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Due importanti convegni

IL DIRITTO A CRESCERE IN FAMIGLIA

LEGISLAZIONI EUROPEE A CONFRONTO VISTE DALLA PARTE DEI BAMBINI

Genova, 20-21 maggio 2004

(vedere pag. 24)

PERSONE SOLE E MALATE: UN PROBLEMA NON SOLO ESTIVO

Torino, 21 maggio 2004

(vedere pag. 25)

SECONDA RACCOLTA DI FIRME SUI CONTRIBUTI ECONOMICI

Invitiamo tutti i lettori di Controcittà a collaborare alla raccolta delle firme per la presentazione alla Regione Piemonte e ai Sindaci piemontesi dell’allegata petizione.

Ricordiamo che gli oneri a carico dei parenti di un congiunto non autosufficiente sono spesso una causa di povertà.

IL PIANO DEI SERVIZI SOCIALI DEL COMUNE DI TORINO: UNA INUTILE AUTOCELEBRAZIONE

Con una dispendiosa messa in scena, il 10 dicembre 2003 l’Assessore alla famiglia e alle politiche sociali del Comune di Torio, Stefano Lepri, ha presentato il “Piano dei servizi sociali 2003-2006 della Città di Torino”.

È stata una autocelebrazione (a spese dei contribuenti) con professione di reciproche lodi rivolte dai dirigenti dei servizi all’Assessore e viceversa.

Madrine dell’incontro gli ex Ministri On. Rosy Bindi e Livia Turco.

Molto fumo e niente arrosto

Nel corso degli anni le autorità ci hanno assicurato che i problemi sociali sarebbero stati risolti con il decentramento delle funzioni alle Regioni ed ai Comuni (1970), poi ci è stata garantita l’importanza risolutiva dei comitati di gestione popolare (1975-1980). Sono, quindi, diventate di moda le attestazioni (autorefenziali!) della qualità dei servizi (1990-1995). In seguito, ci è stato detto che le carte dei servizi avrebbero consentito ai cittadini di usufruire di prestazioni valide (1995-2000).

Adesso è il momento dei piani di zona. Si trattava allora e si tratta attualmente di scatole non solo vuote, ma anche mistificatorie. Vuote perché le carte dei servizi (e le precedenti iniziative) ed i piani di zona non contengono alcun nuovo diritto esigibile.

Sono mistificatorie, anzi truffaldine, in quanto danno ai cittadini l’illusione che le istituzioni abbiano assunto impegni reali, mentre si è sempre trattato e si tratta tuttora di semplici ipotesi.

Lo scopo vero è quello di far stare tranquilli per qualche anno i “sudditi” in attesa delle promesse realizzazioni e, quando la loro pazienza sta per finire, arriverà puntualmente un’altra proposta illusoria.

Anche nelle 800 pagine del volume “Piano dei servizi sociali 2003-2006 della Città di Torino” ci sono solo semplici intenzioni e non c’è assolutamente nulla che il Comune di Torino si impegni di fare obbligatoriamente, nemmeno per le persone in gravi e gravissime difficoltà.

Dopo 110 anni si ritorna indietro

Di fronte al vuoto attuale di assunzione di vincoli precisi, occorre ricordare che più di 110 anni or sono il legislatore aveva imposto ai Comuni, mediante il regio decreto 6535 del 1889, l’obbligo di assistere i cittadini non in grado di provvedere alle loro esigenze fondamentali di vita.

Da questo provvedimento sono derivati gli articoli 154 e 155 (ancora in vigore) del regio decreto 773/1931 “Testo unico della legge di pubblica sicurezza”, che stabilivano e stabiliscono tuttora che i Comuni sono tenuti a fornire assistenza ai minori, ai soggetti con handicap ed agli anziani privi dei mezzi necessari per vivere.

Da notare che il suddetto decreto non subordina l’intervento dei Comuni alla prestazione degli alimenti da parte dei congiunti dei soggetti in difficoltà. In linea con i tempi, la norma menzionata prevedeva quale unica forma di intervento il ricovero in istituto. Invece di adeguarsi alle nuove esigenze e di stabilire il diritto a validi servizi per le persone che non sono in grado di vivere con i loro mezzi, nel Piano dei servizi del Comune di Torino non c’è alcun impegno vincolante.

