ANNO 19° - MENSILE 


           GENNAIO-FEBBRAIO - 2003 - N. 1-2

SOMMARIO

Pag.   2
le famiglie delle persone in difficoltà non devono essere tartassate dai comuni, ma vanno aiutate
Pag.   3
è urgente aprire un centro diurno per giovani psicotici nell’asl 6
Pag.   4
è la sanità e non il comune che deve curare le persone colpite da malattie cronico-degenerative
Pag.   6
precisazione del csa in merito alla petizione sulla sanità promossa dall’ulivo e da rifondazione comunista
Pag.   7
bozza di proposta di legge regionale sulle cure sanitarie domiciliari
Pag.   8
i soggetti con handicap intellettivo: informazioni utili per la ricerca di lavoro
Pag.  11
considerazioni sulla conferenza nazionale di arezzo riguardante il volontariato
Pag.  14
lettera aperta all’on. Mimmo lucà
Pag.  16
contributi per il pagamento dell’affitto
Pag.  17
lettera aperta al sindaco, agli assessori, ai consiglieri del comune di torino, alle

Asl di torino e alla magistratura minorile
Pag.  18
utiminforma

ABBONATEVI A CONTROCITTÀ PER IL 2003

Per abbonarsi a CONTROCITTÀ effettuare il versamento

sul c.c.p. n. 25454109 intestato a:

Associazione Promozione Sociale, Via Artisti, 36 - 10124 Torino

tel. 011.812.44.69 - fax 011.812.25.95

Quota ordinaria euro 12,00 – Quota sostenitore euro 20,00

ABBONARSI A CONTROCITTÀ SIGNIFICA ESSERE INFORMATI ANCHE

SU CIÒ CHE LE ALTRE PUBBLICAZIONI IGNORANO O NASCONDONO.

SIGNIFICA INOLTRE AIUTARE CONCRETAMENTE I CITTADINI PIÙ

INDIFESI AFFINCHÉ POSSANO OTTENERE IL RICONOSCIMENTO

DELLE LORO ESIGENZE VITALI E DEI LORO DIRITTI

Avviso importante

A questo numero sono allegati due moduli di conto corrente:

· Uno intestato all’Associazione Promozione Sociale da utilizzare per il rinnovo dell’abbonamento a Controcittà euro 12,00 (oppure 20,00) (non valido per i soci UTIM).

· Uno intestato all’Associazione UTIM riservato esclusivamente ai soci UTIM per rinnovare l’iscrizione per il 2003: euro 27,00 comprensivi anche dell’abbonamento per il 2003 a Controcittà.

Si segnala che il prossimo numero di CONTROCITTÀ

verrà inviato solamente a coloro che hanno rinnovato l’abbonamento per l’anno 2003
LE FAMIGLIE DELLE PERSONE IN DIFFICOLTÀ NON DEVONO ESSERE TARTASSATE DAI COMUNI, MA VANNO AIUTATE

Il 26 novembre 2002, nonostante la pioggia battente, numerosi volontari delle organizzazioni aderenti al Csa hanno manifestato davanti alla sede del Consiglio regionale piemontese.

Il presidio è stato organizzato sulla base delle seguenti richieste:

1. Basta con la richiesta illegale di contributi ai parenti di anziani cronici non autosufficienti e di malati di Alzheimer. Dal 1° gennaio 2001, con l’entrata in vigore dell’art. 25 della legge n. 328/2000 di riforma dell’assistenza e dei servizi sociali e dei decreti legislativi n. 109/1998 e n. 130/2000, è stato finalmente riconosciuto quanto sostenuto dal Csa fin dal 1984 e cioè che gli enti pubblici non possono richiedere contributi economici ai parenti dei soggetti ultrasessantacinquenni non autosufficienti frequentanti centri diurni o ricoverati presso istituti, case di riposo, Rsa - Residenze sanitarie assistenziali, Raf - Residenze assistenziali flessibili o altre analoghe strutture.

Ma quasi tutti i Sindaci dei Comuni piemontesi non applicano tale norma e continuano a chiedere contributi ai cosiddetti “soggetti tenuti agli alimenti”.

2. La richiesta degli alimenti è un problema interno delle famiglie. Per quanto riguarda la richiesta di denaro ai parenti tenuti agli alimenti di anziani malati cronici non autosufficienti e di soggetti maggiorenni con handicap in situazione di gravità, ricordiamo ancora una volta che tale azione è sempre stata illegittima, in quanto il primo comma dell’art. 438 del codice civile precisa che «gli alimenti possono essere chiesti solo da chi versa in istato di bisogno e non è in grado di provvedere al proprio mantenimento».
A sua volta l’art. 2 del decreto legislativo n. 130/2000 stabilisce al comma 6 che «le disposizioni del presente decreto non modificano la disciplina relativa ai soggetti tenuti alla prestazione degli alimenti ai sensi dell’art. 433 del codice civile e non possono essere interpretate nel senso dell’attribuzione agli enti erogatori della facoltà di cui all’art. 438, primo comma, del codice civile nei confronti dei componenti il nucleo familiare del richiedente la prestazione sociale agevolata». I Comuni e i Consorzi, quindi, non possono sostituirsi alla volontà dell’interessato!

3. Le famiglie piemontesi sono a rischio povertà, perché i Comuni e i Consorzi non rispettano le leggi vigenti che le tutelano: e l’Assessore all’assistenza, Mariangela Cotto, sta a guardare. Ringraziamo i Sindaci che rispettano le leggi vigenti in materia di contribuzioni assistenziali, ma chiediamo all’Assessore Cotto di assumere le necessarie urgentissime iniziative al fine di far cessare l’attuale illegalità, che è una delle cause di povertà economica. Infatti, nel documento “Legge quadro per la realizzazione del sistema integrato di interventi e servizi sociali” della Presidenza del Consiglio dei Ministri, ufficio del Ministro per la solidarietà sociale, Roma, ottobre 2000, viene segnalato che «nel corso del 1999, due milioni di famiglie italiane sono scese sotto la soglia di povertà a fronte del carico di spese sostenute per la “cura” di un componente affetto da malattia cronica».

4. No alla proposta di far pagare i parenti degli handicappati intellettivi. Chiediamo ai Consiglieri regionali di vigilare:

· contro il rischio che le famiglie debbano pagare per la frequenza dei centri diurni e per il ricovero in strutture residenziali dei loro figli handicappati intellettivi;

· contro il rischio che la Giunta Ghigo deliberi sui Lea (livelli essenziali di assistenza) e che, come ha sostenuto in più sedi, introduca una percentuale fino al 60% di pagamento a carico degli utenti handicappati intellettivi in situazione di gravità, e dei loro familiari, se non viene applicato il decreto legislativo n. 130/2000.

Il decreto n. 130/2000, ottenuto grazie alle iniziative intraprese dalle associazioni aderenti al Csa, precisa che nei riguardi dei soggetti con handicap in situazione di gravità, riconosciuti dalle competenti commissioni mediche, si deve far riferimento esclusivamente alle loro condizioni economiche personali, senza che gli enti pubblici possano richiedere contributi ai loro parenti.

In sostanza gli handicappati intellettivi in situazione di gravità, titolari della sola pensione di invalidità, frequentano oggi i centri diurni assistenziali senza che le famiglie, che continuano ad accoglierli nonostante la maggiore età, debbano sborsare somme anche ingenti per il servizio o il trasporto o la mensa.

È noto a tutti gli esperti del settore che la frequenza gratuita dei centri diurni favorisce la permanenza in famiglia con costi enormemente inferiori per i Comuni e i Consorzi di quanto dovrebbero sborsare per il ricovero di un soggetto handicappato intellettivo in situazione di gravità.

5. Chiediamo alla Giunta Ghigo di rifinanziare la legge n. 43/1997 per realizzare comunità alloggio e centri diurni:
· ci sono famiglie che stanno aspettando l’apertura di una comunità alloggio nella loro zona da almeno 10 anni: è una vergogna! A titolo d’esempio citiamo Orbassano, Venaria, Lanzo, Settimo;

· i servizi sociali intanto ricoverano gli handicappati intellettivi in istituti da 30-40-60 posti letto, anche a molte decine di chilometri di distanza dal luogo in cui hanno vissuto per tantissimo tempo con difficoltà enormi per i famigliari, già anziani, per andarli a trovare;

· in assenza di comunità alloggio, si ha il coraggio di ricoverare persone con handicap intellettivo insieme a soggetti dimessi dagli ospedali psichiatrici o, addirittura, con anziani malati cronici non autosufficienti.
Le famiglie degli handicappati intellettivi devono poter vivere con serenità il “dopo di noi”. Le risorse si devono trovare, oltre che per restaurare le Regge, anche per costruire comunità alloggio vivibili e a dimensione familiare.

È urgente aprire un centro diurno per giovani psicotici nell’Asl 6

Per dare un senso alla giornata del disabile del 3 dicembre 2002, le associazioni Grh-Genitori di ragazzi di handicappati, le associazioni Prader Willy e Oltre il ponte, tutte operanti nel territorio dell’Asl 6 a tutela dei diritti degli handicappati intellettivi in situazione di gravità, hanno deciso di informare la cittadinanza sui gravi disagi che subiscono da mesi, nella più totale indifferenza delle istituzioni competenti: in questo caso l’Asl 6 di Ciriè.

Con una lettera aperta distribuita davanti all’ospedale di Ciriè esse hanno richiamato il Direttore dell’Asl agli impegni - mai mantenuti - di realizzare in zona un centro diurno e una comunità alloggio, con non più di 10 posti letto, per dare una risposta concreta ai bisogni dei giovani psicotici con insufficienza mentale.

Queste persone continuano a non essere considerate dalle istituzioni:

· la sanità non li vuole, perché non sono malati psichiatrici “interessanti”; inoltre sono chiaramente cronici e, per giunta, hanno associata anche una forma di insufficienza mentale;

· nei servizi assistenziali non devono finirci, perché, come è già successo e succede, quando vengono inseriti creano enormi problemi agli altri utenti (tutti handicappati intellettivi in situazione di gravità) e non sono seguiti adeguatamente perché il personale assistenziale non è preparato per affrontare le loro crisi.

