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COLLABORATE ALLA RACCOLTA DELLE FIME PER LA PETIZIONE SUI CONTRIBUTI ECONOMICI

Continua fino al 30 novembre 2003 la raccolta delle firme per la presentazione al Ministro del lavoro e alle autorità regionali e locali della petizione rivolta ad ottenere l’applicazione delle norme vigenti che non consentono agli enti pubblici di pretendere contributi economici dai parenti, compresi quelli tenuti agli alimenti, di soggetti maggiorenni con handicap grave e di ultrasessantacinquenni non autosufficienti.

Il testo della petizione è stato riportato sullo scorso numero di Controcittà. Altre copie sono disponibili presso il Csa, Via Artisti 36, 10124 Torino - tel. 011.812.44.69 fax 011.812.25.95

OSSERVAZIONI E PROPOSTE IN MERITO AL NUOVO ORDINAMENTO DEL SERVIZIO SANITARIO PIEMONTESE

Nella consultazione del 28 maggio 2003 concernente il disegno di legge della Giunta regionale n. 348 “Nuovo ordinamento del Servizio sanitario: il modello del Piemonte”, il Csa ha presentato il seguente documento.

1. Ancora una volta il Csa denuncia la disumana e incivile situazione vissuta da migliaia di cittadini piemontesi colpiti da malattie invalidanti (ictus, demenza, pluripatologie, ecc.) e da non autosufficienza. È una gravissima sconfitta per la sanità del Piemonte: nessuna organizzazione, comprese quelle illegali, ha mai creato e crea condizioni di vita così disastrose e così numerose come quelle subite dai soggetti di cui sopra e dalle loro famiglie. Gli ospedali e le case di cura continuano a dimettere i vecchi cronici non autosufficienti come se fossero degli oggetti da rottamare e non delle persone malate da curare anche se inguaribili. Allo scopo, quasi sempre i funzionari delle Asl e dei Comuni, gli operatori sanitari e gli assistenti sociali forniscono ai malati e ai loro congiunti notizie del tutto infondate. Infatti, asseriscono che la prosecuzione delle cure sanitarie per i malati cronici definiti “stabilizzati” non deve più essere assicurata dal Servizio sanitario regionale, ma dai loro parenti. Si tratta di affermazioni assolutamente scorrette, che violano profondamente le norme sancite dalle leggi vigenti.

Prima richiesta del Csa - Chiediamo che nel nuovo ordinamento del Servizio sanitario della Regione Piemonte sia previsto a chiare lettere che ai malati colpiti da malattie invalidanti e da non autosufficienza, anche ai sensi delle disposizioni sul consenso informato, devono essere fornite informazioni scritte sui doveri e sui diritti dei malati.

2. Attualmente non abbiamo notizie circa l’attuazione di iniziative concernenti la prevenzione della cronicità e della non autosufficienza. Anzi l’attuale prassi, consistente nella più celere dimissione possibile dagli ospedali degli anziani cronici non autosufficienti, dà ampio spazio alla cronicizzazione. Ad esempio, la mancata mobilizzazione dei vecchi nei reparti di ortopedia e l’assenza di interventi per prevenire piaghe da decubito sono dimostrazioni incontrovertibili di comportamenti da eliminare.

Seconda richiesta del Csa - Occorrerebbe che nel nuovo ordinamento del Servizio sanitario della Regione Piemonte fosse stabilito che le direzioni sanitarie degli ospedali devono designare un proprio ispettore con l’incarico di coordinare le iniziative occorrenti per l’attuazione di programmi, vincolanti per tutti i reparti, diretti alla prevenzione della cronicità e della loro non autosufficienza.

3. Com’è noto, mentre al momento della decisione delle Unità valutative geriatriche possono essere stabilite classificazioni dei malati cronici non autosufficienti in base alla gravità delle loro condizioni di salute, la situazione può cambiare anche radicalmente dopo il ricovero presso le Rsa o le Raf. Ne deriva la necessità che le cure sanitarie siano fornite nelle Rsa e nelle raf non in base a prestabiliti astratti parametri, ma in relazione alle esigenze effettive.

Terza richiesta del Csa - Chiediamo che nel nuovo ordinamento del Servizio sanitario della Regione Piemonte sia stabilita la riconversione delle Raf in Rsa in un periodo massimo di tre anni e venga imposto il divieto, entro lo stesso lasso di tempo, alle strutture per anziani autosufficienti di curare soggetti con patologie croniche e non autosufficienti. Si chiede, inoltre, che venga precisato che le Rsa sono preposte alla cura degli anziani malati cronici non autosufficienti e, in appositi nuclei, dei soggetti colpiti dal morbo di Alzheimer o da altre forme di demenza senile. Di conseguenza, il Csa chiede che il nuovo ordinamento preveda che gli attuali “Contratti di ospitalità”, che i malati e di loro congiunti devono sottoscrivere con le Rsa/Raf, vengano sostituiti da “Regolamenti per le cure sanitarie”.

4. Molto frequenti (dell’ordine circa del 30% dei ricoverati) sono i casi di insorgenza di fatti acuti nei soggetti ricoverati presso Rsa/Raf. Salvo i casi particolari (emergenze chirurgiche, ecc.) è di gran lunga preferibile che i malati non vengano ricoverati presso gli ospedali stante l’attuale comportamento di rifiuto del relativo personale medico nei confronti di detti pazienti.
Quarta richiesta del Csa - La questione delle cure sanitarie da prestare nelle Rsa/Raf ai pazienti colpiti da infermità acute dovrebbe essere inserita nei regolamenti di cui al punto precedente. Di questa situazione si dovrebbe, inoltre, tener conto nella definizione del fabbisogno del personale medico e infermieristico delle Rsa.

5. Le leggi vigenti dal 1955, nonché l’art. 54 della Finanziaria 2003 riguardanti i Lea, obbligano il Servizio sanitario a fornire senza limiti di durata le cure sanitarie anche agli anziani cronici non autosufficienti ed ai malati di Alzheimer. Occorre, dunque, che questo diritto venga rispettato.

Quinta richiesta del Csa - Chiediamo che nel nuovo ordinamento del Servizio sanitario della Regione Piemonte venga precisato che le prestazioni per gli anziani cronici non autosufficienti e per i malati di Alzheimer, comprese quelle praticate nelle Rsa/Raf, sono fornite assicurando la continuità terapeutica rispetto agli interventi erogati dagli ospedali e dalle case di cura convenzionate. Inoltre, dovrebbero essere inserite norme precise per il superamento entro un periodo prefissato (tre anni al massimo) delle liste d’attesa. Infine, dovrebbero essere eliminate le norme che riducono del 20-40% la retta corrisposta dalla Regione Piemonte alle case di cura con compiti di riabilitazione e di lungodegenza, decorso un certo periodo di ricovero (60-120 giorni), introducendo disposizioni dirette ad evitare ogni abuso da parte degli utenti e delle stesse case di cura.

6. Da alcuni anni il Csa si interroga sui cospicui finanziamenti erogati dalla Regione Piemonte alle case di cura private convenzionate. Al riguardo continuiamo a non capire per quali motivi vengano inviati alle case di cura pazienti che presentano le stesse identiche condizioni di salute dei ricoverati presso le Rsa/Raf. Ne consegue, inoltre, la nostra estrema difficoltà a comprendere le ragioni vere della mancanza di risorse, invocata continuamente dalla Giunta, poiché la Regione Piemonte è da sempre in grado di versare euro 150 circa per un giorno di degenza presso una casa di cura privata e non ha le risorse per corrispondere euro 40 circa al dì (e cioè ben il 60% in meno!) alle Rsa/Raf per garantire le stesse prestazioni.

Sesta richiesta del Csa - Si chiede che il Consiglio regionale piemontese nomini una Commissione consiliare di indagine per la valutazione, sulla base delle degenze verificatesi nell’ultimo biennio, del ruolo delle case di cura private convenzionate in merito alle esigenze curative degli anziani cronici non autosufficienti, dei malati di Alzheimer e degli altri soggetti colpiti da demenza senile.

7. Il Csa, fin dagli anni ’80, è intervenuto per la promozione delle cure sanitarie domiciliari (in precedenza - anni ’70 - si era adoperato per la promozione delle prestazioni domiciliari di natura socio-assistenziale). Al riguardo, ricorda il servizio di ospedalizzazione a domicilio, che l’ospedale Molinette gestisce dal 1985 con piena soddisfazione degli utenti, è stato promosso sia dall’Istituto di geriatria dell’Università di Torino, sia dal Csa. Affinché le cure sanitarie domiciliari si sviluppino adeguatamente, occorre, a nostro avviso, che il nuovo ordinamento della sanità piemontese ne riconosca la validità e la priorità. Per concretizzare tale riconoscimento, occorre che le cure domiciliari diventino un diritto esigibile da parte degli utenti. Finora non ha dato i risultati sperati l’attuale impostazione in base alla quale le prestazioni di Adi non sono esigibili da parte dell’utenza, ma rientrano di fatto nella discrezionalità dei medici e delle Asl. Il Csa ritiene, inoltre, inaccettabile l’assistenza domiciliare programmata, in quanto compete al cittadino (e non ai medici) la facoltà di richiedere o meno le prestazioni sanitarie, fatti salvi - esclusivamente - gli interventi di emergenza fino a quando l’utente non è in grado di decidere autonomamente.

Settima richiesta del Csa - Si chiede che nel nuovo ordinamento del Servizio sanitario della Regione Piemonte sia riconosciuto ai cittadini il diritto esigibile alle cure sanitarie domiciliari, com’è previsto, ad esempio, nella proposta di legge n. 508 “Norme per l’attuazione delle cure sanitarie domiciliari”, presentata al Consiglio regionale piemontese il 6 marzo 2003 dal Consigliere Chiezzi e da altri Consiglieri.

