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INTRODUZIONE

| Livelli Essenziali di Assistenza (LEA) rappresentano la “costituzione
materiale’ del Servizio Sanitario Nazionale (SSN) italiano. Essi definiscono il
paniere di prestazioni, servizi e attivita che lo Stato si impegna a garantire a
tutti i cittadini, in modo uniforme sull'intero territorio nazionale,
gratuitamente o tramite il pagamento di una quota di partecipazione
(ticket), finanziandoli con le risorse pubbliche della fiscalita generale. Piu
che un semplice elenco di prestazioni, i LEA incarnano la traduzione
operativa del diritto fondamentale alla salute, fungendo da architrave
giuridico ed etico del principio di universalita, equita e solidarieta su cui si
fonda il SSN.

Questo report analizza l'evoluzione dei LEA come un percorso dialettico
costante tra due forze contrapposte: da un lato, l'affermazione progressiva
di nuovi diritti sanitari, spinta dall'innovazione scientifica, dall'evoluzione
epidemiologica e dalle mutate esigenze sociali; dall'altro, le persistenti sfide
poste dalla sostenibilita economica del sistema, dalle profonde
disuguaglianze regionali nell'accesso alle cure e dalla complessa
architettura istituzionale della governance sanitaria.

Il documento si articola in un‘analisi storica e giuridica, partendo dalle
fondamenta costituzionali e dalla nascita del SSN, per poi esaminare le
tappe normative cruciali che hanno definito e aggiornato i LEA.
Successivamente, verranno approfonditi i meccanismi di monitoraggio, le
criticita legate alle disparita territoriali e l'impatto trasformativo della
pandemia di Covid-19. Una sezione specifica € dedicata alle importanti
novita introdotte nel biennio 2024-2025, analizzando le nuove prestazioni e
il dibattito istituzionale in corso. Infine, il report esplora il significato
profondo dei LEA come strumento di coesione sociale e si proietta sulle
sfide future, quali l'integrazione dellintelligenza artificiale, la medicina di
precisione e la gestione delle transizioni demografiche, delineando le
prospettive di un sistema in continua trasformazione.
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Le radici storiche e
giuridiche dei LEA: dal
diritto alla salute
all'uniformita delle
prestazioni




1.1. L'Articolo 32 della Costituzione e i principi della legge 833/1978

Le fondamenta dei Livelli Essenziali di Assistenza risiedono nell'articolo 32
della Costituzione Italiana, che sancisce la salute come "fondamentale
diritto dell'individuo e interesse della collettivita® Questo principio cardine
ha trovato la sua piena attuazione con listituzione del Servizio Sanitario
Nazionale (SSN) attraverso la Legge 23 dicembre 1978, n. 833. Tale legge ha
segnato una svolta epocale, superando il frammentato sistema mutualistico
basato sulle categorie professionali e introducendo un modello
universalistico, pubblico e finanziato dalla fiscalita generale, con l'obiettivo
di garantire "'omogeneita e uguaglianza qualitativa dei servizi sanitari
erogati’ a tutti i cittadini, senza distinzioni.

La Legge 83371978, pur non utilizzando ancora l'acronimo LEA, ne anticipa
il concetto in modo esplicito. L'articolo 3, secondo comma, stabilisce infatti
che "La legge dello Stato, in sede di approvazione del piano sanitario
nazionale [..], fissa i livelli delle prestazioni sanitarie che devono essere,
comunque, garantite a tutti i cittadini®. In questo passaggio si annida una
tensione che caratterizzera tutta la storia successiva del SSN. Da un lato, si
enuncia un diritto universale e incondizionato; dall'altro, la sua concreta
definizione ed esigibilita vengono demandate a successivi atti di
programmazione (i Piani Sanitari Nazionali), e quindi, implicitamente,
vincolate alle risorse finanziarie disponibili. Questa scissione originaria tra il
diritto astrattamente proclamato e la sua quantificazione concreta, legata a
vincoli di bilancio, rappresenta il nodo cruciale attorno al quale si
svilupperanno i ritardi nell'aggiornamento, le disuguaglianze
nell'erogazione e il perenne dibattito sulla sostenibilita del sistema.

1.2. La genesi del concetto di "Livelli Essenziali” nel contesto del
federalismo sanitario

Il concetto di "livelli essenziali e uniformi di assistenza” viene introdotto
formalmente per la prima volta dall'articolo 1 del Decreto Legislativo 30
dicembre 1992, n. 502. Questa norma si inserisce in un decennio di profonde
riforme del SSN, caratterizzato da processi di aziendalizzazione delle
strutture sanitarie e da una crescente regionalizzazione.
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Con la riforma del Titolo V della Costituzione (Legge Costituzionale n.
3/2001), che affida alle Regioni la potesta legislativa concorrente in materia
di "tutela della salute’ e allo Stato la competenza esclusiva sulla
‘determinazione dei livelli essenziali delle prestazioni concernenti i diritti
civili n sociali che devono essere garantiti su tutto il territorio nazionale, i
LEA assumono un ruolo costituzionale di primaria importanza.

