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Avviso importante

A questo numero sono allegati due moduli di conto corrente:
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LA STRAGE ESTIVA DEGLI ANZIANI: RESPONSABILITÀ E RIMEDI

Da vent’anni andiamo ripetendo che gli anziani malati vanno considerati e trattati come dei malati: è una richiesta ovvia che, tuttavia, non viene presa in considerazione né dalle istituzioni (Ministri della sanità, Regioni, Comuni, Asl), né dai mezzi di informazione di massa.

Truffaldinamente, i vecchi colpiti da patologie invalidanti in modo così grave da determinare la loro dipendenza totale da terze persone vengono chiamati “non autosufficienti”, proprio allo scopo di nascondere la causa della loro infermità e cioè la malattia. Poiché i vecchi “inguaribili” sono ritenuti “incurabili”, essi vengono espulsi dagli ospedali e dalle case di cura private convenzionate, spesso in modo selvaggio, e cioè senza assicurare la prosecuzione delle cure, comprese quelle assolutamente indilazionabili. Scaricare sulle famiglie la responsabilità ed i notevoli costi delle cure sanitarie è un comodo sistema per le istituzioni. Si tratta di un comportamento disumano, che dovrebbe sollevare l’indignazione degli stessi medici e di tutti coloro che operano nel sociale. Ma questo non succede, anche perché i mezzi di informazione di massa hanno travisato e travisano la realtà delle cose; ad esempio, hanno fatto credere alla popolazione che la strage estiva degli anziani non riguardasse persone malate, ma individui sostanzialmente in buona salute, ma colpiti dalla solitudine.

Anche il Cardinale Severino Poletto, in un articolo pubblicato su La Stampa del 27 agosto, non solo non ha speso una sola parola sull’espulsione dei vecchi malati dalla piena competenza del Servizio sanitario nazionale, ma si è limitato a sostenere l’importanza - che nessuno mette in dubbio e che noi volontari mettiamo in pratica tutti i giorni - delle azioni di solidarietà che ciascuno può e dovrebbe compiere all’interno e all’esterno del proprio nucleo familiare.

Ai benpensanti non è sufficiente che la cura degli anziani e degli adulti colpiti da patologie invalidanti e da non autosufficienza sia diventata una delle cause principali della povertà. Al riguardo, ancora una volta ricordiamo che 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, è stato precisato che «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». Questa nuova e diffusa area di povertà, in molti casi si tratta di vera e propria miseria, non è evidentemente dovuta al disinteresse dei congiunti nei confronti dei loro familiari malati.

Non bastano 2 milioni di famiglie diventate povere in un solo anno? Perché si continuano a coprire le gravissime inadempienze delle istituzioni che rifiutano di curare i vecchi inguaribili? D’altra parte è mai possibile che per gli anziani malati si continui a far riferimento ai servizi sociali? Quando noi ed i nostri congiunti stiamo male, ricorriamo agli assistenti sociali oppure ai medici? Com’è possibile che La Stampa del 27 agosto 2003 scriva che il signor O.D. di «anni 76, trovato morto nel bagno del suo alloggio di Via Napione, aveva paura dei ladri: viveva barricato dietro un muro di bottiglie che gli facevano da antifurto», senza tener conto che le persone senza gravi problemi psichici non utilizzano certamente il vetro (di cui è nota la fragilità) per creare barriere contro i ladri? Quand’è che le autorità ed i benpensanti si renderanno conto che una delle situazioni più allarmanti in tutti i Paesi industrializzati, è quella delle persone (non sempre anziane) colpite dalla malattia di Alzheimer e da altre forme di demenza senile, situazione che richiede l’intervento prioritario e determinante del Servizio sanitario nazionale per la definizione corretta della diagnosi e dei trattamenti?

A questo proposito, Massimo Tabaton del Dipartimento di neuroscienze dell’Università di Genova su La Repubblica del 30 agosto 2003, in riferimento alla strage estiva di anziani, ha scritto che «si è parlato del fatto come un problema sociale, mentre è prevalentemente un problema medico, che deve essere affrontato e risolto sul piano scientifico». Ha, quindi, aggiunto che «al di là degli 85 anni il 50% dei soggetti ha un decadimento cognitivo che corrisponde alla malattia di Alzheimer (…). Le complicanze di questo stato sono la perdita dello stimolo della sete, con una disidratazione che ovviamente si acuisce con temperature costantemente elevate, e porta infezioni, turbe cardiache e un disordine metabolico globale».

Ovviamente, se la cura degli individui malati, anziani compresi, da parte di personale professionalmente competente, ha anche il sostegno morale e materiale dei congiunti o di terze persone, i pazienti ricevono certamente doppi benefici. Ma se il familiare si prodiga anche con notevoli sacrifici personali ed economici, ma al malato (sia esso giovane, adulto o anziano) non viene fatta una diagnosi medica e non riceve gli indispensabili interventi terapeutici, allora il parente non svolge di sicuro un ruolo accettabile, anche se animato dalla più altruistica motivazione. Analoghe considerazioni valgono per il personale assistenziale che non possiede, né deve possedere, la preparazione professionale per capire se l’anziano russa o è in coma, se il vecchio che ha di fronte è disidratato o ha gravi disturbi al cuore o di altra natura.

Dunque, la sanità curi i malati e l’assistenza non si occupi più di questioni di cui non ha competenza alcuna.

Attualmente le cure sanitarie domiciliari non sono un diritto esigibile per i malati acuti e cronici, nemmeno qualora si accerti che esse costano meno del ricovero in ospedale, in case di cura private convenzionate o in Rsa (Residenze sanitarie assistenziali) o in Raf (Residenze assistenziali flessibili).

La situazione è assai allarmante. Basti considerare che, come risulta dall’indagine del Ministero della salute, la percentuale degli ultrasettantacinquenni deceduti in quest’ultimo periodo estivo rispetto all’anno precedente raggiunge a Torino l’impressionante cifra del 108% (Milano 69,3%, Venezia 24,8%, Genova 79,4%, Roma 51,5%, Napoli 41,8%, Palermo 15,9%). E pensare che l’Assessore Lepri ha avuto l’ardire di affermare che i servizi del Comune di Torino sono i migliori dell’Italia intera e sono paragonabili a quelli della Svezia! Se le Autorità ed i benpensanti vogliono che la strage degli anziani non si ripeta (anche durante l’inverno le esigenze sono notevoli!), occorre che vengano assunte iniziative urgentissime. A nostro avviso quelle prioritarie sono le seguenti:

1. esercizio diretto da parte del Servizio sanitario di tutte le funzioni relative alla prevenzione, cura e riabilitazione dei soggetti malati, compresi gli anziani cronici non autosufficienti, con il conseguente trasferimento alle Asl di tutte le attività (personale, strutture, attrezzature e finanziamenti) attualmente svolte impropriamente dai Comuni;

2. approvazione di una legge nazionale o regionale che riconosca il diritto esigibile dei malati acuti e cronici (anziani e non) alle cure domiciliari nei casi in cui si realizzino contemporaneamente le seguenti condizioni:

· i parenti o terze persone siano disponibili e idonei;

· il malato riceva dal Servizio sanitario le dovute prestazioni;

· i costi a carico del Servizio sanitario non siano superiori al ricovero presso strutture sanitarie (ospedali e case di cura private convenzionate) o socio-sanitarie (Rsa, Raf);

3. predisposizione da parte dei servizi sociali domiciliari degli opportuni interventi, utilizzando anche l’apporto del volontariato, per provvedere agli anziani soli, con particolare riguardo a quelli colpiti dalla malattia di Alzheimer;

4. istituzione dei centri diurni per soggetti colpiti da demenza senile, aperti dal lunedì al venerdì, di modo che i malati possano ricevere le necessarie prestazioni ed ai parenti sia assicurato il necessario sollievo (essi, infatti, devono provvedere per le rimanenti 128 ore settimanali);

5. gestione da parte delle Asl (sia direttamente che tramite convenzioni con enti privati) di un numero sufficiente di posti letto residenziali unificando le Rsa e le Raf, strutture in cui sono ricoverati anziani cronici non autosufficienti aventi le stesse caratteristiche, anche per quanto riguarda la gravità delle loro patologie. In dette strutture dovrebbero essere previsti appositi nuclei per i malati di Alzheimer ed i soggetti colpiti da altre forme di demenza senile;

6. riconoscimento del volontariato infra-familiare da parte delle Asl ed erogazione ai congiunti che accolgono a casa loro un anziano cronico non autosufficiente di una somma mensile (500 euro circa) quale rimborso forfettario delle spese vive sostenute.
IN RICORDO DI GIORGIO PALLAVICINI

Il 27 giugno 2003 si è spento a Torino Giorgio Pallavicini, che per 22 anni, dal 1972 al 1994, è stato presidente nazionale dell’Associazione nazionale famiglie adottive e affidatarie e dal 1972 al 2001 ha fatto parte del Comitato di redazione di Prospettive assistenziali. Aveva solo 71 anni, ma da tempo era stato colpito da seri problemi di salute, che ha saputo affrontare con determinazione e coraggio, ma ai quali ha dovuto arrendersi.

Con commozione e affetto ricordiamo il suo validissimo impegno “dalla parte dei bambini”, che non è mai venuto meno anche nei momenti più cruciali della storia dell’adozione in Italia: dalla lunga lotta per arrivare all’approvazione della legge 184/1983, alle battaglie per la chiusura degli istituti, alla vicenda di Serena.

è stato anche un protagonista nell’attività di sensibilizzazione dell’opinione pubblica sui temi dell’infanzia in gravi difficoltà familiari, nella denuncia dei rischi di involuzione, come ben sappiamo sempre presenti, nel campo dell’ adozione e dell’affidamento. Era un uomo mite, ma la sua mitezza non era certo quella che si potrebbe scambiare per arrendevolezza o remissività, anzi, era il suo personale  modo di ascoltare gli interlocutori o gli avversari, per poi controbattere, parola per parola, frase per frase, affermazione per affermazione, con fermezza e autorevolezza, ma sempre senza arroganza alcuna quando era in gioco il futuro dei bambini.