8. Per favorire la permanenza a domicilio degli anziani cronici non autosufficienti e  dei malati di Alzheimer o colpiti da altre forme di demenza senile, vi è la necessità, ad avviso del Csa, di riconoscere il volontariato infrafamiliare. Tenuto anche conto che la permanenza a casa loro o presso l’abitazione dei familiari dei soggetti di cui sopra, determina una consistente riduzione degli oneri economici a carico del Servizio sanitario piemontese, si ritiene indispensabile e corretta l’erogazione di una somma ai congiunti non quale compenso, ma quale rimborso forfettario delle spese che gravano su di loro per aver accettato volontariamente di sostituirsi in parte ai compiti affidati dalle leggi vigenti al Servizio sanitario. D’altra parte, anche la legge quadro sul volontariato n. 266/1991 stabilisce che, mentre i volontari non hanno diritto ad alcun compenso, ad essi devono essere rimborsate le spese vive sostenute.

Ottava richiesta del Csa - Si chiede che nel nuovo ordinamento del Servizio sanitario della Regione Piemonte sia inserita una norma che potrebbe essere così redatta: «La Regione Piemonte riconosce l’alto valore del volontariato infrafamiliare rivolto alle cure domiciliari di soggetti colpiti da malattie invalidanti e da non autosufficienza. La Giunta regionale determina annualmente l’importo da assegnare quale rimborso forfettario delle spese vive sostenute ai congiunti che svolgono attività di volontariato infrafamiliare».

9. Com’è noto, è estremamente frustrante provvedere alle cure domiciliari di soggetti colpiti dalla malattia di Alzheimer o da altre forme di demenza senile. Anche tenendo conto delle minori spese a carico del servizio sanitario, c’è la necessità di completare in tutte le Asl piemontesi la creazione di centri diurni per i suddetti pazienti. In considerazione di quanto esposto al punto precedente circa i vantaggi economici delle Asl, la frequenza dovrebbe essere garantita a titolo gratuito.

Nona richiesta del Csa - Si chiede che nel nuovo ordinamento del Servizio sanitario della Regione Piemonte sia prevista l’istituzione in tutte le Asl di centri diurni sanitari per i soggetti colpiti dalla malattia di Alzheimer o da altre forme di demenza senile, assicurando la gratuità della frequenza e del trasporto.

10. Come il Csa aveva già rilevato nella consultazione del 5 novembre 2001, «la maggior parte dei Comuni piemontesi sottrae denaro in modo illecito ai cittadini». Avevamo, inoltre, precisato che «si tratta di importi enormi, certamente di gran lunga superiori a quanto viene tolto ai cittadini del Piemonte per furti, rapine, estorsioni e truffe». Nel disegno di legge in oggetto, è previsto all’art. 2 (emendato), lettera f) quanto segue: «la definizione e sperimentazione di modelli di partecipazione alla spesa sanitaria di persone assistite. Si possono sperimentare e introdurre fondi sanitari  e socio-sanitari integrativi delle prestazioni non ricomprese nei Lea, nonché fondi a carattere volontario».

Decima richiesta del Csa - Si chiede la soppressione della sopra citata lettera f) dell’art. 2 (emendato) del testo in oggetto, anche nella considerazione che, ai sensi dell’art. 23 della Costituzione «nessuna prestazione personale patrimoniale può essere imposta se non in base alla legge», legge che deve essere approvata - com’è ovvio - dal Parlamento anche dopo la modifica del titolo V della Costituzione.

11. Per quanto riguarda la ridefinizione degli ambiti territoriali delle Asl, il Csa esprime vivissime perplessità sulla necessità di tale operazione, anche perché non siamo convinti che la riduzione del numero delle Asl determini una diminuzione degli oneri gestionali ed una maggiore efficienza dei servizi.

LE FUORVIANTI AFFERMAZIONI DEL PRESIDENTE DELLA REGIONE PIEMONTE

Su “La Stampa” e “La Repubblica” del 5 giugno 2003 sono state pubblicate incredibili affermazioni dell’On. Enzo Ghigo, Presidente della Regione Piemonte. Come se tutti i piemontesi fossero disinformati, ha avuto l’ardire di affermare che «nel campo dell’assistenza la Regione Piemonte ha fatto e continuerà a fare la sua parte», aggiungendo che siccome «le risorse non sono molte» auspica che «in questo settore la sinergia con i privati diventi più stretta».
Si tratta, se abbiamo ben capito, di una sinergia a senso unico in quanto, ad esempio, per la nuova residenza privata «Le Terrazze», con 120 posti letto per anziani non autosufficienti, inaugurata dal Presidente della Regione Piemonte (ma per quale motivo era assente l’Assessore regionale alla sanità Antonio D’Ambrosio?), la Regione Piemonte ha contribuito con ben un milione e mezzo di euro. Le rette, che vengono ovviamente incamerate completamente dal privato proprietario della struttura, sono da capogiro: 2.500 euro al mese a cui si devono poi aggiungere le somme richieste per farmaci, lavaggio biancheria, ecc.

Nelle sue dichiarazioni propagandistiche, il Presidente Ghigo ha elencato gli stanziamenti fatti per la creazione delle Rsa, senza, peraltro, precisare che 10 mila miliardi di ex lire per l’intero territorio nazionale erano state messe a disposizione dallo Stato mediante la legge n. 67/1988. Nulla, però, ha detto circa le dimissioni spesso selvagge dei vecchi malati cronici non autosufficienti da ospedali e case di cura private (selvagge in quanto effettuate senza garantire la prosecuzione delle cure) e quasi sempre truffaldine in quanto non viene detto ai soggetti interessati ed ai loro congiunti che le cure devono essere obbligatoriamente fornite dal servizio sanitario nazionale e che i parenti non hanno alcun obbligo giuridico di svolgere compiti attribuiti dalle leggi alle Asl.

Inoltre, non ha speso nemmeno una parola sulle gravissime carenze delle cure sanitarie domiciliari (fra l’altro, i medici di base non sono obbligati a svolgere attività in materia di assistenza domiciliare integrata) e sulle liste di attesa per l’accesso alle Rsa/Raf , in cui sono inseriti i vecchi malati che aspettano a volte anche più di due anni per poter essere curati nelle suddette strutture.

Di conseguenza, gli interessati ed i parenti sono costretti a versare 2.500-3.000 euro al mese per il loro inserimento in Rsa/Raf in cui la Regione Piemonte non versa la quota sanitaria e il Comune di Torino non corrisponde l’integrazione della quota alberghiera non coperta dai redditi del malato.

È una situazione incivile e disumana a tal punto che, come ha osservato il Csa nel documento “Osservazioni e proposte in merito al nuovo ordinamento del Servizio sanitario regionale” riportato in questo numero, non esiste alcuna organizzazione, nemmeno fra quelle illegali, che abbia creato e crei disastri umani e sociali così gravi.

La recente delibera della Giunta regionale, che prevede l’erogazione della quota sanitaria ad altri 1.630 posti letto in Rsa/Raf, tampona solo in piccola parte le attuali carenze. Infatti, gli anziani piemontesi in lista di attesa sono circa 8 mila. Dunque, la sopra citata delibera copre solo il 20% delle attuali esigenze.

HANDICAP INTELLETTIVO: LE RICHIESTE DEL CSA AL COMUNE DI TORINO PERCHÉ TUTELI IL LORO DIRITTO AL LAVORO.

In base alle leggi 469/1997 e 68/1999 la gestione dell’orientamento, della formazione professionale e del collocamento al lavoro degli handicappati è stata delegata ai Centri per l’impiego della Provincia.

Tuttavia il Csa ritiene che il Comune di Torino in ogni caso abbia interesse a svolgere una parte attiva per creare occasioni di lavoro per i suoi cittadini più deboli e, tra questi, gli handicappati intellettivi con potenzialità lavorativa. Infatti, qualora non sia raggiunto l’inserimento lavorativo, questi soggetti finiscono inevitabilmente a carico dei servizi di assistenza del Comune di Torino.

Meglio quindi destinare risorse (ad esempio borse lavoro) per garantire la loro assunzione, piuttosto che accettare di sostenere una spesa passiva per la loro assistenza, magari a vita. Pertanto, non soddisfatti dell’esito dell’incontro avuto il 24 febbraio 2003 con l’Assessore al lavoro Tommaso Dealessandri e i suoi funzionari, il 14 marzo 2003 il Csa ha inviato una lettera con la quale, tra l’altro, chiedeva al Comune di Torino di assumere iniziative concrete per:

a) controllare (e rendicontare al Consiglio comunale e alle associazioni) in merito al rispetto delle percentuali di assunzioni di handicappati intellettivi e fisici con limitata autonomia stabilite nella delibera del 22 dicembre 1998 “Procedure contrattuali per l’orientamento lavorativo delle persone svantaggiate”, procedure che devono essere realizzate dalle aziende profit che ottengono appalti dal Comune di Torino. Analoga iniziativa deve essere intrapresa nei riguardi della delibera del 26 luglio 1995, che assegna alle cooperative sociali mansioni di pulizia e manutenzione all’interno delle scuole, con l’impegno dell’assunzione al lavoro anche di soggetti con handicap intellettivo;

b) garantire quote significative di inserimenti lavorativi per gli handicappati intellettivi e fisici con limitata autonomia in tutti i progetti messi in atto per dar lavoro ai disoccupati (cantieri, progetti di formazione, ecc.) e in tutte le attività che coinvolgeranno Torino per la realizzazione delle Olimpiadi del 2006;

c) intervenire presso le aziende ex municipalizzate al fine di favorire un programma di inserimento mirato che comprenda, nell’ambito delle scoperture complessive, anche soggetti con handicap intellettivo e fisici con limitata autonomia;

d) stanziare un congruo numero di borse-lavoro a integrazione del fondo regionale disabili, con particolare riguardo alle iniziative indispensabili per favorire il collocamento di handicappati con limitata autonomia che sono esclusi dagli interventi del Centro per l’impiego;

e) adoperarsi presso il settore istruzione e formazione professionale della Provincia perché siano assicurati i finanziamenti per le attività di formazione professionale e prelavorativa per gli allievi con handicap intellettivo, che devono assolvere l’obbligo formativo nei termini previsti dall’art. 7 della “Convenzione siglata tra Provincia di Torino e Città di Torino per la gestione e l’integrazione dei servizi per l’impiego e delle politiche attive del lavoro”. In particolare, dovrebbe essere data attuazione a quanto stabilito al punto f), art. 13 della predetta convenzione che prevede “forma di collaborazione nelle materie dell’orientamento e formazione professionale” contemplando interventi mirati su soggetti con handicap intellettivo e fisico con limitata autonomia. Il sostegno al rinnovo dell’intesa per i corsi prelavorativi potrebbe inserirsi in questo contesto.