Nessun diritto, solo beneficenza

Dall’esame del Piano del Comune di Torino risulta che i servizi definiti socio-assistenziali o sociali continueranno ad essere erogati in base alla più assoluta discrezionalità e cioè secondo i criteri che, di volta in volta, verranno stabiliti nelle delibere del Consiglio e della Giunta comunali.

Nonostante le altisonanti dichiarazioni fatte dall’Assessore Lepri e dai funzionari nell’incontro del 10 dicembre 2003, la posizione del Comune di Torino resta ancorata alla beneficenza.

Infatti, o ci sono diritti esigibili oppure c’è beneficenza: non ci possono essere compromessi.

Strumentalizzata la partecipazione dei gruppi di base

Leggendo la documentazione distribuita in occasione del suddetto incontro, apprendiamo che, prima di avviare i lavori volti alla predisposizione del Piano dei servizi sociali, l’Assessore Lepri aveva riunito (ottobre 2001) i dirigenti ed i funzionari del suo assessorato e delle Circoscrizioni stabilendo che dovevano essere perseguiti due obbiettivi:

· il rafforzamento dell’integrazione socio-sanitaria;

· la trasformazione del welfare cittadino da selettivo a universalistico.

La suddetta decisione, destinata ad indirizzare tutto il lavoro delle associazioni, non è mai stata resa nota.

Si tratta di un fatto gravissimo che mette in discussione la disponibilità di ulteriori collaborazioni con l’Assessore Lepri.

Il preambolo del Csa

Sotto il profilo della correttezza, ben diverso è stato il comportamento del Csa. Infatti, di fronte alla richiesta di collaborazione avanzata dall’Assessore Lepri, in data 18 dicembre 2001 il Csa gli inviava un documento recante il titolo “Bozza di preambolo relativo al Piano dei servizi e degli interventi sociali del Comune di Torino”. In detto documento il Csa ricordava che, a seguito della delibera n. 1398, predisposta con la partecipazione determinante del Csa e approvata dal Consiglio comunale in data 14 settembre 1976, il Comune di Torino aveva perseguito due obbiettivi di fondo:

1. la «messa a disposizione dei servizi primari (asili nido, scuole materne e dell’obbligo, casa, trasporti, ecc.) in modo da eliminare o ridurre le cause che provocano le richieste di assistenza»;

2. lo sviluppo di «servizi alternativi, diretti cioè a soddisfare le esigenze reali evitando ogni forma di segregazione e di emarginazione, consentendo alle persone la permanenza nel proprio nucleo familiare o nella propria abitazione o comunque nel proprio contesto sociale».

Dopo aver rilevato i risultati positivi ottenuti con il perseguimento dei sopra menzionati obbiettivi (servizi di assistenza economica e di aiuto domestico, affidamento familiare di minori a scopo educativo, inserimento di soggetti con handicap negli asili nido, nelle scuole materne dell’obbligo e superiori, nei corsi prelavorativi e nel lavoro, ecc.), il documento del Csa osservava che «nel campo delle malattie, si è verificato, purtroppo, un processo inverso. In effetti, il concetto di integrazione socio-sanitaria è stato strumentalizzato per trasferire ai servizi socio-assistenziali una parte consistente delle competenze del servizio sanitario nazionale».

Veniva, inoltre, precisato che «detto trasferimento non solo ha determinato oneri economici importanti per il Comune di Torino e per le persone interessate (anziani cronici non autosufficienti, malati di Alzheimer e soggetti colpiti da altre forme di demenza senile, pazienti psichiatrici anziani, ecc.), ma ha altresì comportato la perdita dei diritti: le liste di attesa per l’accesso alle Rsa/Raf lo dimostrano». Certamente, se il Csa fosse stato informato - come la correttezza dei rapporti avrebbe richiesto - circa gli obbiettivi che l’Assessore Lepri voleva che fossero validati anche dal volontariato, il Csa non avrebbe partecipato a lavori orientati a finalità che - come sopra esplicitato - sono opposte a quelle che finora le 22 organizzazioni aderenti allo stesso Csa hanno sempre sostenuto.