Nell’unico incontro concesso più di un anno fa, il Direttore sanitario dell’Asl 6 si era impegnato a trovare una soluzione all’inizio del 2002. Adesso siamo quasi all’inizio del 2003 e il Direttore sanitario tace. A questo punto, le associazioni hanno spiegato ancora una volta qual è il problema e che cosa chiedono:

· Roberto ha 32 anni è un ragazzo down e da dieci anni frequenta il Centro diurno di Venaria, con buoni risultati di mantenimento delle autonomie e delle relazioni sociali. Nel 1999 comincia a non voler più andare al Centro diurno. A nulla servono i vari tentativi della famiglia e degli educatori. Poco tempo dopo anche da parte di altre famiglie si manifesta la difficoltà a far frequentare il servizio assistenziale da parte dei propri figli handicappati intellettivi gravi. Alla fine si scopre che gli utenti del centro diurno assistenziale, subiscono aggressioni e percosse da parte di due soggetti, con gravi psicosi e insufficienza mentale,  che erano stati inseriti in quel periodo. Gli stessi educatori non sapevano come comportarsi, perché il centro diurno non è previsto per accogliere soggetti con problemi prevalentemente psichiatrici.

· A Borgaro un’altra famiglia non ha avuto risposte alla richiesta di inserire il proprio figlio, coi problemi psichici e insufficienza mentale, in un centro diurno adeguato. È stata costretta a ricoverarlo in una struttura purtroppo lontano dalla famiglia e certamente con maggiori costi da parte dei servizi.
· Anche a Lanzo, in un Centro diurno per handicappati intellettivi in situazione di gravità è stato inserito un soggetto psicotico con insufficienza mentale, perché nel territorio dell’Asl 6 non c’è niente per queste persone. Ma ogni giorno vi sono problemi di convivenza con gli utenti presenti al Centro diurno, tutti handicappati intellettivi.

Per questi motivi il GRH, l’associazione Prader Willy e Oltre il Ponte chiedono che l’Asl 6 si faccia carico di queste persone, perché sono in primo luogo dei malati psichiatrici, anche se con insufficienza mentale. Non aspettiamo che capiti  la tragedia: il genitore che uccide il figlio psicotico grave o il giovane psicotico grave che aggredisce e ferisce un altro utente handicappato intellettivo.

L’Asl 6 ha il dovere di prevenire: individui subito dove aprire sul territorio il centro diurno e programmi una comunità alloggio per quegli adulti psicotici con insufficienza mentale le cui famiglie, ormai anziane, hanno il diritto di poter pensare serenamente al “dopo di noi”.

Per informazioni: Grh - Bruna Pizzol, v. Torino 58, 10040 Druento (To); Csa - M. G. Breda, 011.812.44.69.

È LA SANITÀ E NON IL COMUNE CHE DEVE CURARE LE PERSONE COLPITE DA MALATTIE CRONICO-DEGENERATIVE

Riportiamo la memoria presentata dal Csa all’audizione della IV Commissione Consiliare del Comune di Torino sul progetto di apertura di un Centro polifunzionale di ricerca e sperimentazione per disabilità motorie, previsto nell’area di Torino, ex Cascina Grangia.

In data 5 agosto 2002 abbiamo inviato una nota con la quale, appreso da La Stampa del 22.7 u.s. che era stato pubblicato il bando in oggetto, si sollecitava l’approfondimento, che era stato richiesto  con la IV Commissione Consiliare e i responsabili delle Asl perché a nostro avviso risultano tuttora da chiarire i seguenti punti:

1. qual è la tipologia dei soggetti per i quali la struttura è progettata;

2. quale debba essere il ruolo del Servizio sanitario regionale e delle Asl, che è conseguente alla definizione del punto di cui sopra;

3. quale dimensione debba avere la struttura in progettazione.

La nostra preoccupazione nasce dalla constatazione di fatto che il Servizio sanitario da oltre vent’anni fa tutto il possibile per scaricare la cura dei malati cronici (si veda quanto è successo per gli anziani malati cronici non autosufficienti, i malati di Alzheimer, i malati psichiatrici gravi).

Oggi, il progetto “Cascina Grangia” si colloca in uno scenario ancora più preoccupante, perché i decreti amministrativi sui Lea (Livelli essenziali di assistenza) emessi dai Governi Amato, prima, e Berlusconi, dopo, tentano di accelerare ulteriormente la spinta di far uscire dal circuito delle cure sanitarie gratuite (salvo ticket) tutti i soggetti ultradiciottenni affetti da malattie croniche invalidanti.

Il progetto “Cascina Grangia” si inserisce pertanto in un quadro generale più ampio e, a seconda di come il Comune di Torino gestirà questa partita, si deciderà il futuro dei torinesi colpiti da malattie croniche, anche in giovane età.

Il Comune di Torino non deve farsi complice di un sistema che, come ha detto in modo estremamente chiaro il Sindaco Chiamparino, sta cercando di affermare una corrente di pensiero «in base alla quale esiste una sanità “che cura” e un servizio socio-assistenziale “che si prende cura”; una sanità che tratta le “acuzie” e un servizio socio-assistenziale che tratta le “cronicità”, per cui “si assiste in ultima analisi, ad un progetto di rigida assegnazione di compiti da un lato alla Regione (cura delle acuzie) e dall’altro alla Comunità locale l’assistenza della cronicità» (da L’integrazione socio-sanitaria: il punto di vista delle Comunità locali, in Integrazione sociosanitaria, n. 1, aprile 2002).

Usiamo il termine “complice” perché per noi se il Comune di Torino accetta che il Servizio sanitario regionale “scarichi” i suoi malati cronici non autosufficienti, accetta che la Sanità non investa più nella prevenzione della cronicità, della ricerca e della cura delle malattie invalidanti: perché non sarà più un suo problema.

Non ci saranno più investimenti nella formazione del personale, nella riabilitazione, nella messa a disposizione di strutture e servizi diurni.

Per quale ragione dovrebbe farlo, se superata la fase “intensiva” qualunque sia la condizione del malato il Servizio sanitario regionale (le Asl) non ne saranno più responsabili? Non è un esercizio di immaginazione: è quanto già sperimentiamo sulla pelle degli anziani malati cronici non autosufficienti, per cui la rottura di un femore, ad esempio, comporta interventi sanitari e riabilitativi ben diversi a seconda se il malato ha 50, 60 o 80 anni! Il Comune di Torino ha due precedenti positivi a tutela del diritto alle cure sanitarie di chi è cronico e non più autosufficiente:

· ha trasferito alle Asl la gestione delle nuove Rsa, residenze sanitarie assistenziali e ha contribuito pertanto a spostare sul Servizio sanitario la titolarità e la cura di queste persone che necessitano di cure continuative per recuperare o perlomeno per non peggiorare o per garantirsi una morte non dolorosa (anche se la strada è ancora in salita per quanto riguarda la qualità delle prestazioni sanitarie e tutelari erogate);

· ha ottenuto la gestione da parte dell’Asl 3 della comunità Jonathan di corso Svizzera (Torino),  che accoglie handicappati intellettivi ultraquindicenni affetti da pluripatologie tali da richiedere interventi sanitari costanti e continuativi. Queste persone non potevano trovare una risposta adeguata ai loro bisogni né a casa, né in una comunità alloggio assistenziale.

È sulla  base di questi esempi positivi che avevamo sollecitato il Comune a farsi parte attiva per sollecitare il Servizio sanitario regionale ad assumere la titolarità e la gestione di comunità alloggio a carattere sanitario, per dare una risposta alle nuove patologie invalidanti che la sanità cura e recupera sempre più, ma che una volta superata la fase cosiddetta “acuta” tende a espellere.

La richiesta nasceva  - e nasce - dall’esigenza di dare una “casa” (e non un istituto) a chi non può più tornare alla vita che faceva prima dell’evento traumatico e invalidante, ma che tuttavia è ancora “vivo” sul piano degli interessi, della capacità di relazionarsi, degli affetti: penso alla sorella di una giovane di 36 anni affetta da sclerosi multipla ricoverata in una Raf, residenze assistenziali flessibili insieme agli anziani cronici non autosufficienti; oppure alla figlia ventitreenne che voleva trasferire la sua mamma, colpita da ictus a 47 anni, diventata non autosufficiente ma ancora in grado di relazionarsi, ricoverata in una residenza assistenziale, anche qui con anziani ultrasettantenni.

La Raf di via Cimabue

Il Comune di Torino ha cercato di dare una risposta (ad esempio con l’apertura della Raf di via Cimabue) prevedendo nel precedente capitolato d’appalto «l’apertura di servizi residenziali per persone disabili adulte provenienti dall’intero territorio cittadino». Il servizio si «caratterizza come servizio di accoglienza residenziale organizzato in spazi singoli per garantire una dimensione abitativa personalizzata avvalendosi di prestazioni ad alta valenza socio-riabilitativa (…). Garantisce un alto livello di assistenza medico-infermieristica (…)».

«La tipologia degli ospiti: persone adulte, di ambo i sessi, in condizioni di limitata o nulla autonomia personale a causa di gravi menomazioni, malattie croniche invalidanti od eventi post-traumatici che determinano gravi disabilità permanenti. Le abilità di autodeterminarsi risultano compromesse dalla presenza di limitazioni fisico-motorie variamente associate a compromissioni comunicative, relazionali, sensoriali e cognitive» (da lotto 26, pag. 43, capitolato d’appalto 2001-2003, Comune di Torino). È una risposta che conferma le nostre preoccupazioni: il Comune intende gestire la cronicità e avvalla il disegno del Servizio sanitario nazionale e regionale che persegue la strada di cancellare il diritto alla cura, ma anche il diritto alla prevenzione, della cronicità.

Nella Raf di via Cimabue ci sono tutte persone con esiti da trauma cranico o cerebrolesioni gravi (ictus, aneurismi), sclerosi multipla, tetraparesi a seguito di trauma cranico. Hanno tutte problemi sanitari: incontinenza, aiuto evacuazione, catetere, necessità per la somministrazione dei pasti, prevenzione da decubito, un soggetto è allettato, metà utilizzano la carrozzina. Questa struttura andava aperta e sollecitata dal Comune di Torino, ma come è stato per la comunità di Corso Svizzera, era l’Asl a doversene fare carico, per sostenere e incoraggiare la presa in carico (e non la dismissione) di tutti i soggetti affetti da malattie cronico invalidanti. Si tratta di soggetti il cui numero non è affatto quantificabile e prevedibile e soltanto il sistema sanitario è in grado di fare fronte all’assunzione e organizzazione delle cure di questi fenomeni.

