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Francefsco Santanera * l diritti
degli anziani cronici
non autosufficienti

n ltalia le persone non autosufficienti sono oltre

due milioni!. Si tratta in larga parte di anziani

affetti da patologie cronico-degenerative, che
nell’eta adulta erano pienamente in grado di provvedere autonomamente alle
proprie esigenze. La loro tutela richiede non solo, com’e previsto dalle leggi vi-
genti, di riconoscerne i dintti fondamentali, ma anche che le norme vengano
attuate in modo corretto. Le leggi infatti sono spesso disattese: ingiustificate
dimissioni da ospedali e da case di cura private convenzionate, oneri anche
molto rilevanti attribuiti illegittimamente ai parenti, gravi irregolarita ammini-
strative e penali delle strutture ricettive per anziani, abusi e maltrattamenti veri
e propriZ. Nel nostro Paese non si & ancora sviluppata una adeguata sensibilita
sociale volta a promuovere 1l diritto alle cure sanitarie e sociosanitarie delle
persone inguaribili e spesso si confonde ancora I'inguaribilita con I'incurabilita:
basti pensare che la legislazione per le cure palliative® & stata introdotta in lta-
lia solo nel 2010.

Molto spesso i congiunti — quando ci sono — non conoscono le leggi e le
procedure previste per 'accesso al servizi; il loro sostegno affettivo non &
sufficiente per garantire ai malati il pieno rispetto dei loro diritti, ed &
quindi indispensabile I’attiva presenza di gruppi che operino per ottenere il
soddisfacimento delle esigenze delle persone non autosufficienti.

In questo contributo intendiamo offrire una panoramica su un problema
complesso e ampiamente diffuso sul territorio nazionale, partendo dal tentativo
di definire la non autosufficienza, per passare quindi a una rassegna della legi-
slazione vigente ed evidenziando le difficolta che si riscontrano nella sua appli-

* Presidente di APS (Associazione promozione sociale) di Torino, <info@promozionesociale.it>.

I Dati presenti nell'indagine multiscopo ISTAT, Condizioni di salute, fattori di rischio e utilizzo dei servizi
sanitari. Anno 2005, ISTAT, Roma 2008, <www.istat.it/salastampa/comunicati/non_calendario/20070302_00/
testointegrale.pdf>.

2 Cfr le molteplici segnalazion, le relazioni dei Carabinieri del Nucleo antisofisticazione e sanita e le
sentenze in materia riportate tra it 2000 e 1l 2011 sulla rivista Prospettive assistenZal, in <www.fondazione
promozionesociale.it>.

3 Cfr RPaMONT! C., «Cure palliative», iIn Aggiornamenti Sociali, 5 (2010) 381-384.
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cazione; dopo aver proposto il caso della Regione Piemonte, che ha tentato di
affrontare la questione in modo integrato, proporremo infine alcuni spunti in
vista di una possibile soluzione.

1. Per una definizione di non autosufficienza

I testi, 1 disegni di legge e i documenti realizzati in anni recenti da enti,
istituzioni e associazioni nazionali e internazionali hanno utilizzato molteplici
definizioni di non autosufficienza, che riuniscono in un’unica categoria le
persone non autosufficienti, prescindendo dalle cause che le hanno porta-
te a questa condizione. In base a tali definizioni, si indicano come non auto-
sufficienti persone con esigenze anche notevolmente differenti: soggetti affett
da patologie invalidanti, individui con handicap intellettivo grave o gravissimo,
disabili con rilevanti menomazioni fisiche ma con integre capacita cognitive,
pazienti in coma.

Riportiamo alcuni esempi: nella proposta di legge Piano per interventi inte-
grati sulla non autosufficienza finanziato da un Fondo nazionale, presentata con
iniziativa popolare alla Camera dei deputati il 17 gennaio 2006 dai sindacati
CGIL, CISL e UIL, si considerano non autosufficienti le persone di qualsiasi eta
«con disabilita fisica, psichica, sensoriale, relazionale». Le fasce della non au-
tosufficienza e le corrispondenti misure assistenziali differenziate sono definite
in rapporto ai seguenti livelli di disabilita: incapacita di provvedere autonoma-
mente al governo della casa, all’approvvigionamento e alla predisposizione dei
pasti; incapacita di provvedere autonomamente alla cura di sé, ad alimentarsi e
al governo della casa; incapacita di provvedere autonomamente alle funzioni
della vita quotidiana, alle relazioni esterne e presenza di problemi di mobilita e
di instabilita clinica» (art. 2, c. 4, lett. a, b, ¢)*. A sua volta, la legge finanziaria
per il 2007 ha istituito il Fondo per le non autosufficienze senza contenere alcu-
na definizione delle persone a favore delle quali sono stati stanziati fondi per gli
anni 2007, 2008 e 2009°. Ancora, nel disegno di legge n. 3284, 3 dicembre 2007,
Delega al Governo a definire un sistema di prestazione soctale per le persone non
autosufficienti e di sostegno alle famiglie. Disposizioni in materia di politiche
sociali, presentato alla Camera dei deputati nel corso della XV legislatura, primo
firmatario I’allora ministro per la Solidarieta sociale Paolo Ferrero, si stabilisce

“ |l testo integrale della proposta di legge di iniziativa popolare, con numerazione A.C. n. 11/XV, é
consultabile in <http://documenti.camera.it/Legl 5/Dossier/Testi/AS0023.htm#_Toc149462729>.