Le disastrose conseguenze dell’integrazione socio-sanitaria

L’azione finora svolta dal Comune di Torino, volta ad assumere la gestione di importanti funzioni sanitarie, ha determinato le seguenti disastrose conseguenze:

1. negazione del diritto (tuttora esigibile) alle cure sanitarie, comprese quelle fornite gratuitamente da ospedali e da case di cura private convenzionate. Questa situazione si verifica a seguito delle false informazioni fornite ai congiunti dei malati dagli amministratori delle Asl e del Comune di Torino e dagli operatori socio-sanitari;

2. incentivazione delle dimissioni, spesso selvagge, praticate dagli ospedali e dalle case di cura private nei confronti degli adulti e degli anziani colpiti da patologie invalidanti e da non autosufficienza;

3. imposizione di dette dimissioni nonostante che i malati necessitino ancora di cure sanitarie indilazionabili;

4. attribuzione illegittima di compiti sanitari alle famiglie dei pazienti, che non hanno alcun obbligo giuridico di svolgere le funzioni che le leggi vigenti assegnano al Servizio sanitario nazionale;

5. caduta nel baratro della povertà di centinaia e centinaia di famiglie torinesi che sono costrette, per il ricovero del loro congiunto presso una Rsa/Raf, a sborsare da 70 a 110 euro al giorno per il pagamento non solo della quota alberghiera, ma anche di quella sanitaria. Detti oneri restano a carico delle famiglie fino a quando (in genere 18-24 mesi) è finito il periodo di attesa e quindi l’Asl provvede al versamento della quota sanitaria;

6. aumento spaventoso dal 1° al 15 agosto 2003 del numero degli anziani morti a Torino a seguito dell’ondata di caldo. Rispetto allo stesso periodo del 2002 l’aumento è stato di ben il 130,7 %. È l’incremento più consistente avvenuto in Italia. Ad avviso del Csa, questo preoccupante primato è dovuto soprattutto alla deresponsabilizzazione dei medici di medicina generale e della loro funzione di prevenzione e cura, deresponsabilizzazione direttamente conseguente alle scelte del Comune di Torino. Si è arrivati al punto che il Sindaco di Torino e l’Assessore Lepri hanno chiesto, al fine di evitare il ripetersi dell’alta mortalità, maggiori fondi per i servizi sociali benché sia arcinoto che gli operatori socio-assistenziali non sono in grado (né devono esserlo) di capire se una persona russa o è in coma, se un individuo è disidratato o ha sofferenze in atto, né hanno la preparazione (né devono averla) per compiere diagnosi valide e fornire adeguati trattamenti;

7. assunzione da parte del Comune di Torino di rilevanti oneri economici per gli interventi relativi agli anziani cronici non autosufficienti, ai malati di Alzheimer ed ai soggetti colpiti da altre forme di demenza senile, nonostante che, in base alle leggi vigenti, le risorse economiche per la prevenzione, cura e riabilitazione siano a carico del Servizio sanitario nazionale. Nello stesso tempo il Comune ha una singolare concezione dell’integrazione socio-sanitaria in quanto l’unica attività rilevante svolta dai propri servizi riguarda la meschina (per non dire altro) funzione, affidata ad assistenti sociali, di accertamenti sulla situazione economica dei malati e la definizione delle relative somme economiche a loro carico. Si tratta - com’è evidente - di un lavoro che qualsiasi diplomato della scuola media inferiore è in grado di fare;

8. come risulta dalla relazione tenuta a Torino il 19 giugno 2003 dal Tenente Colonnello Fernando Bassetta, dai controlli effettuati dai Nas risulta che violazioni di carattere penale ed amministrativo sono state accertate in Piemonte (altro record negativo) nei confronti di ben il 56 per cento delle strutture ispezionate: più di una su due;

9. un’altra conseguenza molto negativa dell’integrazione socio-sanitaria è costituita dalla presenza di due controparti. Per i servizi socio-sanitari i cittadini hanno di fronte sia il Comune sia l’Asl. Dunque, doppia fatica per ottenere le prestazioni. Ad esempio, a Nichelino, dopo anni di lotte, l’Utim (Unione per la tutela degli insufficienti mentali) ha ottenuto dal Comune la creazione di un centro diurno. Adesso che i lavori sono terminati, l’Asl ne impedisce l’apertura non volendo mettere a disposizione le risorse economiche a suo carico.