Nella comunità di corso Svizzera si è ottenuto:

· la destinazione di un medico fisso per tutti i pazienti;

· c’è un percorso preferenziale con le specialità dell’ospedale;

· l’infermiere è fisso quattro ore tutte le mattine;

· il fisiatra dell’ospedale è coordinatore delle attività e responsabile della comunità.

È interesse dell’Asl mantenere livelli ottimali di intervento perché se i malati peggiorano vi sarebbe un maggior aggravio e, dunque, vi è interesse a fornire prestazioni anche di prevenzione o mantenimento dei livelli di autonomia o a non far peggiorare le condizioni dei soggetti ricoverati.

La Raf di via Cimabue è un esempio positivo se si guarda alla dimensione della struttura e dimostra che è possibile realizzare comunità residenziali da 10 posti letto con annesso centro diurno per soggetti affetti da malattie croniche invalidanti.

Dimostra anche che una Raf da 10 posti letto, giustamente con stanze aventi ognuna il proprio bagno, con la zona soggiorno, con gli uffici per il personale e i relativi bagni, con annesso altresì un centro diurno, con stanza per operatori, stanza per logopedia, stanze per la fisioterapia e riabilitazione, stanza per la vasca a farfalla raggiunge già una dimensione che non ha nulla a che vedere con il concetto che si ha di “casa”.

Tuttavia, si tratta ancora di una dimensione accettabile, benché su due piani, con lunghi corridoi. È un nuovo istituto, invece, il progetto finora illustratoci dal Comune per la Cascina Grangia e, quindi, per noi inaccettabile. Gli stessi operatori della raf di via Cimabue hanno evidenziato bene come siano stati accolti e inseriti nella comunità locale (loro e le persone ricoverate) proprio grazie al piccolo numero. Non dimentichiamo che nella zona in cui si prevede la realizzazione della ex Cascina Grangia c’è già una Rsa per anziani. La tolleranza dei cittadini non va esasperata.

Per quanto sopra:

· riconfermiamo la nostra richiesta di un’audizione con i responsabili delle Asl, oltre che i responsabili dell’assessorato ai servizi sociali per entrare nello specifico della tipologia dei soggetti (e quantificare il fabbisogno) al fine di chiarire la titolarità della competenza; al riguardo sarebbe opportuno che presenziassero anche i progettisti;

· chiediamo altresì la revisione dell’attuale progetto in modo che sia comunque realizzata una struttura da 10 posti con annesso centro diurno; con i finanziamenti restanti si procederà - una volta fatta chiarezza su competenza e destinatari dell’intervento - alla realizzazione di analoga struttura in altra zona della Città;

· infine, visto che si parla di ricerca, a maggior ragione non può che essere assunta dal servizio sanitario, così come è avvenuto con Dgr 4/2/2002 con il “Progetto regionale sclerosi multipla”.

PRECISAZIONI DEL CSA IN MERITO ALLA PETIZIONE SULLA SANITÀ PROMOSSA DALL’ULIVO E DA RIFONDAZIONE COMUNISTA

Nel mese di ottobre 2002, l’Ulivo e Rifondazione comunista hanno promosso la sottoscrizione della petizione rivolta al Presidente della Regione Piemonte Enzo Ghigo e all’Assessore regionale alla sanità Antonio D’Ambrosio, che si riporta integralmente.

I sottoscritti cittadini chiedono di dare seguito alle richieste presenti nella seguente petizione

· Di dare seguito alle richieste presenti nell’ordine del giorno approvato dal consiglio regionale n. 530/2002 che impegna la Giunta Regionale a reperire le risorse finanziarie necessarie ad innalzare dall’uno al due per cento per gli anziani ultrasessantacinquenni il numero dei posti letto in Rsa

· Di sollecitare la definizione Fondo per la non autosufficienza prevista dalla legge

· Di stanziare risorse adeguate per garantire il diritto alle cure sanitarie dei cittadini non autosufficienti e di assicurare le risorse finanziarie per l’utilizzo di tutti i posti disponibili nelle Rsa di Torino e cintura

· Di presentare la nuova proposta di Pssr

· Di addivenire in tempi brevi alla definizione dell’accordo sui Lea, prevedendo risorse certe ed appropriate e mantenendo la titolarità dei servizi in capo alle Asl

· Di potenziare i servizi domiciliari e di sostenere la rete parentale nella cura dei familiari non autosufficienti

· Di monitorare e pubblicizzare il numero dei pazienti in lista d’attesa, il numero dei posti disponibili e occupati nelle Ipab e nelle Rsa pubbliche e convenzionate

· Di intraprendere tutte le iniziative per far fronte alle carenze infermieristiche al fine di garantire idonei standard assistenziali

Nei riguardi della suddetta petizione, il Csa ha inviato agli organizzatori la seguente nota:

1) Abbiamo ricevuto in questi giorni il volantino distribuito il 28 ottobre 2002 a firma Ulivo e Rifondazione Comunista, che denuncia la lista d’attesa a Torino, per un posto in Rsa, di 1500 anziani cronici non autosufficienti (cronici è una nostra aggiunta).
È un segnale importante, che da tempo aspettavamo, di presa d’atto almeno dell’aspetto che più pesantemente incide sulle famiglie di questi malati, che sono molto più numerose dei 1500 anziani in lista d’attesa. Sia il volantino, che la petizione a cui si riferisce, presentano però ancora una grave carenza, dal nostro punto di vista, che consiste nel fatto che non viene mai affermato che, in primo luogo, si sta parlando di anziani che sono non autosufficienti perché affetti da malattie croniche invalidanti e, proprio perché gravemente malati, devono ottenere come tutti i malati le cure necessarie dal Servizio sanitario nazionale e regionale.

Accettare il ricovero in una struttura assistenziale, quali sono al momento le Rsa anche se alcune sono gestite in Piemonte dalle Asl, comporta comunque una riduzione del diritto: dal punto di vista delle cure sanitarie e dal punto di vista economico.

Quando giustamente si chiede che nel caso dei Lea la titolarità dei servizi resti in capo alle Asl è perché si vuole ribadire la difesa di un diritto soggettivo del malato ad avere il servizio, magari con la compartecipazione della spesa (come nel caso della Rsa), ma comunque ad averlo.

Oggi non è così perché si dà per scontato che la competenza venga trasferita ai Comuni (l’assistenza) che hanno la facoltà (non l’obbligo) di intervenire. E dunque sia la Regione, che le Asl, “scaricano” i malati senza preoccuparsi né di attivare le cure domiciliari, né di provvedere alle convenzioni di posti letto sufficienti al fabbisogno. Per questa ragione il nostro Comitato per la difesa dei diritti degli assistiti, sin dal 1985, consiglia i familiari di anziani malati non autosufficienti a non accettare le dimissioni dagli ospedali o dalle case di cura convenzionate fino a quando non ci sono i servizi sanitari garantiti dall’Asl di residenza. E se le Asl non provvedono con le cure domiciliari o con il posto letto in Rsa, gli anziani cronici non autosufficienti e i malati di Alzheimer hanno pieno diritto a restare nelle strutture ospedaliere pubbliche e convenzionate, secondo quanto previsto dalle leggi vigenti.

2) Per quanto riguarda i Lea, abbiamo apprezzato la richiesta di mantenere la titolarità dei servizi in capo alle Asl, ma per le ragioni di cui sopra, sarebbe stato necessario precisare (è ancora possibile?) che i servizi che le Asl devono garantire devono essere assicurati anche ai soggetti ultradiciottenni affetti da malattie cronico invalidanti.

3) Non siamo invece per nulla d’accordo, come già abbiamo avuto modo di argomentare in più occasioni, sulla richiesta del fondo per la non autosufficienza. È sicuramente uno slogan d’effetto ma, purtroppo, ha ricadute pesantissime per i diretti interessati perché nega di fatto la loro condizione di malati aventi gli stessi diritti di coloro che sono affetti da patologie acute. Fra l’altro, va sottolineato che circa il 30% dei ricoverati anziani ricoverati presso Rsa Raf soffre anche di patologie acute. Tuttavia, a causa del rifiuto degli ospedali di curarli, essi restano quasi sempre ricoverati nelle Rsa Raf. Vi sono, dunque, già nei fatti due ospedali (quelli veri e propri e le Rsa Raf). Questa separazione aumenterebbe con la creazione di un fondo speciale per i vecchi non autosufficienti.

L’art. 15 della legge n. 328/2000 (a cui penso vi richiamiate, perché non è precisato nel testo) se interpretato correttamente, afferma che le risorse del fondo debbano essere destinate ai Comuni per potenziare e organizzare i servizi domiciliari destinati a tutti i soggetti.

Inviamo queste brevi note perché siamo convinti che dal confronto reciproco e continuo possano scaturire forme di mobilitazione e proposte politiche sempre più attente alle esigenze dei cittadini, soprattutto di quelli con maggiori problemi e difficoltà.

Bozza di proposta di legge REGIONALE sulle cure sanitarie domiciliari

Sulla base delle esperienze maturate dal Csa e soprattutto in relazione ai risultati raggiunti dal Servizio di ospedalizzazione a domicilio dell’Azienda ospedaliera S. Giovanni Battista di Torino (che funziona ininterrottamente dal 1985 e che ha finora curato più di 7.300 soggetti adulti e anziani colpiti da patologie acute e/o croniche), presentiamo una bozza di proposta di legge, auspicando che si ponga finalmente la parola fine alle promesse e si concretizzi la priorità delle cure sanitarie domiciliari. Il testo è stato redatto in base alla considerazione che le cure sanitarie domiciliari devono essere riconosciute, a certe ben precise condizioni, come un diritto esigibile da parte dei cittadini malati. Pertanto, la mancata attuazione del servizio dovrebbe comportare il versamento al soggetto malato di una somma giornaliera in modo da compensare in misura forfettaria sia le maggiori spese da questi sostenute, sia il disagio subito.

Art. 1. - La Regione Piemonte riorganizza i servizi sanitari domiciliari sulla base dei seguenti articoli.

Art. 2. - Le cure sanitarie domiciliari hanno lo scopo di consentire ai soggetti colpiti da patologie acute o croniche di beneficiare dei vantaggi relazionali derivanti dalla permanenza nel proprio ambiente di vita.

