretto, il Servizio sanitario nazionale garantisce alle donne, 
ai minori, alle coppie e alle famiglie, le prestazioni, anche domiciliari, 
psicologiche e psicoterapeutiche necessarie ed appropriate “ 

“ 24 e “assistenza alla donna in stato di gravidanza e tutela della salute del 
nascituro anche ai fini della prevenzione del correlato disagio 
psichico” 

“ 24 h “supporto psicologico per l’interruzione volontaria della gravidanza” 
“ 24 i “supporto psicologico per problemi di sterilità e infertilità e per 

procreazione medicalmente assistita” 
“ 24 j “supporto psicologico e assistenza per problemi correlati alla 

menopausa” 
“ 24 k “consulenza ed assistenza psicologica per problemi individuali e di 

coppia” 
“ 24 l “assistenza a favore degli adolescenti, anche in collaborazione con le 

istituzioni scolastiche” 
“ 24 m “supporto psicologico ai minori in situazione di disagio, in stato di 

abbandono o vittime di maltrattamenti e abusi” 
“ 24 n “psicoterapia (individuale, di coppia, familiare, di gruppo);” 
“ 24 o “supporto psicologico a nuclei familiari in condizioni di disagio” 
“ 24 p “valutazione e supporto psicologico a coppie e minori per 

l’affidamento familiare e l’adozione, anche nella fase successiva 
all’inserimento del minore nel nucleo familiare” 
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Assistenza 
sociosanitaria ai 

minori con disturbi 
in ambito 

neuropsichiatrico 

25 “Nell’ambito dell’assistenza distrettuale, domiciliare e territoriale ad 
accesso diretto, il Servizio sanitario nazionale garantisce ai minori 
con disturbi in ambito neuropsichiatrico, la presa in carico 
multidisciplinare e lo svolgimento di un programma terapeutico 
individualizzato differenziato per intensità, complessità e durata, che 
include le prestazioni, anche domiciliari, psicologiche e 
psicoterapeutiche” 

“ 25 “valutazione diagnostica multidisciplinare;” 
“ 25 g “colloqui psicologico-clinici” 
“ 25 h “psicoterapia (individuale, di coppia, familiare, di gruppo)” 
“ 25 j “abilitazione e riabilitazione estensiva o intensiva (individuale e di 

gruppo) in relazione alla compromissione delle funzioni cognitive e 
psichiche, finalizzate allo sviluppo, al recupero e al mantenimento 
dell’autonomia personale, sociale e lavorativa, mediante l'impiego di 
metodi e strumenti basati sulle avanzate evidenze scientifiche e le 
Linee guida” 

“ 25 k “interventi psicoeducativi e di supporto alle autonomie e alle attività 
della vita quotidiana” 

“ 25 l “attività di orientamento e formazione alla famiglia nella gestione del 
programma terapeutico e abilitativo/riabilitativo personalizzato del 
minore” 

 25 m “gruppi di sostegno per i familiari” 
Assistenza 

sociosanitaria alle 
persone con 

disturbi mentali 

26 “Nell’ambito dell’assistenza distrettuale, domiciliare e territoriale ad 
accesso diretto, il Servizio sanitario nazionale garantisce alle persone 
con disturbi mentali, la presa in carico multidisciplinare e lo 
svolgimento di un programma terapeutico individualizzato, 
differenziato per intensità, complessità e durata, che include le 
prestazioni, anche domiciliari, psicologiche e psicoterapeutiche 
necessarie e appropriate” 
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Assistenza 
sociosanitaria alle 

persone con 
disturbi mentali 

26 “Nell’ambito dell’assistenza distrettuale, domiciliare e territoriale ad 
accesso diretto, il Servizio sanitario nazionale garantisce alle persone 
con disturbi mentali, la presa in carico multidisciplinare e lo 
svolgimento di un programma terapeutico individualizzato, 
differenziato per intensità, complessità e durata, che include le 
prestazioni, anche domiciliari, psicologiche e psicoterapeutiche 
necessarie e appropriate” 

“ 26 c “valutazione diagnostica multidisciplinare” 
“ 26 d “definizione, attuazione e verifica del programma terapeutico-

riabilitativo e socio-riabilitativo personalizzato da parte dell’équipe 
multiprofessionale in accordo con la persona e in collaborazione con 
la famiglia;” 

“ 26 g “colloqui psicologico-clinici” 
“ 26 h “psicoterapia (individuale, di coppia, familiare, di gruppo);” 
“ 26 p “interventi psicoeducativi rivolti alla persona e alla famiglia” 