Giorgio Pallavicini ci lascia in eredità un rinnovato impegno nel difendere strenuamente i principi affermati dalla legge 184/1983, soprattutto adesso che le nuove norme approvate con la 149/2001 ne hanno svuotato in parte il senso. Il superamento del ricovero in istituto e il diritto a crescere in famiglia non è ancora diventato realtà per più di 20 mila minori: è una battaglia questa, da portare avanti tutti insieme, anche nel suo ricordo.

LE LISTE DI ATTESA PER L’ACCESSO ALLE RSA/RAF: UNA VERGOGNA

Secondo i dati del documento del Comune di Torino “Indirizzi programmatici delle Conferenze dei Presidenti delle Aziende sanitarie locali”, la situazione delle persone anziane non autosufficienti inserite nelle Rsa/Raf e in lista d’attesa era nel febbraio 2003 la seguente:

                                                               Inseriti in Rsa/Raf               In lista di attesa per Rsa/Raf

	Asl 1
	526
	400

	Asl 2
	559
	300

	Asl 3
	591
	490

	Asl 4
	584
	477

	Totali
	2290
	1667


Si tratta di dati impressionanti. Infatti, in nessun settore le persone in lista di attesa sono il 73% dei soggetti ai quali sono fornite le prestazioni. Occorrerebbe, dunque, che - finalmente - il Sindaco di Torino (la massima autorità sanitaria della Città) facesse sentire al sua voce (v. le nostre lettere pubblicate sui numeri di dicembre 2002 e maggio 2003 di Controcittà rimaste finora senza alcuna risposta).

Dovrebbe anche intervenire la Regione Piemonte. A questo proposito, sono stupefacenti le affermazioni del Presidente Enzo Ghigo riportate su Integrazione sociosanitaria (n. 2, agosto 2003) secondo cui «gli sforzi compiuti possono permettere di garantire il diritto ad ogni persona che affronta la fase terminale della propria vita di ricevere le cure appropriate, di garantire una continuità di assistenza che possa migliorare la qualità di vita dei malati e fornire un adeguato supporto psicologico ai familiari, di garantire la disponibilità di cure a domicilio di elevata qualità, che permettano, a chi lo desidera, di essere assistito a casa fino all’ultimo giorno».

Molto carente è anche il comportamento dell’Assessore Lepri che finora non ha assunto posizioni adeguate alla gravità della situazione né nei confronti degli ospedali e delle case di cura private che dimettono i vecchi malati senza garantire la continuità delle cure sanitarie (a seconda dei casi a domicilio o presso Rsa/Raf), né nei riguardi della Regione Piemonte che non fornisce alle Asl i fondi necessari per la copertura della quota sanitaria in tutte le Rsa/Raf ritenute idonee.

Ne consegue - come abbiamo più volte rilevato - che i congiunti degli anziani cornici non autosufficienti e dei malati di Alzheimer che non sono in grado di provvedere a livello domiciliare, sono costrette a versare alle Rsa/Raf non solo la quota alberghiera, ma anche quella sanitaria. In sostanza, devono pagare da 80 a 100 euro al giorno, una somma che determina situazioni di vera e propria povertà per moltissime famiglie. Al riguardo non si comprende per quali motivi la Regione versi alle case di cura private convenzionate 150 euro al giorno per la degenza di un anziano malato cronico e la Regione stessa non disponga di 50 euro per corrispondere la quota sanitaria ad una Rsa/Raf.

Evidentemente c’è qualcosa che sfugge alla nostra comprensione. Della suddetta questione, il Csa ha informato non solo l’assessore alla sanità della Regione Piemonte, Antonio D’Ambrosio, ma anche l’Assessore Lepri, senza ottenere alcun risultato. Ricordiamo, altresì, che nel convegno “Sanità a confronto - Piemonte, Lombardia, Liguria, Emilia Romagna, Veneto, Toscana” organizzato dalla Margherita a Torino il 1° marzo 2003, ed i cui atti sono usciti nei giorni scorsi, nonostante che il sottotitolo del convegno fosse “La salute di tutti e per tutti”, la questione degli anziani cronici non autosufficienti e dei malati di Alzheimer non è stata presa nella dovuta considerazione.

Nel convegno è intervenuto anche l’Assessore Lepri che ha criticato la politica della Regione, affermando fra l’altro: «È mancata una omogeneità dei servizi territoriali. Vi faccio un esempio che è clamoroso: se un anziano entra in una residenza sanitaria assistenziale può usufruire di una quota sanitaria significativa; se lo stesso anziano decide, perché ha reti familiari, perché comunque ha delle risorse, di rimanere con la stessa patologia, con la stessa cronicità all’interno del proprio domicilio non può contare neanche su uno spicciolo di quota sanitaria».

La constatazione dell’Assessore Lepri è esatta, ma lo stesso dimentica che presso il suo Assessorato succedono fatti anche più clamorosi. L’Assessorato diretto da Lepri pretende che il marito malato cronico non autosufficiente versi alla Rsa/Raf in cui è ricoverato l’intero importo della sua pensione, ad esempio di euro 900,00, lasciando la moglie, che non ha alcun reddito, senza una lira. La moglie dovrebbe, per poter vivere, rivolgersi come soggetto povero ai servizi comunali per ricevere una sussidio.

Dunque, secondo Lepri, il cui Assessorato è preposto ai problemi della famiglia e delle politiche sociali, il marito ha come primo compito non quello di provvedere al coniuge, ma quello di pagare la retta! Inoltre, finora l’Assessore Lepri si è rifiutato di prendere in considerazione la proposta avanzata da anni del Csa di riconoscere il ruolo del volontariato infra-familiare che è svolto dai genitori (o da altri congiunti) nei confronti dei figli  colpiti da gravi handicap e non autosufficienti. Se il figlio è ricoverato in istituto o in comunità alloggio il Comune di Torino versa 3 mila e più euro al mese, ma non è disponibile a dare ai congiunti dello stesso soggetto un contributo di 500 euro al mese per compensare le maggiori spese da essi sostenute per l’accoglienza del soggetto con limitata o nulla autonomia.

È assolutamente necessario che l’Assessore Lepri riconosca la gravità della situazione e predisponga misure serie. È strabiliante che, di fronte alla ecatombe estiva dei vecchi malati morti a Torino, abbia l’ardire di dichiarare (La Stampa del 27 agosto 2003): «Torinesi vigilate, ogni tanto suonate il campanello dell’anziano della porta accanto, informatevi della sua salute, costa niente e si fa un’opera di bene».

L’Assessore Lepri ritiene che i torinesi siano così ingenui da credere che i problemi dei vecchi malati, in particolare delle migliaia di soggetti colpiti da demenza senile, possano essere risolti a livello individuale con una semplice telefonata?

È accettabile una casa di riposo per non vedenti?

La Sezione provinciale di torino dell’Unione italiana ciechi (Uic) ha segnalato sul n. 2, giugno 2003, del proprio notiziario, l’intenzione di creare una «casa di riposo per non vedenti, ipovedenti e loro congiunti». Allo scopo verrà ristrutturato uno stabile non di proprietà dell’Uic. L’iniziativa suscita molte perplessità.

In primo luogo non si comprende per quali motivi sia stata decisa la creazione di una casa di riposo (la cui capienza non viene specificata) quando l’orientamento sociale generale è rivolto alla predisposizione di sostegni affinché anche le persone con handicap possano restare a casa loro, nel contesto abitativo e socio-culturale in cui sono vissuti. Anche per quanto riguarda i soggetti affetti da patologie invalidanti e da non autosufficienza, la priorità deve essere assegnata alle prestazioni dirette ad evitare, in tutta la misura del possibile, l’abbandono del proprio domicilio.

Nei casi in cui ciò non fosse possibile è inevitabile il ricovero dei malati cronici (comprese le persone colpite da cecità) presso le Rsa - Residenze sanitarie assistenziali. Ma, anche in questo caso, dovrebbe essere preferibile la degenza presso una struttura del territorio di appartenenza, anche allo scopo di favorire la prosecuzione dei rapporti con i propri congiunti, gli amici e di consentire la continuità dell’utilizzo delle strutture sociali della zona in cui si è vissuti.

La questione è soprattutto importante per coloro cha abitano in cittadine e paesi con un limitato numero di abitanti, poiché il trasferimento in una struttura centralizzata (situata a Torino?) determina inevitabilmente una rottura spesso totale con i propri concittadini.

IN MEMORIA DEL PROFESSOR FABRIZIO FABRIS

Improvvisamente, il 20 agosto 2003 è mancato il Professor Fabrizio Fabris all’età di appena 67 anni. Per venticinque anni ha diretto l’Istituto di medicina geriatrica dell’Università di Torino, creando una metodologia di lavoro fondata su scienza e umanità, sintesi che ha consentito l’attuazione di servizi veramente efficienti.

Fatto estremamente importante, ha dato dignità scientifica alla cura degli anziani cronici non autosufficienti; le relative esperienze sono state fondamentali per l’assunzione da parte di alcune Asl del Piemonte della gestione diretta di Rsa, con notevoli vantaggi sanitari e psicologici per i degenti. Ha aperto il primo ospedale di giorno italiano ed ha istituito nel 1985 il servizio di ospedalizzazione a domicilio rivolto a tutti i pazienti (giovani, adulti, anziani; guaribili e inguaribili; autosufficienti e non autosufficienti), le cui prime esperienze sono riportate nel volume “Cinque anni di ospedalizzazione a domicilio: curare a casa malati acuti e cronici: come e perché” edito da Rosenberg & Sellier.

Quale componente della Commissione unica del farmaco (erano gli anni degli scandali fra politica, dirigenti sanitari e industria farmaceutica) ha dato un prezioso contributo per la stesura del Prontuario nazionale, strumento rivoluzionario in quanto fondato sull’efficacia effettiva dei farmaci.

Costante è stata la sua attenzione al volontariato. Fra gli interventi più significativi, ricordiamo la sua partecipazione quale relatore, insieme al Cardinale Carlo Maria Martini e al filosofo Norberto Bobbio, al convegno nazionale di studi “Anziani cronici non autosufficienti: nuovi orientamenti culturali e operativi” (Milano, 20-21 maggio 1988), i cui atti sono stati pubblicati da Rosenberg & Sellier nel volume “Eutanasia da abbandono”.