Art. 3. - Le Aziende sanitarie locali, avvalendosi anche della collaborazione delle Aziende ospedaliere, garantiscono le prestazioni sanitarie domiciliari nei casi in cui siano contemporaneamente soddisfatte le seguenti condizioni:

a) -  non vi siano controindicazioni cliniche o di altra natura;

b) -  il malato sia consenziente e gli possano essere fornite le necessarie cure mediche infermieristiche e, se occorrenti, riabilitative;

c) -  i congiunti o altri soggetti siano disponibili al assicurare l’occorrente sostegno domiciliare e siano riconosciuti idonei dall’ente erogatore;

d) -  siano previsti gli interventi di emergenza sia nel caso che i soggetti di cui alla lettera c) non siano più in grado di prestare gli interventi di loro competenza, sia per l’insorgere di esigenze del paziente che ne impongano il ricovero presso idonee strutture sanitarie;

e) -  i costi a carico delle Asl non siano superiori a quelli di loro spettanza nel caso di degenza presso ospedali o case di cura private convenzionate.

Art. 4. - Le cure sanitarie domiciliari sono gratuite.

Art. 5. - Le Asl assicurano i necessari supporti, anche di natura economica ai soggetti di cui alla lettera c) dell’articolo 3.

Art. 6. - Alle richieste presentate per beneficiare delle cure domiciliari, le Asl devono fornire una risposta entro e non oltre 5 giorni lavorativi successivi alla presentazione dell’istanza.

Art. 7. - Contro la decisione di cui al precedente articolo 6, i cittadini possono, entro i successivi 5 giorni lavorativi dalla comunicazione, presentare ricorso al Sindaco del Comune di loro residenza. Il provvedimento del Sindaco, assunto entro e non oltre 5 giorni lavorativi dalla presentazione del ricorso, ha carattere definitivo.

Qualora il Sindaco disponga l’esecuzione delle cure domiciliari, esse devono essere fornite dall’Asl entro e non oltre 5 giorni lavorativi dal ricevimento del provvedimento che deve essere trasmesso immediatamente a cura degli uffici comunali.

Art. 8. - Qualora l’Asl sia nella assoluta impossibilità di fornire le cure domiciliari ritenute necessarie o disposte ai sensi dell’articolo precedente, il direttore sanitario dell’Asl stessa deve fornire al richiedente idonea motivazione scritta entro e non oltre il termine di cui al precedente articolo 6.

Art. 9. - Nei casi di cui all’articolo precedente, l’Asl è tenuta a versare al soggetto, al quale non possono essere fornite le cure domiciliari, la somma giornaliera stabilita annualmente dalla Giunta regionale.

I SOGGETTI CON HANDICAP INTELLETTIVO: INFORMAZIONI UTILI PER LA RICERCA DI LAVORO(
Chi ha diritto al collocamento obbligatorio

Tutte le persone  con handicap intellettivo, con una percentuale di invalidità superiore al 45%, in possesso di capacità  lavorative, hanno diritto al collocamento obbligatorio al lavoro in base alla legge 12 marzo 1999 n. 68 “Norme per il diritto al lavoro dei disabili” (Gazzetta ufficiale del 23 marzo 1999).(1)
Per usufruire dei benefici introdotti dalla legge n. 68/1999 (assunzione obbligatoria, collocamento  mirato, contributi per l’adattamento del posto di lavoro, agevolazioni fiscali per le imprese che assumono persone handicappate…) è necessario iscriversi presso gli ex uffici di collocamento, oggi Centri per l’impiego, di competenza delle Province.

Dove rivolgersi per iscriversi nelle liste del collocamento obbligatorio

I giovani handicappati intellettivi in cerca di occupazione devono rivolgersi al Centro per l’impiego provinciale, che prevede generalmente uno sportello (o più semplicemente una persona) preposta per l’iscrizione delle persone handicappate ai sensi della legge n. 68/1999.

Ci si deve presentare a questi sportelli con il certificato di invalidità in originale, rilasciato dalla commissione invalidi civili dell’Asl di residenza, dal quale deve risultare una percentuale superiore al 45%, nonché un documento di identità e il codice fiscale.

Per quanto riguarda la certificazione del titolo di studio ed eventuali attestati di frequenza a corsi prelavorativi e/o di formazione professionale, qualifiche, ecc., non è sufficiente l’autocertificazione al momento dell’iscrizione.

L’iscrizione si richiede per le liste del collocamento obbligatorio (legge n. 68/1999), per le liste del collocamento ordinario e per le liste dell’art. 16 della legge n. 56/1987 (riguarda le chiamate al lavoro presso gli enti pubblici).

A tutti gli iscritti viene assegnato un punteggio, che è calcolato in base all’anzianità di iscrizione, al numero dei componenti della famiglia a carico, al reddito e alla percentuale di invalidità.

Quando e dove  effettuare le visite mediche

Al compimento del 18° anno di età si dovrà richiedere all’Asl di residenza, commissione invalidi civili, la visita che attesti l’invalidità civile: questo documento conterrà la diagnosi e la percentuale di invalidità.

(Ci si può iscrivere alle liste del collocamento obbligatorio anche prima dei 18 anni, con la presentazione della diagnosi funzionale, ma si deve provvedere all’iscrizione vera e propria  al compimento del 18° anno di età, non appena in possesso della certificazione di invalidità).

Per ottenere le provvidenze previste dalla legge n. 68/1999 si può richiedere anche la visita per l’accertamento delle capacità lavorative, ai sensi dell’art. 1, comma 4 della legge n 68/1999 (e successivo decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri del 13 gennaio 2000, in Gazzetta ufficiale del 22 febbraio 2000, n. 43), alla Commissione medica dell’Asl di residenza.

La Commissione invalidi civili dell’Asl di residenza valuta le potenzialità del giovane handicappato intellettivo e, entro 4 mesi dalla visita, stila il profilo del lavoratore indicando le sue capacità, eventuali necessità di rinforzo attraverso percorsi formativi mirati e l’assoluta impossibilità ad essere collocato.

Può accadere che le commissioni mediche delle Asl non siano preparate ad affrontare ancora la nuova normativa e, soprattutto, a relazionarsi con giovani con handicap intellettivo.

Suggeriamo di chiedere di poter fornire documentazione che comprovi le capacità lavorative acquisite in percorsi scolastico-formativi, in tirocini di lavoro… e di precisare nella domanda di potersi avvalere della presenza di personale di fiducia (insegnante, operatore del Servizio di inserimento lavorativo - Sil).

Il fascicolo redatto dalla Commissione medica dell’Asl viene inviato al Comitato tecnico competente territorialmente. Il Comitato tecnico ha il compito di far incontrare le capacità lavorative dei soggetti handicappati disoccupati con le mansioni richieste dalle aziende soggette all’obbligo di assunzione.

Il Centro per l’impiego dispone sia dei dati relativi all’anagrafe delle aziende che sono soggette all’obbligo di assunzione delle categorie protette, sia dei dati relativi alle persone aventi diritto al collocamento obbligatorio, ai sensi della legge n. 68/1999.

Tutti i dati vengono inseriti in computer e quindi è fondamentale accertarsi che i propri dati siano stati inseriti correttamente.

Inoltre non bisogna dimenticare di informare tempestivamente l’ufficio del Centro per l’impiego ogni qual volta vi siano variazioni di indirizzo, o del numero telefonico del soggetto interessato; o quando è necessario chiedere l’aggiornamento della scheda che riguarda i nostri dati inserendo informazioni in merito a nuove competenze conseguite (ad esempio nuovi attestati, tirocini di lavoro effettuati, ecc.).

Al momento dell’iscrizione per ogni soggetto handicappato viene predisposta una scheda personale contenente, oltre ai dati anagrafici, anche un’indicazione sulle sue capacità lavorative, sulle abilità possedute, sulle competenze e inclinazioni, nonché sulla natura e grado della minorazione.

Come funziona il Centro per l’impiego

Al momento attuale le Commissioni mediche delle Asl (che devono accertare le capacità lavorative dei soggetti) non sono ancora in grado di fare fronte alle nuove iscrizioni e, nel contempo, alle migliaia di cittadini handicappati che erano iscritti nelle vecchie liste del collocamento obbligatorio al momento dell’entrata in vigore della nuova legge n. 68/1999.

Pertanto, con provvedimenti regionali e provinciali, in attesa di un funzionamento regolare delle Commissioni mediche sono stati prefigurati specifici percorsi che prevedono colloqui individuali con le persone handicappate iscritte nelle liste e che sono alla ricerca di lavoro.

Dal colloquio iniziale dovrà emergere se la persona è già in grado di andare a lavorare o se necessita di ulteriori percorsi formativi e in quali campi o se, invece, non essendo in grado di svolgere alcuna attività lavorativa proficua, debba essere indirizzata ai servizi assistenziali.

Se la persona handicappata è già in grado di essere inserita in un’azienda potrà essere collocata mediante il servizio di inserimento lavorativo e, a seconda della sua autonomia e delle potenzialità lavorative, dovrebbero essere attivati periodi di tirocinio più o meno lunghi fino alla sua assunzione.

Se la persona non è ancora in grado di svolgere appieno una attività lavorativa proficua, ma ne ha le potenzialità, dovrebbe essere indirizzata a corsi di formazione professionale mirati al lavoro, corsi attivati dalla Provincia stessa.

Dall’entrata in vigore della legge n. 68/1999 sono stati avviati (e assunti dalle aziende) centinaia di soggetti handicappati che, pur in presenza di una minorazione, erano  in grado di svolgere una attività lavorativa proficua senza necessità di particolari sostegni e/o ausili (soprattutto handicappati fisici e sensoriali in possesso di qualifiche, diplomi, lauree).

Restano ora da definire i bisogni che presentano i soggetti con una riduzione della capacità lavorativa, come gli handicappati intellettivi e le persone con handicap fisici con limitata autonomia, per i quali è indispensabile avvalersi della metodologia del collocamento mirato, previsto dalla legge n. 68/1999.

Il collocamento mirato

La vera novità della legge n. 68/1999 consiste nell’aver introdotto la metodologia del collocamento mirato, che consente alle aziende di assumere persone handicappate attraverso progetti specifici che permettono di valutare adeguatamente le persone in base alle loro effettive capacità lavorative e di collocarle in una posizione lavorativa adeguata (o che viene adeguata) attraverso la modifica del posto di lavoro, la fornitura di particolari ausili, ecc., in modo da permettere alla persona handicappata lo svolgimento di un’attività lavorativa proficua.

Nel caso di chi ha un handicap intellettivo, il collocamento mirato prevede la presenza di un operatore di riferimento, con il compito iniziale di “predisporre l’ambiente di lavoro”, favorire le relazioni interpersonali, facilitare l’apprendimento delle mansioni in modo da non creare danni all’andamento generale della produzione e  aiutare il giovane handicappato intellettivo ad inserirsi nell’organizzazione aziendale.