Assistenza 
sociosanitaria alle 

persone con 
disabilità 

27 “Nell’ambito dell’assistenza distrettuale e territoriale ad accesso 
diretto, il Servizio sanitario nazionale garantisce alle persone con 
disabilità complesse, la presa in carico multidisciplinare e lo 
svolgimento di un programma terapeutico e riabilitativo 
individualizzato differenziato per intensità, complessità e durata, che 
include le prestazioni, anche domiciliari, psicologiche e 
psicoterapeutiche necessarie e appropriate” 

“ 27 a “valutazione diagnostica multidisciplinare;” 
“ 27 d “colloqui psicologico-clinici;” 
“ 27 e “psicoterapia (individuale, di coppia, familiare, di gruppo);” 
“ 27 h “interventi psico-educativi, e di supporto alle autonomie e alle 

attività della vita quotidiana” 
Assistenza 

sociosanitaria alle 
persone con 
dipendenze 
patologiche 

28 “Nell’ambito dell’assistenza territoriale, domiciliare e territoriale ad 
accesso diretto, il Servizio sanitario nazionale garantisce alle persone 
con dipendenze patologiche, inclusa la dipendenza da gioco 
d’azzardo, o con comportamenti di abuso patologico di sostanze, ivi 
incluse le persone detenute o internate, la presa in carico 
multidisciplinare e lo svolgimento di un programma terapeutico 
individualizzato che include le prestazioni psicologiche e 
psicoterapeutiche necessarie e appropriate” 

“ 28 b “valutazione diagnostica multidisciplinare” 
“ 28 i “colloqui psicologico-clinici;” 
“ 28 j “colloqui di orientamento e sostegno alla famiglia” 
“ 28 l “psicoterapia (individuale, di coppia, familiare, di gruppo” 
“ 28 m “interventi psico-educativi finalizzati al recupero dell’autonomia 

personale, sociale e lavorativa” 
“ 28 n “promozione di gruppi di sostegno per soggetti affetti da dipendenza 

patologica” 
“ 28 o “promozione di gruppi di sostegno per i familiari di soggetti affetti da 

dipendenza patologica” 
 



Assistenza 
residenziale 

extraospedaliera 
ad elevato 

impegno sanitario 

29 - 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 complessità, instabilità clinica, sintomi di difficile controllo, 
necessità di supporto alle funzioni vitali e/o gravissima disabilità, 
richiedono continuità assistenziale con pronta disponibilità medica e 
presenza infermieristica sulle 24 ore. I trattamenti, non erogabili al 
domicilio o in altri setting assistenziali di minore intensità, sono 
costituiti da prestazioni professionali di tipo medico, psicologico, 
riabilitativo, infermieristico” 

Assistenza 
sociosanitaria 

residenziale alle 
persone nella fase 

terminale della 
vita 

31 “Il 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, il complesso integrato delle 
prestazioni psicologiche” 

“ 31 “Gli Hospice dispongono di programmi formalizzati per 
l’informazione, la comunicazione e il sostegno al paziente e alla 
famiglia, l’accompagnamento alla morte e l’assistenza al lutto ed il 
sostegno psico-emotivo all’équipe.” 

Assistenza 
sociosanitaria 

semiresidenziale e 
residenziale ai 

minori con 
disturbi in ambito 
neuropsichiatrico 

32 e “colloqui psicologico-clinici” 

“ 32 f “psicoterapia (individuale, familiare, di gruppo);” 
“  “interventi psicoeducativi (individuali e di gruppo);” 
“ 32 h “abilitazione e riabilitazione estensiva o intensiva (individuale e di 

gruppo) finalizzate allo sviluppo dell’autonomia personale e sociale in 
relazione alla compromissione delle funzioni cognitive e psichiche, 
mediante l'impiego di metodi e strumenti basati sulle avanzate 
evidenze scientifiche e le Linee guida” 
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Assistenza 
sociosanitaria 

semiresidenziale e 
residenziale alle 

persone con 
disturbi mentali 

33 e “colloqui psicologico-clinici” 

“ 33 f “psicoterapia (individuale, di coppia, familiare, di gruppo);” 
“ 33 g “interventi psico-educativi finalizzati al recupero dell’autonomia 

personale, sociale e lavorativa” 
Assistenza 

sociosanitaria 
semiresidenziale e 
residenziale alle 

persone 
con dipendenze 

patologiche 

35 d “colloqui psicologico-clinici;” 

“ 35 e “psicoterapia (individuale, familiare, di coppia, di gruppo);” 
“ 35 f “interventi psico-educativi finalizzati al recupero dell’autonomia 

personale, sociale e lavorativa;” 
Assistenza 

specialistica 
ambulatoriale per 
le donne in stato 

di gravidanza 
e a tutela della 

maternità. 