In data 27 marzo 2002, con lettera prot. 1990, l’Assessore Dealessandri - unitamente al Dr. Sergio Bonis, Direttore della divisione lavoro, orientamento e formazione e al Dr. Alessandro Montisci, dirigente del Settore lavoro hanno confermato che «il Comune di Torino, comunque, non intende sottrarsi a quelli che sono i suoi compiti istituzionali nei confronti di tutti i cittadini e, in particolare, di queste fasce di utenza».

Si attiverà pertanto, per promuovere nuovi accordi con la Provincia e le associazioni di categoria al fine di non vanificare quanto finora è stato realizzato positivamente dal servizio Sil (Servizio inserimento lavorativo).

IL COMUNE DI TORINO È SENZA SOLDI PER I PIÙ DEBOLI, MA CHIUDE IL BILANCIO DEL 2002 CON UN AVANZO DI 27 MILIONI DI EURO

Martedì 20 maggio 2003, l’Assessore al bilancio, Paolo Peveraro, ha reso noto che il bilancio consuntivo del Comune di Torino del 2002 si chiude con un avanzo di 27 milioni di euro. Dunque, non è vero che non c’erano i finanziamenti occorrenti per le esigenze, spesso impellenti, della fascia più debole e più bisognosa di Torino.

Manca, invece, la volontà politica di intervenire con tutta la forza necessaria per tutelare coloro che non sono in grado di auto difendersi. Ricordiamo, come avevamo segnalato sul n. 6. giugno 2002, di Controcittà che il bilancio consuntivo del Comune di Torino del 2001 si era chiuso con un avanzo di gestione di 39 milioni e 247 mila euro.

LA LEGGE 328/2000 DI RIFORMA DELL’ASSISTENZA CONTINUA AD ESSERE UNA SCATOLA VUOTA

In occasione della sempre più inutile (nonché costosa) “Tre giorni del volontariato”, gli organizzatori hanno predisposto un incontro sul tema “Politiche sociali oggi? Applicazione della legge 328, i piani sociali di zona, nelle grandi città e nelle province”.

Come è successo negli anni scorsi, a nessun rappresentante piemontese del volontariato è stata affidata una relazione.

Ciò considerato e tenuto conto della presenza in qualità di relatori degli Assessori alle politiche sociali di Milano (Tiziana Maiolo), di Napoli (Raffaele Tecce), Di Roma (Raffaella Milano) e di Torino (Stefano Lepri), il Csa ha distribuito il seguente volantino.

LA LEGGE 328/2000 DI RIFORMA DELL’ASSISTENZA È UNA SCATOLA VUOTA CHE FINORA NON È STATA RIEMPITA BENE Né DALLE REGIONI Né DAI COMUNI

Com’è arcinoto, la legge 328/2000 di riforma dell’assistenza e dei servizi sociali non solo non riconosce nessun nuovo diritto esigibile, ma non richiama nemmeno i diritti ancora vigenti, ad esempio quelli stabiliti dagli articoli 154 e 155 del regio decreto 773/1931 “Testo unico delle leggi di pubblica sicurezza”.

Sono norme sorpassate, che però sono ancora utili nelle situazioni di assoluta necessità, ad esempio per superare il rifiuto che viene posto da alcuni Comuni quando si richiede di provvedere al ricovero di minori, di soggetti con handicap e di anziani (non malati) in gravi difficoltà socio-economiche.

Ricordiamo, altresì, che la legge 328/2000 consente (comma 5 dell’articolo 8) alle Regioni di conservare l’attuale odiosa separazione fra l’assistenza i nati nel matrimonio (di competenza dei Comuni) e gli interventi riguardanti i nati fuori del matrimonio (spettanti alle Province).

Riconoscimento di diritti esigibili

Questo Coordinamento, che opera ininterrottamente dal 1970, chiede alle Autorità competenti, in particolare agli Assessori delle città metropolitane, di adoperarsi affinché le leggi regionali attuative della legge 328/2000 sanciscano diritti esigibili alle persone che, se non ricevono anche le prestazioni socio-assistenziali o muoiono (minori in situazione di abbandono materiale e materiale, handicappati non autosufficienti privi di sostegno familiare, ecc.) oppure cadono nel baratro dell’emarginazione (donne e uomini costretti a prostituirsi, soggetti con handicap e limitata autonomia, ecc.).

Pertanto chiediamo che nelle leggi regionali e/o nelle delibere comunali sia prevista l’istituzione obbligatoria di servizi alternativi al ricovero per i minori, per i soggetti con handicap e per gli anziani non in grado di vivere autonomamente.

Anziani cronici non autosufficienti

Chiediamo che venga concretamente riconosciuto dalle Regioni e dai Comuni il diritto alle cure sanitarie degli anziani cronici non autosufficienti, che - com’è arcinoto – sono tutti individui gravemente malati.

A queste persone va, pertanto, concretamente riconosciuto e attuato il diritto alle cure sanitarie.Contributi economici del settore socio-assistenziale

Com’è previsto dall’articolo 25 della legge 328/2000 e dai decreti legislativi 109/1998 e 130/2000, i Comuni e gli altri enti pubblici non possono pretendere contributi economici dai parenti non conviventi di assistiti maggiorenni.

Per quanto riguarda i soggetti con handicap grave e gli ultrasessantacinquenni non autosufficienti, in base alle norme sopra citate, la richiesta di contributi economici da parte degli enti pubblici non può nemmeno essere avanzata nei confronti dei parenti conviventi.

La mancata approvazione del decreto amministrativo previsto dal comma 2 ter dell’art. 3 del testo unificato dei decreti legislativi sopra citati non può essere utilizzata come pretesto per costringere i parenti a versare somme non dovute anche perché, essendo un decreto amministrativo non può modificare una legge o ritardarne l’attuazione.

D’altra parte la legge 328/2000 contiene tutte le precisazioni che devono essere previste nel suddetto decreto.

Contributi economici di altri settori

Finora i Comuni non hanno mai sollevato obiezioni sul fatto che, per le prestazioni dei settori prescolastico e scolastico (università esclusa), lavorativo, pensionistico, abitativo e sanitario, comprese quelle che hanno una valenza assistenziale, non vengono mai coinvolti – a nostro avviso giustamente – i parenti tenuti agli alimenti, salvo in qualche caso il coniuge.

Ci riferiamo, ad esempio, all’integrazione al minimo delle pensioni Inps (che comportano un versamento annuale a carico dell’Istituto di oltre 22 miliardi di euro), all’assegnazione degli alloggi delle case popolari (i parenti possono essere anche proprietari di centinaia di appartamenti), alle indennità di disoccupazione, ai soggiorni di vacanza per anziani e altri utenti, alle rette degli asili nido e delle scuole materne, al sostegno economico dei nuclei familiari in difficoltà per il pagamento dell’affitto dell’appartamento in cui abitano, al gratuito patrocinio (ora patrocinio a carico dello Stato).

Perché i Comuni non hanno lo stesso comportamento nei confronti delle prestazioni socio-assistenziali riguardanti i soggetti con handicap, gli anziani cronici non autosufficienti ed i malati di Alzheimer?

Una delibera decisamente assurda della Giunta comunale di Milano

Nella delibera della Giunta  del Comune di Milano del 16 aprile 2002, mentre correttamente è prevista la soppressione della richiesta di contributi ai congiunti degli anziani ultrasessantacinquenni non autosufficienti, è stabilito – incredibile ma vero – che «per i cittadini ricoverati portatori di handicap inferiori a 60 anni e che non si sono emancipati dal nucleo familiare di origine» i genitori sono obbligati a contribuire ai sensi della fantasiosa interpretazione data dalla Giunta di Milano all’articolo 147 del codice civile.

L’incredibile decisione della Giunta del Comune di Milano è stata contestata sul piano giuridico dal Prof. Massimo Dogliotti, magistrato della Corte di Cassazione e docente di diritto civile all’Università di Genova nell’articolo “Dopo il decreto legislativo n. 130/2000, le rette di ricovero vanno pagate dai genitori degli handicappati maggiorenni infrasessantenni?”, pubblicato sul n. 141, 2003 di Prospettive assistenziali.
Sotto il profilo etico, osserviamo che la citata decisione della Giunta comunale di Milano penalizza i genitori dei soggetti con handicap grave: invece di essere aiutati, vengono tartassati fino a quando i loro figli hanno compiuto 60 anni!

Nota: Ricordiamo che l’art. 147 del codice civile stabilisce quanto segue: «Il matrimonio impone ad ambedue i coniugi l’obbligo di mantenere, istruire ed educare la prole tenendo conto delle capacità, dell’inclinazione naturale e delle aspirazioni dei figli».
Detto obbligo deve essere rispettato dai genitori nei confronti dei figli minorenni, con la sola eccezione del mantenimento dei figli maggiorenni che attendono agli studi o che non sono adeguatamente inseriti nel mondo del lavoro.

D’altra parte, ai sensi degli ancora vigenti articoli 154 e 155 del regio decreto 773/1931, i comuni sono obbligati ad assistere i minori, i soggetti con handicap e gli anziani in gravi difficoltà socio-economiche.

UNA INGIUSTIFICATA EROGAZIONE DI DENARO AL CENTRO MADERNA

Con determinazione del 20 novembre 2002, pubblicata sul supplemento al n. 15 del 10 aprile 2003 del Bollettino ufficiale, la Regione Piemonte ha deciso di versare al Centro di documentazione Maderna di Verbania Pallanza la somma di euro 9256,23 per «l’attività di costituzione di una banca dati bibliografica sulla condizione anziana e dei relativi prodotti».
Riteniamo detta erogazione assolutamente ingiustificata in quanto sono disponibili a titolo gratuito banche dati sul problema anziani.

Inoltre, non riusciamo a capire per quali motivi il compito sia stato affidato al Centro Maderna.