È necessaria e urgente una riflessione

Data l’estrema gravità di quanto riferito in precedenza, il Csa ha chiesto nuovamente all’Assessore Lepri un ponderato riesame della linea finora perseguita in materia di integrazione socio-sanitaria, anche in relazione agli analoghi gravissimi disastri inferti a danno dei soggetti con handicap e dei minori in difficoltà.

Estensione degli interventi socio-assistenziali a tutta la popolazione torinese

Il Sindaco di Torino e l’Assessore Lepri ripetono continuamente che mancano le risorse economiche necessarie per fornire adeguati servizi a tutte le persone e a tutti i nuclei familiari in gravi e gravissime difficoltà, ma poi - incredibilmente - ci sarebbero i soldi per sostenere coloro che posseggono i mezzi economici per provvedere autonomamente alle loro esigenze.

Contributi posti a carico delle famiglie degli attuali assistiti

Per poter assistere i benestanti, il Piano del Comune di Torino avanza la proposta di prendere in considerazione «la situazione economica del beneficiario e del suo nucleo familiare».

Vi è, dunque, il rischio che, alla faccia dei decreti legislativi 109/1998 e 130/2000 (il Comune di Torino spera forse nella loro abrogazione?), vengano nuovamente imposti contributi economici ai congiunti degli anziani cronici non autosufficienti e dei soggetti con handicap grave.

Riserve sul Piano del Comune di Torino

Occorre precisare che il Piano dei servizi, nel testo diffuso dall’Assessorato all’assistenza del Comune di Torino, è stato redatto dai funzionari dello stesso assessorato, utilizzando non sempre in modo corretto le risultanze emerse dai tavoli di lavoro (minori, disabili, anziani, ecc.) ai quali avevano partecipato le organizzazioni di base.

Anzi, è stato confezionato in modo che chi lo legge è convinto che tutti i gruppi di cui sopra concordino con quanto è scritto nel volume.

Inoltre, va precisato che numerose proposte delle associazioni di volontariato non sono state inserite, nemmeno come suggerimenti di minoranza. A questo riguardo i funzionari del Comune di Torino hanno svolto nei tavoli di lavoro comportamenti certamente non favorevoli alla manifestazione di posizioni da essi non condivise. Ad esempio, la mancanza di correttezza risulta evidente se si considera che nelle disposizioni inserite nel Piano di servizi mancano tutte le leggi che da quasi mezzo secolo garantiscono agli anziani cronici non autosufficienti il diritto alle cure sanitarie, comprese quelle fornite gratuitamente da ospedali e da case di cura private convenzionate.

Ma, evidentemente, l’inserimento di dette norme nel Piano dei servizi contrastava con la linea del Comune di Torino diretta ad esercitare funzioni spettanti alla sanità. Dunque, nel Piano non sono state riportati i provvedimenti vantaggiosissimi per i cittadini, ma non conformi alla linea politica dell’Assessore Lepri.

Dimenticato l’enorme patrimonio delle Ipab

Nel Piano del Comune di Torino non c’è una sola parola sui patrimoni delle ex Ipab (Istituzioni pubbliche di assistenza e beneficenza) e dei numerosi enti assistenziali disciolti, patrimoni che sono stati trasferiti al Comune con il vincolo, previsto dalle leggi vigenti, di destinarli, redditi compresi, agli interventi per la fascia più bisognosa della popolazione torinese. I suddetti patrimoni (case di civile abitazione, scuole, terreni, negozi, ecc.) hanno un valore di oltre mille miliardi delle ex lire.