5 Legge 27 dicembre 2006, n. 296, Disposizioni per la formazione de! bilancio annuale e pluriennale
dello Stato (legge finanziaria 2007), art. 1, c. 1264: <Al fine di garantire I'attuazione dei livelli essenziali delle
prestazioni assistenziali da garantire su tutto il territorio nazionale con riguardo alle persone non autosufficien-
ti, & istituito presso il Ministero della solidarieta sociale un fondo denominato “Fondo per le non autosufficien-
ze", al quale e assegnata la somma di 100 milioni di euro per 'anno 2007 e di 200 milioni di euro per ciascu-
no degli anni 2008 e 2009». Con decreto ministeriale del 6 agosto 2008 gli importi relativi agli anni 2008 e
2009 sono stati aumentati rispettivamente a 300 e 400 milioni, mentre per il 2010 sond %tati attribuiti al
fondo 400 milioni di euro. Nulla, invece, € stato previsto per il 2011.
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che, nell’esercizio della delega, il Governo provveda alla «definizione della
condizione di non autosufficienza con riferimento alla perdita permanente, tota-
le o parzale, delle abilita fisiche, psichiche, sensoriali, cognitive e relazionali,
da qualsiasi ragione determinata, con conseguente incapacita di compiere gli
atti essenziali della vita quotidiana senza Paiuto rilevante di altre persone» °.

Tutte queste definizioni non prendono in considerazione le patologie
che possono aver originato la non autosufficienza, e quindi non viene mai
evidenziata la necessita delle cure sanitarie e dei trattamenti terapeutici, com-
presi quelli volti a limitare la sofferenza e prevenire gli aggravamenti, in modo
da consentire la massima autonomia possibile agli infermi, ma questo nel caso
di anziani malati cronici risulta essere molto importante. Cid non significa che
I'attenzione alle cure sanitarie e sociosanitarie debba essere rivolta alle malattie
di base e ai loro esiti, dimenticando la persona nel suo complesso, ma trascuran-
do di prendere in considerazione I’aspetto patologico si'rischia di compromette-
re proprio il servizio alla persona che si vuole erogare . Compete, infatti, a tutto
il personale addetto, compreso quello sanitario (medici, infermieri, addetti alla
riabilitazione, ecc.), tenere in attenta e continua considerazione ’estrema impor-
tanza, anche ai fini terapeutici, non solo delle relazioni interpersonali da stabi-
lire con i pazienti e i loro congiunti, ma anche delle loro esigenze personali,
familiari e sociali connesse alla malattia.

Pur con le ovvie criticita e difficolta legate a ogni tentativo di definire feno-
meni cosi complessi, vi & una proposta che sembra coniugare la componente
della dipendenza con quella della patologia o, come & tipico degli anziani, in par-
ticolare se ammalati cronici, delle polipatologie dalle quali essi sono in molti
casi affetti. Si tratta della definizione di cui si & fatto promotore il cSA (Coordi-
namento sanita e assistenza fra i movimenti di base) di Torino, secondo la quale
1 malati cronici non autosufficienti «Sono persone (non solo anziane, ma anche
adulte e giovani) colpite da malattie le cui conseguenze si prolungano nel
tempo e determinano limitazioni notevoli della loro autonomia (impossibili-
ta di camminare, incapacita di alimentarsi da sole, incontinenza urinaria e/o
sfinterica, ecc.). Si tratta dunque di infermi che, a causa della gravita delle loro
condizioni fisiche e/o psichiche, hanno bisogno di cure e nello stesso tempo non
sono in grado di provvedere a se slessi se non con Paiuto totale e permanente di
altri soggetti. Nei casi piti gravi il malato cronico non autosufficiente ha bisogno

OArt. 1, c. 2 lett. a) 1. Il testo & disponibile in <http://legxv.camera.it/_daty/tavori/schedela/apriTele
comando_war.asp?’codice=15PDL0036920>.