In questo nuovo assetto federale, | LEA diventano il principale strumento di
garanzia in mano allo Stato per controbilanciare la spinta autonomista delle
Regioni e assicurare un nucleo irrinunciabile di diritti sanitari a tutti i cittadini,
indipendentemente dal loro luogo di residenza. Essi rappresentano l'argine
costituzionale contro il rischio di una frammentazione del SSN in 21 sistemi
sanitari divergenti e competitivi. La determinazione dei LEA, pertanto, non e
solo una questione tecnica o sanitaria, ma un atto politico fondamentale
che definisce il perimetro della solidarieta nazionale e tiene insieme
l'architettura universalistica del Servizio Sanitario Nazionale, legando
indissolubilmente il loro finanziamento alla definizione dei fabbisogni
standard regionali.

1.3. ILDPCM 29 novembre 2001: la prima codificazione dei diritti sanitari

Dopo quasi un decennio dalla loro introduzione concettuale, il Decreto del
Presidente del Consiglio dei Ministri (DPCM) del 29 novembre 2001 fornisce
la prima, storica codificazione delle prestazioni e dei servizi inclusi nei LEA.
Questo atto normativo ha rappresentato una pietra miliare, trasformando un
principio giuridico in un elenco concreto di diritti esigibili. Il DPCM ha
strutturato l'assistenza sanitaria garantita dal SSN in tre macro-livelli .
1.assistenza sanitaria collettiva in ambiente di vita e di lavoro:
Comprende tutte le attivita di prevenzione rivolte alla collettivita, come
la profilassi delle malattie infettive (incluse le vaccinazioni), la tutela
della salute negli ambienti di vita e di lavoro, la sanita pubblica
veterinaria e la sicurezza alimentare.
2.assistenza distrettuale: Riguarda i servizi sanitari e socio-sanitari erogati
sul territorio, al di fuori dell'ospedale. Include l'assistenza sanitaria di
base (medici di medicina generale e pediatri), 'emergenza sanitaria
territoriale, l'assistenza farmaceutica, l'assistenza specialistica
ambulatoriale, l'assistenza protesica, l'assistenza integrativa, l'assistenza
domiciliare e le strutture residenziali e semiresidenziali.
3.assistenza ospedaliera: Copre le prestazioni erogate in ambito
ospedaliero, come il pronto soccorso, il ricovero ordinario per acuti, il
day hospital, il day surgery e la riabilitazione post-acuzie.
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Tuttavia, il DPCM del 2001 presentava limiti strutturali significativi. In primo
luogo, costituiva una “fotografia’ di un‘epoca, basandosi su homenclatori
tariffari per la specialistica ambulatoriale e l'assistenza protesica che
risalivano rispettivamente al 1996 e al 1999, risultando quindi gia datati al
momento della sua emanazione. In secondo luogo, e piu criticamente, il
decreto mancava di un meccanismo di aggiornamento periodico e
automatico. Questa rigidita ha di fatto "‘congelato” per oltre quindici anni
l'innovazione tecnologica e clinica, rendendo obsoleto il paniere di
prestazioni garantite e creando una crescente discrepanza tra i diritti
formalmente sanciti e le reali possibilita offerte dal progresso medico.
Questa staticita ha reso inevitabile un processo di revisione lungo e
complesso, dimostrando l'inadeguatezza di un elenco fisso per governare
un settore dinamico come quello sanitario.
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La grande riforma del
2017 e la lunga marcia
verso l'attuazione




2.1. L DPCM 12 gennaio 2017: un aggiornamento epocale tra innovazione
e complessita

Dopo un‘attesa di sedici anni, il DPCM del 12 gennaio 2017 ha introdotto una
riforma organica dei Livelli Essenziali di Assistenza, sostituendo
integralmente il precedente decreto del 2001. Questo aggiornamento ha
rappresentato un passo avanti epocale, recependo decenni di progressi
scientifici e cambiamenti epidemiologici. Tra le principali nhovita figurano :

e innovazione dei nomenclatori: Aggiornamento completo degli elenchi
di prestazioni di specialistica ambulatoriale e di assistenza protesica.
 introduzione di prestazioni avanzate: Inclusione di trattamenti ad alta
tecnologia come l'adroterapia per i tumori, e di procedure innovative
come la Procreazione Medicalmente Assistita (PMA), sia omologa che

eterologa.

 ampliamento delle tutele: Estensione degli screening neonatali per le
malattie metaboliche ereditarie, introduzione di nuovi vaccini (es. anti-
meningococco B, anti-rotavirus, anti-varicella) e aggiornamento degli
elenchi delle malattie rare e croniche che danno diritto all'esenzione dal
ticket.