Il Comune non ha trasmesso la documentazione predisposta dal Csa e dall’Utim

Nella delibera del 17 novembre 2003, mediante la quale il Consiglio comunale di Torino ha approvato il Piano dei servizi sociali 2003-2006 è scritto che «si riportano, nell’allegato B, i documenti presentati dalle Associazioni Csa e Utim riguardanti tematiche che non è stato possibile includere nel documento finale del Piano». Al riguardo va precisato che si tratta di documenti predisposti dal Csa e dall’Utim mano a mano che procedevano i lavori dei tavoli relativi ai minori, ai soggetti con handicap ed agli anziani allo scopo di rendere note le posizioni delle suddette organizzazioni in merito alle problematiche in discussione.

Tuttavia, detti documenti non solo non sono stati inseriti nel documento finale del Piano, ma non sono nemmeno stati consegnati dal Comune ai partecipanti dell’incontro di presentazione del Piano stesso, svoltosi, come abbiamo già riferito, il 10 dicembre 2003.

In seguito a questa grave omissione, il Csa ha inviato l’11 dicembre 2003 una lettera all’Assessore Lepri per protestare per il grave fatto sopra segnalato e chiedere che la documentazione del Csa e dell’Utim venga inviata a tutti coloro (circa 400 persone) che hanno partecipato alla presentazione del Piano.

Nella suddetta documentazione sono contenute sia le critiche alle posizioni del Comune di Torino, sia le proposte alternative che possono essere così riassunte:

A. nell’interesse di tutti i malati (giovani, adulti e anziani, acuti e cronici) è indispensabile che il Servizio sanitario nazionale ed i suoi operatori assumano direttamente tutte le valenze relazionali e umanizzanti, che devono essere considerate ad ogni effetto come parte integrante e di fondamentale importanza per garantire cure valide sotto i profili fisici e psicologici;

B. se il Parlamento ritiene necessario far pagare una quota dai malati, il Csa propone l’istituzione di un ticket sanitario, ad esempio per la degenza degli anziani cronici non autosufficienti decorsi i primi 30-60 giorni di ricovero presso ospedali, case di cura convenzionate e Rsa

C. il settore dell’assistenza sociale dovrebbe fornire le necessarie prestazioni a coloro che, pur utilizzando i servizi di interesse collettivo (sanità, casa, istruzione, trasporti, ecc.) necessitano di interventi aggiuntivi per poter essere reinseriti positivamente nella società (com’è il caso delle attività socio-assistenzali occorrenti per l’adozione dei minori privi di cure da parte dei loro congiunti) o per poter usufruire delle prestazioni indispensabili per la loro esistenza (com’è il caso dei soggetti adulti con handicap intellettivo). Ad avviso del Csa, l’estensione dei servizi assistenziali a coloro che posseggono i mezzi occorrenti per vivere, potrebbe essere ammessa solamente dopo che a tutti i soggetti bisognosi siano stati assicurati prestazioni e servizi adeguati alle loro esigenze.

Attenzione

inserire qui

INVITO  CONVEGNO  GENOVA
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I MESSAGGI DI SPERANZA E DI BELLEZZA DEL SINDACO CHIAMPARINO E LA DURA REALTà DEI BISOGNI PRIMARI NON SODDISFATTI

Secondo il Sindaco di Torino, Sergio Chiamparino (cfr. La Stampa del 9 novembre 2003) «è proprio nei momenti di crisi che chi ha responsabilità pubbliche deve intervenire lanciando messaggi di speranza e di bellezza. Guai se proprio in questi frangenti mancassero iniziative in grado di modificare le prospettive attraverso segnali di fiducia, guai ad avvitarsi nella spirale negativa azzerando manifestazioni e iniziative che si alimentano del bello».

Fra le iniziative che «si alimentano del bello», ricordiamo le luci d’artista (costo 1,5 milioni di euro) e il previsto acquisto del cofano del 1200, già appartenente al Cardinale Guala Bicchieri (altri 1,5 milioni di euro).

Certo è che, se non si tiene conto della situazione dei nuclei familiari e delle persone in gravi difficoltà socio-economiche, risulta evidente che le luci d’artista sono «un successo» come ha avuto l’ardire di affermare Fiorenzo Alfieri, Assessore alla cultura del Comune di Torino.