7in questa prospettiva che interessa nefla loro complessita vari fatton e che rispetta le peculiarita di
0gni persona si muove la Classificazione internazionale del funzionamento, della disabilita e della salute (ICF,
International Classification of Functioning, Disability and Health) adottata dalt'Organizzazione mondiale della
sanita nel maggio def 2001, dove si intende la disabilita «<come la conseguenza e il nisultato di una complessa
relazione tra condizione di safute di un indiduo, fatton personali e fattori ambientali che rappresentano le
circostanze in cur vive; ogni individuo, pertanto, date le proprie condizioni di salute, puo trovarsi in un ambien-
te che puo imitare le proprie capacita funzional e di partecipazione soctale», LATTI G., Dintti esigibili. Guida
normativa all'integrazione sociale delle persone con disabilita, FrancoAngeti, Milano 2010, 20. ,
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dell"intervento di altre persone per soddisfare esigenze che non & nemmeno in

grado di manifestare (fame, sete, caldo. freddo, ecc.)» 8,

2. La legislazione

Esiste un filo rosso che dal 1935 individua il diritto a essere curati, che
trova conferma nelle norme pit recenti sui livelli essenziali di assistenza (LEA).

Nella prima legge in materia, la L. 1 agosto 1955, n. 692, Estensione dell’as-
sistenza di malattia at pensionati di invalidita e vecchiaia, si stabiliva a favore
dei pensionati del settore privaio ¢ dei componenti del loro nucleo familiare di
qualsiasi eta, non solo il diritto all’assistenza generica, specialistica e farmaceu-
tica, ma anche alle prestazioni ospedaliere; I'art. 29 della L. 12 febbraio 1968,
n. 132, Enti ospedalieri e assistenza ospedaliera, imponeva di programmare 1
posti letto degli ospedali, tenendo conto delle esigenze dei malati «acuti, cro-
nici, convalescenti e lungodegenti»: fra gli obiettivi della L. 23 dicembre 1978,
n. 833, Istituzione del Servizio sanitario nazionale, & specificatamente indicata
«la tutela della salute degli anziani. anche al fine di prevenire e di rimuovere le
condizioni che possono concorrere alla loro emarginazione» (art. 2, c. 8, lett. f);
viene inoltre precisato che detto compito & assicurato mediante «la diagnosi e la
cura degli eventi morbosi quali siano le cause, la fenomenologia e la durata»
delle malattie (wr).

La competenza del Servizio sanitario nazionale (SSN) nei riguardi delle cure
a cui hanno diritto gli anziani (e gli adulti) malati cronici non autosufficienti &
stata confermata dal Decreto del Presidente del Consiglio det ministri del 29 no-
vembre 2001, Definizione det livelli essenziali di assistenza, le cui norme sono
diventate cogenti ai sensi dell’art. 54 della legge finanziaria per il 2003. Tutti
questi provvedimenti stabiliscono che fra «le prestazioni di assistenza sanitaria
garantite dal Servizio sanitario nazionale» riconducibili ai LEA vi siano anche
«le prestazioni terapeutiche, di recupero e mantenimento funzionale delle abi-
lita per non autosufficienti in regime semiresidenziale e residenziale, ivi
compresi interventi di sollievo»?. Circa I’ambito di applicazione dei LEA, I'«Area
dell’integrazione socio-sanitaria» si riferisce non solo alle «prestazioni sanitarie,
[ma] anche quelle sanitarie di rilevanza sociale ovvero le prestazioni nelle qua-
li la componente sanitaria e quella sociale non risultano operativamente distin-
guibili e per le quali si & convenuto una percentuale di costo non attribuibile
alle risorse finanziarie destinate al Servizio sanitario nazionale» !9, Inoltre, i LEA
riguardano anche i Comuni in mento alla loro compartecipazione alle attivita
elencate nell’allegato 1C del DPCM 29 novembre 2001, poiché & prevista la par-
tecipazione obbligatoria di tali enti per quanto concerne gli importi della quota

8 SANTANERA F. — BREDA M. G., Come difendere 1 dintti deghi anziani malati, UTET, Torino 1999, 118.
9 DPCM 29 novembre 2001, allegato 1C, «Area dell'integrazione socio-sanitaria».
10 ;.
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alberghiera’non corrisposta dagli utenti. D’altra parte & noto che i Comuni sin-
goli o associati intervengono insieme alle ASL nello svolgimento delle funzioni
concernenti, fra l'altro, 'accreditamento delle residenze sanitarie assistenziali
(RSA), la stipula delle convenzioni con le strutture di degenza e ricovero, nonché
i relativi compiti di vigilanza.

Dunque si pud affermare che i LEA vigenti disciplinano anche le attivita
socioassistenziali concernenti i disabili, gli anziani non autosufficienti, i
pazienti psichiatrici, i tossicodipendenti e gli altri soggetti elencati nel citato
DPCM del 29 novembre 2001: pertanto non solo il SSN, ma anche gli enti gestori
delle funzioni socioassistenziali sono tenuti ad attuarli.