Nel caso in cui fosse stata rilevata una esigenza specifica, non sarebbe stato più opportuno rivolgersi ad un altro ente, ad esempio ad un centro universitario?

VOLONTARIATO E SOGGETTI INCAPACI DI AUTODIFENDERSI

È urgente che il volontariato si ponga l’obiettivo di ottenere il concreto riconoscimento delle esigenze e dei diritti delle persone più deboli da parte delle istituzioni (Parlamento, Governo, Regioni, Comuni, Province, Asl, ecc.). In primo luogo il suo impegno dovrebbe indirizzarsi nella difesa dei diritti di quei soggetti che non sono in grado di difendersi a causa della gravità delle loro condizioni: anziani cronici non autosufficienti, malati di Alzheimer e altri soggetti colpiti da demenza senile, handicappati intellettivi in situazione di gravità e malati psichiatrici con limitata o nulla autonomia.

· I malati inguaribili sono sempre curabili

Un malato di cancro sovente non può guarire, ma sicuramente deve contare su cure mediche che gli garantiscono in ogni caso una morte dignitosa. E questo deve valere sia che il malato abbia 40, 60 o 80 anni.

La spinta verso l’eutanasia si contrasta anche assicurando le cure indispensabili per non morire tra atroci sofferenze e il volontariato, oggi, deve fare i conti  con l’eutanasia da abbandono che è già praticata nell’indifferenza di tutti, nei confronti degli anziani malati cronici non autosufficienti, dei malati di Alzheimer e, sempre più spesso, anche di giovani e adulti affetti da malattie cronico invalidanti.

· Non è vero che gli ospedali devono curare solo i malati acuti

Quando un malato, in seguito all’esito infausto di una malattia cronico invalidante, non può essere curato al proprio domicilio (perché la famiglia non è in grado, perché la casa non è idonea, perché l’Asl non assicura le indispensabili prestazioni mediche e infermieristiche…), egli ha diritto ad ottenere le cure presso una struttura sanitaria: l’ospedale, la casa di cura o di lungodegenza. 

Al limite nella Residenza sanitaria assistenziale, dove siamo anche disposti ad accettare il pagamento di un contributo economico, anche se le leggi attuali non lo prevedono, a carico dei redditi pensionistici del ricoverato e purché non sia superiore a 25 euro al giorno e in ogni caso si tenga conto degli obblighi familiari dell’interessato (mantenimento del coniuge, eventuali figli a carico o obblighi sociali, quali ad esempio pagamento di debiti).

· Pretendiamo il rispetto delle leggi vigenti che tutelano anche i malati cronici non autosufficienti
È ormai intollerabile il comportamento degli ospedali, che impongono ai familiari di accettare le dimissioni dei loro congiunti, ormai cronici e non più autosufficienti, sovente senza garantire la necessaria continuità terapeutica a domicilio o presso adeguate strutture sanitarie.

L’espulsione illegale dei vecchi malati cronici dalla tutela del Servizio sanitario nazionale ha già creato gravissime conseguenze.

“Nel corso del 1999, due 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 malattia cronica”. È quanto risulta dal documento “Legge quadro per la realizzazione del sistema integrato di interventi e servizi sociali” redatto nell’ottobre 2000 dalla Presidenza del Consiglio dei Ministri, Ufficio del Ministro per la solidarietà sociale.

Infatti, la famiglia che subisce le dimissioni imposte deve sostenere in proprio  gli oneri della cura dell’ammalato: a casa, quando può, avvalendosi dell’aiuto di terzi, oppure assumendo in proprio il costo di un ricovero: dai 2000 ai 2500 euro per avere una sistemazione in grado di assicurare l’idonea assistenza sanitaria e personale.

Le liste d’attesa per le Rsa convenzionate con il pubblico prevedono almeno un anno-un anno e mezzo di attesa.

Chi non ha i mezzi economici sufficienti (o li finisce) ha come ultima soluzione le pensioni-lager, tristemente note perché vengono alla ribalta in seguito a ispezioni dei Nas che regolarmente trovano gli anziani in condizioni disumane. 

Le associazioni di volontariato non possono accettare che siano calpestati i diritti dei malati più deboli. Si deve  pretendere il rispetto delle leggi vigenti (692/1995, 132/1968, 386/1974, 833/1978), in base alle quali il Servizio sanitario nazionale è obbligato a curare gratuitamente e senza limiti di durata tutti i malati siano essi giovani, adulti o anziani, acuti o cronici, autosufficienti o non autosufficienti.

Il nostro Comitato - che opera ininterrottamente dal 1978 - è a disposizione per fornire consulenza gratuita, documentazione e strumenti operativi per opporsi alle dimissioni ingiuste di adulti e anziani cronici non autosufficienti, che non possono essere curati adeguatamente a domicilio.

Le famiglie dei soggetti in difficoltà vanno aiutate e non tartassate

Le Regioni ed i Comuni hanno chiesto al Ministro Maroni la revisione dei decreti legislativi 109/1998 e 130/2000 (una conquista delle associazioni di volontariato a difesa delle famiglie di soggetti deboli) per poter continuare a imporre pagamenti che non sono dovuti.

I decreti hanno semplicemente recepito norme di legge vigenti sin al 1942. Infatti l’articolo 438 del Codice civile prevede che “gli alimenti possono essere chiesti SOLO da chi versa in istato di bisogno e non è in grado di provvedere al proprio mantenimento

Una petizione promossa a livello nazionale tra le associazioni di volontariato aveva ottenuto l’emanazione del decreto legislativo 130/2000, che modificava il decreto legislativo 109/1998 precisando che, nei riguardi degli anziani non autosufficienti e 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 contribuiti ai loro parenti.

In sostanza si era ottenuto che gli handicappati intellettivi in situazione di gravità, titolare della sola pensione di invalidità frequentino 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. Lo stesso si è ottenuto per gli anziani ultrasessacinquenni malati di Alzheimer che frequentano i centri diurni.

 Inoltre, il decreto legislativo 109/1998 e il successivo decreto legislativo 130/2000 hanno finalmente riconosciuto che le rette di ricovero degli handicappati in situazioni di gravità e degli anziani ricoverati negli istituti di assistenza (case di riposo, Rsa, ) sono pagate con i soli redditi degli interessati e, nel caso non siano sufficienti, con quelli dei Comuni di residenza (e non dei familiari).

Ma le Regioni, i Comuni e le Asl continuano a non applicarle.

Volontari: chiediamo al Ministro Maroni di intervenire con la massima urgenza affinché le Regioni, i Comuni e le Asl rispettino le disposizioni vigenti e non pretendano più dai parenti degli assistiti maggiorenni contributi economici non previsti dalle leggi approvate dal Parlamento.

Mancano centri diurni e comunità alloggio per gli handicappati intellettivi

È ormai dimostrato che laddove sono presenti in misura sufficiente centri diurni assistenziali funzionanti almeno otto ore al giorno e per cinque giorni alla settimana, le famiglie continuano ad accogliere presso di sé il figlio handicappato intellettivo anche ormai adulto, con benefici enormi per l’interessato, ma anche per la collettività e per l’amministrazione locale.

Ma quando la famiglia non ce la fa più o non ci sarà più? E’ dovere degli enti locali assicurare le famiglie degli handicappati intellettivi, che vi sarà sempre un posto in una comunità alloggio per i loro figli.

Queste famiglie hanno diritto a  vivere con serenità “il dopo di noi”, certi che i loro figli troveranno una risposta il più possibile simile all’ambiente familiare in cui hanno potuto crescere e vivere grazie ai sacrifici dei loro familiari.
Il volontariato ha il dovere di sostenere le richieste legittime di queste famiglie, sollecitando gli Enti locali (Regioni e Comuni) a istituire obbligatoriamente sia i servizi diurni, sia le comunità alloggio a carattere familiare (con non più di 10 posti letto, non accorpate ad altre e collocate in contesti sociali vivi).

Ricordiamo che, più di un secolo fa, il regio decreto 19 novembre 1889 n.  6535 aveva obbligato i Comuni ad assistere “come inabili a qualsiasi lavoro proficuo le persone dell’uno o dell’altro sesso, le quali per insanabili difetti fisici o intellettuali non possono procacciarsi il modo di sussistenza”.

Ancora oggi i Comuni, ai sensi degli articoli 154 e 155 del regio decreto 773/1931 (testo unico delle leggi di pubblica sicurezza) sono tenuti a provvedere ai soggetti con limitata o nulla autonomia colpiti da handicap intellettivo.

Chiediamo che i suddetti articoli, in gran parte superati ma preferibili al nulla, vengano aggiornati dalle Regioni e dai Comuni, tenendo conto delle priorità della legge 328/2000 di riforma dell’assistenza e favorendo in primo luogo la permanenza al proprio domicilio delle persone con handicap intellettivo grave e gravissimo.

Oltre che l’istituzione di centri diurni e comunità alloggio secondo il fabbisogno (e non in base alla disponibilità delle risorse) gli enti locali dovrebbero prevedere altre forme di sostegno, compreso quello economico, in considerazione delle numerose spese che le famiglie di questi soggetti in situazione di gravità devono sostenere.

ANFAA: DA 40 ANNI DALLA PARTE DEI BAMBINI

Il 12 dicembre 1962 nasceva l’Anfaa! Sono dunque 40 anni che esistiamo, attivi giorno dopo giorno, con coraggio e determinazione, per affermare il diritto a crescere in una famiglia di tutti i minori rimasti privi - temporaneamente o definitivamente - dell’indispensabile assistenza - materiale e morale da parte dei genitori biologici, promuovendo, in primo luogo, gli interventi diretti ad assicurare alle famiglie d’origine i necessari servizi sociali e assistenziali e, in secondo luogo, garantendo loro una famiglia adottiva o affidataria, secondo le diverse situazioni.