Ponendo l’attenzione solo su coloro che stanno benissimo o discretamente bene, diventa anche accettabile quanto sostiene l’On. Chiamparino sulla opportunità di «alimentare il bello».

A nostro avviso, occorrerebbe che il Sindaco di Torino e la Giunta comunale, nonché gli assessori alle politiche sociali e alla cultura intervenissero – finalmente – per ovviare alle seguenti situazioni gravemente lesive delle più elementari esigenze:

· carenza degli interventi, soprattutto sanitari, al punto che nel periodo 1-15 agosto 2003 a Torino vi è stato un aumento del numero degli anziani morti per il caldo di ben il 130,7% rispetto allo stesso periodo del 2002, mentre detto incremento è stato del 93, 7% a Genova, dell’88,3% a Milano e del 5,9 ad Aosta;

· nessuna programmazione da parte della Giunta in merito all’utilizzo del patrimonio immobiliare (intere case di abitazione, alloggi, negozi, terreni, ecc.) e mobiliare (obbligazioni, titoli di Stato, ecc.) pervenuto al Comune di Torino sia a seguito della estinzione di Ipab, Istituzioni pubbliche di assistenza e beneficenza (Istituti di riposo per la vecchiaia, Casa geriatrica Carlo Alberto, ecc.), sia in conseguenza dello scioglimento di enti di assistenza (Eca, Onmi, Enaoli, ecc.), patrimonio il cui valore supera i mille miliardi delle ex lire, che (redditi compresi) deve essere destinato obbligatoriamente, com’è sancito dalle leggi vigenti, all’assistenza delle persone e dei nuclei familiari in situazioni di bisogno socio-economico;

· carenze, sovente gravissime, delle cure sanitarie domiciliari per i malati acuti e cronici; giovani, adulti e anziani; autosufficienti e non autosufficienti;

· rilevante insufficienza nella città di Torino di posti letto ospedalieri e di case di cura private convenzionate per cui numerosi malati sono costretti ad accettare il ricovero a Lanzo, S. Carlo Canavese, Piossasco, Pianezza, ecc. con gli inevitabili e costosi inconvenienti per i malati stessi (spesso ultraottantenni) e per i loro congiunti;

· tentativi di vario genere per il ricovero presso Raf situate anche fuori Torino dei soggetti con handicap intellettivo, riproponendo la situazione di emarginazione dei decenni scorsi;

· aumento dei ricoveri fuori città dei soggetti privi di sostegno familiare con handicap intellettivo, a causa della mancata predisposizione delle necessarie strutture (comunità alloggio) da parte del Comune di Torino;

· riduzione degli importi degli assegni di cura erogati dal Comune di Torino per l’assistenza domiciliare delle persone gravemente non autosufficienti;

· abrogazione di fatto delle garanzie per la frequenza a tempo pieno dei centri diurni per i soggetti con handicap intellettivo ricoverati presso comunità alloggio, con la conseguenza che molti utenti, proprio a causa dei lunghi periodi di inattività, hanno già avuto crisi comportamentali e manifestato forme di grave disagio;

· rischio di soppressione dei soggiorni estivi per i giovani con handicap perché “costa troppo”;

· mancata sostituzione negli asili nido e nelle scuole materne del personale assente per vari motivi (malattie, ecc.) con le ovvie negative ricadute sui bambini;

· violenze anche di natura sessuale subite negli anni scorsi dai minori ricoverati presso le comunità Peter Pan e Trilly di Corso Gabetti, autorizzate dal Comune di Torino nello stesso fabbricato, con la conseguenza (facile da prevedere) che vi sono stati bambini piccoli che hanno subito sulla loro pelle le conseguenze delle aggressività degli adolescenti ivi ricoverati;

· prosecuzione, anche nel 2003, dell’iniziativa de La Stampa, sulle “Tredicesime” agli anziani poveri, fatto che dimostra l’ampiezza delle carenze dei servizi socio-assistenziali comunali, al punto che il più importante mezzo di informazione (e di cultura) torinese fa leva su prestazioni di natura elemosiniera.