3. Alcune difficolta

Resta tuttavia evidente che a livello sia normativo sia pratico, come nel
caso specifico delle dimissioni illegittime, non mancano serie difficolta nel riu-
scire a oltenere Iattuazione di quanto stabilito per legge. '

a) | pericolosi limiti dei Fondi per le non autosufficienze

Come gia ricordato, la legge finanziana per il 2007, art. 1, c. 1264, senza
specificare alcuna definizione di persona non autosufficiente, ha istituito il Fon-
do per le non autosufficienze Il insinuando cosi il principio che il diritto alle
cure sia condizionato dalla presenza del denaro a disposizione del Fondo
stesso. Si tratta del punto di arrivo di una lunga parabola: dall’emanazione del
DPCM 8 agosto 198512 a oggi sono proseguiti i tentativi di assegnare al settore
socioassistenziale la responsabilita primaria delle prestazioni rivolte agli anzia-
ni malati cronici.

Gia dagli anni immediatamente successivi al 1985 vi era stata una netta
presa di posizione da parte di p. Giacomo Perico, che in un suo articolo pubbli-
cato su questa Rivista!3, dopo aver rilevato che il Presidente del Consiglio dei
ministri «stabilisce con il decreto 8 agosto 1985 il trasferimento della compe-
tenza a intervenire nella prevenzione. cura e riabilitazione dei cronici € non
autosufficienti, dal settore ospedaliero e paraospedaliero (di pertinenza del SSN)

1 Cfr nota 4.

12 || DPCM 8 agosto 1985, Atto di indirizzo e coordinamento alle Regioni e alle Province autonome n
materia di attivita di rilievo sanitario connesse con quelle socio-assistenziali, ai sens dell'art. 5 della legge 23
dicembre 1978, n. 833, allart. 2 stabiliva guanto segue: «Non rientrano tra le attvita dirilievo sanitario con-
nesse con quelle socioassistenziali, le attivita direttamente ed esclusivamente socioassistenziali, comunque
estrinsecantisi, anche se indirettamente finalizzate alla tutela della salute del cittadino. In particolare, non -
entrano tra le attivita di rilievo sanitario connesse con quelle socioassistenziali 'assistenza economica in de-
naro 0 1n natura e Yassistenza domestica, le comunita alloggio, le strutture diurne socioformative, 1 corsi di
formazione professionale, gli interventi per l'nserimento e I reinserimento lavorativo, | centr: di aggregazione
e di incontro diurni, i soggiorni estivi, | ncovert in strutture protette extra-ospedaliere meramente sostitutivi,
sia pure temporaneamente, dell'assistenza tamiliare».

13 PErICO G., «Anziani “cronici” non autosufficienti. Rilievi giuridico-legislativi e note etico sociali», in
Aggiornamenti Sociali, 7/8 (1988) 491-509.

°
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al comparto socio-assistenziale, con il prevalente scopo di ridurre le spese sani-
tarier. citava il documento dell’Istituto per gli studi sui servizi sociali, «Diritt
ed esigenze delle persone gravemente non autosufficienti» !4, in cui erano con-
tenute le seguenti affermazioni: «In particolare & necessario ricordare che nes-
suno pud negare la cura con il pretesto che il malato non guarira piu, essendo
cronico: inguaribile non vuol dire incurabile. Lo Stato deve trovare forme anche
nuove per offrire prestazioni adeguate, ma cid dovra avvenire sempre all'interno
del Servizio sanitario nazionale. Ogni persona gravemente non autosufficiente
ha diritto a essere curata e riabilitata. Questo diritto & rafforzato, non diminuito,
dalla condizione di cronicita» '°.

Nel corso degli anni 90 la pericolosita del tentativo di sottrarre la cura
degli anziani cronici dalla competenza del SSN era stata altresi evidenziata da
una sentenza della I Sezione civile della Corte di Cassazione ', in cui veniva
confermato che le leggi vigenti riconoscono ai cittadini il diritto soggettivo (e
quindi esigibile) alle prestazioni sanilarie, comprese le attivita assistenziali a
rilievo sanitario, che le cure sanitarie devono essere fornite ai malati sia
acuti sia cronici e che tale & la corretta interpretazione anche di quanto dispo-
sto dal DPCM 8 agosto 1985. Nonostante questo, come vedremo nel prossimo
sottoparagrafo, sono continuate le dimissioni da ospedali e da case di cura pri-
vate convenzionate, molto spesso con conseguenze gravissime, in particolare a
causa dell’interruzione delle cure e di situazioni di vera e propria miseria dei
congiunti .