Vogliamo ripercorrere con voi, in questa occasione, le tappe più significative del nostro impegno associativo. Al momento della costituzione dell’Anfaa nel 1962, i minori ricoverati in istituto erano 300 mila. L’istituzionalizzazione era allora l’intervento assistenziale largamente prevalente: non vi era alcuna informazione in merito alle terribili conseguenze, spesso irreparabili, della carenza di cure familiari sullo sviluppo dei bambini, nonostante che gli studi di Spitz e Bowlby ne avessero già denunciato la drammaticità. Non vi erano interventi di aiuto alle famiglie di origine e non esisteva alcuna iniziativa in merito all’affidamento familiare, anche se erano ancora vigenti le norme del regio decreto 15 aprile 1926 n. 718.

Questa disposizione, che creava una odiosa distinzione fra i bambini legittimi e quelli nati fuori dal matrimonio - allora chiamati illegittimi (termine questo che ha tutto un significato negativo e che, purtroppo, è tuttora usato da molte persone) - prevedeva che i primi potevano essere ricoverati in istituto solo qualora non ci fossero famiglie affidatarie disponibili, mentre per gli altri l’affidamento familiare poteva essere disposto solo a condizione che non ci fosse  posto in istituto. Essere figli nati fuori dal matrimonio era all’epoca, un marchio che stava addosso per tutta la vita: la chiesa cattolica stessa ha, per lungo tempo, emarginato coloro che erano concepiti fuori dal matrimonio, subordinando la loro possibilità di accedere al sacerdozio alla concessione di una speciale dispensa.

La legge sull’adozione, esistente allora, aveva l’esclusiva finalità di assicurare discendenti alle persone singole e ai coniugi senza figli. Non esisteva alcun diritto all’adozione da parte dei bambini che si trovavano in situazione di privazione totale di cure materiali e morali, ivi compresi i cosiddetti “figli di ignoti”, cioè quelli non riconosciuti alla nascita dalla partoriente. Il minore che veniva adottato poteva, indifferentemente, essere circondato dall’affetto dei suoi genitori o versare in situazione di totale abbandono; in ogni caso, occorreva il consenso dei genitori, non si rompevano i rapporti con la famiglia d’origine, né cambiava lo status giuridico dell’adottato e tale adozione non creava alcun rapporto di parentela con gli altri componenti il nucleo familiare  dell’adottante.

Ovviamente non era previsto alcun accertamento sulle capacità educative degli adottanti, che dovevano però aver compiuto almeno 50 anni (40 in casi eccezionali): anche un ottantenne poteva adottare un neonato. Con l’adozione ordinaria, quindi, non si formava alcun nucleo familiare nuovo a tutela del minore adottato. Esisteva inoltre l’istituto giuridico dell’affiliazione sorto nel 1939 con lo scopo di assicurare manodopera gratuita soprattutto ai contadini senza prole. 

Nel campo assistenziale vi era la presenza di 50 mila enti, organi e uffici pubblici di assistenza, il che creava una enorme difficoltà, e in certi casi, l’impossibilità assoluta di individuare quale fosse l’ente tenuto a intervenire, con l’ovvia conseguenza di creare confusione, sprechi, sovrapposizioni e, in misura maggiore, vuoti di intervento. Basti pensare che solo per gli orfani esistevano 20-25 enti! Un problema questo della frammentazione delle competenze, non del tutto superate anche oggi perché, come è più volte stato denunciato anche su Prospettive assistenziali, l’articolo 8, comma 5° della legge n. 328/2000 “Legge quadro per la realizzazione del sistema integrato di interventi e servizi sociali” ha demandato alle Regioni la possibilità di trasferire le competenze operative in materia di gestanti e madri nubili e coniugate nonché dei minori nati fuori del matrimonio ai Comuni oppure di conservarle in capo alle Province; la conservazione alle Province di competenze in materia di minori nati fuori dal matrimonio costituirebbe una evidente, inaccettabile discriminazione!

Agli inizi degli anni sessanta vi erano poi gravissime disfunzioni dei Tribunali e delle Procure per i minorenni e degli Uffici dei giudici tutelari. Per i minori privi di famiglia o con famiglia in difficoltà, la linea perseguita era quella di riconoscere, nell’intervento assistenziale, la priorità del ricovero in istituto. E su questa linea concordavano tutti: autorità (sia del mondo civile che ecclesiale), operatori e anche associazioni e volontari operanti nel settore assistenziale. Gli obiettivi che si davano erano quelli di un vago miglioramento della situazione: una maggiore preparazione del personale, un generico coordinamento - e non unificazione - tra gli enti esistenti… 

I volontari si dedicavano soprattutto alla raccolta di giocattoli e abiti usati (la qual cosa valeva anche per gli anziani e gli handicappati adulti ricoverati), alle attività di gioco e intrattenimento dei bambini istituzionalizzati. Era anche molto diffusa la prassi di un’accoglienza temporanea di questi minori da parte dei volontari in occasione delle vacanze estive o per le festività (ad esempio per il Natale). Questa attività di accoglienza temporanea, incoraggiata dalla quasi totalità degli istituti a tutt’oggi non è stata ancora completamente superata, anzi sotto alcuni aspetti e con motivazioni diverse, sta riprendendo vigore (basti pensare alle migliaia di bambini che arrivano in Italia per il periodo estivo dai Paesi dell’Est e che, nel loro Paese, vivono in istituto). Tali esperienze sono vissute dai bambini come continui e ripetuti abbandoni: i vantaggi ricevuti dall’accoglienza in famiglia, vengono poi persi al momento del distacco e del ritorno in istituto. Il bambino si sente - ed è - più volte abbandonato. Di fronte a questa situazione generalmente molto negativa Francesco Santanera decise nel 1962 di fondare l’associazione nazionale famiglie adottive e affilianti (in seguito denominata associazione nazionale famiglie adottive e affidatarie).

Sin dalla sua costituzione l’Anfaa si è posta degli obiettivi precisi e si è impegnata innanzitutto affinché scopo dell’adozione fosse quello di dare una famiglia ai minori in situazione di privazione di assistenza materiale e morale, «sempre tenendo presente che l’interesse prevalente da tutelare è quello del bambino» (così come affermato nel suo statuto) e affinché a ogni bambino in questa situazione fosse riconosciuto il diritto ad avere una famiglia. La scelta operata allora dall’Anfaa, e tuttora perseguita, è stata quella di non svolgere alcuna attività gestionale per conto di enti pubblici o privati, in quanto abbiamo sempre ritenuto ciò, di fatto, incompatibile con la possibilità di esercitare liberamente una piena tutela dei diritti dei minori senza famiglia o con la famiglia in difficoltà: è questa una scelta infatti che ci permette di essere liberi da condizionamenti nel scegliere gli obiettivi e gli strumenti da adottare per realizzarli anche se è una scelta che, anche attualmente, va controcorrente. Le principali iniziative assunte dall’Anfaa nel periodo che va dalla sua costituzione alla approvazione della legge sull’adozione speciale n. 431/1967, sono state:

· azione di informazione e di denuncia all’opinione pubblica - al fine di coinvolgere la popolazione e le forze sociali e, di conseguenza, le autorità (Governo, Parlamento, Consigli comunali e provinciali) - dei danni gravissimi subiti dai 300 mila minori a causa del loro  ricovero in istituto e delle profonde sofferenze di questi bambini;  

· denuncia delle anacronistiche finalità dell’adozione allora in vigore e susseguente azione per dare una vera famiglia ai bambini che ne erano privi;

· denuncia della caotica situazione del settore dell’assistenza sociale (assurdo numero di enti, frammentazione delle competenze, vuoti di intervento, ecc.);

· esposti penali alla magistratura soprattutto nei riguardi degli istituti di ricovero privi dell’autorizzazione preventiva a funzionare e nei confronti dell’Omni (Opera nazionale maternità e infanzia che fu poi sciolta nel 1975) per la mancata vigilanza.

Queste azioni sono sempre state accompagnate da proposte alternative quali quelle della richiesta della unificazione delle competenze, e non del semplice coordinamento fra gli enti [lo slogan, valido ancora oggi in quanto questo obiettivo non è stato ancora raggiunto pienamente, era: “un solo territorio, un solo ente di governo (Comune singolo o associato)”] e la richiesta di assicurare aiuti adeguati alla famiglia di origine in difficoltà; la reimpostazione dell’adozione con il riconoscimento del prevalente interesse del bambino senza famiglia. Per quanto riguarda l’adozione, vi era necessità di far approvare un testo legislativo che avesse la finalità non più di dare un erede alle persone senza figli, ma di garantire una valida famiglia ai minori in situazione di abbandono materiale e morale. L’Anfaa stessa ha provveduto alla redazione del testo base della proposta di riforma dell’adozione.
Proprio nell’ottica della necessità di operare delle scelte in merito agli obiettivi che si intendeva raggiungere, nel periodo precedente l’approvazione della legge sull’adozione speciale non è stata avviata alcuna iniziativa di lancio dell’affidamento familiare (per evitare in questa prima fase confusione con l’adozione) e sulla ristrutturazione dei Tribunali e Procure per i minorenni, che versavano in una situazione disastrosa, e degli uffici del Giudice tutelare (per impedire il rinvio dell’approvazione della nuova legge sull’adozione).

Preso atto dell’ovvia impossibilità  da parte dell’Anfaa di raggiungere gli obiettivi sopra indicati da sola, si è svolta una intensa attività per ottenere l’assunzione del problema da parte di altre organizzazioni (associazioni di giuristi, magistrati, Province e Comuni, altri gruppi) richiedendo loro di farsene carico direttamente. Nei casi in cui ciò non è stato possibile, si sono attivate iniziative promosse direttamente dall’Anfaa chiedendo ai suddetti enti di sostenerle.

Molto importanti, per contrastare le forti opposizioni che si avevano - anche da parte di organismi cattolici - all’approvazione della nuova legge sull’adozione, si sono dimostrati gli interventi di neuropsichiatri, giornalisti, pediatri e di rappresentanti della Chiesa cattolica, come i gesuiti Padre Salvatore Lener e Giacomo Perico. Determinante la presa di posizione del Concilio ecumenico Vaticano II, che a seguito delle sollecitazioni dell’Anfaa, confermò infatti i nuovi indirizzi sull’adozione con la seguente affermazione contenuta nel Decreto sull’apostolato dei laici (votato il 18/11/1965 con 2340 sì e 2 no): “Fra le varie opere di apostolato familiare ci sia concesso enumerare le seguenti: adottare come figli i bambini abbandonati”. Da notare che l’espressione latina del testo “infantes derelictos in filios adoptare”, dice molto di più dell’espressione italiana autentica “adottare come figli i bambini abbandonati”. “In filios” (facendoli diventare propri figli) esprime, giustamente, la risultanza effettiva di piena filiazione, mentre “come figli” può sembrare semplicemente un paragone.