CONFERENZA STAMPA SUGLI ANZIANI MALATI NON AUTOSUFFICIENTI

Nel n. 5, maggio 2003, di Controcittà avevamo riportato l’appello inviato in data 2 aprile 2003, da Avo, Sea, Utim, Cpd, Diapsi, Csa, Aima, Gruppi di volontariato vincenziano e Società di S. Vincenzo de’ Paoli ai Ministri per la salute e per le politiche sociali, alla Regione Piemonte, ai Comuni singoli e associati, alle Asl e alle Province del Piemonte.

L’appello aveva lo scopo di richiamare l’attenzione sulle vigenti norme di legge (in particolare l’art. 25 della legge 328/2000 ed i decreti legislativi 109/1998 e 130/2000) in base alle quali gli enti pubblici non possono pretendere contributi economici dai parenti di soggetti colpiti da handicap grave e di ultrasessantacinquenni non autosufficienti.(1)
Allo scopo di sollecitare il rispetto delle norme di legge, le organizzazioni che avevano sottoscritto l’appello di cui sopra, hanno indetto il 21 luglio 2003 una conferenza stampa presso la sede (g.c.) del Centro Servizi per il volontariato Vssp di via Toselli 1, Torino sul tema “Anziani malati non autosufficienti – La famiglia c’è, ma per Regione, Asl e Comuni non esiste”.

Hanno preso parte all’iniziativa il Senatore Zancan e l’On. Migliasso, gli assistenti del Senatore Muzio e Scarabosio nonché quelli dei Deputati Morgando e Violante, i Consiglieri Provera, Suino e Tapparo (rappresentato dal Prof. Olivieri).

Messaggi sono stati inviati dagli On. Ghiglia e Turco. Inoltre, erano presenti rappresentanti delle seguenti organizzazioni: Asl 3, Associazione Famiglie Solidarietà, Agaph, Aido, Aned, Asvad, Avulls, Auser, Biovel, Casa Famiglia Piergiorgio Frassati, Cipes, Forum del volontariato e Scintilla di Collegno/Grugliasco.

Alla conferenza stampa è stato presentato il documento che riportiamo integralmente:

1. La maggioranza delle famiglie si prendono cura dei propri cari anziani malati cronici, ma questo non significa che spetti alla famiglia la cura e l’assistenza dei propri congiunti anziani cronici non autosufficienti.

· Il diritto alle cure sanitarie è garantito infatti dal Servizio sanitario nazionale per tutti i cittadini malati, indipendentemente dall’età e dalla tipologia delle malattie e senza limiti di durata.
· Il rinvio a giudizio dei gestori e del personale medico delle case di cura private (Cfr. La Stampa del 16.5.03) è fondato anche sul mancato rispetto di tali norme, per cui è un falso che vi possano essere disposizioni di legge regionali che prevedano la dimissione dei pazienti dopo 60 giorni di degenza.
· È possibile ottenere la prosecuzione delle cure sia in ospedale che in casa di cura convenzionata fino a quando è disponibile un posto in Rsa se l’interessato o la famiglia sono d’accordo, inviando due lettre raccomandate.
2. Il costo delle cure sanitarie degli anziani cronici e non più autosufficienti porta sotto la soglia di povertà

· Ci troviamo di fronte ad un fenomeno nuovo e in larga diffusione: il rischio povertà per la famiglia italiana media. In base ai dati forniti dalla Presidente del Consiglio dei Ministri (ottobre 2000) ben due  milioni di famiglie italiane sono scese sotto la soglia di povertà nel 1999 per aver sostenuto in proprio le spese per la cura e l’assistenza di un congiunto non autosufficiente.
· Le fasce maggiormente a rischio sono quelle con redditi medi, quella terra di nessuno, per cui non si è così poveri da aver diritto a servizi gratuiti, né così ricchi da poterseli pagare.
· Tutto ricade sulla famiglia mentre le istituzioni (e in specifico le Asl) non fanno nulla per aiutare la famiglia con redditi medi, che vorrebbero continuare ad accogliere a domicilio il proprio malato  anziano non autosufficiente.
3. Gli aiuti virtuali di comuni e Consorzi socio-assistenziali. Come considerare ricchi i poveri

· Innanzitutto i comuni ed i Consorzi socio-assistenziali non hanno un obbligo istituzionale, tuttavia, quando intervengono considerano il reddito dell’intero nucleo familiare e non solo dell’anziano malato non autosufficiente, come peraltro è previsto dai decreti legislativi 109/1998 e 130/2000. Ne consegue che sono molte le famiglie alle quali non viene corrisposto l’assegno di cura.
· Pertanto, se il figlio con uno stipendio normale (operaio, impiegato) decide di accogliere in casa il padre malato e non più autosufficiente, che vive da solo, viene fatta la somma dei redditi del malato e di quelli del figlio e coniuge, per cui quasi sempre finisce per non ricevere nessun assegno di cura.
4. Servire il cittadino o prenderlo in giro nel momento del bisogno? E li chiamano “servizi”! 

La saga delle assurdità

· Saga n. 1 - L’attuale normativa assurda e cinica fa sì che se un genitore vive da solo, viene conteggiato solo il suo reddito e gli viene quindi dato con maggior facilità l’assegno di cura. Con l’assegno di cura l’interessato deve però assumere regolarmente una persona e pagare quindi stipendi e contributi. Infatti se il marito o la moglie si ammala e il coniuge (o il figlio) provvede direttamente al malato, non riceve nessuna assegno di cura, qualsiasi siano le loro condizioni economiche, perché l’assegno di cura viene erogato solo per l’assunzione di una terza persona.

· Saga n. 2 - Così altra saga dell’assurdità: se la famiglia che ha in casa un malato di Alzheimer lo porta ad uno dei pochi centri diurni, deve sostenere il costo del trasporto e spesso del pasto che assorbono l’assegno di accompagnamento per cui non ha più la disponibilità per sostenere la copertura di assistenza per le restanti ore del giorno e dei sabati e le domeniche e finisce per rinunciare al centro per cercare un ricovero definitivo.

· Saga n. 3 - Lea: Livelli di assistenza negati. È stato avviato in questi giorni un tavolo di lavoro in Regione per l’attuazione dei livelli essenziali di assistenza (Dpcm 29.11.00, reso legge con la legge finanziaria 289/02) in base ai quali si vorrebbe introdurre anche il pagamento delle prestazioni di cure domiciliari, ponendo a carico dell’utente (e/o dei Comuni, che potrebbero rivalersi sulle famiglie) del 50% del costo della prestazione. Anche in questo caso la famiglia sarà costretta a ricorrere al ricovero in strutture sanitarie, perché gli oneri economici che dovrebbe sostenere non si possono reggere a lungo con redditi medi.

5. A rischio povertà sono le famiglie monoreddito: il prosciugamento economico dei redditi medi

· È sempre più frequente il caso di due coniugi che vivono con il reddito pensionistico di uno dei due. Quando il coniuge si ammala e viene ricoverato in una Rsa convenzionata con il Servizio sanitario, gli viene richiesto il pagamento di una retta alberghiera che varia dai 27 ai 33 euro al giorno.


La pensione media di un operaio o impiegato sono appena sufficienti (unitamente all’indennità di accompagnamento) per pagare la retta del coniuge che deve essere ricoverato. Chi resta a casa dovrebbe inserirsi nell’elenco dei poveri del Comune? Non bisogna neppure trascurare il fatto che molti pensionati, oltre ad aver in carico la moglie casalinga, sempre più di frequente sostengono anche il figlio trentenne ancora in cerca di un’occupazione stabile.

A rischio povertà sono le famiglie che per ottenere il ricovero in una Rsa convenzionata con l’Asl sono costrette a firmare impegni di pagamento della parte di retta non coperta dai redditi dell’interessato, anche se il decreto legislativo 130/2000 e l’art. 25 della legge 328/2000 hanno ormai da tempo precisato che per questo tipo di prestazioni residenziali erogate ad ultrasessantacinquenni non autosufficienti riconosciuti dalle competenti commissioni mediche si deve fare riferimento solo al loro reddito.

Informare: un atto di autodifesa civica e democratica

A rischio povertà sono le famiglie che non sanno, che non sono informate, che - ignorando la possibilità di opporsi alle dimissioni dagli ospedali e dalle case di cura convenzionate, in attesa di un posto in Rsa - hanno accettato di ricoverare a pagamento in una struttura privata il proprio congiunto malato non autosufficiente.

Gli anziani: il nuovo business del terzo millennio

Chi vuole assicurare prestazioni sanitarie e cure adeguate ai propri cari deve fare fronte a una spesa mensile che va dai 2500 ai 3000 euro al mese. Per quanto tempo si può reggere? Chi esaurisce i propri risparmi o non ce la fa a sostenere questi costi finisce nelle tristi pensioni-lager di cui, solo in questi giorni, i Nas ne hanno denunciato ben due.

La situazione dei numeri

· Sono più di 1700 a Torino gli anziani cronici non autosufficienti in lista d’attesa per un posto in Rsa.

· Sono 7.000 in Piemonte.

· La Regione Piemonte ha destinato per il momento 20 milioni di euro con la finanziaria 2003, pari alla realizzazione di circa 1.600 posti letto.

Non accettiamo che si parli in questo campo di scarsità di risorse. A parte gli scandali recenti, nulla vieta di incrementare le entrate sia a livello nazionale, dove siamo tra i Paesi che investono meno in sanità, quanto a livello regionale, come già in parte ha fatto la Regione Piemonte.

Per le Olimpiadi si sono trovati i soldi e se ne stanno sprecando con spavalda provocazione: due giorni di trampolino di neve in piazza Vittorio Veneto sono costati oltre 4 milioni di euro, più di un anno di buoni taxi per i disabili.