Piti recentemente, un appoggio molto forte al trasferimento dal settore sani-
tario a quello socioassistenziale della competenza sui servizi per i malati croni-
ci & stato dato dai sindacati dei pensionati CGIL, CISL e UIL mediante la presen-
tazione della citata proposta di legge di iniziativa popolare '8, nonché dalle legg
delle Regioni Lazio, Toscana e Veneto, della Provincia autonoma di Bolzano e di
innumerevoli altri provvedimenti delle ASL. In questo modo, perd, non solo si
trasferisce di fatto la competenza primaria dalla sanita all’assistenza, passando
cioe dalla cura alla badanza, ma si accetta il principio (per tutli i cittadini) del
limite dell’erogazione delle prestazioni in base alla disponibilita economica di
ognuno dei fondi per la non autosufficienza. In sostanza, in un contesto legisla-

14 |STITUTO PER GLI STUDI SUI SERVIZI SOCIALI, «Diritti ed esigenze delle persone gravemente non autosuffi-
cienti», in La nvista di servizio sociale, settembre 1986, 60-66.

15 Cit. n PERICO G., «Anziani “cronici” non autosufficienti», cit., 500 s.

16 Sentenza n. 10150/1996, <www.tutor.it/NORME /sentenza_10150_1996.htm>.

17 1| CEIS - Fondazione Economia Tor Vergata, nel Rapporto Sanita 2009 presentato il 15 gugno 2010
(disponibile In <www.ceistorvergata.it>), segnala che «/'analisi mostra come, accanto al persistere di un nucleo
di iniquita manifesto, composto da quelie famiglie costrette ad impoverirsi (338.052 nuclei) e/0 spinte a so-
stenere spese catastrofiche (931.358 nuclei), ve ne sia un altro di iniquita latente composto da quelle famiglie
(circa 2.636.471 nuclei), non necessariamente disgiunto dalfa prima, che pur nel bisogno di prestazioni sani-
tarie, non riescono ad accedervi per gli eccessivi costi delle stesse rispetto alla capienza dei bilanci familiari»
{p. 59). Una quota rilevante delle succitate iniquitd € causata dalle gravi carenze degli interventi relativi alle
persone non autosufficienti, ,

18 Cfr nota 3.
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tivo in cui sono stati definiti i LEA ma, a tutt’oggi, non i LIVEAS'?, si potrebbe
dire che, st passa dal diritto esigibile alla discrezionalita delle prestazioni. In
questo senso «La modifica del Titolo V della Costituzione, annoverando I'assi-
stenza sociale tra le materie di potesta legislativa esclusiva delle Regioni, raf-
forza notevolmente I'autonomia regionale nelle scelte delle politiche di welfare
da adottare» 2.

D’altra parte, accettando che le prestazioni possano essere erogate sulla
base delle risorse assegnate al Fondo, si consente alle istituzioni di mettere a
disposizione risorse economiche insufficienti rispetto alle esigenze, senza che i
cittadini esclusi abbiano possibilita di ricorrere all’autorita giudiziaria.

b) Le dimissioni illegittime

Dall’analisi delle recenti iniziative assunte dalle Regioni emerge che si
conlinua a praticare la dimissione da ospedali e case di cura private conven-
zionate di anziani malati cronici non autosufficienti ancora bisognosi di
cure indilazionabili, con il pretesto che dette strutture devono provvedere
esclusivamente ai malati durante la fase acuta, senza tenere in considerazione
le leggi vigenti.

Le case di cura private sono incentivate a questa procedura in quanto le
Regioni, allo scopo di limitare le spese, dopo un periodo di tempo — in genere
circa 60 giorni per la lungodegenza e la riabilitazione — in cui erogano la retta
concordala, la riducono spesso anche in misura considerevole (20-30%). Ai
primari dei reparti ospedalieri viene continuamente richiesto di limitare la du-
rata delle degenze, allo scopo di diminuire i costi a carico del SSN. Inoltre, so-
vente i responsabili dei settori specializzati degli ospedali, ad esempio i reparti
di ortopedia, impongono le dimissioni di persone anziane che hanno subito frat-
ture agli arti inferiori al termine dell’intervento chirurgico, sostenendo che i
loro compiti sono terminati. In realta, la rabilitazione e la convalescenza sono a
carico del SSN.