L’approvazione della legge n. 431/1967 sull’adozione speciale (così si chiamava allora) ha segnato una vera rivoluzione copernicana. Per la prima volta il legislatore poneva al centro dell’attenzione i diritti del bambino e non più quelli dell’adulto senza prole. Con l’adozione speciale il bambino acquisiva lo stato di figlio legittimo degli adottanti e si interrompevano i legami e i rapporti con la famiglia di origine. Veniva sancito il diritto del bambino in situazione di privazione di cure materiali e morali ad avere una famiglia adottiva. L’adozione speciale riguardava però solo i bambini fino agli otto anni di età e non veniva abolita l’adozione ordinaria.

Una volta approvata la legge n. 431/1967, l’Anfaa, insieme all’Ulces (Unione per la lotta contro l’emarginazione sociale, costituitasi nel 1965 sempre su iniziativa di Francesco Santanera)  si è adoperata per la ristrutturazione dei Tribunali e delle Procure per i minorenni,  ristrutturazione avvenuta con le leggi del 12 marzo 1968 n. 181 e 9 marzo 1971 n. 35. Prima dell’approvazione di queste leggi i magistrati dei Tribunali per i minorenni non lavoravano a tempo pieno, spesso erano magistrati della Corte d’Appello e il lavoro presso il Tribunale minorile era considerato marginale. In seguito, sono state anche avviate attività per il lancio dell’affidamento familiare mediante convegni e la promozione di delibere istitutive del servizio di affidamento familiare (vedi la delibera della Provincia di Torino del 1971).

La prima fase dell’attuazione della legge 431/1967 è stata caratterizzata da un’opposizione, a volte durissima, degli istituti di assistenza, in particolare quelli religiosi, e da una forte carenza di organici e di preparazione degli enti di assistenza e del relativo personale. Al riguardo i principali interventi dell’Anfaa e dell’Ulces sono stati quelli di denuncia penale della Presidente nazionale dell’Omni e dei dirigenti di molti istituti di assistenza. Alcuni processi sono stati celebrati.

Sono state anche effettuate delle indagini sugli istituti che omettevano o falsificavano le segnalazioni dei minori ricoverati. Numerosi sono stati i convegni, seminari di studio organizzati e i dibattiti e gli interventi radiofonici e televisivi e la pubblicazione di articoli su riviste specializzate e non. È proseguita e si è intensificata l’attività di ricerca di alleanze con altri gruppi, creando anche forme di coordinamento.

L’Anfaa nel 1968 ha promosso la costituzione del Ciai, Centro italiano per l’adozione internazionale (ora Centro italiano aiuti all’infanzia)  che ha realizzato le prime adozioni di bambini stranieri in Italia. Si sono poi  avviate  iniziative specifiche per l’adozione e l’affidamento di bambini grandicelli e handicappati. Negli anni successivi il nostro impegno è stato rivolto alla campagna per l’approvazione di una legge che perfezionasse la legge n. 431/1967 e che prevedesse: la soppressione dei vecchi e superati istituti dell’adozione tradizionale e dell’affiliazione, l’innalzamento fino a 18 anni dell’età dei minori adottabili con l’adozione legittimante, l’abbassamento da 45 a 40 anni della differenza massima di età tra adottante e minore adottato, tenuto conto dell’alto numero di domande di adozione già allora largamente superiore ai bambini adottabili, l’inserimento di norme per regolamentare l’affidamento familiare e per disciplinare l’adozione internazionale in modo, per quanto possibile, identico all’adozione nazionale. 

Si è arrivati così all’approvazione della legge n. 184/1983. Questa legge stabilisce il diritto del bambino alla famiglia: innanzitutto quella in cui è nato e, quando ciò non è possibile, a una famiglia affidataria o adottiva a seconda dei casi. Grazie a queste leggi 100mila bambini italiani e stranieri hanno trovato una famiglia adottiva;  decine di migliaia di bambini e ragazzi sono stati inseriti in una famiglia affidataria, evitando così il ricovero in istituto. Numerosi sono stati i minori istituzionalizzati che sono rientrati nelle proprie famiglie d’origine. Come tutti purtroppo sappiamo, il 28 marzo 2001 è stata approvata la legge n. 149 «Modifiche alla legge 4 maggio 1983 n. 184, recante "Disciplina dell'adozione e dell'affidamento dei minori" nonché al titolo VIII del libro primo del codice civile» che ha profondamente e negativamente modificato la legislazione in materia, dato che contiene norme che rispondono più alle pretese degli adulti che alle reali esigenze dei minori in stato di adottabilità.

Riteniamo infatti contrario all'interesse dei bambini adottabili aver elevato la differenza massima di età fra adottanti e adottando a 45 anni, differenza ulteriormente prorogabile in circostanze specifiche a discrezione del Tribunale per i minorenni, quando già con la normativa precedente, il numero delle domande era di gran lunga superiore rispetto al numero dei minori adottabili. Nel 1999 i minori dichiarati adottabili sono stati 1.246 a fronte di 23.807 domande giacenti e 2.186 sono stati i provvedimenti di adozione di bambini stranieri a fronte di 17.663 domande! Aver elevato la differenza massima di età non porterà all’adozione di un solo bambino in più rispetto agli attuali ma:

· crescerà il numero delle domande e quindi il numero delle coppie illuse ed escluse (aumentando peraltro inutilmente il carico di lavoro dei servizi e dei Tribunali);

· sarà più difficile l'adozione dei bambini più grandicelli, perché gli ultraquarantacinquenni premeranno presso il Tribunale per avere un bambino piccolo.

Purtroppo la recente legge n. 149/2001 ha anche previsto la possibilità di accesso dei figli adottivi adulti all'identità dei genitori biologici. Come più volte abbiamo ribadito, disciplinando a livello legislativo le modalità di accesso degli adottati maggiorenni alla identità dei loro procreatori, il Parlamento ha mortificato il ruolo dei genitori adottivi, trattandoli  come "allevatori" e ha affermato, nei fatti, l'indissolubilità del legame di sangue, consentendo la ripresa di rapporti fra adottati e procreatori, rapporti che, nella realtà, hanno avuto conseguenze negative e spesso devastanti. È questo un vero colpo al cuore dell'adozione intesa come genitorialità e filiazione vere. Riconoscere un ruolo ai procreatori che hanno abbandonato la loro prole, significa soprattutto disconoscere per tutte le famiglie - in primo luogo quelle biologiche - l'importanza e la preminenza dei rapporti affettivi ed educativi sullo sviluppo della personalità dei figli.

Attraverso l'adozione, l'adottato diventa figlio legittimo degli adottanti che ne diventano gli unici veri genitori: l'adozione dei minori può essere considerata una seconda nascita, che non annulla la prima ma che non ne conserva alcun legame giuridico. Il numero dei minori ricoverati si è drasticamente ridotto dai 300mila del 1962 ai 20mila di oggi (purtroppo non si hanno dati precisi!). Sono ancora molti, troppi ed è una situazione che non possiamo accettare. Come Anfaa siamo impegnati per arrivare all’obiettivo della chiusura di tutti gli istituti per i minori, chiusura che deve essere la conseguenza della creazione e realizzazione dei servizi alternativi. Consideriamo istituti da superare, sia quelli tradizionali, sia villaggi Sos, sia le strutture organizzate nei cosiddetti gruppi-appartamento.

Per raggiungere questo obiettivo è indispensabile ottenere l’istituzione in ogni Regione dell’anagrafe dei minori ricoverati in istituto e continuare nell’azione di richiesta e di pressione nei confronti degli enti locali per obbligarli ad approvare delibere specifiche e ad assumere tutti quei provvedimenti necessari per la istituzione dei servizi alternativi affinché non si proceda più nuovi ricoveri e si avviino al più presto iniziative per la sollecita dimissione dei minori ora ricoverati (ritorno presso la famiglia di origine o inserimento in famiglie affidatarie o adottive). La priorità dovrà essere data ai bambini della fascia 0-6 anni, in considerazione dei danni che soprattutto i più piccoli subiscono dal ricovero, anche se per un breve periodo, in istituto.

Una particolare azione dovrà essere intrapresa per garantire a tutti i minori dichiarati adottabili, compresi quelli malati o portatori di handicap, che ancora non trovano una famiglia, un tempestivo inserimento in una famiglia adottiva chiedendo alle istituzioni l’impegno per garantire alle famiglie che offrono la loro disponibilità tutti i supporti necessari. Dovranno essere sollecitate delibere specifiche per continuare a sostenere gli affidamenti anche dopo il raggiungimento dei 18 anni del soggetto. Purtroppo né la legge di riforma dell’assistenza n. 328/2000 né la n. 149/2001 che ha modificato la legge n. 184/1983, hanno previsto interventi obbligatori esigibili da parte degli assistiti e l’impegno nostro e delle altre associazioni di tutela dei diritti della fascia più debole della popolazione deve essere volto prioritariamente verso le Regioni per ottenere disposizioni legislative atte a rendere il diritto alla famiglia per tutti i bambini, un diritto realmente esigibile e per chiedere  loro di assumere i provvedimenti necessari per assicurare a tutti i bambini - compresi quelli handicappati o malati - il diritto a crescere in famiglia e ad obbligare i Comuni singoli o associati a istituire gli interventi necessari.

Per questo in diverse Regioni italiane (Piemonte, Lombardia, Friuli Venezia Giulia, Liguria, Toscana, ecc.) sono state promosse, dall’Anfaa e dal Coordinamento sanità e assistenza fra i movimenti di base (cui l’Anfaa aderisce) e da altri gruppi, raccolte di firme su petizioni popolari per richiedere ai Presidenti della Giunte e dei Consigli regionali un impegno preciso in tal senso. Un particolare impegno, anche sul piano culturale, dovrà essere dedicato per affermare il valore della preminenza dei legami affettivo-educativi, rispetto a quelli biologici.