Le nostre proposte

1. Impedire la dimissione precoce degli anziani malati cronici non autosufficienti dagli ospedali e dalle case di cura di lungodegenza e garantire la  continuità terapeutica a casa o mediante il ricovero in Rsa;

2. aumentare le risorse per le cure domiciliari e il riconoscimento di un contributo economico alla famiglia che accetta volontariamente di accogliere in casa un congiunto malato e non autosufficiente. 

Tenuto conto che un posto letto in ospedale può costare al Servizio sanitario regionale all’incirca 300 euro al giorno, in una casa di cura di lungodegenza 130-140 euro, in una Rsa 40-45 euro proponiamo che una parte consistente delle risorse che oggi sono investite in questo settore siano destinate alle Asl perché siano obbligate ad assicurare gratuitamente le cure mediche e infermieristiche e la frequenza dei centri diurni indispensabili per la cura di questi malati e sia erogato alla famiglia un rimborso spese di almeno 500 euro al mese, riconoscendo finalmente il tempo di assistenza dei familiari.

Esperienze positive in tal senso si sono già realizzate nell’ambito assistenziale ad esempio nei confronti degli handicappati intellettivi in situazione di gravità e tali interventi hanno allontanato nel tempo la richiesta di ricovero con vantaggi indubbi per la persona, ma anche per l’Ente locale;

3. creare i centri diurni per i malti di Alzheimer, gratuiti e aperti almeno 5 giorni alla settimana per non meno di 7 ore;

4. destinare una parte delle risorse (che oggi la Regione versa alle case di cura private di riabilitazione per il ricovero di anziani malati cronici non autosufficienti) alle Asl affinché siano utilizzate per convenzionarsi con le Rsa che ricoverano la stessa tipologia di anziani malati ad un costo di almeno due terzi inferiore;

5. pretendere dagli enti pubblici l’applicazione dell’art. 25 della legge 328/2000 ed il corretto recepimento del decreto legislativo 130/2000;

6. utilizzare le attuali convenzioni con le case di cura private di riabilitazione per il ricovero di anziani malati cronici non autosufficienti come forma transitoria di emergenza in attesa di risposte adeguate.

DisuguaglianzE di SALUTE

A cura di Dorino Piras e Franco Cilenti, sono stati pubblicati da Emmelibri gli atti del convegno “Diseguaglianze di salute a Torino: una storia poco conosciuta”, svoltosi a Torino il 25 gennaio 2003.

Le relazioni sono state svolte da: Giuseppe Costa, “Le differenze sociali nella salute e i loro determinanti”; Andrea Micheli, “Sistemi sanitari ed esiti sanitari”; Maurizio Salizzoni, “Le diseguaglianze nelle maglie dell’eccellenza”; Maria Grazia Breda, “Anziani con patologie croniche: la diseguaglianza come sistema”; Gianni Alasia, “Qualche riflessione sul convegno”; Roberto Bertucci, “Malattie infettive: un esempio di diseguaglianza permanente”; Renato Nuccio, “Sostenere le conoscenze sulla salute”; Piergiorgio Maggiorotti, “Divers-abilità”.

Il volume, di 92 pagine, può essere acquistato al prezzo di euro 10.00, all’edicola situata di fronte all’ospedale Maria Vittoria di Torino.

NOTA DEL RAPPRESENTANTE DEL CSA NELLA COMMISSIONE EMERGENZA ABITATIVA DEL COMUNE DI TORINO

L’assegnazione degli alloggi disponibili nell’edilizia residenziale pubblica (Erp) è normata dalla legge regionale 46/1995, che ne affida le competenze ai Comuni, i quali devono tener conto delle seguenti procedure:

· una quota del 50%  (ridotta al 30% per gli anni 2002 e 2003) è riservata al “bando generale”, ossia ad un concorso pubblico, indetto ogni due anni, a cui partecipano tutti i cittadini in possesso dei requisiti per l’accesso agli alloggi Erp. L’ultimo bando è stato emanato nell’ottobre 2001 e le relative graduatorie si prevedono disponibili nel giugno 2003;

· una quota del restante 50% (elevata al 70% per l’anno 2002 e 2003), è riservata all’“emergenza abitativa”.

Mentre i requisiti per la partecipazione al bando generale sono stabiliti per legge, quindi l’istruttoria per assegnazione degli alloggi avviene d’ufficio a seguito della formazione di una graduatoria, per l’emergenza abitativa, invece, si fa ricorso a criteri più discrezionali per fronteggiare con più elasticità, appunto, l’emergenza. 

A tal fine il Comune di Torino ha istituito nel suo seno una Commissione (Cea), con il compito di esprimere alla Giunta municipale un parere per l’assegnazione di alloggi  destinati a cittadini in  situazioni di emergenza abitativa.

Data la responsabilità affidata alla Commissione per l’ampia discrezionalità di espressione di questi pareri, pur all’interno di alcuni vincoli, come poi vedremo, la Cea ha una composizione atipica rispetto al resto delle Commissioni consultive, di solito esclusivamente tecniche.

È, infatti, rappresentativa di componenti sia politiche che tecniche, ed è presieduta dall’Assessore alla Casa del Comune di Torino. Gli altri membri sono Consiglieri comunali, per ciascuno dei partiti politici presenti in Consiglio, rappresentanti delle Associazioni dei proprietari, dei Sindacati degli inquilini, dell’Atc (Agenzia territoriale per la casa), dell’Assessorato alla casa, dei servizi sociali del Comune, delle Asl, del Csa.

Per emergenza abitativa la Cea intende quelle situazioni in cui vengono a trovarsi cittadini che posseggono i requisiti generali per l’assegnazione di un alloggio Erp, e che si trovano contemporaneamente senza casa per almeno una delle seguenti condizioni:

· sfratto improrogabile per finita locazione o morosità incolpevole;

· separazioni;

· casi sociali segnalati dai servizi sociali delle circoscrizioni cittadine o dai servizi psichiatrici delle ASL per gravi condizioni di emarginazione e per i quali esista un progetto di autonomizzazione, di cui l’assegnazione di un alloggio sia un elemento costitutivo. Rientrano pertanto fra i casi sociali:

· persone ospiti di strutture assistenziali, anche in via temporanea;

· minori vicini alla maggiore età in affidamento famigliare o in comunità-alloggio;

· persone a rischio di istituzionalizzazione per abitazione estremamente degradata, sovraffollamento per convivenze gravemente conflittuali;

· persone senza fissa dimora;

· persone che vivono in alloggi inadeguati in presenza di gravi difficoltà motorie o patologie fortemente invalidanti. 

Oltre all’edilizia pubblica esistono altre iniziative del Comune di Torino per la prevenzione del disagio abitativo:

· diretto alle fasce sociali più deboli, assistite dai servizi sociali, quali contributi per le spese condominiali, per il riscaldamento, per le utenze domestiche, per l’acquisto di mobili, spese di trasloco, ecc.;

· diretto alle fasce medio-basse, per favorire l’incontro fra domanda e offerta nell’edilizia privata, fra cui:

· contributi per il pagamento dell’affitto, sia attraverso il finanziamento della legge 431/1998 sul sostegno alla locazione, sia attraverso contributi del Comune stesso;
· incentivi economici sia a favore dell’inquilino che del proprietario (es. fondi di garanzia per coprire rischi di morosità, contributi a fondo perduto per sfrattati, ecc.).
Ciò nonostante il fabbisogno abitativo della Città di Torino è ancora enorme, come si evince dai seguenti dati (fonte: Divisione edilizia e urbanistica della Città di Torino):

· le domande presentate per l’assegnazione di un alloggio Erp all’ultimo bando generale sono state 7959 (istruttoria in corso), a fronte di un patrimonio Erp che si aggira su una media annua di 700 alloggi disponibili;

· in particolare, nell’anno 2002 sono stati assegnati 518 alloggi , di cui:

· 236 per sfratto;

· 153 a seguito di bando;

· 124 per casi sociali (24% incidenza sul totale) di cui 50 disabili, fra i quali 20 disabili motori;
· 5 per altre situazioni (es. profughi);

· i tempi medi di attesa fra la segnalazione dei servizi sociali e l’assegnazione dell’alloggio nell’anno 2002 sono stati di 543 giorni.

Riflettendo sulla macroscopica divergenza fra domanda e offerta, occorre anche ricordare  che il limite di reddito per lavoro dipendente stabilito per l’accesso all’Erp, a partire dal 1° gennaio 2003, è di 17.633,66 euro (£. 34.143.522), per un nucleo familiare fino a due persone.

Questo reddito viene calcolato previa riduzione del 40% del reddito denunciato, con la conseguenza di un ampliamento notevole dell’accesso ai cittadini al di sopra della soglia di povertà, ancorché questi ultimi ottengano maggiori punteggi in graduatoria.

In questa situazione generale viene ancor più acuito il conflitto “fra i poveri”, cioè fra coloro che fanno fatica a fruire di una casa adeguata per disabilità motorie, per progetti di autonomia post-affidamenti familiari o in comunità, ecc. (a cui deve prestare particolarmente attenzione il rappresentante del Csa), e coloro che vivono in situazioni di povertà a volte estreme (es. senza fissa dimora o senza casa in generale), ma soprattutto con i cittadini sfrattati per morosità, che continuano a rappresentare la maggioranza dei casi sottoposti all’esame della Cea.

Questo rapporto non è al momento tendenzialmente modificabile soprattutto per i problemi di tipo generale che incombono sul problema-casa, quali, ad esempio: 

· l’azzeramento dei finanziamenti statali per l’Erp (legge finanziaria 2003);

· il quasi esaurimento delle aree edificabili di proprietà pubblica;

· la liberalizzazione degli sfratti promossi dalla legge 431/1998.