Si pone quindi la questione delle conseguenze dell’accettazione da par-
te dei congiunti o di terze persone delle dimissioni di persona ancora biso-
gnosa di cure sanitarie o sociosanitarie. Sotto il profilo giuridico, detta accetta-
zione significa sottrazione volontaria del paziente dalle competenze del SSN e
assunzione, anch’essa volontaria, da parte della persona che ha accolto o subito

191 LEA sono le prestazioni e i servizi che f SSN é tenuto a garantire a tutti 1 cittadini, gratuitamente o
dietro pagamento di un ticket. Essi sono statt defimti con 4 DPCM 29 novembre 2001, Definizione dei Livelli
essenziah di assistenza, entrato in vigore il 23 febbraio 2002. | LIVEAS (livelli essenziali di assistenza sociale)
sono definiti come macroaree a indirizzo dalla L. 8 novembre 2000, n. 328, Legge quadro per la realizzazio-
ne del sistema integrato di interventi e servizi sociali. Anche se a oggi manca una defimzione dettaghata
quantitativa e qualitativa da parte del Governo centrale, le risorse economiche per finanziare 1 LIVEAS sono
integrate tra Stato, Regioni e Comuni e I'erogazione delle prestazioni & subordinata alia loro consistenza.

20 Costa G., «Quale giustizia in un welfare frammentato? Tra ricerca di uguaglianza e attenzione at ter-
ntorio», in ID. (ed.), La solidarieta frammentata, Bruno Mondadori, Milano 2009, 12.
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le dimissioni, di tutte le responsabilita penali. civili ed economiche relative alle
esigenze del malato.

In alcuni casi. verificatisi nel Nord come nel Sud del Paese. sono state
messe in atto anche ritorsioni alle opposizioni delle dimissioni di anziani non
autosufficienti da parte dei responsabili di strutture sanitarie. In queste situa-
zioni si sarebbe richiesta la dimissione minacciando di far pagare la degenza nel
caso in cui il ricovero si fosse protratto ulteriormente. Per contrastare questi
comportamenti sono state intraprese azioni volte a tutelare la persona non auto-
sufficiente e i suoi congiunti, sottolineando da un lato gli obblighi a carico del
SSN di fornire prestazioni sanitarie adeguate al paziente e dall’altro smascheran-
do comportamenti messi in atto da responsabili di istituzioni volti a far pressio-
ne per la presa in carico del paziente da parte dei familian.

In merito alle responsabilita giuridiche, occorre tener presente che, in
base alle leggi vigenti, se una persona maggiorenne cade all’improvviso in con-
dizione di non autosufficienza, non ha nessuno che la rappresenti, compresi |
genitori, il coniuge e i figli, fino a quando lautorita giudiziaria non ha provve-
duto alla nomina di un tutore o di un amministratore dj sostegno?!. Anche
il riferimento all’art. 433 del Codice civile a sostegno dell’attribuzione ai fami-
liari piar prossimi dell’obbligo di provvedere alle cure di una persona non auto-
sufficiente non sembra adeguato. Infatti tale articolo riguarda gli alimenti??, che
possono essere richiesti esclusivamente dal soggetto interessato o dal suo tutore
0 ammunistratore di sostegno, e non stabilisce alcun obbligo per i congiunti di
svolgere funzioni di cura e assistenza agli anziani cronici non autosufficienti.
attribuite dalle leggi vigenti al SSN. Ogni adulto pud nominare una terza persona.
parente o non parente, alla quale affidare 'amministrazione del proprio patrimo-
nio, ma non vi sono leggi che consentano di incaricare un individuo o un ente
affinché provveda alla tutela della nostra salute nel periodo intercorrente dall’in-
sorgere della non autosufficienza fino alla nomina da parte dell’autorita giudi-
ziaria del tutore o dell’amministratore di sostegno.

4. La via percorsa dal Piemonte

La Regione Piemonte ha assunto un nuovo modello integrato di assistenza
residenziale sociosanitaria a favore delle persone anziane non autosufficienti con
alcuni aspetti di grande interesse e con alcune caratteristiche salienti che cer-
cano di tenere in considerazione quanto esposto fino a qui, soprattutto la que-
stione secondo cui la non autosufficienza sia conseguenza per gli anziani dell’in-
sorgere di una o pitt patologie e che pertanto vanno tenute in considerazione

21 Cfr la proposta di legge n. 4126, Introduzione dell'articolo 432-bis del Codice civile, in materia di
disposizioni per la tutefa temporanea della salute in caso di impossibilita di provvedervi personalmente. pre-
sentata alla Camera dei deputati il 1° marzo 2011 dall'on. Domenico Luca e altri 34 parlamentari.

221 'art.433 del Codice civile si riferisce alle persone obbligate a fornire gli alimenti, e norf puo essere
esteso al caso specifico delle cure degli anziani non autosufficienti.
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nella gestione della persona. «Il presente modello & formulato sulla base del
principip generale [...] che & compito del Servizio sanitario nazionale garantire
le prestazioni sanitarie e socio-sanitarie, attraverso gli interventi di prevenzione,
diagnosi, cura e riabilitazione previsti dalla normativa vigente e riconducibili ai
Livelli essenziali di assistenza. [...] Larea di prestazioni interessata dal presente
modello |...] riguarda le prestazioni terapeutiche, di recupero ¢ mantenimento
funzionale delle abilita per non autosufficienti in regime residenziale, compresi
gli interventi di sollievo [...]. [Il modello] & fondato sull’individuazione di tre
fasce d’intensita assistenziale (bassa, media, alta) dagli interventi da erogarsi
nell’ambito delle strutture socio-sanitarie per anziani non autosufficienti |...]
nelle strutture che erogano anche prestazioni di alta intensita assistenziale deve
essere previsto [...] un centro di responsabilita affidato ad un medico preferibil-
mente specialista in geriatria /o medicina interna /o in organizzazione e igiene
dei servizi sanitari» 23,