Il servizio di inserimento lavorativo

Per attuare il collocamento mirato in azienda il Centro per l’impiego provinciale si avvale del servizio di inserimento lavorativo e cioè di operatori preparati che hanno lo scopo di affiancare il soggetto da inserire in azienda, sostenerlo nelle prime fasi di avviamento ed essere reperibili in caso di problemi successivi che possono insorgere.

Anche la stessa persona handicappata, soprattutto se con handicap intellettivo o con handicap fisico con limitata autonomia, può richiedere la presa in carico da parte del Servizio di inserimento lavorativo, chiedendo al Centro per l’impiego a chi rivolgersi. I Sil, infatti, possono essere attivati dai singoli Comuni, dai Consorzi dei Comuni o da agenzie esterne di formazione su incarico dei Centri per l’impiego.

Le modalità di assunzione

Per i soggetti con handicap intellettivo, la strada più facilmente percorribile è quella della convenzione prevista dall’art. 11 della legge n. 68/1999, che le aziende stipulano con il Sil.

Lo strumento della convenzione è solitamente preferito dall’azienda perché offre ulteriori benefici di cui i principali sono la scelta nominativa del soggetto da avviare, lo svolgimento di tirocini con finalità di orientamento e formativo, nonché la stipula di “contratto progetto” di inserimento individualizzato.

È il Comitato tecnico che decide in merito al progetto individuale di inserimento.

Un’altra modalità di collocamento si può attuare con l’art. 12 della legge n. 68/1999, che prevede l’assunzione da parte delle aziende, ma con l’inserimento del soggetto in cooperative sociali.

L’azienda si impegna ad assicurare alla cooperativa commesse di lavoro in misura sufficiente a garantire la retribuzione dei soggetti inseriti.

Questa particolare modalità (per ora quasi per nulla sperimentata) può rivelarsi una pericolosa “scorciatoia” per le aziende che non vogliono inserire soggetti handicappati. Inoltre, vi è il rischio oggettivo di trasformare la cooperativa sociale in un laboratorio protetto, con un’alta concentrazione di soggetti handicappati con ridotta capacità lavorativa.

Agevolazioni per le aziende che assumono soggetti handicappati intellettivi

· L’art. 13 della legge n. 68/1999 prevede per i lavoratori con handicap intellettivo la fiscalizzazione totale per la durata massima di otto anni dei contributi previdenziali, indipendentemente dalla percentuale di invalidità;

· la loro assunzione deve avvenire però  attraverso le convenzioni di cui all’art. 11. I benefici sono previsti per i datori di lavoro privati, sulla base di programmi presentati e nei limiti delle disponibilità del “Fondo per il diritto al lavoro dei disabili”, definito  da parte della Regione Piemonte con delibera della Giunta Regionale 1° luglio 2002, n. 31-6461; possono accedervi anche i datori di lavoro che non sono soggetti all’obbligo;

· L’art. 14 della legge n. 68/1999 ha istituito il Fondo regionale, destinato a finanziare programmi regionali di inserimento lavorativo e relativi servizi. La Regione Piemonte con la legge regionale 29 agosto 2000, n. 51 ha istituito il Fondo regionale per l’occupazione dei disabili e con delibera della Giunta Regionale 9 aprile 2001, n. 41-2738 ha definito i criteri di riparto alle Province dei fondi per la realizzazione dei servizi di assistenza tecnica e per i contributi agli enti che svolgono attività a sostegno dell’inserimento lavorativo dei disabili.

Problemi aperti

Non è scontato l’inserimento lavorativo di soggetti con handicap intellettivo, perché non è prevista dalla legge 68/1999 una quota obbligatoria di assunzioni di soggetti con una riduzione della capacità lavorativa.

Inoltre, non in tutte le aree della Regione Piemonte sono presenti in forma organizzata presso i Centri per l’impiego i servizi per l’inserimento lavorativo previsti esplicitamente all’art. 6 della legge n. 68/1999 (che purtroppo non li ha resi obbligatori).

È dunque fondamentale “accompagnare” l’allievo con handicap intellettivo in percorsi che facilitino l’ingresso nel mondo del lavoro.

Fondamentale è saper predisporre per tempo con la sua famiglia la continuità dal sistema scolastico a quello formativo e da quello formativo al Centro per l’impiego fino al suo collocamento in azienda, anche se inizialmente, se necessario, solo per esperienze di tirocinio.

Il Csa e il Gruppo Genitori per il Diritto al lavoro degli handicappati intellettivi sono a disposizione per ogni consulenza al riguardo e per sostenere le richieste eventuali da inoltrare agli enti locali e ai competenti servizi.

Consigliamo vivamente la lettura del fascicolo “Esperienze di assunzioni di handicappati intellettivi”, perché offre stimoli e percorsi che possono essere facilmente adottati da chiunque (insegnanti, operatori, genitori, responsabili di associazioni e di sindacati) per ottenere assunzioni da parte degli enti locali e delle aziende obbligate ai sensi della legge n. 68/1999.

La ricerca autonoma di un posto di lavoro è cosa piuttosto difficile ma noi suggeriamo sempre di inviare il proprio curriculum dettagliato alle aziende del territorio o alle agenzie di lavoro interinale specificando l’appartenenza alle categorie di cui alla legge n. 68/1999 ed il servizio Sil di riferimento (quando c’è). Uniamo a questo riguardo un fac-simile.

Per ogni ulteriore informazioni ci si può rivolgere a: Maria Grazia Breda, Csa - Coordinamento sanità e assistenza fra i movimenti di base, Via Artisti 36, 10124 Torino; tel. 011-812.44.69, ore 9-12; fax 011-812.25.95; e-mail: mgraziabreda@libero.it, oppure a: Emanuela Buffa, Gruppo Genitori per il Diritto al Lavoro degli handicappati intellettivi, presso Aias, Via Valgioie 10, 10146 Torino; e-mail aias@etabeta.it.
considerazioni SULLA CONFERENZA NAZIONALE DI AREZZO RIGUARDANTE IL VOLONTARIATO

maria grazia breda

Nei giorni 11, 12 e 13 ottobre 2002 ha avuto luogo ad Arezzo la IV Conferenza nazionale del volontariato, prevista dall’art. 12 della legge quadro 11 agosto 1991 n. 266.

Grazie all’organizzazione del Centro di servizi del volontariato Vssp di Via Toselli 1, Torino, che ha messo a disposizione gratuita viaggio e soggiorno, ho partecipato  ai lavori del sabato e di parte della mattinata di domenica, in rappresentanza del Csa-Coordinamento sanità e assistenza fra i movimenti di base di Torino.

Purtroppo non sono giunta in tempo per l’apertura dei lavori della conferenza svoltasi il venerdì pomeriggio, presente il Ministro per il lavoro e le politiche sociali On. Maroni.

Perché sono andata

La decisione di partecipare è stata stimolata dal titolo del quinto gruppo di lavoro che aveva per tema “Il volontariato a sostegno dei soggetti più deboli, con particolare riguardo al problema della non-autosufficienza”.

L’occasione sembrava propizia per distribuire a tutti i partecipanti (oltre un migliaio di persone) il volantino dal titolo un po’ provocatorio “Il volontariato deve agire contro l’emarginazione delle persone non autosufficienti”, che viene riportato integralmente qui di seguito, nella speranza di sollecitare il confronto con altre realtà italiane impegnate nella tutela delle persone in difficoltà.

Ovviamente, la conferenza era anche l’occasione per “tastare il polso” al mondo variegato delle associazioni di volontariato, capire se prevaleva ancora il concetto di carità-solidarietà sulla necessità di ottenere giustizia, anche se a scapito di conflitti con le istituzioni; verificare se, placata l’ondata di consenso a tutti i costi per ottenere  l’approvazione della legge n. 328/2000 di riforma dell’assistenza, vi fosse finalmente da parte delle associazioni  la volontà di impegnarsi per strappare adesso a livello regionale e locale diritti finalmente esigibili per chi è “inabile e sprovvisto dei mezzi necessari per vivere” come recita il primo comma dell’art. 38 della Costituzione.

Ero anche interessata a capire se davvero il mondo del volontariato voleva “confondersi” con quello delle cooperative sociali nel cosiddetto terzo settore, annullando di fatto le sue specificità, prima fra tutte la gratuità delle prestazioni, che è l’essenza stessa del volontario.

Non ultimo, tenuto conto che nell’invito della conferenza i Ministri abbondavano, ed erano assicurate tanto la partecipazione del Ministro Roberto Maroni, come abbiamo già ricordato, quanto quella del Ministro alla salute Girolamo Sirchia, con gli altri volontari del Csa si è deciso di puntare su due problemi quanto mai attuali:

1. come i volontari possono intervenire per difendere il diritto alle cure sanitarie degli adulti e degli anziani malati cronici non autosufficienti;

2. quali iniziative dovrebbero essere attivare nei confronti di Governo e Regioni perché le famiglie dei soggetti in difficoltà, non siano tartassate dagli Enti locali, ma aiutate.

Che cosa è emerso dalla tavola rotonda “Dibattito sulle prospettive e l’evoluzione nel mondo del volontariato”

Alla tavola rotonda hanno partecipato i componenti dell’Osservatorio nazionale per il volontariato. Ognuno ha avuto a disposizione soltanto cinque minuti e, pertanto, praticamente da tutti è stata stigmatizzata negativamente l’organizzazione, perché, come già era accaduto nella precedente conferenza di Foligno, non ha riconosciuto uno spazio sufficiente di intervento per i protagonisti effettivi della conferenza, i volontari, scegliendo di privilegiare nella concessione del tempo Ministri, rappresentanti del Governo ed i cosiddetti “esperti”.

Da parte mia osservo che in nessuno dei momenti assembleari al pubblico non è mai stata data la possibilità di intervenire.

Ciò premesso, forse anche “stimolati” dal volantino che era stato distribuito all’ingresso della sede della conferenza, dagli interventi dei rappresentanti dell’Osservatorio è emerso un profilo di volontariato che sembra far ben sperare. Vediamo, secondo l’ordine degli interventi, i passaggi più significativi dal mio punto di vista:

1. il volontariato si confronta con le istituzioni e, in questo momento, ravvisa l’urgenza di un impegno urgente per chiedere la modifica della finanziaria laddove si afferma che i livelli essenziali relativi all’assistenza sociale, previsti dalla legge n. 328/2000, sono condizionati dalle risorse disponibili.