59 “Qualora emerga il sospetto di un disagio psicologico, è escluso dalla 
partecipazione al costo un colloquio psicologico clinico con finalità 
diagnostiche.” 

Persone con 
disturbi dello 

spettro autistico 

60 “prestazioni di diagnosi, cura e trattamento individualizzato mediante 
l’impiego di metodi e strumenti basati sulle più avanzate evidenze 
scientifiche” 

Prevenzione 
Collettiva e Sanità 

Pubblica 

All.B Tutela della salute e sicurezza negli ambienti aperti e confinati 

“ All. C Tutela salute e sicurezza luoghi di lavoro 
“ All. F Prevenzione malattie croniche, promozione stili di vita sani 
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DECRETO DEL PRESIDENTE DELLA 
REPUBBLICA  
31 agosto 2016 

IV Piano nazionale di azione e di interventi per la 
tutela dei diritti e lo sviluppo dei soggetti in eta' 

evolutiva 2016-2017.  
(GU n.267 del 15-11-2016 - Suppl. Ordinario n. 50) 

Oggi	
  è	
  riconosciuto	
  dalla	
  Carta	
  CosPtuzionale	
  che	
  la	
  
salute	
  è	
  fondamentale	
  diriKo	
  dell'individuo	
  e	
  interesse	
  
della	
  colleJvità.	
  Un	
  minore	
  benessere	
  della	
  popolazione	
  
comporta	
  ricadute	
  economiche	
  sugli	
  individui	
  e	
  le	
  loro	
  
famiglie,	
  cosP	
  sempre	
  più	
  elevaP	
  per	
  il	
  seKore	
  sanitario	
  e	
  
perdita	
  di	
  benessere	
  e	
  produJvità	
  per	
  tuKa	
  la	
  società.	
  E'	
  
un	
  bene	
  che	
  va	
  curato	
  e	
  colQvato	
  fin	
  da	
  prima	
  del	
  
concepimento	
  e	
  già	
  nei	
  primi	
  mesi	
  di	
  vita	
  del	
  minorenne	
  
per	
  restare	
  integro	
  e	
  vitale	
  lungo	
  l'intero	
  arco	
  della	
  
nostra	
  esistenza	
  



elena.bravi@apss.tn.it

In	
  questa	
  prospeJva,	
  gli	
  studi	
  di	
  Heckman	
  -­‐	
  premio	
  Nobel	
  
Economia	
  nel	
  2000	
  -­‐	
  hanno	
  dimostrato	
  come	
  i	
  benefici	
  
dell'invesPmento	
  in	
  capitale	
  umano	
  diminuiscano	
  al	
  
crescere	
  dell'età	
  e	
  come	
  invesQmenQ	
  di	
  oKma	
  qualità	
  
nella	
  prima	
  infanzia	
  abbiano	
  effeK	
  duraturi	
  portando	
  ad	
  
un	
  ritorno	
  anche	
  di	
  cara-ere	
  economico.	
  

…migliorare	
  la	
  reaKvità	
  dei	
  sistemi	
  sanitari	
  nel	
  
rispondere	
  alle	
  esigenze	
  dei	
  minorenni	
  svantaggiaQ;	
  

DECRETO DEL PRESIDENTE DELLA 
REPUBBLICA  
31 agosto 2016 

IV Piano nazionale di azione e di interventi per la 
tutela dei diritti e lo sviluppo dei soggetti in eta' 

evolutiva 2016-2017.  
(GU n.267 del 15-11-2016 - Suppl. Ordinario n. 50) 
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DECRETO DEL PRESIDENTE DELLA 
REPUBBLICA  
31 agosto 2016 

IV Piano nazionale di azione e di interventi per la 
tutela dei diritti e lo sviluppo dei soggetti in eta' 

evolutiva 2016-2017.  
(GU n.267 del 15-11-2016 - Suppl. Ordinario n. 50) 