Per quanto attiene ai lavori interni alla Cea occorre sottolineare che:

· la Commissione si riunisce due volte la settimana per undici mesi all’anno, a volte si aggiunge una seduta straordinaria quando si accumulano arretrati: nonostante tale frequenza, solo ultimamente si è raggiunto l’obiettivo dell’esame dei casi  in tempi quasi reali: si stanno esaminando in questo periodo, infatti,  i casi segnalati negli ultimi due mesi dai servizi sociali, ricuperando un forte ritardo che si era attestato fino a dodici mesi nel 2001;

· le segnalazioni, corredate da una relazione dell’assistente sociale della circoscrizione comunale o dei servizi psichiatrici territoriali, vengono ritenute efficaci dalla Cea qualora siano articolate in un adeguato progetto sociale, che tenga conto del rapporto fra ricupero di autonomia della persona (o del nucleo familiare) e l’assegnazione dell’alloggio. In caso contrario, la Cea richiede un aggiornamento della situazione ai servizi sociali, con evidente slittamento dei tempi di assegnazione, che non sempre viene prodotto. In proposito nell’anno 2001 sono stati espressi 13 pareri negativi sui casi sociali per mancanza di adeguato progetto;

· i criteri per l’ammissione alla categoria dei “casi sociali” non sono stati individuati con deliberazione della Giunta municipale (a parte gli sfratti per morosità), ma via via definiti all’interno della stessa Cea e, solo in parte, confluiti in circolari assessorili: questa situazione può provocare (come in effetti è anche successo), momenti di conflittualità fra i vari membri, in quanto favorisce tentazioni clientelari o l’introduzione di criteri sempre nuovi, peraltro abbastanza contenuti e controllati dalla maggioranza della Commissione.

Non c’è dubbio che, in ogni caso, questa situazione provoca spesso discussioni e ritardi a scapito degli assegnatari.

Oltre al problema dell’assegnazione, è importante ricordare ancora alcuni fra gli innumerevoli problemi attinenti all’alloggio popolare per i casi sociali, quali, ad esempio:

· la mancanza di dati sul “follow-up” delle assegnazioni abitative, ossia sulla “tenuta” nel tempo del progetto-casa a seguito dell’assegnazione dell’alloggio e del sostegno esercitato concretamente dai servizi per la sua realizzazione. In particolare, per i casi più problematici sul piano soggettivo (inabili, malati di mente, tossicodipendenti, ecc.), non si hanno informazioni sistematiche sul successo o meno dell’operazione;

· i casi di rinuncia all’alloggio assegnato, qualora sia collocato in zona lontana dal proprio “habitat” (questo vale soprattutto per le persone anziane o portatrici di disabilità motoria, per le quali sono quasi sempre difficili gli spostamenti dalle aree in cui hanno maturato nel tempo rapporti, interessi sociali e sostegni solidaristici informali);

· la rigidità del sistema rispetto all’esigenza di soddisfare progetti  di auto-mutuo-aiuto e di miglioramento della qualità della vita, al di fuori dei canali burocratici. 

Si citano in proposito due esempi concreti: in un caso, il rifiuto da parte dell’Atc di una  richiesta di trasferimento avanzata da un assegnatario di alloggio Erp in un altro alloggio resosi libero sullo stesso pianerottolo, privo di barriere architettoniche, che avrebbe consentito la ricongiunzione in uno stesso nucleo familiare di due famiglie parentali (coniugi adulti con due figli, madre anziana e fratello disabile motorio).

Quell’alloggio è stato poi assegnato ad altra famiglia già in graduatoria, che magari avrebbe potuto vivere bene anche con un’altra sistemazione. In un altro caso, una persona anziana sola e senza casa si è vista rifiutare la  proposta di convivenza con un’amica a sua volta sola ed invalida, già assegnataria di alloggio Erp, per gli stessi motivi. Avrà probabilmente un’altra assegnazione, che difficilmente però terrà conto del progetto di vita che era scaturito da un accordo fra due persone.

È ovvio che la cronica mancanza di casa acuisce la burocrazia del sistema e scoraggia il cittadino. Sarebbe però importante poter coniugare i criteri di trasparenza ed equità con quelli di flessibilità in presenza di situazioni progettuali specifiche, anche al di fuori dell’emergenza abitativa, che altrimenti non trovano risposte adeguate soprattutto per un cittadino disabile.

Come sarebbe anche importante l’avvio di politiche per la casa dirette a ripristinare il canale dell’ordinarietà delle assegnazioni degli alloggi, individuando finalmente il concorso pubblico, costituito dal bando generale, come via maestra.

Anche per il fatto che non deve escludersi l’ipotesi di proporre una quota, nell’ambito degli stessi bandi, riservata ai cittadini disabili motori (attualmente solo favoriti nei punteggi della graduatoria generale).

Il fatto che il bando sia stato superato, nella percentuale delle assegnazioni, dall’emergenza abitativa, non è un buon segnale per nessuno.

Dal confronto dei dati fra domanda e offerta di casa, è macroscopico il fabbisogno di case popolari e dell’aumento, in tale ambito, dell’emergenza abitativa, anche in relazione alle nuove povertà derivanti dai fenomeni immigratori, ancorché penalizzati dalla citata legge regionale 46/1995 (un cittadino extracomunitario non può accedere all’Erp se non lavora da almeno tre anni nel Comune di residenza).

Contro questo provvedimento ha preso posizione anche il Csa, per i risvolti penalizzanti nei confronti dei minori stranieri: l’Assessore regionale alla casa ha risposto declinando la responsabilità sul Consiglio regionale, i Consiglieri di  minoranza contattati non hanno dato risposte.

Gli alloggi privati, da quanto emerso in un recente convegno, risultano in numero superiore alla domanda, ma non disponibili per le fasce a basso reddito.

Pertanto le previsioni per una corretta politica della casa non possono prescindere da un aumento del patrimonio residenziale pubblico. In particolare il Comune di Torino, anche in relazione agli obiettivi di riconversione delle strutture dedicate ai giochi olimpici del 2006, deve ricuperare tutto il suo patrimonio abitativo dimesso (compreso quello ex Ipab, come più volte richiesto dal Csa), ristrutturarlo e risanarlo per dare case in affitto alle categorie più deboli. Ciò comporta la rinuncia della tendenza a vendere ai privati, vista la difficoltà di reinvestire poi in aree edificabili che, come abbiamo visto, nella Città stanno andando ad esaurimento.

Torino, 30.5.2003









        Giulia Arduino

Considerazioni in merito all’orientamento scolastico e formativo dei giovani con handicap

riportiamo il testo della lettera inviata in data 8 giugno 2003 dal Csa all’Assessore ai servizi sociali del Comune di Settimo Torinese, nonché al Presidente ed al Direttore del Consorzio intercomunale dei servizi sociali alla persona che raggruppa i Comuni di Leinì, S. Benigno Canavese, Settimo Torinese e Volpiano.

Con la seguente nota vorremmo richiamare la Vostra attenzione sulla delicatezza e sull’importanza del momento dell’orientamento nel progetto di vita dei ragazzi con handicap intellettivo, sollecitati da alcune segnalazioni che abbiamo ricevuto da parte di familiari che abitano nel Vostro territorio e le cui associazioni aderiscono al nostro Csa.

la scelta che al termine dell’obbligo formativo le famiglie sono chiamate a fare è estremamente difficile ed in molti casi gli operatori socio-assistenziali del territorio sono chiamati in causa come “esperti” per avere informazioni e pareri circa i possibili percorsi che possono essere intrapresi e che dovrebbero avere come obbiettivo quello di far emergere, verificare, consolidare e potenziare tutte le capacità presenti, anche in maniera limitata, nei giovani con handicap intellettivo.

Compito degli operatori (assistenti sociali, educatori, terapeuti) dovrebbe essere quello di aiutare le famiglie ad operare una scelta consapevole prospettando tutti i possibili percorsi, non solo del settore assistenziale ma anche di quello scolastico e formativo laddove si riscontrino, anche in prospettiva futura, delle capacità che potrebbero essere spese in ambito lavorativo.

Riteniamo che l’interruzione precoce e forzosa di un percorso scolastico-formativo mirato all’apprendimento di abilità lavorative sia altamente nociva e vada contrastata ogni qualvolta la situazione lo permetta: l’inserimento in percorsi assistenziali dovrebbe essere, a nostro avviso, riservato esclusivamente ai casi più gravi o alle situazioni in cui la sperimentazione di più percorsi pre-lavorativi (tirocini, borse di lavoro) portano ad escludere la possibilità di reggere un lavoro vero.

Ci siamo invece resi conto che ancora troppo sovente, anche nel caso di ragazzi molto giovani e con capacità tutte da sperimentare e potenziare, la risposta che viene data è quella assistenziale: ingresso quindi in centri socio terapeutici o in laboratori protetti in cui l’obbiettivo non è certo il potenziamento di abilità spendibili nel mondo del lavoro né tantomeno quello della piena integrazione sociale.

L’inserimento in queste strutture di persone con disabilità lieve rischia di bloccare processi di apprendimento iniziati nel periodo scolastico e soprattutto, se inseriti con persone che hanno anche delle patologie psichiatriche o handicap molto più gravi dei loro, rischia di consolidare una immagine di sé sbagliata e negativa e non li aiuta certo a crescere.

Vorremmo quindi esprimere, con questa nota, la nostra preoccupazione ed il nostro invito a vigilare affinché vengano potenziate al massimo nel Vostro territorio le risposte formative: il territorio di Settimo è stato negli anni passati antesignano della formazione professionale e dell’inserimento lavorativo dei giovani con handicap intellettivo per i quali ha sempre lavorato anche di concerto con i sindacati e con le associazioni come le nostre.

Dobbiamo forse credere che proprio adesso che si stanno strutturando quei servizi di collocamento mirato che fortemente abbiamo voluto, che gli operatori dei Sil hanno sperimentato sul campo e che la legge 68/1999 ci ha permesso ora di avere, proprio ora gli operatori dei Sil della vostra zona gettano la spugna e mandano in circuiti assistenziali giovani di 20 anni senza neanche sperimentarne la capacità? E cosa fanno gli operatori dei centri per l’impiego? Vengono coinvolti quando si tratta di fare orientamento? Utilizzano la procedura del Match per capire le attitudini e le potenzialità ed indirizzare ai percorsi più consoni? Ci auguriamo proprio di sì!

Ci sentiamo, in base alla nostra esperienza, di spezzare una lancia a favore dei corsi di formazione professionale, ovviamente quelli seri ed accreditati da anni di lavoro con le persone con handicap: i corsi prelavorativi e di avvio al lavoro si sono dimostrati in questi anni delle buone risorse formative: quasi tutte le persone con handicap intellettivo che in questi anni hanno trovato lavoro in aziende pubbliche o private dell’area torinese sono state formate in uno o più di questi corsi. 