Nei casi di ricovero presso le strutture residenziali, la quota sanitaria & a
carico del SSN nella misura minima del 50%, elevabile fino al 63% per la fascia
di alta intensita. La quota alberghiera & a carico dei ricoverati nell’ambito delle
loro personali risorse economiche, tenuto conto degli obblighi familiari (mante-
nimento del coniuge, di figli inabili, ecc.). Allo scopo & stato creato il Fondo
regionale per la gestione del sistema integrato degli interventi e dei servizi so-
ciali, «finalizzato esclusivamente a concorrere alla copertura della tariffa gior-
naliera a carico dei cittadini la cui situazione reddituale sia tale da non potervi
totalmente far fronte» 2%, In merito agli anziani cronici non autosufficienti, ai
malati di Alzheimer e altre persone colpite da demenza senile, il riconoscimen-
to della prioritaria competenza del SSN & confermata dalla gestione diretta di RSA
da parte di alcune ASL?.

Le criticita di questo modello riguardano i carenti finanziamenti per le
cure domiciliari, la mancanza di 8mila posti letto per i malati cronici non auto-
sufficienti, nonché la residua richiesta di dimissioni da parte di alcuni ospedali
e case di cura private convenzionate.

Le vigenti norme regionali riguardanti ’'ammissione e il funzionamento
delle RSA/RAF (residenze assistenziali flessibili) sono state deliberate a seguito
delle intese intervenute nei tavoli di trattativa ai quali hanno partecipato
rappresentanti della Regione, dei Comuni, dei sindacati e delle associazio-
ni di volontariato che hanno promosso una petizione popolare?® indirizzata al

23 Deliberazione della Giunta Regionale 30 marzo 2005, n.17-15226, in Bollettino Ufficiale 14, 7 aprile
2005, <www regione.piemonte.it/governo/bollettino/abbonati/2005/14/siste/0000006 7.htm >

2y,

2 Sono affidate a terzi le attivita non sanitarie; in certi casi anche le prestazion infermieristiche.

% Fanno parte del Comitato promotore delia petizione popolare le seguenti organizzazioni: Aizheimer
Piemonte, AUSER, AVO (Associazione volontari ospedalieri), CPD (Consulta per le persone n ditficolta, cur
aderiscono 58 organizzazioni di base), CSA (Coordinamento sanita e assistenza fra i movimenti di base, cui
aderiscono 23 associazioni di volontanato) di Toring, DIAPS! (Difesa ammalati psichici), GW (Gruppo volonta-
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Presidente della Regione Piemonte, ai Sindaci. ai Presidenti delle Province,
delle Comunita montane e dei consorzi socioassistenziali, ai direttori generali
delle AsL e delle aziende ospedaliere.

In base alle disposizioni regionali?’, per le contribuzioni relative alle pre-
stazioni assistenziali domiciliari, ambulatoriali e residenziali fornite agh ultra-
sessantacinquenni non autosufficienti e ai soggeltti con handicap in situazione
di gravita, gli enti pubblici devono far riferimento esclusivamente alla situazio-
ne economica dell’assistito, senza porre alcun onere a carico dei loro congiun-
ti, slano essi conviventi 0 non conviventi. Occorrera aspettare per vedere se
I'attuale Giunta regionale di centro-destra, insediatasi ad aprile 2010, continue-
ra sulla strada intrapresa.

5. Diritto alle cure e livelli essenziali di assistenza sanitaria

Dalle esperienze del Comitato per la difesa dei diritti degli assistiti?® s
evince che il diritto delle persone anziane (e adulte) colpite da patologie invali-
danti e da non autosufficienza alle cure sanitarie, se affette da malattic acute, e
a quelle sociosanitarie nella fase della cronicita, & esigibile?®. I LEA non solo
confermano detto diritto esigibile, ma sanciscono altresi che le prestazioni
sanitarie e sociosanitarie non possono essere interrotte o negate con il
pretesto della mancanza delle occorrenti risorse economiche 3. Quindi,
nella situazione attuale e in quella in cui vigera il federalismo fiscale. le spese
del settore pubblico vanno definite tenendo conto della priorita assoluta da as-
segnare agli impegni derivanti dal riconoscimento dei diritti esigibili.