…Strategica	
  è	
  la	
  precocità	
  degli	
  intervenQ	
  nella	
  vita	
  dei	
  
bambini,	
  al	
  fine	
  di	
  o-enere	
  risultaQ	
  posiQvi	
  a	
  breve,	
  
medio	
  e	
  lungo	
  termine….	
  La	
  tempesPvità	
  delle	
  azioni	
  di	
  
prevenzione	
  e	
  promozione	
  della	
  salute	
  in	
  ambito	
  
materno-­‐infanPle	
  rappresenta	
  un	
  faKore	
  strategico	
  nelle	
  
azioni	
  di	
  salute	
  pubblica	
  per	
  la	
  proiezione	
  esponenziale	
  di	
  
danni	
  e	
  benefici	
  nel	
  corso	
  della	
  vita	
  dei	
  singoli	
  e	
  della	
  
comunità,	
  in	
  linea	
  con	
  gli	
  obieJvi	
  del	
  nuovo	
  Piano	
  
Nazionale	
  di	
  Prevenzione.	
  



E’	
   stato	
   evidenziato	
   come,	
   per	
   essere	
   inclusi	
   nei	
  
LEA,	
   gli	
   intervenP	
   devono	
   essere	
   di	
   efficacia	
  
dimostrata.	
  	
  
	
  
L 'efficacia	
   degl i	
   intervenP	
   psicologic i	
   e	
  
psicoterapici	
  è	
  oggeKo	
  di	
  molPssimi	
  studi,	
  che	
  ne	
  
dimostrano	
   l’effeKo	
   clinico	
   ma	
   anche	
   fisiologico,	
  
(vedi	
   APA	
   2012,	
   su	
   “Psicoterapie	
   e	
   Scienze	
  
Umane”,	
  2013).	
  	
  
	
  
Numerosissime	
   sono	
   anche	
   le	
   valutazioni	
   di	
  
impa-o	
   economico	
   (cosP-­‐benefici:	
   risparmio	
  
spesa	
  sanitaria	
  ,	
  QoL,	
  disabilità,	
  mortalità,	
  etc) 
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 Evidenze di efficacia  
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Ogni	
   Regione	
   ed	
   ogni	
   Azienda	
   Sanitaria,	
  
territoriale	
   e/o	
   Ospedaliera	
   dispone	
   poi	
   di	
  
protocolli,	
   linee	
   di	
   indirizzo,	
   buone	
   prassi	
   e	
  
percorsi	
   clinici	
   integraQ	
   (PIC),	
   in	
  gran	
  parte	
   taraP	
  
sui	
  modelli	
  organizzaPvi	
  prevalenP.	
  
	
  	
  
N.B. diversi	
  modelli	
  organizzaQvi	
  della	
  Psicologia	
  
danno	
   origine	
   a	
   diverse	
   modalità	
   di	
   erogazione	
  
delle	
   prestazioni	
   psicologiche,	
   di	
   raccolta/
elaborazione	
   dei	
   daP,	
   di	
   governo	
   clinico	
   e	
   di	
  
rendicontazione	
   (output,	
   outcome,	
   formazione,	
  
evidenze,	
  etc).	
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Nodi problematici 



Per	
   raggiungere	
   una	
   maggiore	
   uniformità	
   ed	
  
a p p r o p r i a t e z z a	
   o r g a n i z z a P v a	
   -­‐	
   e ,	
  
conseguentemente,	
   migliore	
   equità	
   nei	
  
confronP	
   del	
   ciKadino-­‐utente	
   –	
   occorre	
  
esplicitare	
   dei	
   modelli	
   organizzaPvi	
   della	
  
Psicologia	
   nell’ambito	
   delle	
   Aziende	
   Sanitarie	
  
regionali,	
   e	
   sopraKuKo	
   indicare,	
   in	
   maniera	
  
omogenea	
   sul	
   territorio	
   e	
   uniforme	
   a	
   livello	
  
professionale,	
   i	
   livelli	
   delle	
   prestazioni	
  
psicologiche	
   che	
   devono	
   essere	
   garanQte	
   a	
  
tuK	
  i	
  ci-adini	
  e	
  i	
  criteri	
  di	
  fruibilità	
  in	
  termini	
  
di	
   quanQtà	
   erogata,	
   tenendo	
   come	
   cornice	
  
metodologica	
   di	
   riferimento	
   la	
   psicologia	
  
basata	
  sulle	
  evidenze.	
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Definire	
  a	
  livello	
  nazionale	
  gli	
  specifici	
  indicatori	
  
uniformi	
  nell’ambito	
  del	
   sistema	
   informaPvo	
  e	
  
di	
   monitoraggio	
   delle	
   aJvità	
   e	
   prestazioni	
  
psicologiche.	
  	