Il volontariato deve essere uno stimolo per le istituzioni dalle quali deve ottenere il rispetto dei diritti delle persone in difficoltà. Per ottenere diritti, sono necessarie risorse adeguate secondo il fabbisogno.

È finito il tempo della carità! Il volontariato è entrato in una fase più matura, non può più fare a meno di rapportarsi con le istituzioni per la difesa dei cittadini più deboli, perché è dalle istituzioni che  i bisogni dei cittadini devono trovare una risposta concreta.

Anche per questo nuovo rapporto con il territorio, il volontariato è passato dalle grandi associazioni a espressioni di singole associazioni, magari piccole, ma ben radicate nella realtà locale, capaci di entrare in relazione non solo con le persone in difficoltà, ma anche con gli enti locali per chiedere i servizi necessari. Il volontariato non deve rassegnarsi: deve lottare per la qualità della vita di chi è in difficoltà.

La prima sfida è non accettare un mondo diseguale. Anziani non autosufficienti, persone in condizione di povertà, senza fissa dimora: bisogna trovare le risorse per tutelare i loro diritti.

2. Il volontariato deve essere indipendente economicamente, altrimenti rischia di essere ingabbiato dalle istituzioni.

Da tempo si è acceso il campanello d’allarme sull’eccessivo utilizzo delle convenzioni e dei conseguenti rapporti finanziari di dipendenza con le istituzioni.

È ancora volontariato gratuito in questi casi? Interroghiamoci: si è detto, perché molti si sono trasformati in “aziende” e hanno perso la gratuità che è l’essenza stessa dell’essere volontario.

Bisogna tornare alle origini e a confrontarci di più rispetto ai nostri fini. Il volontariato deve lottare contro le cause che creano emarginazione. Il volontariato ha bisogno dello Stato, delle istituzioni e dei servizi.

Non sostituisce né vuole sostituire lo Stato. Il volontariato non deve farsi rinchiudere nella nicchia dei “buoni”; deve agire per il cambiamento e perché diminuiscano i poveri.

Bisogna fare politica, interessarsi dei bilanci comunali per orientare le scelte di chi amministra. Si deve coniugare solidarietà con giustizia e diritti delle persone. Mettersi a fianco delle persone in difficoltà e denunciare le carenze.

3. Il volontariato è cosa diversa dalle cooperative, anche se è forte il tentativo in atto di spingere e invogliare  il volontariato affinché si trasformi in gestore di servizi.

Il volontariato deve invece mantenere la sua identità di risorsa etica, difendere lo Stato sociale e non mescolarsi non solo con il “profit”, ma anche con il “non profit”.

Che cosa è scaturito dai lavori di gruppo

Anche da parte dei gruppi di lavoro è arrivata una pesante critica agli organizzatori della conferenza, a partire dalla scelta assolutamente inadeguata degli spazi, ricavati all’interno del centro affari mediante dei divisori. Le sale così ottenute non erano però né sufficienti a contenere i partecipanti (mediamente 120-150 persone) e, soprattutto, non permettevano di ascoltare e comunicare tra i presenti, perché ogni gruppo era disturbato da quello adiacente.

Inoltre il tempo a disposizione (in pratica due ore) è stato giudicato del tutto insufficiente a qualunque approfondimento. È stato appena possibile scambiare qualche indirizzo, per tentare di approfondire in seguito eventuali conoscenze e interessi comuni.

Per parte mia osservo che i gruppi erano comunque già “preconfezionati”, in quanto non solo erano già stati decisi i conduttori, ma anche la traccia di lavoro su cui i partecipanti potevano solo più esprimere il loro consenso o meno.

Vista l’esiguità del tempo a disposizione, a fronte dell’altro numero dei partecipanti, il confronto è stato inesistente.

Per quanto riguarda i contenuti gli aspetti emersi, che  a mio parere sono stati i più significativi sono i seguenti:

a. nel gruppo che ha affrontato la modifica della legge quadro sul volontariato e il ruolo del volontariato nella società civile le richieste sono le seguenti: continuare a considerare la gratuità come elemento fondante del volontariato; usare tutta la fermezza che è necessaria per escludere ogni forma palese od occulta di retribuzione dei volontari;  introdurre nella normativa una forma di riconoscimento del volontariato di promozione dei diritti; contrastare una legge unica volontariato-terzo settore, perché il volontariato non deve essere confuso con l’impresa sociale. A questo proposito si chiede che siano soppresse tasse ingiuste come l’Irap e introdotta l’Iva sociale per le associazioni di volontariato;

b. per quanto riguarda gli aspetti che interessano il volontariato in relazione alle persone in difficoltà è emerso a mio avviso un dato preoccupante. Le associazioni di volontariato continuano a credere che la legge n. 328/2000 garantisca il diritto all’assistenza e chiedono all’attuale Governo di non condizionare i livelli essenziali relativi all’assistenza sociale alle risorse disponibili. Dimenticano (volutamente?) che è proprio il secondo comma dell’art. 22 della legge n. 328/2000 a stabilire che il livello essenziale delle prestazioni sociali è erogabile sotto forma di beni e servizi secondo le caratteristiche ed i requisiti fissati dalla pianificazione nazionale, regionale e zonale, nei limiti delle risorse del Fondo nazionale per le politiche sociali. Perché queste stesse organizzazioni non hanno operato affinché la legge n. 328/2000 prevedesse l’obbligo del finanziamento per rendere esigibili i diritti concernenti le esigenze fondamentali di vita dei soggetti più deboli? Perché hanno accettato che si definissero solo delle “priorità” di intervento? Ha pertanto avuto buon gioco la Sen. Grazia Sestini nel sottolineare che nella finanziaria 2003 le risorse per il fondo sociale sono state mantenute e non ridotte;

c. Infine nel gruppo che si è occupato di volontariato a sostegno dei soggetti più deboli, con particolare riguardo al problema della non autosufficienza le istanze presentate sono state molto più legate al miglioramento della condizione delle persone interessate, in particolare degli handicappati in situazione di gravità e degli anziani in difficoltà. È stato richiesto, per chi è handicappato in situazione di gravità, che sia riconosciuto il diritto all’assistenza mediante la copertura globale di tutte le esigenze della persona, secondo i suoi bisogni. Inoltre, in generale è stato rivendicato il rilancio delle attività di prevenzione in tutti i settori sociali per garantire l’accesso anche alle persone in difficoltà ai servizi a cui hanno diritto gli altri cittadini e il potenziamento dei servizi domiciliari con il riconoscimento del lavoro di cura svolto dalle famiglie e l’erogazione di assegni di servizio alla persona. 

Inoltre, sono state richieste comunità alloggio di tipo familiare per chi non può più restare a casa propria; la definizione di criteri per la definizione del diritto all’accesso alle prestazioni assistenziali; la previsione per i servizi assistenziali di risorse integrative e non sostitutive del Servizio sanitario nazionale; l’introduzione di una modalità per la certificazione del personale che opera nelle strutture a contatto con persone non in grado di difendesi in modo da escludere che soggetti fortemente disturbati siano in contatto con gli utenti non in grado di difendersi da abusi, violenze, maltrattamenti.

Per quanto mi riguarda osservo che non è stata accettata la richiesta da me esplicitata per ben due volte ai  conduttori del gruppo, con il sostegno di quasi tutti i presenti, di  chiedere al Ministro Maroni (che sarebbe stato presente durante l’esposizione delle sintesi dei lavori di gruppo) di dare attuazione al decreto legislativo n. 130/2000, così come richiesto nel volantino distribuito, per porre fine alle richieste illegali dei Comuni nei riguardi di familiari di assistiti maggiorenni. Sarà un caso che i conduttori fossero un rappresentante dell’Auser e uno della Caritas, che su questi temi - pur informati - finora hanno sempre taciuto? 

Un’osservazione a proposito dei finanziamenti dei Centri di servizio

Tra il materiale in distribuzione ho trovato l’opuscolo “I centri di servizio per il volontariato in Italia: presenza, struttura e servizi”, Rapporto 2001, a cura del Gruppo ricerca del Collegamento nazionale dei Centri di servizio per il volontariato. Anche da una scorsa veloce si può evincere che le risorse a disposizioni dei centri di servizio (e dunque delle associazioni di volontariato) sono enormi.

Mentre le associazioni presenti al Centro Nord utilizzano complessivamente i fondi per il 70-75%, al Sud solo il 35% di tali risorse è effettivamente speso dalle associazioni di volontariato.

Tenuto conto che in gioco ci sono decine di milioni di euro a disposizione di ogni singolo centro di servizio, viene spontaneo pensare che l’interesse del cosiddetto “no profit” a “confondersi” con il volontariato sia dettato più che da scopi “solidaristici”, dall’interesse a poter usufruire di tali fondi.

Purtroppo, si è già verificato che alcuni centri di servizio abbiano finanziato senza alcun motivo valido progetti di cooperative sociali, trattate come se fossero associazioni di volontariato.

Conclusioni

Con una lettera aperta distribuita a tutti i partecipanti il Forum Interregionale del volontariato del Piemonte e della Valle d’Aosta ha avanzato precise richieste al Ministro Maroni perché non ci siano più conferenze del volontariato in cui il volontariato sia di fatto escluso sia dall’organizzazione che dalla partecipazione concreta. 

Ecco i punti principali delle proposte che condividiamo e che dovrebbero essere assunti come principi da cui partire per l’organizzazione di un nuovo appuntamento:

1. il volontariato non accetta di essere rappresentato sia da “esperti” e “consulenti” sia dal no profit;

2. il volontariato non accetta di essere confuso con altre organizzazioni che “non vivono di gratuità” e gestiscono organici di personale e strutture da far invidia ad una media industria: le cosiddette holding della solidarietà;

3. il volontariato rivendica il diritto e la capacità di autogestirsi e di autorappresentarsi, il diritto di partecipare ed essere voce riconosciuta nei convegni, nei tavoli di progettazione, nei luoghi e negli organismi nei quali si decidono le politiche sociali;

4. il volontariato riconosce la dignità e la specificità di altri soggetti, ma ribadisce che la propria identità si colloca nel quarto settore del mondo dei valori etici, gratuiti, perché non quantificabili, ossia servizi offerti senza corrispettivo da persone non retribuite e pertanto estranee ad ogni logica di mercato.

Sarebbe interessante - e utile - che le associazioni di volontariato con il supporto dei Centri di servizio riuscissero a promuovere in piena autonomia incontri regionali sulle tematiche che quotidianamente affrontano.