Gli oneri riguardanti le prestazioni semiresidenziali e residenziali sono a
carico del SSN nella misura minima del 50% (quota sanitaria), mentre, ai sensi
dellart. 25 della legge 328/2000 e dei decreti legislativi 109/1998 e 130/2000
la quota socioassistenziale & dovuta dal ricoverato esclusivamente nell'ambito

riato vincenziano), SEA Htalia (Servizio emergenza anziani), Societa di San Vincenzo de’ Paoli, UTIM (Unione per
la tutela degh insufficienti mentali).

27 Per quanto concerne i contributi economici, la Giunta della Regione Piemonte con le delibere n. 37-
6500 del 23 fuglio 2007 e n. 64-9390 del 1° agosto 2008 ha stabilito l'erogazione annuale di circa 6 mition:
di euro agli enti geston delle attivita socioassistenziali, a condizione che venisse data piena attuazione ai gia
richiamati art. 25 della legge 328/2000 e decreti legislativi 109/1998 e 130,/2000.

28 || Comitato per la difesa dei diritti degli assistiti, in funzione dal 1978, fornisce consulenze sul diritto
alle cure sanitarie e sociosanitarie degli anziani cronici non autosufficienti, dei malati di Alzheimer e delle
persone colpite da demenza senile. Attualmente il Comitato per la difesa dei diritti degli assistiti € un servizio
della Fondazione promozione sociale ONLUS, <www.fondazionepromozionesociale.it>.

29 Un diritto e esigibile quando I'ente tenuto ad assolverlo non puo avanzare alcun motivo per ritardare
o impedire l'erogazione delle prestazioni indicate nel prowedimento (legge nazionale o regionale o delibera
comunale o consortile, ecc.) che ne sancisce i contenuti e l'azionabilita. Nei casi in cui il diritto esigibile non
venga rispettato, il soggetto interessato puo rivolgersi all'autorita giudiziaria.

30 Se venisse ammessa dalla legge la possibilita di negare fe cure sanitarie e sociosanitarie con fa
moativazione della carenza delle disponibilita economiche stanziate dalle ASL e dai Comuni, sarebbé consenti-
ta l'attribuzione di risorse insufficienti allo scopo di limitare il diritto alie relative prestazioni,
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delle sue personali risorse economiche (redditi e beni) e dal Comune di ultima
sua residenza per la parte non coperta dal paziente3!.

Qualora le ASL e i Comuni non intendano stanziare alcuna somma, alcune
iniziative, come quella avviata dal Consorzio intercomunale dei servizi alla per-
sona dei Comuni di Collegno e Grugliasco, e intrapresa recentemente anche dal
Comune di Torino per la creazione di 650 posti letto di RSA per anziani cronici
non autosufficienti, indicano che si pud ricorrere allo strumento della «conces-
sione di pubblico servizio», consistente nell'individuazione, ad esempio trami-
te apposita gara, di un concessionario al quale conferire per un certo numero di
anni (20-30 o pi) la gestione delle strutture che lo stesso concessionario si
impegna a costruire a sue spese sulla base delle richieste dell’amministrazione

concedente.
kkk

Per assicurare agli anziani colpiti da patologie invalidanti e da non autosuf-
ficienza le prestazioni indispensabili, occorre riconoscere che si tratia di per-
sone malate, che hanno diritto alle cure alla pari degli infermi acuti. Per
assicurare un miglior trattamento a detti soggetti e per ridurre gli oneri a carico
del SSN e dei Comuni, sarebbe utile che le Regioni assumessero provvedimenti
volti a riconoscere concretamente la priorita delle cure domiciliari, valorizzando
il volontariato intrafamiliare, garantendo al paziente le necessarie prestazioni
mediche e infermieristiche e ai congiunti un indispensabile sostegno, anche di
natura economica, che non intende essere una retribuzione, ma un rimborso in
misura forfettaria delle spese da essi sostenute.

Quanto sopra indicato potra essere realizzato solamente a fronte di un au-
mento della sensibilita sociale su queste importanti tematiche, grazie alla
collaborazione da parte dei centri di studio e di ricerca, delle organizzazioni di
tutela dei soggetti deboli, del volontariato, nonché di tutti coloro che, anche a
difesa delle eventuali proprie esigenze personali e familiari, ritengono di dover
promuovere come ineludibile principio di giustizia la cura delle persone ingua-
ribili, da praticare senza eccessi terapeutici, ma con la massima diligenza e
professionalita possibili.

31 L'obbligo del SSN di provvedere alla cura degli anziani cronici non autosutficienti e le sopra riportate
informazioni concernenti le quote sanitaria e socioassistenziale sono confermati dalla msposta dell'esperto de
I Sole 24 Ore, pubblicata sul guotidiano Il 3 agosto 2009.
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