» focus sul territorio: Forte enfasi sui percorsi assistenziali integrati e sulla
continuita delle cure, in particolare per i pazienti cronici € hon
autosufficienti, con una dettagliata definizione dei diversi livelli di cure
domiciliari.

Questa riforma non si € limitata a un mero aggiornamento tecnico del
catalogo di prestazioni. Ha segnato un cambio di paradigma: dall'approccio
del "prestazionismo’, tipico del DPCM 2001, si € passati a un modello
orientato alla "presa in carico’ del paziente. L'enfasi sui "percorsi
assistenziali integrati®, sulla valutazione multidimensionale e sulla
continuita assistenziale riflette la consapevolezza della transizione
epidemiologica dalla patologia acuta alla cronicita. Il DPCM 2017
rappresenta, quindi, un tentativo strategico di riorientare il SSN verso un
modello di population health management, in cui il focus si sposta dalla
cura dell'evento acuto alla gestione proattiva della salute della popolazione
nel lungo periodo.
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2.2. L'introduzione dei nuovi nomenclatori e il "Decreto Tariffe": analisi di
un'attuazione ritardata

L'effettiva garanzia dei nuovi diritti sanciti dal DPCM 2017 era strettamente
subordinata a un passaggio cruciale: la definizione delle tariffe per le nuove
prestazioni, senza le quali gli erogatori (pubblici e privati accreditati) non
avrebbero potuto fornirle a carico del SSN. Questo processo si e rivelato
straordinariamente lungo e complesso, trasformando i nuovi LEA in un
"diritto di carta” per molti anni.

Il cosiddetto "Decreto Tariffe’, che definisce il nuovo nomenclatore
tariffario, e stato approvato solo con il DM 23 giugno 2023, a piu di sei anni
di distanza dalla riforma. La sua entrata in vigore e stata ulteriormente
scaglionata e posticipata: inizialmente prevista per il 1" gennaio 2024 per la
specialistica e il 1" aprile 2024 per la protesica, € stata infine differita al 30
dicembre 2024 per consentire alle Regioni di adeguare i propri sistemi
informativi e amministrativi.

Questo ritardo di oltre sei anni non e stato un mero intoppo tecnico, ma la
manifestazione plastica del perenne conflitto tra la volonta politica di
ampliare i diritti dei cittadini e la difficolta tecnica, economica e negoziale di
sostenerli. Ha creato un lungo periodo di ‘limbo giuridico” in cui i nuovi diritti
erano formalmente riconosciuti dalla legge ma non concretamente esigibili
in modo uniforme sul territorio nazionale, lasciando i cittadini in balia delle
diverse capacita di spesa e di organizzazione delle singole Regioni. Questa
dinamica ha svelato la principale vulnerabilita del sistema LEA: la loro
efficacia non dipende solo dalla loro definizione normativa, ma dalla
tempestivita e adeguatezza del loro finanziamento e della loro tariffazione,
un costante punto di frizione nel rapporto tra Stato e Regioni.
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2.3. Tabella comparativa: l'evoluzione dei LEA dal 2001 al 2025

La tabella seguente offre una visione sinottica dell'evoluzione dei Livelli
Essenziali di Assistenza, evidenziando le principali innovazioni introdotte nelle

diverse fasi normative.

DPCM 29 novembre
2001 (Prestazioni
Caratterizzanti)

DPCM 12 gennaio 2017
(Principali Novita e
Ampliamenti)

Aggiornamenti 2024-2025
(Nuove Prestazioni Chiave
Operative)

Vaccinazioni
obbligatorie e
raccomandate del
tempo; screening
oncologici (mammella,
cervice, colon-retto)
con implementazione
disomogenea.

Introduzione di nuovi
vaccini (es. anti-
pneumococco, anti-
meningococco B, anti-
HPV per i maschi);
estensione dello
screening neonatale a
circa 40 malattie
metaboliche ereditarie.

Piena operativita dello

screening neonatale esteso;

introduzione del test
prenatale non invasivo
(NIPT) per le principali
trisomie; ulteriore
estensione dello screening
neonatale (es. SMA).

Specialistica: Basata
su nomenclatore del
1906. Protesica: Basata
su nomenclatore del
1999 (ausili standard).
Socio-Sanitaria:
Assistenza domiciliare
(ADI) e residenziale
definite in modo
generale.