Questo concetto è di basilare importanza non solo per la genitorialità e la filiazione adottiva, ma anche e soprattutto per la genitorialità e filiazione biologica: noi siamo figli e genitori a pieno titolo in virtù dei legami affettivi ed educativi indipendentemente dai legami biologici e dai vincoli di sangue.

Il futuro

Per realizzare questi obiettivi, l'Anfaa dovrà continuare nel suo lavoro di analisi, di raccolta di informazioni e di coinvolgimento di altre organizzazioni e ad attivarsi sempre di più nella ricerca di energie e forze sufficienti ad affrontare nel modo migliore l'impegno arduo che ancora l'aspetta. Si augura quindi che, come è accaduto lungo i quaranta anni della sua attività, sia possibile contare sull'aiuto di altre decine, centinaia di volontari attenti alle esigenze e ai diritti dei bambini con gravi difficoltà familiari o in stato di adottabilità.

Altrettanto importante sarà, come già in passato, il contributo delle altre associazioni, degli operatori sociali, dei magistrati e degli enti pubblici e privati che intenderanno continuare ad impegnarsi, insieme con noi, con gli stessi obiettivi.

Ricordiamo che soci dell'Anfaa possono essere non solo adottati, adottanti, affidati, affidatari, ma anche tutti i cittadini che dimostrano un particolare impegno per garantire un'adeguata tutela familiare e sociale ai minori  con gravi difficoltà familiari o in stato di adottabilità. In considerazione della nostra scelta di impegno nel campo del volontariato di promozione dei diritti, le risorse economiche dell'Anfaa, si basano esclusivamente sulle quote associative di iscrizione dei soci e sui contributi dei sostenitori.

Per proseguire più efficacemente nella nostra azione, abbiamo bisogno anche di un sostegno economico da parte di tutti coloro che hanno a cuore il futuro di tanti minori ancora privati del diritto a crescere in una famiglia. Contributi possono essere versati alla Sede nazionale - Via Artisti, 36 10124 Torino - tel. 011.812.23.27 o alle sedi locali dell’Anfaa.

CURE SANITARIE DOMICILIARI: UNA VALIDA PROPOSTA DI LEGGE PRESENTATA ALLA REGIONE PIEMONTE 

Riportiamo di seguito la relazione ed il testo della proposta di legge regionale n. 508 "Norme per l'attuazione delle cure sanitarie domiciliari" presentata il 6 marzo 2003 in Regione Piemonte dai consiglieri Caracciolo (Sdi),  Chiezzi (Comunisti italiani), Contu (Rifondazione comunista), Giordano (I Democratici - L'Ulivo), Moriconi (Verdi), Papandrea (Rifondazione comunista), Riggio (Democratici di sinistra), Saitta (Centro per il Piemonte - Popolari), Suino (Democratici di sinistra).

Riteniamo si tratti di una valida proposta, tesa a conseguire in parallelo Il rispetto delle esigenze del malato e il risparmio della spesa sanitaria. Ancora una volta è confermato che le disposizioni riguardose delle esigenze e dei diritti dei cittadini non portano ad un maggior esborso da parte delle casse pubbliche.

A riprova di ciò, infatti, ricordiamo alcuni esempi, tra i quali:

- l'affidamento o l'adozione di minori in stato di abbandono morale e materiale, di contro al ricovero in deleteri istituti, assai più costosi;

- l'istituzione dei centri diurni per handicappati intellettivi in situazione di gravità, in alternativa anch'essi al ricovero in presidi residenziali assai più onerosi economicamente; 

- gli inserimenti lavorativi delle persone con handicap, che evitano la dipendenza assistenziale, gravosa per l'ente pubblico.

La proposta di legge ricalca la bozza di proposta di legge regionale sulle cure sanitarie a domicilio predisposta dal Csa.(1)
Altresì, soddisfa quei requisiti la cui presenza è essenziale affinché la norma possa rispondere positivamente alle esigenze dell'utenza cui si rivolge e preveda diritti esigibili.

Stiamo parlando dei requisiti indicati nel volume A scuola di diritti - Come difendersi da inadempienze e abusi della burocrazia sociosanitaria di R. Carapelle e F. Santanera.

E in particolare: esplicazione degli aventi diritto, dei soggetti che devono fornire il servizio, del contenuto degli interventi, delle varie modalità organizzative, del luogo di erogazione del servizio e di presentazione delle relative istanze, dei relativi tempi e i costi.

Alcune osservazioni. All'articolo 6 della proposta di legge regionale n. 508, è previsto un supporto economico al nucleo familiare a basso reddito, in considerazione del maggior carico assistenziale per il congiunto malato.

Al riguardo non si comprende per quali motivi il contributo economico debba essere erogato solo ai nuclei familiari a basso reddito, trattandosi di un rimborso forfettario di oneri finanziari (a mo' di indennizzo) che sono assunti a titolo volontaristico e che determinano minori costi per il Servizio sanitario nazionale.

All'articolo 9 della proposta di legge regionale n. 508 è previsto che, qualora le Aziende sanitarie locali non attivino il servizio di cure domiciliari - o non lo organizzino in modo da rispondere appropriatamente alle richieste - siano penalizzate per uno 0,5% della quota capitaria loro destinata.

Tale quota sarà assegnata ai soggetti ai quali non possono essere fornite le cure domiciliari.

Se è necessario, oltreché corretto, prevedere un'azione nei riguardi dell'ente preposto qualora non renda operativo il servizio, nel caso in questione la penalità contemplata, coercitiva, è giustamente devoluta al cittadino malato nell'assenza della prestazione.

Si tratta di una forma di indennizzo, direttamente da erogarsi al paziente al fine consentirgli di procurarsi un servizio in alternativa. 

Inoltre, a proposito del reclamo contro la mancata erogazione del servizio, la proposta di legge in oggetto prevede giustamente il ricorso al Sindaco quale massima autorità sanitaria locale, autorizzato ad emettere ordinanze in merito. 

Cogliamo l'occasione per ricordare la vigente possibilità di ricorso contro il rifiuto, o la limitazione, di una prestazione sanitaria (qualsiasi prestazione, non solo quella ospedaliera).

È, difatti, possibile in genere il semplice ricorso amministrativo: l'interessato può rivolgersi per scritto, entro 15 giorni dalla conoscenza, al Direttore generale dell'Asl, che decide nei 15 giorni successivi, ai sensi dell'art. 4 della legge 595/1985 e dell'art. 14, n. 5, del decreto legislativo 502/1992.

In caso di rifiuto delle prestazioni relative agli interventi sanitari si può ipotizzare il reato di omissione di atti di ufficio.

Relazione

Le più recenti acquisizioni scientifiche dimostrano che le cure domiciliari, quando indicate, rappresentano notevoli vantaggi rispetto al ricovero ospedaliero, in particolar modo per malattie croniche e degenerative che in questi ultimi anni hanno presentato un notevole incremento, correlato anche all'aumento di popolazione anziana.

D'altra parte è ormai dato scientifico acquisito che per una persona anziana l'allontanamento dall'abituale ambiente di vita comporta effetti psicofisici negativi. Non solo, aumentano le richieste delle persone interessate e delle loro famiglie, là dove il servizio è disponibile.

L'erogazione di cure domiciliari è già presente in Piemonte, tuttavia non e' prevista in tutte le Asl, e comunque presenta difformità di applicazione, superate dal presente progetto di legge.

Le cure domiciliari sono rivolte soprattutto a quelle malattie croniche o degenerative che richiedono servizi di assistenza a lungo termine, e per le quali non è' necessaria l'ospedalizzazione (art. 2).

Tale articolo contiene un'altra considerazione, legata alla necessità di ridurre le spese sanitarie, che si sono tra l'altro concretizzate in Piemonte con provvedimenti di riduzioni di posti letto ospedalieri, pur in assenza del nuovo Piano sanitario regionale, e senza contestuale offerta di servizi alternativi.

L'erogazione di cure domiciliari risponde sia alla necessità di risparmiare, sia ampliando i servizi in alternativa al costoso ricovero ospedaliero, tanto che il progetto di legge non necessita di alcun finanziamento aggiuntivo, rientrando nell'ambito di quanto già assegnato alle Aziende sanitarie.

In aggiunta, il risparmio conseguito consente anche l'erogazione di un contributo economico alle famiglie coinvolte nelle cure domiciliari (art. 6). Spesso il dover assistere un congiunto malato cronico comporta rinuncia ad un lavoro retribuito da parte del congiunto che si assume l'onere di assistenza, oppure può porsi il problema di dover retribuire una persona estranea alla famiglia per l'assistenza al congiunto, in periodi di forzosa assenza.

Si ritiene significativo e qualificante prevedere la possibilità di tale contributo per le famiglie a basso reddito, e si ritiene che debba essere erogato dall' Asl perché si tratta di un evento di totale competenza sanitaria, non subordinato a problemi assistenziali.

Un intervento socio-assistenziale può e deve essere complementare, in caso di contemporanei bisogni in tale ambito. In ogni caso il costo giornaliero delle cure domiciliari, anche in caso di erogazione di contributo economico, è inferiore al costo giornaliero del ricovero nell'ospedale dell' Asl.

L'art. 7 contiene indicazioni sui tempi di erogazione del servizio, e l'art. 8 la possibilità di ricorso contro un eventuale diniego. Il ricorso è indirizzato al Sindaco, quale massima autorità sanitaria locale, ed autorizzato ad emettere ordinanze in merito.

All'art. 9 infine sono previste sanzioni economiche per le Asl che non attivino, od attivino in modo insufficiente, il servizio stesso.

Testo

Art. 1 - Le Aziende sanitarie locali della Regione Piemonte, avvalendosi anche della collaborazione delle Aziende sanitarie ospedaliere, erogano le cure sanitarie domiciliari, di cui al seguente art. 2, in modo uniforme ed obbligatorio, come previsto dagli articoli seguenti.