È vero che molti ragazzi sono ancora in attesa di un lavoro, ma questo non dipende tanto da loro quanto piuttosto da un sistema che permette l’evasione a certi obblighi di legge ed un sistema di servizi di collocamento mirato al lavoro ancora in fase di rodaggio. Ma non per questo bisogna togliere speranza alle famiglie di vedere il proprio figlio collocato in un posto di lavoro adeguato alle sue capacità e disincentivarle dal fare ogni tentativo per raggiungere questo obiettivo.

I Comuni, infine, dovrebbero ricordare che è nell’interesse di tutti fare in modo che anche i cittadini con disabilità diventino produttivi attraverso il lavoro e non gravino così sui bilanci dell’assistenza sempre più limitati: dovrebbero quindi pensare e mettere in atto strategie di politica attiva del lavoro anche per loro (tirocini, borse lavoro, cantieri, concorsi ad hoc all’interno dei propri ruoli) e soprattutto coinvolgere le realtà produttive della zona affinché facciano la loro parte assumendo anche queste persone, che hanno a più riprese dimostrato di essere produttive se collocate in modo mirato.

Ringraziando per l’attenzione che riserverete a queste considerazioni, ci dichiariamo disponibili ad eventuali incontri chiarificatori.

RESPINTO IL TENTATIVO DELL’ASL 5 DEL PIEMONTE DI NON GARANTIRE LA PROSECUZIONE DELLE CURE SANITARIE AD UNA ANZIANA MALATA CRONICA NON AUTOSUFFICIENTE

Riportiamo integralmente l’articolo apparso sul n. 143, luglio-settembre 2003, di Prospettive assistenziali in cui è descritta una recente vicenda, riguardante una signora colpita da varie patologie invalidanti e da non autosufficienza, di modo che le persone e le organizzazioni interessate possano conoscere e valutare un’esperienza concreta.

La vicenda è stata seguita dal Csa - Comitato per la difesa dei diritti degli assistiti, che ha fornito a titolo gratuito la necessaria consulenza.

Preso atto che i congiunti della signora E.V. avevano dichiarato di non essere in grado di fornirle a domicilio le cure necessarie, gli obiettivi perseguiti (e raggiunti), sono stati i seguenti:

· stabilire rapporti scritti fra il figlio della signora E.V. e le vaie autorità interessate (Casa di cura Villa Grazia, Asl, Regione Piemonte) in modo da poter essere sempre in possesso di elementi certi;

· evitare ogni interruzione nelle prestazioni occorrenti alla degente;

· consentire il suo trasferimento diretto dalla Casa di cura Villa Grazia ad una Rsa (Residenza sanitaria assistenziale), soluzione accettata dal figlio. A questo riguardo si precisa che, se fossero state accettate le dimissioni proposte dalla Casa di cura ed inizialmente ritenute valide anche dall’Asl 5, l’inserimento in una Rsa sarebbe stato disposto solo dopo 18-24 mesi, stante la numerosa presenza di anziani malati cronici non autosufficienti in lista di attesa. Durante il suddetto periodo, il ricovero presso una Rsa poteva essere disposto dai congiunti solamente assumendo interamente a loro carico la quota sanitaria e assistenziale, il cui ammontare giornaliero varia da 70 a 100 euro.

Per quanto concerne i rapporti con le istituzioni (Regione Piemonte, Difensore civico, Asl, ecc.), è stato consigliato al figlio della signora E.V. di tenere solamente rapporti scritti tramite raccomandata RR, in modo da avere da un lato la certezza del ricevimento della corrispondenza da parte dei destinatari e di essere in possesso di elementi certi circa la loro posizione.

Aspetti principali della vicenda

1. in data 9 ottobre 2002, la signora E.V., di anni 90, viene trasferita a cura e spese del Servizio sanitario dell’ospedale di Rivoli (Torino) in cui era stata ricoverata a seguito di una grave emergenza sanitaria, alla Casa di cura privata Villa Grazia di San Carlo Canavese, Torino.

2. Poiché la Casa di cura intende dimettere la paziente, il figlio, a seguito del parere fornito dal Comitato per la difesa dei diritti degli assistiti, invia in data 2 dicembre 2002 al Direttore generale dell’Asl 5 (territorialmente competente in base alla residenza della madre) ed al direttore sanitario della stessa Casa di cura Villa Grazia la seguente lettera raccomandata RR: «Il sottoscritto A.O. abitante in via G. D. 18 visto l’art. 41 della legge del 12.2.1968 n. 132 (che prevede il ricorso contro le dimissioni) e tenuto conto che l’art. 4 della legge del 23.10.1985 n. 595 e l’art. 14 n. 5 del decreto legislativo 30.12.1992 n. 502 consentono ai cittadini di presentare osservazioni e opposizioni in materia di sanità, chiede che la propria madre E:V: abitante in G. Via A. n. 22 attualmente ricoverata e curata presso la Casa di cura Villa Grazia non venga dimessa o venga trasferita in altra struttura sanitaria per i seguenti motivi:

· la paziente è malata, non autosufficiente e non è capace di programmare il proprio futuro;

· lo scrivente non è in grado di fornire le necessarie cure alla propria madre.

«Fa presente che le cure sanitarie, comprese quelle ospedaliere, sono dovute anche agli anziani cronici non autosufficienti ai sensi delle leggi del 4.8.1595 n. 692, del 12.2.1968 n. 132 (in particolare art. 29), del 17.8.1974 n. 386 (le prestazioni ospedaliere devono essere fornite “senza limiti di durata”), del 13.5.1978 n. 180 e del 23.12.1978 n. 833 (in particolare art. 2 punti 3 e 4 e lettera f). Si ricorda, inoltre, che il Pretore di Bologna, Dr. Bruno Ciccone, con provvedimento del 21.12.1992 ha riconosciuto il diritto della signora P.F., nata nel 1913 e degente in ospedale dal 1986, di “poter continuare a beneficiare di adeguata assistenza sanitaria usufruendo delle prestazioni gratuite del Servizio sanitario nazionale presso una struttura ospedaliera e non di generica assistenza presso istituti di riposo o strutture equivalenti”.

«Si segnala, altresì, la sentenza della Ia Sezione civile della Corte di Cassazione n. 10150/1996 in cui viene riconfermato che:

· le leggi vigenti riconoscono ai cittadini il diritto soggettivo (e pertanto esigibile) alle prestazioni sanitarie, comprese le attività assistenziali a rilievo sanitario;

· le cure sanitarie devono essere fornite sia ai malati acuti che a quelli cronici;

· essendo un atto amministrativo, il decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri dell’8.8.1985 non ha alcun valore normativo.

«Ne consegue che anche i decreti del Presidente del Consiglio dei Ministri del 14.2.2001 “Atto di indirizzo e coordinamento in materia socio-sanitaria” e del 29.11.2001 “Definizione dei livelli essenziali di assistenza”, essendo provvedimenti amministrativi, non possono modificare le leggi vigenti che assicurano a tutti i cittadini malati (giovani, adulti, anziani, colpiti da patologie acute o croniche, autosufficienti e non autosufficienti, guaribili o non guaribili) il diritto esigibile alle cure sanitarie gratuite (salvo ticket) e senza limiti di durata, comprese - occorrendo - quelle praticate presso ospedali e case di cura private convenzionate.

«Lo scrivente richiede l’applicazione delle norme sul consenso informato. Inoltre, ai sensi e per gli effetti della legge del 7.8.1990 n. 241, chiede che gli venga inviata una risposta scritta.

«Lo scrivente si impegna di continuare a fornire al proprio congiunto tutto il possibile sostegno materiale e morale compatibilmente con i propri impegni familiari e di lavoro. Chiede pertanto che, nel caso di trasferimento in altre strutture, non venga allontanato dalla  città di Grugliasco e dintorni.

«Ringrazia e porge distinti saluti».

3. In risposta al ricorso di cui sopra, l’Asl 5, in data 16 dicembre 2002, invia al figlio della signora E.V. ed al Direttore sanitario della Casa di cura Villa Grazia la nota avente per oggetto «Ricorso contro le dimissioni o il trasferimento della signora E.V.» che si esprime nei seguenti termini: «In merito all’oggetto si comunica quanto segue:

· l’eventuale inserimento presso una struttura residenziale per anziani non autosufficienti di cittadini residenti presso il Distretto 1 dell’Asl 5 è subordinato all’attivazione dell’Unità di valutazione geriatrica (Uvg) presso la segreteria Uvg in via Oberdan 10, c/o Poliambulatorio di Collegno, tel. 011/4017821;

· eventuali progetti di assistenza domiciliare integrata (Adi) possono essere attivati a domicilio degli assistiti facendone richiesta presso la segreteria Adi del Distretto 1 in via Oberdan 10, c/o Poliambulatorio di Collegno, tel. 011/4017821;

· in data odierna non risulta pervenuta alcuna richiesta di attivazione dei servizi sopra citati da parte dei familiari della signora E.V.;

· alla luce di quanto sopra esposto l’Unità di valutazione geriatrica nonché la Direzione del Distretto 1 dell’Asl 5, Azienda sanitaria di residenza della signora E.V., non hanno al momento alcuna giurisdizione in merito alla gestione diretta del caso né tantomeno rispetto alle dimissioni  o al trasferimento dalla Casa di cura Villa Grazia;

· si sottolinea infine che il Distretto 1 dell’Asl 5 non intende farsi carico di alcun onere degenziale presso la struttura sanitaria ospitante in quanto non sussistono le condizioni previste dalla delibera della Giunta regionale 34-251 del 19.6.2000 e cioè il protrarsi delle necessità degenziali oltre i sessanta giorni per quei pazienti che si trovino in critiche condizioni di salute, in quanto portatori di particolari casi clinici. La Direzione sanitaria della Casa di cura Villa Grazia dichiara infatti che la paziente signora E.V. si presenta in condizione clinica di stabilità cronicizzata e che il ricovero non può essere prorogato in quanto non sussistono motivazioni cliniche».