Specialistica:
Introduzione di
prestazioni di genetica
medica, procreazione
medicalmente assistita
(PMA), adroterapia.
Protesica: Inclusione di
ausili informatici e di
comunicazione (ICT).
Socio-Sanitaria:
Dettagliata articolazione
delle cure domiciliari in 4
livelli di complessita.

Specialistica: Piena
erogabilita della PMA
omologa ed eterologa in
regime ambulatoriale.
Protesica: Inclusione di ausili
digitali e ad alta tecnologia
(comunicatori oculari, arti
artificiali avanzati, apparecchi
acustici digitali). Socio-
Sanitaria: Potenziamento
dell'assistenza domiciliare e
della telemedicina (anche
grazie al PNRR).

Focus sul ricovero

ordinario e day hospital.

Maggiore enfasi
sull'appropriatezza
(elenchi di prestazioni a
rischio di
inappropriatezza in
regime di ricovero
ordinario o day surgery);
sviluppo delle reti per
patologie complesse (es.
rete oncologica, rete
infarto).

Consolidamento delle reti
tempo-dipendenti (ictus,
infarto); applicazione di
tariffe aggiornate per le
procedure complesse.

SANIDAYS

10



%

\J

Il sistema di garanzia
e le disuguaglianze
territoriali




3.1. Monitorare per garantire: il Nuovo Sistema di Garanzia (NSG) e il Piano
Nazionale Esiti (PNE)

Per assicurare che i LEA non rimanessero un mero enunciato normativo, lo
Stato ha sviluppato strumenti di monitoraggio della loro effettiva erogazione
da parte delle Regioni. Il sistema storicamente utilizzato, noto come "Griglia
LEA", composto da 33 indicatori, e stato superato e sostituito dal Nuovo
Sistema di Garanzia (NSG), introdotto con il Decreto Ministeriale del 12 marzo
2019.

L'NSG rappresenta uno strumento di valutazione piu sofisticato e
multidimensionale. Si basa su un set di 88 indicatori che misurano non solo
'erogazione delle prestazioni, ma anche la qualita dell'assistenza secondo
attributi specifici come l'efficacia, l'appropriatezza clinica e organizzativa, la
sicurezza e l'equita. Ai fini della valutazione annuale degli adempimenti
regionali, viene utilizzato un sottoinsieme di 22 indicatori "CORE". Il
raggiungimento di un punteggio minimo (soglia di sufficienza fissata a 60 su
100 in ciascuna delle tre macro-aree) € una condizione per le Regioni per
accedere a una quota premiale del finanziamento del SSN. Questo processo
segna una transizione fondamentale: il diritto alla salute, prima principio
astratto e poi elenco di prestazioni, diventa un insieme di indicatori
quantificabili. Si assiste a una "metrificazione” del diritto, che da un lato
aumenta la trasparenza e permette una governance basata sui dati, ma
dall'altro introduce il rischio che le Regioni si concentrino sul miglioramento
degli indicatori piuttosto che della salute complessiva della popolazione.
Accanto all'NSG, un altro strumento fondamentale di valutazione ¢ il
Programma Nazionale Esiti (PNE), gestito dall’ Agenzia Nazionale per i Servizi
Sanitari Regionali (AGENAS). Il PNE non valuta direttamente l'erogazione dei
LEA, ma misura gli esiti delle cure (es. mortalita a 30 giorni dall'infarto, tassi di
riammissione), fornendo una fotografia cruciale della qualita, sicurezza ed
efficacia dell'assistenza ospedaliera e territoriale in Italia.

3.2. L'ltalia a due velocita: analisi critica delle disparita regionali

Nonostante i LEA siano stati concepiti come strumento di uguaglianza, i
risultati dei sistemi di monitoraggio ne hanno, paradossalmente, certificato la
sistematica violazione. | report annuali del Ministero della Salute, e le analisi
indipendenti di autorevoli istituzioni come la Fondazione GIMBE e la Corte dei
Conti, dipingono un quadro allarmante di un'ltalia a due, se non piu, velocita
sanitarie.