Art. 2 - Per cure domiciliari si intende una modalità di assistenza sanitaria erogata al domicilio del paziente al fine di fornire cure appropriate da parte di operatori sanitari (medico di famiglia e/o specialista ospedaliero, infermiere, terapista della riabilitazione, assistente sociale, altri operatori sanitari), quale forma di assistenza sanitaria alternativa al ricovero ospedaliero a persone con patologie trattabili a domicilio, favorendo il loro recupero ed il mantenimento delle capacità residue di autonomia e di relazione, e migliorando la loro qualità della vita permettendo la permanenza nel proprio ambiente, ottenendo altresì la riduzione del numero di giornate di degenza impropria in ospedale o evitando il ricovero non necessario.

Art. 3 - Le cure domiciliari sono attivate, anche su richiesta del singolo cittadino interessato, dal medico ospedaliero o dal medico di famiglia, tramite apposito ufficio attivato in ogni Asl.

Art. 4 - L'attivazione delle cure domiciliari è subordinata a:

1. compatibilità delle condizioni cliniche e degli interventi sanitari necessari con la permanenza a domicilio;

2. consenso informato dell'interessato e della sua famiglia;

3. verifica da parte dell'Asl di adeguato supporto familiare e/o di una rete di aiuto informale;

4. idonea condizione abitativa.

Art. 5 - Le cure domiciliari, in quanto sostitutive di ricovero ospedaliero, sono gratuite e non soggette a ticket, indipendentemente dal reddito.

Art. 6 - L'Asl di competenza, in caso di nucleo familiare da considerarsi a basso reddito, deve assicurare il necessario supporto economico alla famiglia che si assume il carico assistenziale, anche in considerazione di una riduzione di guadagno per assistere il congiunto malato, o di maggiori spese necessarie per fornire l'adeguato supporto.

La somma del costo totale delle cure domiciliari e del contributo economico alla famiglia non può superare i 3/4 del costo totale della degenza nel presidio ospedaliero di riferimento.

Art. 7 - L'attivazione di cure domiciliari deve essere effettuata entro cinque giorni lavorativi dalla presentazione della richiesta.

Il rifiuto di attivazione delle cure domiciliari deve essere motivato per iscritto e, entro cinque giorni lavorativi dalla richiesta, notificato al richiedente ed alla persona interessata od ai suoi familiari.

Art. 8 - Contro il provvedimento di rifiuto è possibile il ricorso da parte del medico che ha formulato la richiesta o da parte della persona interessata e/o dei suoi familiari, indirizzato al Sindaco del Comune di residenza che decide in merito, ed entro cinque giorni lavorativi comunica all'Asl ed agli interessati la sua decisione.

In caso di accoglimento del ricorso, il sindaco emette apposita ordinanza all'Asl, che deve provvedere nel più breve tempo possibile, e comunque non oltre tre giorni, all'attivazione delle cure domiciliari.

Art. 9 - Le Aziende sanitarie locali che non attivino il servizio di cure domiciliari, o che non lo organizzino in modo da rispondere appropriatamente alle richieste, sono penalizzate per una parte della quota capitaria loro destinata pari allo 0,5%. Tale cifra sarà assegnata, dall'Asl, ai soggetti ai quali non possono essere fornite le cure domiciliari.

TUTELATE I MINORI RICOVERATI NELLE COMUNITÀ PERCHÈ NON SUBISCANO PIÙ ABUSI E MALTRATTAMENTI

Riportiamo integralmente il testo della lettera aperta predisposta dall’Anfaa e dal Csa, consegnata ai Consiglieri della Regione Piemonte il 6 maggio 2003. analogo volantino è stato distribuito ai Consiglieri del Comune di Torino.

Riprende oggi a Torino il processo contro i gestori ed i responsabili educativi delle due comunità per minori “Peter Pan” e “Trilli”, prima accreditate e poi chiuse dal Comune di Torino.

Le imputazioni a loro carico sono pesantissime: «abbandono degli ospiti (...) con gravi deprivazioni e disturbi della personalità, anche di natura psichiatrica, con l’aggravante di gravi lesioni personali patite da alcuni di loro».

L’Ulces, aderente al Csa, è stata autorizzata dal Tribunale ad intervenire per rappresentare e difendere gli interessi di questi minori, parti offese che hanno molto sofferto per gli abusi e i maltrattamenti subiti.

Ha quindi seguito il processo, ascoltati i testimoni e letti gli atti messi a disposizione dal Pubblico Ministero.

Come già anticipato agli Assessori Cotto e D’Ambrosio (della Regione Piemonte) e all’Assessore Lepri (del Comune di Torino, che aveva accreditato le due comunità), dagli elementi acquisiti emerge che quanto accaduto a questi adolescenti poteva e doveva essere evitato.

Aver anzitutto permesso (Regione Piemonte e Comune di Torino) la coesistenza di minori di 14 – 17 anni con bambini di 6–10 anni in due comunità comunicanti è stata la causa prima dei gravi abusi sessuali dei più grandi sui più piccoli.

Inoltre:

· i minorenni presenti avevano caratteristiche incompatibili con le capacità professionali degli educatori: nelle due comunità c’erano, insieme, bambini piccoli, ragazzi con disturbi psichiatrici, con disturbi della personalità, vittime di abusi sessuali, con problemi delinquenziali…

· il personale educativo era inadatto e professionalmente incompetente a trattare le tipologie dei minorenni ospitati, senza alcuna formazione di tipo psichiatrico e medico-legale. Non era neanche assicurata una presenza adeguata durante le ore notturne, per cui i ragazzi erano praticamente lasciati a loro stessi!

Alla luce di quanto esposto l’Ulces, l’Anfaa e le altre associazioni aderenti al Csa evidenziano che: 

· è necessario che siano nettamente separati i bambini di età compresa tra i sei ed i dodici anni da quelli, già adolescenti, di età compresa fra i tredici ed i diciotto anni;

· i soggetti affetti da gravi turbe comportamentali non devono essere inseriti in comunità alloggio assistenziali, dove il personale educativo non ha nel modo più assoluto alcuna competenza per intervenire, ma in comunità gestite dal settore psichiatrico.

Ci chiediamo se non dovevano essere svolti adeguati controlli da parte delle istituzioni competenti (Comune di Torino, Autorità giudiziarie minorili), avendo anche letto che più volte i vicini avevano segnalato ad esse «lo stato di abbandono e l’assoluta carenza di controlli in cui vivendo i minori ospitati nella comunità ‘Trilli’ e ‘Peter Pan’», a partire dall’ottobre 1998.

La Regione Piemonte, pur essendo a conoscenza dei gravissimi fatti sopra riportati, ha predisposto una bozza di delibera sui nuovi standard delle strutture residenziali per minori che, se non verrà profondamente modificata, non eviterà che, in futuro, altri bambini e ragazzi subiscano le stesse sofferenze patite da quelli delle due comunità ‘Peter Pan’ e ‘Trilli’.
Infatti

· è consentita la coesistenza nello stesso stabile di due comunità per minori e non è esclusa la presenza di altre comunità (ad esempio per disabili adulti o anziani);

· non è escluso che nella stessa comunità siano ospitati insieme minori della fascia di età dai 6 ai 18 anni che hanno esigenze diverse e soprattutto presentano problematiche che devono essere affrontate dal personale in modo differenziato;

· è eccessivo il numero di minori che possono essere inseriti nella comunità:  8 + 2  per i casi di pronta accoglienza.

Le nostre richieste sono le seguenti:

· per rispettare il principio che le comunità siano “di tipo familiare, caratterizzate da organizzazione e da rapporti interpersonali analoghi a quelli di una famiglia” (secondo quanto disposto dall’art.2, della legge n. 149/2001) il numero complessivo non deve superare i sei - otto utenti;

· devono essere ben distinte fra loro le comunità a carattere socio - assistenziale da quelle destinate a minori con problemi neuro-psichiatrici, che dovrebbero essere gestite dal Servizio sanitario. Le Asl devono organizzare risposte residenziali alternative al ricovero nel reparto psichiatrico, con le caratteristiche di una comunità alloggio (non più di 8 posti letto, inserita in un normale contesto abitativo), ma dotate di personale sanitario in grado di assicurare la continuità terapeutica (psicologi, psichiatri), oltre ovviamente al personale educativo;

· devono pertanto essere escluse le comunità a gestione integrata socio - sanitaria.

Ricordiamo infine che in base alla bozza di delibera della Regione Piemonte tutte le attuali strutture di accoglienza (istituti, comunità) anche se non rispondono ai parametri che la Regione definirà potranno continuare ad operare fino al 31.12.2006.

Chiediamo ai Consiglieri regionali:

· di intervenire urgentemente nei confronti della Giunta perché vengano recepite le richieste minime sopra esposte

· di promuovere una audizione urgente del Csa per approfondire quanto esposto.
GLI ASSISTENTI SOCIALI VISTI DAGLI UTENTI

Che cosa fanno - Come dovrebbero agire

di Maria Grazia Breda e Francesco Santanera

Utet Libreria, Torino, 2002, pag. 133, euro 13,50

OFFERTA SPECIALE (comprese le spese di spedizione) euro 10,00

Centinaia sono gli articoli e i libri scritti da assistenti sociali e da altri operatori (medici, psicologi, sociologi, educatori, ecc.) che operano a contatto diretto con la popolazione. Gli aspetti analizzati riguardano soprattutto le attività svolte dagli operatori, il ruolo sociale assegnato dalle vigenti disposizioni al personale dei settori pubblico e privato, gli aspetti deontologici, i problemi relativi alla formazione di base e all’aggiornamento professionale.

È però totalmente assente la voce diretta degli utenti, per cui non si sa se sono soddisfatti degli interventi che li riguardano. Non è dunque fuori luogo interrogarsi se gli assistenti sociali e gli altri operatori sono assunti dagli enti perché rimuovano gli ostacoli che impediscono o limitano il pieno sviluppo degli individui in gravi difficoltà oppure, al contrario, affinché provvedano ad assicurare le prestazioni di controllo sociale decise dalle autorità politiche.

Per ricevere il volume versare l’importo 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). Per spedizioni contrassegno aggiungere euro 6,70.
(1) Cfr. Controcittà, n. 1-2, 2003
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