Per quanto riguarda l’affermazione dell’Asl 5 secondo cui, essendo la signora E.V. «in condizioni cliniche di stabilità cronicizzata, il ricovero non può essere prorogato in quanto non sussistono motivazioni cliniche», segnaliamo che la diagnosi del dottor A.B. della Casa di cura Villa Grazia redatta il 2 dicembre 2002 (e cioè 14 giorni prima dell’invio della sopra citata lettera dell’Asl 5), era la seguente: «Cardiopatia ischemica in esiti in Ima (infarto miocardico acuto, n.d.r.) completo anteriore; flutter atriale; esiti di frattura del bacino; vasculopatia cerebrale ATS (di natura arteriosclerotica, n.d.r.). Le attuali condizioni della paziente sono di discreto compenso emodinamico. Appare vigile, scarsamente collaborante, disorientata T-S (nel tempo e nello spazio, n.d.r.); sono presenti a tratti note di agitazione psico-motoria. Da circa 1 mese ha iniziato la mobilizzazione attiva ed attualmente deambula assistita con il girello».

Risulta, quindi, evidente che la signora E.V. soffre anche per patologie in fase acuta; inoltre, tenuto anche conto dell’età della paziente (90 anni), emerge la necessità della prosecuzione delle attività di mobilizzazione.

Pertanto, anche ad avviso del Comitato per la difesa dei diritti degli assistiti, non poteva essere applicata la delibera della Giunta regionale citata nella sopra riportata lettera dell’Asl 5 date le condizioni critiche di salute della signora E.V.

In ogni caso rileviamo, altresì, che le delibere o altri provvedimenti delle Regioni non possono certamente limitare il diritto alle cure sanitarie.

Difatti, in base alle leggi vigenti, il Servizio sanitario nazionale deve assicurare «la diagnosi e la cura degli eventi morbosi quali ne siano le cause, la fenomenologia e la durata» della malattia (art. 2 della legge 833/1978).

4. In data 20 dicembre 2002, il figlio della signora E.V., indirizza una lettera raccomandata RR ai Direttori sanitari dell’Asl 5 (residenza della paziente), dell’Asl 6 (in cui ha sede la Casa di cura Villa Grazia) e della Casa di cura Villa Grazia, nonché al Difensore civico della Regione Piemonte, il seguente scritto: «In merito alla lettera inviata allo scrivente A.O. dai dottori G.V. e P.F. del distretto 1 dell’Asl 5 in data 16.12.2002 prot. 3313 in cui gli viene comunicato che il “Distretto 1 dell’Asl 5 non intende farsi carico di alcun onere degenziale presso la struttura sanitaria ospitante (Casa di cura Villa Grazia) in quanto non sussistono le condizioni previste dalla delibera della Giunta regionale 34-251 del 19.6.2000 e cioè il protrarsi delle necessità degenziali oltre i sessanta giorni per quei pazienti che si trovino in critiche condizioni di salute in quanto portatori di particolari casi clinici” si osserva quanto segue:

- la paziente E.V. di anni 90 ricoverata presso la Casa di cura Villa Grazia con diagnosi di cui si allega certificato rilasciato dalla Casa di cura stessa è totalmente non autosufficiente, necessita di cure continue e non è in grado di programmare il proprio futuro;(1)
- ai sensi delle leggi vigenti le cure sanitarie devono essere fornite anche alle persone anziane colpite da patologie inguaribili ma pur sempre curabili come confermato anche dalla sentenza della Corte di Cassazione n. 10150/1996.

«Ciò premesso, lo scrivente, al quale le leggi vigenti non stabiliscono alcun obbligo di svolgere le attività attribuite al Servizio sanitario nazionale, chiede che la propria madre continui ad essere curata presso la struttura Villa Grazia, tenuto anche conto che durante la degenza finora trascorsa ella ha migliorato significativamente la propria autonomia soprattutto sotto il profilo motorio.

«Lo scrivente chiede l’applicazione delle norme sul consenso informato e ai sensi e per gli effetti della legge 241/1990 chiede gli venga fornita una risposta scritta.

«Lo scrivente si impegna a continuare a fornire alla propria congiunta tutto il sostegno morale e materiale compatibilmente con i propri impegni familiari e di lavoro.

«Infine chiede al Difensore civico della Regione Piemonte di intervenire affinché venga attuato il diritto della propria madre alle cure sanitarie previste dalla vigente normativa».

5. Nella vicenda intervengono anche il Direttore sanitario e l’Amministratore unico della Casa di cura Villa Grazia che inviano il 23 dicembre 2002 la seguente allarmante comunicazione al figlio della signora E.V.: «In merito alla Sua opposizione alle dimissioni di Sua madre sig.ra E.V., vista la risposta dell’Asl 5, prot. 3313 del 16.12.2002, con cui rifiuta di farsi carico dell’assistenza in quanto non risulta essere stata presentata nessuna richiesta di valutazione da parte dell’Uvg né di attivazione dell’Adi; questa Casa di cura è costretta suo malgrado ad informarla che dalla data dell’8.12.2002 fino al 6.2.2003 dovrà fatturare a sua madre l’importo di euro 51,32 per ogni giornata di degenza (differenza tra la tariffa del Servizio sanitario nazionale e quella abbattuta del 40% tra il 60° e il 120° giorno) e dal 7.2.2003 l’importo di euro 128,29 al giorno in quanto da quella data il ricovero non sarà più a carico del Servizio sanitario nazionale neppure parzialmente. Peraltro continuano a non sussistere motivazioni cliniche per una richiesta di proroga del ricovero a carico del Servizio sanitario nazionale in quanto le condizioni cliniche sono stabilizzate da fine novembre e anche la consulenza fisiatrica effettuata il 4 dicembre non ravvisa ulteriori indicazioni riabilitative».(2)
Com’è facilmente comprensibile, la richiesta del pagamento delle somme sopra riportate ha notevolmente spaventato il signor A.O. e la sua famiglia.

Rileviamo, altresì, che se le case di cura private potessero addebitare ai parenti dei malati le quote di cui sopra, evidentemente le azioni di difesa del diritto alle cure sanitarie sarebbero destinate al fallimento completo, non essendovi congiunti disposti a correre il rischio di dover versare, decorsi i 60-120 giorni di degenza del loro familiare malato, quasi 4 mila euro al mese.

6. Qualche giorno dopo, e precisamente il 31 dicembre 2002, la Casa di cura Villa Grazia, a cui forse sono sorti dubbi circa la legittimità delle richieste avanzate al figlio della signora E.V., inoltra ai Direttori sanitari delle Asl 5 e 6, all’Assessorato alla sanità e al Difensore civico della Regione Piemonte stessa la seguente comunicazione: «La signora E.V. è ricoverata presso questa struttura nel reparto lungodegenza dal 9.10.2002 proveniente dalla Cardiologia dell’Ospedale di Rivoli. Sono state programmate le dimissioni per l’8.12.2002 in quanto in condizioni cliniche ormai stabilizzate, con discreto recupero motorio. Il 4.12.2002, a seguito opposizione alle dimissioni da parte dei parenti, si è provveduto anche a ulteriore valutazione fisiatrica da cui non sono emerse ulteriori indicazioni riabilitative. Peraltro la Paziente, pur essendo in condizioni cliniche stabilizzate e in condizione di alzarsi dal letto e deambulare senza ausili, necessita di assistenza sia per la deambulazione incerta, che in quanto disorientata T. S. Non si è quindi richiesta proroga al ricovero, ma si è segnalato il caso all’Asl 5 di residenza in quanto si è ritenuto che la paziente non sia comunque pienamente autosufficiente, ma necessiti di assistenza extraospedaliera, residenziale o domiciliare.

«In data odierna ci è pervenuta l’allegata nota(3) del Direttore del Distretto 1 Asl 5 con cui comunica che l’Asl 5 non si farà carico dell’assistenza alla Paziente, né direttamente né indirettamente. Si richiede quindi quale comportamento debba assumere la Casa di cura considerata la stabilizzazione clinica, l’assenza di ulteriori indicazioni riabilitative, ma (a nostro avviso) la contemporanea parziale non autosufficienza della Paziente e a chi vada addebitato l’onere della degenza, per il 40% della tariffa dal 60° al 120° giorno. Qualora non pervengano comunicazioni in merito da parte vostra entro il 15.01.2003, questa Casa di cura addebiterà tali importi direttamente al Paziente o ai suoi familiari che si sono opposti alle dimissioni».

7. A questo punto, preso atto che le richieste presentate dalla Casa di cura Villa Grazia e le posizioni espresse dall’Asl 5 mettevano in discussione principi generali di fondamentale importanza, il Comitato per la difesa dei diritti degli assistiti decideva di intervenire direttamente e inviava quindi ai Direttori sanitari dei suddetti due enti, nonché all’Assessorato alla sanità e al Difensore civico della Regione Piemonte la seguente nota: «Con lettera del 31 dicembre 2002, prot. 861/02 da noi ricevuta il 9 u.s., la Casa di cura Villa Grazia ha segnalato alle S.V. che la signora E.V. “pur essendo in condizioni cliniche stabilizzate e in condizioni di alzarsi dal letto e deambulare senza ausili, necessita di assistenza, sia per la deambulazione incerta, che in quanto disorientata T.S.”. Nella suddetta lettera è affermato che la Casa di cura Villa Grazia non ha presentato all’Asl 6 “richiesta proroga al ricovero”. Inoltre viene precisato che la situazione è stata fatta presente all’Asl 5 competente in base alla residenza della paziente, la quale ha comunicato che “non si farà carico dell’assistenza della paziente né direttamente né indirettamente”. Infine nella citata lettera della Casa di cura Villa Grazia viene puntualizzato che “qualora non pervengano comunicazioni in merito da parte Vs. entro il 15.1.2003, questa Casa di cura addebiterà tali importi direttamente al paziente o ai suoi familiari che si sono opposti alle dimissioni”.
«Ciò premesso, questo Comitato rileva quanto segue:

- le leggi vigenti attribuiscono alla sanità l’obbligo di curare tutte le persone malate senza alcuna eccezione;

- i parenti dei suddetti soggetti non hanno alcun obbligo giuridico di svolgere compiti attribuiti dalle leggi al Servizio sanitario nazionale;

- nell’intesa intervenuta fra la Casa di cura Villa Grazia e questo Comitato è previsto al punto 6 quanto segue: “Nei casi in cui le dimissioni non vengano attuate nei confronti di soggetti non autosufficienti, il Direttore sanitario della Casa di cura segnala il caso all’Asl di residenza del soggetto, perché provveda ai sensi delle leggi vigenti (v. Dgr 34-251 del 19.6.2000)”;

- ai sensi della sopra citata delibera della Giunta regionale n. 34-251 del 19 giugno 2000, “permanendo necessità degenziali per il Paziente, la Direzione sanitaria della Casa di cura comunica in tempo utile all’Asl di residenza dell’assistito il protrarsi delle necessità degenziali, affinché la Asl possa prendersi in carico il Paziente o attraverso una gestione diretta del caso oppure facendosi carico dell’onere degenziale presso la struttura ospitante a tariffa piena abbattuta del 20%.