SANIDAYS
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L'analisi dei dati del monitoraggio LEA per l'anno 2023, condotta da GIMBE,
mostra che solo 13 Regioni risultano adempienti, raggiungendo la soglia di
sufficienza in tutte e tre le macro-aree. Di queste, solo tre appartengono al
Mezzogiorno (Puglia, Campania e Sardegna), confermando un divario Nord-
Sud ormai strutturale. La Corte dei Conti, nella sua relazione sulla gestione
finanziaria dei Servizi Sanitari Regionali, conferma la persistenza di "diffuse
disuguaglianze territoriali che penalizzano prevalentemente le regioni del
Mezzogiorno®. Queste disparita hanno conseguenze concrete sulla salute dei
cittadini: la speranza di vita senza limitazioni a 65 anni € di 11 anni al Nord, ma
scende a 8,3 nel Mezzogiorno. Tali divari alimentano una massiccia mobilita
sanitaria, con un flusso di pazienti e risorse (circa 4,25 miliardi di euro nel 2021)
che si sposta dalle Regioni del Sud verso quelle del Nord , e spingono i
cittadini a ricorrere sempre piu alla spesa privata (out-of-pocket), che in Italia €
superiore alla media europea. | LEA, quindi, svolgono una duplice e quasi
contraddittoria funzione: da un lato, definiscono l'obiettivo di equita; dall'altro,
attraverso il loro monitoraggio, sono diventati il termometro piu impietoso del
fallimento parziale di questo stesso obiettivo.

3.3. L'impatto della pandemia Covid-19: huove priorita e l'accelerazione
sulla sanita territoriale

La pandemia di Covid-19 ha agito come un potente "stress test’ per il Servizio
Sanitario Nazionale, mettendone a nudo le fragilita strutturali, in particolare la
debolezza della medicina territoriale e della prevenzione, a fronte di un
sistema storicamente ospedalocentrico. Questa crisi senza precedenti ha
funzionato da "riformatore strutturale®, accelerando in modo drastico
'ladozione di priorita che ora stanno entrando a far parte dei LEA. La necessita
di gestire i pazienti al di fuori degli ospedali ha reso la telemedicina e
l'assistenza domiciliare integrata non piu opzioni di nicchia, ma servizi
essenziali per la resilienza del sistema. Le linee guida ministeriali, anche grazie
ai fondi del Piano Nazionale di Ripresa e Resilienza (PNRR), stanno integrando
questi strumenti nel modello di sanita territoriale, con servizi come la televisita,
il teleconsulto e il telemonitoraggio.
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Inoltre, l'impatto psicologico della pandemia, con 'laumento documentato di
ansia, depressione e stress nella popolazione, ha fatto emergere con forza la
necessita di potenziare i servizi per la salute mentale. L'Istituto Superiore di
Sanita ha promosso programmi specifici per garantire la presa in carico e la

continuita delle cure, evidenziando una nuova priorita di salute pubblica. Infine,

si € aperto il dibattito sull'inclusione nei LEA di percorsi assistenziali specifici
per il Long-Covid, una nuova condizione cronica che richiede un approccio
multidisciplinare. La pandemia ha dimostrato che le priorita di salute possono
essere riscritte da eventi di crisi in modo molto piu rapido e radicale di quanto
non faccia la programmazione sanitaria ordinaria.
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Le novita 2024-2025:
nuovi diritti e scenari
istituzionali




4.1. L'entrata in vigore delle nuove tariffe: impatto finanziario e operativo

Il biennio 2024-2025 segha un punto di svolta per l'esigibilita dei LEA, grazie
all'entrata in vigore del nuovo nomenclatore tariffario. Il decreto del 26
novembre 2024, operativo dal 30 dicembre 2024, sblocca definitivamente
'erogazione delle prestazioni introdotte con la riforma del 2017. Il
provvedimento aggiorna 1.113 tariffe, pari al 35% del totale, con un impatto
finanziario considerevole: un incremento di 550 milioni di euro rispetto alle
tariffe del 2012 e di 147,3 milioni rispetto al precedente decreto del 2023.
Questo adeguamento € fondamentale per garantire rimborsi piu congrui
agli erogatori pubblici e privati accreditati, superando le disomogeneita
assistenziali e rendendo le prestazioni innovative finalmente accessibili in
modo uniforme su tutto il territorio nazionale. L'aggiornamento tariffario,
tuttavia, non € solo una questione contabile. Se da un lato finanzia
l'innovazione, dall'altro introduce il rischio di un suo uso inappropriato. La
vera sfida per il sistema non e solo finanziare i nuovi LEA, ma governarne
'accesso, assicurando che le ingenti risorse siano dirette a chi ne ha un
effettivo bisogno clinico. Non a caso, le bozze di aggiornamento dei LEA
prevedono lintroduzione di stringenti condizioni di erogabilita e limiti di
frequenza per le prestazioni piu complesse e costose.

4.2. Analisi delle nuove prestazioni

L'aggiornamento dei LEA, reso operativo dal nuovo decreto tariffe, non e
solo un elenco di procedure mediche, ma riflette e recepisce profonde
trasformazioni sociali, etiche e dei diritti civili. Le nuove prestazioni incluse
rappresentano un campo in cui si definisce cio che la collettivita riconosce
come bisogno di salute meritevole di tutela pubblica.