Dallo scambio reciproco, pur mantenendo ciascuna organizzazione la propria identità, si potrebbero trarre vantaggi inaspettati dal confronto e dalla conoscenza reciproca del come si è operato a tutela dei diritti delle persone in difficoltà.

LETTERA APERTA ALL’ON. MIMMO LUCÀ

Riportiamo integralmente la lettera aperta indirizzata all’on. Mimmo Lucà da Francesco Santanera in data 11 dicembre 2002.

In merito alle ingiustificate accuse che mi hai rivolto nel tuo intervento conclusivo dell’incontro di Torino del 30.11.2002, ritengo necessario ribadire quanto avevo detto nello stesso incontro al fine di ristabilire la realtà dei fatti:

1. nell’incontro di cui sopra mi sono limitato a segnalare la situazione esistente negli ambiti di intervento del Csa (difesa delle esigenze e dei diritti dei soggetti incapaci di autotutelarsi) e non ho compiuta alcuna valutazione sulle politiche perseguite dai partiti e dalle istituzioni negli altri settori;

2. è purtroppo vero che in quasi tutte le zone del nostro Paese, siano esse amministrate dal centro-sinistra o dalla destra, vengono richiesti illegalmente contributi economici, anche di notevole importo, ai parenti di soggetti con handicap in situazione di gravità e di ultrasessantacinquenni non autosufficienti.

Si tratta di richieste illegali perché sono avanzate dai Comuni (o da altri gestori di servizi assistenziali, ad esempio le Asl) in violazione delle chiarissime norme previste dall’articolo 25 della legge n. 328/2000 e dai decreti legislativi n. 109/1998 e n. 130/2000 in vigore dal 1° gennaio 2001, norme che stabiliscono che per i soggetti di cui sopra deve essere presa in considerazione esclusivamente la loro situazione economica personale.

Fra gli enti che hanno attuato le norme vigenti, vanno ricordati i Comuni di Torino e di Milano.

Confermo che il Comune di Firenze, di cui è Sindaco Leonardo Domenici, Ds, non solo ha assunto una delibera illegittima e persecutoria nei confronti dei parenti degli anziani cronici non autosufficienti di Firenze, ma ha altresì inviato, quale Presidente nazionale dell’Anci, una nota al Sindaco Chiamparino datata 24 maggio 2002, in cui afferma che il Comune di Valenza ha agito correttamente pretendendo contributi economici dai genitori di un soggetto maggiorenne con handicap grave, assistito mediante ricovero.

In questo modo il Sindaco di Firenze appoggia di apertamente tutti gli enti pubblici che violano le norme vigenti;

3. malauguratamente analogo è il comportamento delle Regioni di centro-sinistra e destra (nonché quello delle Aziende sanitarie ospedaliere e locali) che, violando le leggi vigenti, impongono le dimissioni degli anziani cronici non autosufficienti dalla piena competenza del Servizio sanitario nazionale.

Molto spesso dette dimissioni sono attuate in modo selvaggio, non assicurando ai vecchi colpiti da malattie invalidanti e da non autosufficienza la necessaria prosecuzione delle cure domiciliari o residenziali.

A seguito di quanto sopra, come risulta scritto nel documento “Legge quadro per la realizzazione del sistema integrato di interventi e servizi sociali” predisposto e diffuso nell’ottobre 2000 dalla Presidenza del Consiglio dei Ministri, Ufficio del Ministro per la solidarietà sociale «nel corso del 1999, 2 milioni di famiglie italiane sono scese sotto la soglia della povertà a fronte del carico di spese sostenute per la cura di un componente affetto da una malattia cronica»;

4. la legge n. 328/2002 non solo non ha previsto nessun nuovo diritto esigibile, nemmeno nei confronti dei soggetti che, se non vengono assistiti, muoiono (ad esempio le persone colpite da handicap intellettivo grave), ma ne ha cancellato alcuni.

Lo ha riconosciuto anche Alfonsina Rinaldi, consulente dell’on. Livia Turco, che al convegno nazionale Inas del 7 marzo 2001 ha dichiarato quanto segue in merito alla legge n. 328/2000:
«Io voglio sottolineare il concetto di effettività dei diritti. Su questo punto è vero che c’è una contraddizione nella legge. Il Parlamento ha adottato una legge dove non ha rinunciato al principio dell’universalità, ma in una serie di passaggi intermedi dichiara esigibili solo i diritti soggettivi legati agli assegni economici», diritti che, come ritengo utile ricordare, erano già esigibili prima della legge n. 328/2000.

L’esperta Ds ha altresì precisato che «i soggetti che hanno comunque priorità d’accesso rispetto alle risorse effettive, sono esattamente gli stessi che la legislazione precedente copriva» e cioè, come credo di dover sottolineare, le leggi precedenti alla n. 328/2000 riconoscevano come diritti esigibili.

L’assenza di diritti esigibili nel testo che diventerà legge n. 328/2000 era stata riconosciuta anche dall’allora Sottosegretario al tesoro, Gianfranco Morgando, nella seduta del Senato del 18 luglio 2000;

5. la legge n. 328/2000 è molto negativa in quanto, oltre a quanto indicato al precedente punto 3:

a) obbliga i cittadini a far riferimento agli articoli 154 e 155 del testo unico delle leggi fasciste di pubblica sicurezza n. 773/1931 per ottenere il ricovero dei minori, dei soggetti con handicap e degli anziani in gravissime difficoltà;

b) consente alle Regioni di confermare l’attuale incivile situazione legislativa, in base alla quale i minori nati fuori del matrimonio non sono assistiti dai Comuni, ma dalle Province;

c) sottrae dall’esclusiva destinazione ai poveri i patrimoni delle Ipab, delle ex Ipab e degli enti assistenziali disciolti (ammontanti a 110-140 mila miliardi di lire) ed i relativi redditi;

6. gli articoli 15 e 22 della legge n. 328/2000, prevedendo quanto segue: «Ferme restando le competenze del Servizio sanitario nazionale in materia di prevenzione, cura e riabilitazione, per le patologie acute e croniche, particolarmente per i soggetti non autosufficienti», non modifica l’attuale prassi (v. il precedente punto 2.) in base alla quale gli anziani vengono dimessi dagli ospedali e inseriti, terminato il lungo periodo - anche 2-3 anni - conseguente alle liste di attesa, in strutture del settore socio-assistenziale (case protette, Rsa, ecc.).

A questo riguardo è significativo che sia stato totalmente disatteso il solenne impegno che l’on. Livia Turco, quale Ministro per la solidarietà sociale, aveva assunto di fronte ai Senatori nella seduta del 10 ottobre 2000, dichiarando quanto segue: «Vorrei inoltre rassicurare quei Senatori che hanno sollevato il problema del rischio che questa legge farebbe sì che i malati inguaribili, anziché restare a carico della sanità, passino a carico dell’assistenza (…). Gli articoli 15 e 22 confermano che gli interventi socio-assistenziali per le patologie acute e croniche sono da intendere come aggiuntivi rispetto a quelli della sanità».

Purtroppo, non solo gli ospedali hanno continuato ad espellere gli anziani cronici non autosufficienti, ma la stessa on. Livia Turco, insieme all’ex Ministro della sanità Umberto Veronesi, ha controfirmato il nefasto decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri on. Amato del 14 febbraio 2001 in base al quale i soggetti ultradiciottenni colpiti da malattie invalidanti e da non autosufficienza dovrebbero essere trasferiti dalla piena competenza del Servizio sanitario nazionale (fondato sulla gratuità delle prestazioni salvo i ticket e da diritti esigibili) al cosiddetto settore socio-sanitario, gestito principalmente all’assistenza, caratterizzato da un’estesa discrezionalità (vedi le già ricordate liste d’attesa anche di 2-3 anni) e dal pagamento di oneri anche rilevanti da parte degli utenti e dei loro parenti (con l’esclusione dei congiunti degli ultrasessatacnquenni non autosufficienti e dei soggetti con handicap grave).

Da notare che il suddetto decreto ha altresì la finalità di inserire i malati ultradiciottenni, come se fossero degli oggetti, in caselle prefabbricate: fase intensiva di durata breve e prefissata con oneri a carico della sanità, fase estensiva e di lungoassistenza (la lungodegenza non esiste più!) con l’obbligo di contribuzioni a carico degli utenti e dei congiunti. Inoltre, la presentazione della proposta di legge n. 2166 da parte dell’on. Battaglia conferma che i Ds continuano a perseguire l’esclusione degli anziani cronici non autosufficienti dalla piena competenza della sanità come previsto dalle leggi in vigore da quasi mezzo secolo: n. 692/1955, 132/1968 e 833/1978;

7. insieme al Csa, continuo a deplorare che il centro-sinistra abbia varato decreti amministrativi (Dpcm agosto 1985 e 14 febbraio 2001) che, in violazione alle più elementari norme giuridiche, hanno di fatto cancellato diritti esigibili prima agli anziani non autosufficienti e poi, addirittura agli ultradiciottenni colpiti da malattie invalidanti (v. sopra).

Continuo, altresì, a deplorare che sinistre e destre non abbiano tenuto in nessuna considerazione la sentenza della Corte Suprema di Cassazione n. 10150/1996 che evidenziava l’illegittimità del Dpcm 8 agosto 1985 (e pertanto anche di quelli successivi);

8. in piena sintonia non solo con il Csa ma anche con molte organizzazioni di base torinesi (cfr. la petizione consegnata alla Regione Piemonte con oltre 35 mila firme) ritengo estremamente preoccupante il decreto Berlusconi, Sirchia, Tremonti del 29 novembre 2001, emanato previo accordo con le Regioni di centro-sinistra e di destra (nessuna di esse ha presentato ricorso) e con l’Anci, il cui presidente - lo ripeto - appartiene al gruppo Ds.

Anche in questo caso si tratta di un provvedimento amministrativo che, in base alla vigente normativa, non dovrebbe modificare le leggi approvate dal Parlamento.