«Questo Comitato ritiene pertanto che gli oneri degenziali della signora E.V. siano ad esclusivo carico dell’Asl 5, cui compete la predisposizione di tutti gli interventi necessari. Detti interventi possono essere effettuati presso Rsa/Raf solamente nel caso in cui la signora stessa o i suoi congiunti accettino di rinunciare (come nel caso in esame) alle disposizioni che obbligano il Servizio sanitario nazionale a fornire le cure a titolo gratuito e senza limiti di durata.

«Questo Comitato non ritiene corretto che, addirittura anticipando quanto scritto nella lettera sopra citata, la Casa di cura Villa Grazia abbia ritenuto, con la comunicazione datata 23 dicembre 2002 di cui si allega fotocopia, che il signor A.O. figlio della degente, è tenuto al pagamento delle rette non coperte dall’Asl, nonostante che lo stesso O. non abbia stabilito nessun rapporto con la suddetta Casa di cura e che il ricovero preso Villa Grazia della signora E. V. sia stato disposto dall’Asl 5.

«Questo Comitato rivolge istanza al Difensore civico affinché assuma i provvedimenti di Sua spettanza affinché gli enti competenti del Servizio sanitario nazionale assicurino le prestazioni ad essi assegnate dalle leggi vigenti e non esercitino più indebite pressioni sui congiunti dei malati al fine di scaricare su di essi responsabilità ed oneri spettanti agli stessi enti. Analoga richiesta è da noi avanzata all’Assessorato alla sanità della Regione Piemonte, che preghiamo di voler intervenire presso le Asl per la corretta attuazione della delibera della Giunta regionale 34-251 del 19.6.2000».

8. Una importante precisazione viene fornita dall’Asl 6, competente - come abbiamo già segnalato - in base alla sede della Casa di cura Villa Grazia, che con la lettera del 9 gennaio 2003 indirizzata alla stessa Casa di cura Villa Grazia, al figlio della signora E.V., all’Assessorato alla sanità della Regione Piemonte, al Difensore civico e al Comitato per la difesa dei diritti degli assistiti, espone quanto segue: «A riscontro della Vs. nota n. 861/02 del 31.12.2002, con la presente si comunica che l’Asl 6 intende garantire la piena applicazione - né potrebbe fare diversamente - del combinato disposto dalle delibere della Giunta della Regione Piemonte n. 70-1459 del 18.09.1995 (con allegati) e n. 34-251 del 19.06.2000 e successive modificazioni e integrazioni. Pertanto, qualora il paziente ricoverato in struttura lungodegenza accreditata, essendo trascorsi i 60 giorni contemplati dalla normativa e non risultando proposta od accolta specifica istanza di proroga, si trovi nelle condizioni di veder prolungata la propria degenza, si applicherà un abbattimento del 40% della tariffa piena, da corrispondersi secondo le medesime modalità previste in prima istanza. Nella fattispecie prefigurata si osserva come la delibera della Giunta della Regione Piemonte n. 34-251 del 19.06.2000 non contempli esplicitamente ulteriori modificazioni del regime tariffario trascorso il 120° giorno di degenza né implichi in qualche modo un coinvolgimento economico del degente o dei suoi familiari.
«A questo proposito sarebbe opportuna la predisposizione di specifico quesito, atto a meglio focalizzare le possibili iniziative adottabili dalle Case di cura accreditate, nel caso di reiterata opposizione alle dimissioni».

9. Preso atto della comunicazione riportata al punto precedente, il direttore sanitario della Casa di cura Villa Grazia invia in data 3 febbraio 2003, la seguente risposta al Direttore sanitario dell’Asl 6: «In riscontro alla nota in oggetto faccio notare che la delibera della Giunta regionale del 19.06.2000 non contempla esplicitamente ulteriori modificazioni del regime tariffario dopo il 120° giorno in quanto la stessa prevede che, ove sussistano necessità di carattere assistenziale, se ne faccia carico l’Asl di residenza del paziente. Infatti le disposizioni applicative impartite dalla Regione Piemonte alle Case di cura prevedono che dal 121° giorno la diaria giornaliera a carico della Regione/Asl della struttura sia pari a zero e che le Case di cura fatturino direttamente all’Asl di residenza (in questo caso Asl 5) a tariffa piena abbattuta del 20%. Il problema nasce nel momento in cui l’Asl 5 segnala che non intende farsi carico degli oneri di degenza oltre il 120° giorno, come ha fatto con nota prot. 3313 del 16.12.2002. La situazione è quindi la seguente:

· la paziente è dimissibile dal punto di vista sanitario in quanto la situazione clinica è stabilizzata, ma necessita di assistenza, causa lo stato di confusione temporo-spaziale, quindi sarà formalmente dimessa entro il 120° giorno;

· la Regione Piemonte non prevede il pagamento della degenza oltre il 120° giorno nell’ambito della normale decontazione dei ricoveri, ma la presa in carico da parte dell’Asl 5;

· l’Asl 5, che dovrebbe farsi carico direttamente dell’assistenza alla Paziente, o nelle more, assumendosi l’onere della degenza, ha segnalato che non intende farsene carico.

«A questo punto, qualora l’Asl 5 non modifichi il proprio atteggiamento, alla Casa di cura non resta che fatturare l’onere di degenza direttamente al paziente, o ai suoi aventi causa, i quali valuteranno poi l’eventualità di una causa nei confronti dell’Asl 5 per vedersi riconoscere il diritto all’assistenza da parte della stessa.

«Si richiede quindi all’Asl 5 di rivedere la propria posizione in merito al caso specifico, in applicazione della delibera della Giunta della Regione Piemonte 34-251 del 19.06.2000, e alla Regione Piemonte di fornire all’Asl 5 nello specifico, alle Asl in generale, indicazioni in tal senso, o di fornirci indicazioni diverse se la nostra interpretazione risultasse errata. Nel far presente che il 120° giorno scadrà il prossimo 7 febbraio 2003, rimaniamo in attesa di vostre comunicazioni».

10. In merito alla questione della competenza istituzionale concernente le cure da fornire alla signora E.V. ed alla conseguente attribuzione dei relativi oneri economici, interviene il figlio della paziente con una missiva del 6 febbraio 2003 indirizzata al Direttore sanitario della Casa di cura Villa Grazia, nonché ai Direttori sanitari delle Asl 5 e 6 ed al Difensore civico della Regione Piemonte, il cui contenuto è il seguente: «In risposta alla Sua raccomandata del 3/02/03, prot. 74/2003, lo scrivente ritiene che, essendo la non autosufficienza della propria madre E.V. causata, come Lei scrive, da uno “stato di confusione temporo-spaziale”, la competenza ad intervenire sia attribuita dalle leggi vigenti al Servizio sanitario nazionale. D’altra parte, nessuna disposizione né nazionale né regionale affida ai congiunti delle persone malate il compito di svolgere attività attribuite dalle normative in vigore al Servizio sanitario nazionale. Ricorda, altresì, che la propria madre soffre per la frattura del braccio destro avvenuta il 26.10.2001, frattura che necessita ancora di interventi curativi e riabilitativi.

«Chiede, inoltre, al Difensore civico di intervenire affinché il Servizio sanitario nazionale osservi le vigenti disposizioni di legge. Lo scrivente precisa anche di non aver mai stabilito alcun accordo scritto o verbale con la Casa di cura Villa Grazia».

11. In data 14 febbraio 2003 la signora E.V. è stata trasferita dalla Casa di cura Villa Grazia alla Rsa di Sangano (Torino) gestita dall’Asl 5, senza subire alcuna interruzione delle cure di cui necessitava ed aveva diritto.

(1) Ricordiamo che le organizzazioni di volontariato che hanno predisposto l’appello di cui sopra, avevano costituito nel 2002 il Comitato, tuttora funzionante, promotore di una petizione popolare in merito ai livelli essenziali di assistenza il cui testo è stato pubblicato sul n. 6, giugno 2002, di Controcittà. Anche a seguito della suddetta petizione, la Regione Piemonte ha sospeso per tutto il 2003 l’applicazione delle contribuzioni economiche a carico dei cittadini previste dalle norme nazionali sui livelli essenziali di assistenza ed ha istituito un gruppo di lavoro sulla questione, del quale fa parte un rappresentante del suddetto comitato.


(1) Il certificato medico riporta la diagnosi trascritta al punto 3.


(2)  In base ad un accordo intervenuto fra la Regione Piemonte e le organizzazioni rappresentative delle case di cura private, la retta versata a queste ultime viene abbattuta del 40% decorsi i 60 giorni di degenza per le strutture di riabilitazione; la diminuzione è del 20% trascorsi 60-120 giorni per le lungodegenze. Di conseguenza le dimissioni dalle case di cura private convenzionate alle scadenze di cui sopra, possono essere motivate anche se non soprattutto dalla riduzione della retta. Infatti, ottenuto il posto letto libero, per il nuovo degente la Regione Piemonte corrisponde la retta intera.


(3) Il testo è integralmente riportato al punto 3.
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