La Procreazione Medicalmente Assistita (PMA) omologa ed eterologa

L'inclusione della PMA, sia omologa che eterologa, nel hovero dei LEA
rappresenta una delle novita piu significative. La prestazione viene erogata
in regime di assistenza specialistica ambulatoriale, superando il precedente
e spesso inappropriato regime di ricovero. Vengono stabiliti criteri uniformi
a livello nazionale: un limite di eta per la donna fissato a 46 anni e un
numero massimo di sei tentativi a carico del SSN. Questa decisione
riconosce formalmente l'infertilita come una patologia e mira a eliminare le
profonde disuguaglianze regionali e il cosiddetto “turismo procreativo’,
garantendo un diritto civile fondamentale in modo equo su tutto il territorio.
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Le protesi digitali e gli ausili tecnologici avanzati

Dopo 25 anni, il hnomenclatore dell'assistenza protesica viene radicalmente
rinnovato, segnando un passaggio cruciale dalla semplice compensazione
della menomazione alla promozione attiva dell'autonomia e dell'inclusione
sociale. Vengono inclusi ausili ad altissima tecnologia, prima accessibili solo
privatamente, come :

« ausili informatici e di comunicazione: Comunicatori oculari, tastiere
adattate e sistemi di puntamento con lo sguardo per persone con
gravissime disabilita motorie.

» apparecchi acustici a tecnologia digitale.

 sistemi di domotica e sensori di comando ambientale per favorire
l'lautonomia abitativa.

« arti artificiali a tecnologia avanzata e sistemi di riconoscimento vocale,

| servizi per la salute delle persone transgender

Il percorso di inclusione nei LEA dei servizi per la salute delle persone
transgender € ancora in evoluzione. Un passo importante € stato compiuto
con la decisione di rendere gratuita la terapia ormonale su tutto il territorio
nazionale. Tuttavia, non esiste ancora un percorso diagnostico-terapeutico-
assistenziale (PDTA) nazionale formalmente inserito nei LEA. L'accesso alle
cure (supporto psicologico, endocrinologico, chirurgico) € attualmente
garantito da una rete di centri pubblici distribuiti in modo disomogeneo sul
territorio , e le persone transgender riportano ancora frequenti esperienze
di disagio e discriminazione nell'accesso ai servizi sanitari. L'aggiornamento
dei LEA rappresenta un‘opportunita cruciale per standardizzare questi
percorsi, garantendone la qualita e l'equita di accesso.

L'aggiornamento delle malattie rare e croniche e lo screening neonatale
esteso

| nuovi LEA rafforzano significativamente la tutela per le persone affette da
patologie complesse. Viene ampliato l'elenco delle malattie rare e croniche
che danno diritto all'esenzione dalla partecipazione alla spesa, includendo
nuove condizioni come la sindrome fibromialgica in forma severa e
l'idrosadenite suppurativa. Un‘altra innovazione di grande impatto sulla
prevenzione e l'ulteriore estensione dello screening neonatale, che
includera patologie neuromuscolari gravi come ['Atrofia Muscolare Spinale
(SMA), permettendo una diagnosi precocissima e l'accesso a terapie
innovative in grado di cambiare la storia naturale della malattia.
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4.3. IL dibattito sull'autonomia differenziata: rischi e opportunita per
l'esigibilita dei LEA

Il processo di aggiornamento dei LEA si intreccia con il complesso dibattito
istituzionale sull'autonomia differenziata, disciplinata dal DdL Calderoli.
Numerose analisi, in particolare quelle della Fondazione GIMBE, hanno
sollevato forti preoccupazioni riguardo ai potenziali rischi di questa riforma
per l'unita e l'equita del SSN.

Secondo queste analisi, lautonomia differenziata potrebbe “legittimare
normativamente le diseguaglianze® gia esistenti, creando una sanita a piu
velocita e violando il principio costituzionale di uguaglianza. | rischi
identificati sono molteplici:

» frammentazione del SSN: Concedere alle Regioni piu ricche autonomia
su materie strategiche come la gestione del personale, la
contrattazione e la definizione delle tariffe potrebbe istituzionalizzare la
concorrenza tra sistemi sanitari regionali.

e aumento del divario Nord-Sud: Si teme una *fuga’ di professionisti
sanitari verso le Regioni in grado di offrire condizioni contrattualli
migliori, depauperando ulteriormente il Sud, e un conseguente
aumento della mobilita sanitaria passiva.