  
	
  
L’uso	
   di	
   indicatori	
   centraQ	
   sull’esito	
   degli	
  
intervenQ	
   e	
   non	
   solo	
   sull’erogazione	
   risposte	
  
(numero	
   totale	
   delle	
   prestazioni)	
   consente	
   di	
  
implementare	
   modelli	
   gesPonali	
   “sostenibili”,	
  
c ioè	
   erogare	
   i	
   LEA	
   con	
   un	
   correKo	
  
bilanciamento	
  tra	
  l’uso	
  delle	
  risorse	
  e	
  l’efficacia	
  
degli	
  esiP	
   

elena.bravi@apss.tn.it



A-ualmente	
   nessuna	
   delle	
   prestazioni	
  
psicologiche	
   contenuta	
   nel	
   nomenclatore	
   è	
  
ogge-o	
  di	
  monitoraggio	
  né	
  secondo	
  gli	
  indicatori	
  
dal	
   DM	
   12.12.2001	
   “Sistema	
   di	
   garanzie	
   per	
   il	
  
monitoraggio	
   dell’assistenza	
   sanitaria”	
   né	
  
secondo	
   la	
  griglia	
  degli	
  adempimenP	
  LEA	
   (intesa	
  
Stato-­‐Regioni	
  23.03.2005).	
  
	
  
Inoltre,	
   non	
   ci	
   sono	
   indicatori	
   nel	
   PNE	
   che	
  
prendano	
   in	
   considerazione	
   l’aJvità	
  psicologica,	
  
né	
  in	
  ospedale	
  né	
  nei	
  servizi	
  territoriali.	
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Indicatori e misure di esito 
dell’intervento psicologico nel 

SSN 



1.	
   Inserimento	
   del	
   monitoraggio	
   delle	
   prestazioni	
  
psicologiche	
   all’interno	
   della	
   griglia	
   LEA	
   come	
   da	
  
intesa	
  Stato-­‐Regioni	
  23	
  marzo	
  2005	
  
	
  
-­‐	
  Quali	
   Regioni	
   adempienQ	
   rispe-o	
   l’erogazione	
   di	
  
prestazioni	
  psicologiche?	
  
	
  
-­‐	
   QuanQ	
   ci-adini	
   riescono	
   ad	
   accedere	
   alle	
  
prestazioni	
  psicologiche	
  nel	
  SSN	
  (ACCESSIBILITÀ)?	
  
	
  
-­‐	
  QuanQ	
  ci-adini	
  potrebbero	
  trarre	
  beneficio	
  da	
  un	
  
intervento	
   psicologico,	
   ma	
   non	
   lo	
   ricevono	
  
(TREATMENT	
  GAP)? 
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Proposte importanti 



2.	
   Valutare	
   gli	
   esiQ	
   degli	
   intervenQ	
   psicologici	
   nel	
  
SSN.	
   “strumento”	
   indispensabile	
   per	
   fornire	
   adeguate	
  
informazioni	
   ai	
   ciKadini	
   (trasparenza	
   relaPvamente	
  ad	
  
esiP	
   e	
   benefici	
   dei	
   traKamenP)	
   su	
   ciò	
   che	
   possono	
  
aspeKarsi	
  dai	
  traKamenP	
  e	
  su	
  come	
  vengono	
  invesPte	
  
le	
   risorse	
   pubbliche	
   e	
   per	
   verificare	
   la	
   congruità,	
  
l'appropriatezza,	
  l'efficienza	
  e	
  la	
  qualità	
  dei	
  Servizi.	
  
	
  
La	
   rouPnaria	
   raccolta	
   di	
   daP	
   relaPvi	
   all'esito	
   degli	
  
intervenP	
   psicologici	
   permeKe	
   di	
   valutare	
   la	
  
percentuale	
   dei	
   pazienP	
   su	
   cui	
   il	
   traKamento	
   oJene	
  
l'esito	
  desiderato,	
  oppure	
  su	
  cui	
  non	
  viene	
  applicato,	
  o	
  
applicato	
   in	
  modo	
   inappropriato,	
  e	
  quella	
  percentuale	
  
che	
  necessita,	
  invece,	
  di	
  una	
  diversa	
  cura.	
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LEA 

Lavorare	
  	
  	
  	
  
EQcamente	
  
Assieme	
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“Nel pieno delle 
difficoltà risiede 

l’occasione favorevole»  
 

(A. Einstein) 

Sarmeola	
  di	
  Rubano	
  (PD),	
  31	
  Maggio	
  2018	
  