Però, se il Tar del Lazio non accoglierà i ricorsi presentati dai Comuni di Collegno, Grugliasco, Nichelino e Rivoli (nonché quelli di Torino e di Mantova ad adiuvandum), verranno gravemente penalizzati i Comuni sul piano finanziario e soprattutto i cittadini malati per quanto concerne sia la violazione del diritto fondamentale alle cure sanitarie sia gli oneri economici, che molto spesso graveranno anche sui loro congiunti (v. sopra);

9. mentre dal 1960 al 1980 le sinistre hanno promosso il riconoscimento di importanti diritti dei più deboli (inserimento prescolastico, scolastico e lavorativo dei soggetti con handicap, legge quadro sulla sanità, ecc.), dal 1980 ad oggi le sinistre (ovviamente anche le destre) hanno avviato un percorso a volte diametralmente opposto (ad esempio i già citati Dpcm 8 agosto 1984, 14 febbraio e 29 novembre 2001, nonché la legge n. 328/2000, la legge quadro sull’handicap n. 104/1992 con ben 26 “possono”, la legge sull’handicap grave n. 162/1998 con altri 3 “possono”, la legge sull’adozione n. 149/2001 rivolta soprattutto a favorire gli adottanti anziani e quindi contraria alle esigenze dei minori).

L’attenzione rivolta dalle sinistre agli strumenti (leggi sul volontariato, sulle Onlus, sulle associazioni di promozione sociale, sulla cooperazione sociale, ecc., valide salvo alcune rilevanti questioni di merito su una parte dei contenuti) non può certo supplire alla cancellazione di diritti o al loro mancato riconoscimento;

10. ti segnalo che, contrariamente a quanto ha affermato, la legge n. 383/2000 non è applicabile in Piemonte per le associazioni che non hanno rilevanza nazionale in quanto la Regione non ha legiferato in merito.

Ne deriva che le associazioni con ambito di azione regionale o locale non possono svolgere le attività di tutela degli interessi sociali e collettivi previsti dall’art. 27 della legge suddetta.

Preciso, inoltre, nell’incontro del 30.11.2002 ho avanzato una proposta diversa rispetto alle norme della legge di cui sopra chiedendo che le disposizioni di modifica della legge n. 266/1991 riconoscano alle organizzazioni di volontariato e di promozione sociale la possibilità di rappresentare anche davanti l’autorità giudiziaria, previo consenso dell’interessato, i soggetti a cui sono stati negati interventi socio-assistenziali indispensabili per la loro esistenza o per il loro adeguato inserimento sociale.

Mentre segnalo che il Csa è in possesso della documentazione comprovante quanto sopra esposto, faccio presente che detti argomenti sono stati altresì affrontati da Prospettive assistenziali, da Controcittà, nonché dai volumi della collana “Persona e società: i diritti da conquistare”, editi dall’Utet Libreria.

Resto a disposizione anche per quanto riguarda gli altri settori carenti, ad esempio quello concernente i soggetti con handicap intellettivo.

CONTRIBUTI PER IL PAGAMENTO DELL’AFFITTO

Dal 13 gennaio al 28 febbraio 2003 le domande per l’erogazione di un contributo al pagamento dell’affitto possono essere presentate ai Centri di raccolta (Torino - Via S. Domenico, 11 - Via Monte Ortigara, 95 - Via S. Benigno, 22) o spedite allegando fotocopia di un documento di riconoscimento con raccomandata AR indirizzata a: Città di Torino - Settore Bandi e Assegnazioni, Via Palazzo di Città 20, 10122 Torino.

Il contributo è rivolto a tutti coloro che nel 2001 erano in affitto in un alloggio di categoria catastale A2, A3, A4, A5 o A6 con contratto registrato a proprio nome e si trovava nelle seguenti condizioni:

1. avevano nel 2001 un reddito annuo lordo complessivo (dato dalla somma dei redditi di tutti i componenti il nucleo familiare risultante dallo stato di famiglia il 13 gennaio 2003) non superiore alla somma di 2 pensioni integrate al minimo Inps (pari a lire 19.249.100 – euro 9.941,33) e pagavano un canone annuo di affitto che incideva su tale reddito almeno per il 12% (il reddito verrà conteggiato dagli uffici diminuito di 1 milione – euro 516,46 – per ogni figlio a carico);

2. avevano nel 2001 un reddito annuo lordo complessivo (dato dalla somma dei redditi di tutti i componenti il nucleo familiare risultante dallo stato di famiglia il 13 gennaio 2003) non superiore al limite per l’accesso all’edilizia residenziale pubblica (vedi tabella sottoindicata) il cui canone annuo di affitto incideva su detto reddito almeno per il 18% (il reddito verrà conteggiato dagli uffici diminuito di 1 milione – euro 516,46 – per ogni figlio a carico).

Componenti della famiglia conviventi
            Limiti di reddito (per lavoro dipendente e autonomo) riferiti al 2001


1 o 2 persone





32.486.700
(16.768,68 euro)


3 persone





39.633.774
(20.469,13 euro)


4 persone





46.131.114
(23.824,73 euro)


5 o più persone





51.978.720
(26.844,76 euro)

Per informazioni telefoniche 011.443.40.15 – 011.443.40.16 – 011.443.40.19.

LETTERA APERTA AL SINDACO, AGLI ASSESSORI, AI CONSIGLIERI DEL COMUNE DI TORINO, ALLE A.S.L. di TORINO E ALLA MAGISTRATURA MINORILE

Torino, 7 gennaio 2003

Lo sdegno e l’indignazione di molti di fronte alla morte del piccolo Matteo non eviteranno altre tragedie se non si rifletterà tutti insieme – istituzioni e società civile – su quanto è avvenuto, per prevenirne altre. La morte del piccolo Matteo non è solo imputabile ai genitori (gli accertamenti disposti dalla magistratura ne valuteranno nei prossimi mesi le responsabilità) ma a quanti: amministratori, operatori e giudici non lo hanno tutelato e protetto.

I giornali e la televisione riferiscono che ci troviamo di fronte ad una tragedia annunciata: una situazione familiare complessa e deteriorata, quattro bambini di 5, 4, 2 anni e Matteo di 4 mesi trascurati da genitori che pare male tollerassero l’intervento dei servizi socio-assistenziali e sanitari, “responsabili” ai loro occhi di aver segnalato, in passato, lo stato di abbandono di altri quattro figli della mamma di Matteo, tutti dichiarati poi adottabili.

Viene inoltre affermato che solo nell’ottobre scorso i servizi socio-assistenziali e sanitari hanno inviato una segnalazione alla Procura della Repubblica presso il Tribunale per i minorenni che, a distanza di tre mesi, non si era ancora pronunciata.

Noi riteniamo che tutte le Autorità coinvolte, Comune di Torino, A.S.L., Regione Piemonte, operatori dei servizi socio-assistenziali, magistratura minorile, debbano fare una riflessione seria ed approfondita di quanto è avvenuto e sta avvenendo per evitare che, in futuro, siano altri bambini a pagare, anche con la vita, le altrui carenze, soprattutto in merito alle iniziative di prevenzione.

Per quanto riguarda i nuclei familiari multiproblematici, in particolare quelli i cui nati sono stati dichiarati in stato di adottabilità in quanto privi di assistenza morale e materiale da parte dei genitori e dei parenti tenuti a provvedervi, è assolutamente necessario che i servizi assistenziali e quelli sanitari, ciascuno per il proprio ambito di competenza, assicurino una vigilanza continua ed attenta sulle condizioni di vita dei minori.

Ovviamente, tale azione deve essere incrementata mano a mano che nei suddetti nuclei familiari nascono altri bambini, per l’evidente aumento delle difficoltà. A questo proposito si ricorda nuovamente che, insieme a Matteo di 4 mesi, vivevano altri tre fratelli di 5, 4 e 2 anni.

Nei confronti dei nuclei familiari multiproblematici, compete ai servizi socio-assistenziali predisporre, per quanto possibile in accordo con i soggetti interessati, un piano di interventi economici e sociali diretti a supportare l’intero nucleo, anche allo scopo di evitare maltrattamenti. Pertanto sono indispensabili colloqui, visite domiciliari, incontri con gli operatori delle strutture scolastiche frequentate dai bambini, ecc.

Se non è possibile la collaborazione dei genitori, occorre segnalare in modo tempestivo e documentato la situazione alla Procura della Repubblica presso il Tribunale per i minorenni perché assuma in tempi brevi i necessari provvedimenti a difesa dei minori.

Dobbiamo essere tutti consapevoli che l’allontanamento dei minori è in alcuni casi necessario per tutelarli e proteggerli. Sbagliano i mezzi di informazione che in questi casi parlano di bambini “tolti” ai genitori, sono invece bambini sottratti ad una vita di privazioni e di abusi anche gravi.

È altresì molto importante che i bambini, se devono essere allontanati dal nucleo familiare di origine, non vengano dimenticati dagli operatori e dai giudici per anni negli istituti e nelle comunità, ma che si proceda al più presto al loro inserimento in una famiglia adottiva o affidataria, secondo le situazioni, come previsto dalla legge n. 184/1983 e successive modifiche.

Inoltre, al fine di evitare le negative conseguenze della autoreferenzialità dei servizi socio-assistenziali, è necessario che venga data sollecita attuazione alla legge della Regione Piemonte n.5 del 15 marzo 2001, attualmente del tutto disapplicata, in base alla quale le Province avrebbero dovuto costituire gli Uffici di pubblica tutela in modo, fra l’altro, di risolvere l’attuale conflitto di interessi nei casi in cui – come avviene molto frequentemente – i Comuni assistano minori e, nello stesso tempo, quali tutori degli stessi fanciulli, controllino la validità del loro operato.

Un’ultima annotazione sui mezzi di informazione: sono stati riportati nei servizi sulla morte di Matteo: nomi, cognomi, recapiti, e altre notizie che riguardano i minori, violando le disposizioni relative alla legge sulla privacy e creando quindi le condizioni affinché i minori stessi possano essere riconosciuti da qualsiasi persona, comprese quelle che si comportano in modo negativo. Sarebbe pertanto necessario che i mezzi di informazione rispettassero le leggi vigenti e la dignità delle persone, soprattutto di quelle in gravi difficoltà.

Perché non sia dimenticato nel giro di qualche giorno quanto è avvenuto, il Csa chiede che venga convocato un dibattito in Consiglio Comunale per una accurata verifica degli interventi predisposti dal Comune di Torino per il caso in esame e per evitare che analoghe situazioni possano ripetersi.
( Per la realizzazione del presente contributo è stata preziosa la collaborazione di Gianni Callegari, Servizio lavoro, Provincia di Torino.


(1) Il testo della legge n. 68/1999 è stato pubblicato su Prospettive assistenziali, n. 126, 1999. Nello stesso numero è stato pubblicato un ampio commento di M. G. Breda.
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