» cambiamento di paradigma: L'autonomia differenziata rischia di
scardinare il patto di solidarieta nazionale su cui si fonda il SSN dal 1978,
trasformando la sanita in "un bene pubblico per i residenti al Nord e in
un bene di consumo per le altre regioni’, il cui accesso dipenderebbe
dalla capacita di spesa locale.

In questo scenario, i LEA e il loro finanziamento standard diventano il
campo di battaglia decisivo per preservare l'universalita del diritto alla
salute.
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5.1. | LEA come “costituzione sanitaria”: strumento di equita e coesione
sociale

Oggqi, i LEA rappresentano molto piu di un elenco tecnico: sono la “carta dei
diritti sanitari® di ogni cittadino. Essi traducono il principio astratto del diritto
alla salute, sancito dalla Costituzione, in prestazioni concrete, misurabili ed
esigibili. In questo senso, la loro ampiezza e la loro effettiva garanzia su
tutto il territorio nazionale fungono da misuratore del grado di civilta di un
Paese e da potente indicatore di coesione sociale, definendo il perimetro
della solidarieta collettiva.

Inoltre, i LEA tracciano il confine mobile tra il sistema sanitario pubblico e
quello privato. Tutto cio che e garantito all'interno dei LEA rientra nella
responsabilita dello Stato; tutto cio che ne e escluso, o che il SSN non
riesce a erogare in tempi e modi adeguati, diventa inevitabilmente
appannaggio del mercato privato. La costante crescita della spesa sanitaria
out-of-pocket, documentata dalla Corte dei Conti e da GIMBE , dimostra
che un indebolimento o una mancata garanzia dei LEA non crea un vuoto,
ma espande direttamente il mercato della sanita privata, minando il
principio di equita.

5.2. L'equilibrio tra universalismo e sostenibilita economica: un dilemma
permanente

La storia dei LEA e intrinsecamente legata al dilemma tra l'espansione dei
diritti e la sostenibilita economica del sistema. La Corte Costituzionale ha
progressivamente rafforzato il principio secondo cui il diritto alla salute non
e "finanziariamente condizionato®, ma richiede una "spesa
costituzionalmente necessaria’ per assicurare il nucleo irriducibile dei LEA.
Tuttavia, il contesto di definanziamento relativo del SSN, il cui rapporto
spesa/PIL rimane costantemente al di sotto della media dei Paesi europei e
OCSE , mette questo equilibrio sotto costante pressione.

La sfida non & solo economica, ma anche politica e sociale. Un
finanziamento inadeguato che si traduce in lunghe liste d'attesa,
disuguaglianze territoriali e un crescente ricorso al privato, erode la fiducia
dei cittadini nel sistema pubblico. Questa perdita di fiducia mina la
sostenibilita sociale del SSN, ovvero il consenso collettivo a finanziarlo
attraverso la fiscalita generale. Il vero rischio del definanziamento, quindi,
non e solo il default finanziario, ma l'innesco di un circolo vizioso in cui un
servizio percepito come inefficiente delegittima il principio stesso di sanita
pubblica, spingendo l'opinione pubblica e la politica verso soluzioni
privatistiche.
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5.3. Prospettive future dei LEA

Il futuro dei LEA sara modellato da sfide epocali che richiederanno
un‘evoluzione continua del loro perimetro e della loro logica. Non si trattera
piu solo di aggiungere nuove cure, ma di ripensare il modello stesso di
assistenza.

 integrazione di intelligenza artificiale e medicina di precisione:
L'intelligenza artificiale (IA) sta gia rivoluzionando la diagnostica per
immagini e la scoperta di farmaci. La medicina di precisione, basata
sulla genomica e la farmacogenetica (gia introdotta nei LEA per la
sclerosi multipla ), promette terapie personalizzate. La sfida per i LEA
sara come incorporare queste innovazioni, spesso molto costose,
garantendo un accesso equo e governandone l'appropriatezza per
evitarne un uso indiscriminato.

 rispondere alle sfide demografiche - invecchiamento e non
autosufficienza: L'invecchiamento della popolazione € la principale
sfida demografica per il SSN. Aumenta la prevalenza di malattie
croniche, comorbilita e della condizione di non autosufficienza. | LEA
dovranno evolvere per rafforzare ulteriormente la rete dei servizi
territoriali, l'assistenza domiciliare e le strutture residenziali,
promuovendo una sempre maggiore integrazione tra la componente
sanitaria (LEA) e quella sociale (LEPS - Livelli Essenziali delle Prestazioni
Sociali).

* le nuove emergenze - salute mentale giovanile e long-covid: La
pandemia ha lasciato in eredita un‘emergenza di salute mentale, con
un'incidenza crescente di disturbi d'ansia e depressione, soprattutto tra i
giovani. | LEA dovranno strutturare una risposta organica, potenziando i
servizi di neuropsichiatria infantile, i consultori e il supporto psicologico.
Allo stesso tempo, il Long-Covid si profila come una nuova e complessa
patologia cronica che richiedera la definizione di specifici percorsi
diagnostico-terapeutico-assistenziali da includere formalmente nei LEA.

Questa traiettoria indica un'evoluzione da un modello di LEA
prevalentemente "curativo® e ‘compensativo’ a un modello "predittivo,
preventivo, personalizzato e partecipativo’ (medicina delle "4P"). La sfida
futura sara garantire a tutti i cittadini 'accesso non solo a una cura, ma a un
sistema sanitario che sappia predire i rischi, personalizzare la prevenzione e
coinvolgere attivamente il paziente nella gestione della propria salute.
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L'evoluzione dei Livelli Essenziali di Assistenza in ltalia € la cronaca di un
diritto fondamentale in perenne costruzione. Dalle radici costituzionali e dai
principi universalistici della Legge 83371978, i LEA si sono affermati come o
strumento cardine per garantire l'uniformita delle cure in un sistema
sanitario federalista. Il percorso, segnato dalle tappe normative del 2001 e
del 2017, riflette la costante tensione tra l'espansione dei diritti, guidata dal
progresso scientifico e sociale, e i vincoli imposti dalla sostenibilita
economica e dalle profonde disuguaglianze territoriali. Se da un lato
'laggiornamento dei LEA ha permesso di includere innovazioni epocall,
come la procreazione assistita e le protesi digitali, dall'altro i lunghi ritardi
attuativi e i dati impietosi del monitoraggio regionale dimostrano come il
diritto alla salute sia ancora fortemente condizionato dal luogo di residenza.
Le sfide future, dall'invecchiamento della popolazione all'impatto
dell'intelligenza artificiale, richiederanno non solo un aggiornamento
continuo, ma una profonda riflessione sul significato stesso di "assistenza
essenziale” in una societa che cambia.

Le 5 novita piu significative in vigore dal 2025

e piena operativita dei LEA 2017. Grazie all'entrata in vigore del nuovo
nomenclatore tariffario il 30 dicembre 2024, prestazioni innovative come
'adroterapia, la genetica medica e nuovi test diagnostici diventano
finalmente e uniformemente esigibili su tutto il territorio nazionale.

e accesso universale alla PMA: L'inclusione della procreazione
medicalmente assistita (omologa ed eterologa) nei LEA con regole
uniformi (limite di eta a 46 anni, massimo 6 tentativi) sancisce un nuovo
diritto civile a carico del SSN, superando le disparita regionali.

* rivoluzione dell'assistenza protesica: L'introduzione di ausili digitali e
ad alta tecnologia, come comunicatori oculari, arti artificiali avanzati e
apparecchi acustici digitali, ridefinisce il supporto alla disabilita in chiave
di autonomia, partecipazione e inclusione sociale.

 ampliamento delle tutele per malattie rare e croniche:
L'aggiornamento degli elenchi delle patologie esenti da ticket e
l'estensione dello screening neonatale a malattie come 'Atrofia
Muscolare Spinale (SMA) rafforzano la presa in carico delle patologie
complesse e la prevenzione precoce.

* nuovo sistema di monitoraggio a regime: Il biennio 2024-2025
consolida il Nuovo Sistema di Garanzia (NSG) come strumento standard
per la valutazione delle performance regionali, legando in modo piu
stringente e trasparente l'allocazione delle risorse alla qualita e
all'appropriatezza delle cure erogate.

SANIDAYS 23



Appendice: breve cronologia normativa dei LEA

1978: Legge 833 - Istituisce il Servizio Sanitario Nazionale e introduce il
principio dei “livelli di prestazioni® da garantire a tutti.

1992: D.Lgs. 502 - Introduce formalmente nel quadro normativo il
concetto di "livelli essenziali e uniformi di assistenza”.

2001 DPCM 29 novembre - Prima codificazione e definizione dettagliata
dei LEA, articolati in tre macro-livelli di assistenza.

2017. DPCM 12 gennaio - Riforma organica e aggiornamento massiccio
dei LEA, con l'introduzione di numerose prestazioni innovative.

2019: DM 12 marzo - Istituisce il Nuovo Sistema di Garanzia (NSQG) per il
monitoraggio dell'erogazione dei LEA.

2023-2024. Decreti Ministeriali (23 giugno 2023 € 26 hovembre 2024) -
Definiscono il nuovo homenclatore tariffario, rendendo operative le
prestazioni previste dal DPCM 2017.
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