Ricordiamo, inoltre, la situazione più allarmante che finora non ha destato alcuna presa di posizione pubblica da parte del Sindaco di Torino e degli Assessori alle politiche sociali e alla cultura:

1. dimissioni, spesso selvagge, dagli ospedali degli anziani cronici non autosufficienti, dei malati di Alzheimer e delle altre persone colpite da demenza senile, dimissioni praticate anche nei casi in cui sia assolutamente necessaria la prosecuzione di cure sanitarie indilazionabili;

2. assunzione da parte dei congiunti degli oneri relativi alle cure domiciliari. Gli assegni erogati dal Comune di Torino in sostituzione della sanità (mai chiamata pubblicamente in causa) coprono solo una parte molto limitata delle esigenze. Si tenga presente che le ore della settimana sono 168 e che l’orario di lavoro del personale dipendente non può superare in genere le 40 ore settimanali. Per ciascuna persona assunta la spesa mensile, oneri previdenziali compresi, è di almeno 1.300 euro;

3. nei casi in cui le cure domiciliari non siano praticabili, gli anziani malati cronici non autosufficienti, i malati di Alzheimer ed i pazienti colpiti da altre forme di demenza senile sono inseriti, per circa 18-24 mesi nelle apposite liste di attesa per il ricovero in Rsa/Raf;

4. durante questo periodo, l’interessato ed i suoi congiunti sono costretti a versare alle Rsa/Raf sia la quota alberghiera che quella sanitaria, in totale da 2.000 a 3.000 euro al mese;

5. trascorso il periodo di attesa (18-24 mesi) la retta del ricovero è di 1.200-1.800 euro al mese.

Ne consegue che, a causa delle carenze di intervento della sanità (ripetiamo: mai pubblicamente contestate dal Sindaco di Torino), una parte consistente di torinesi cade in condizioni di povertà economica.

Da notare che, finora, nonostante le ripetute richieste, il Comune di Torino non ha predisposto nessuna informativa scritta sui diritti-doveri dei cittadini malati e sugli obblighi del Servizio sanitario nazionale.

Precisiamo, altresì, che l’Assessorato alle politiche sociali del Comune di Torino impone agli anziani cronici non autosufficienti, ai malati di Alzheimer ed ai pazienti colpiti da altre forme di demenza senile di provvedere in via assolutamente prioritaria al pagamento della quota alberghiera relativa al loro ricovero presso Rsa/Raf, anche nei casi in cui il coniuge (in genere la moglie) non disponga più di alcuna somma per vivere. Secondo lo stesso Assessorato, il coniuge dovrebbe recarsi agli uffici comunali di assistenza per chiedere un contributo economico quale persona indigente.

Segnaliamo, infine, che soprattutto nel corso del 2003 vi è stata da parte delle Asl una incentivazione dei ricoveri di vecchi malati presso le Raf, in quanto la quota sanitaria è inferiore a quella delle Rsa. Ciò, nonostante che le prestazioni socio-sanitarie delle stesse Rsa siano spesso largamente insufficienti rispetto alle esigenze dei malati. Anche in merito a questa drammatica situazione, finora il Comune di Torino non ha preso alcuna pubblica posizione.

PETIZIONE SUI CONTRIBUTI ECONOMICI: RACCOLTE 13.496 FIRME

In data 9 gennaio 2004 sono state inviate al Ministro del lavoro e delle politiche sociali altre 5.555 firme, che si aggiungono alle 3.290 inviate il 28 luglio 2003 e alle 4.651 spedite il 25 novembre 2003.

Dunque il totale raggiunto è di ben 13.496 firme.

Spetta ora all’on. Maroni emanare il provvedimento previsto dal comma 2 ter dell’art. 3 del decreto legislativo 130/2000 i8n modo da eliminare il pretesto utilizzato da Comuni e Asl per pretendere contributi economici dai congiunti, anche se conviventi, di ultrasessantacinquenni non autosufficienti e di soggetti non handicap in situazione di gravità.

Ricordiamo, inoltre, che gli enti pubblici non possono per nessun motivo pretendere alcun contributo economico dai parenti non conviventi degli assistiti maggiorenni.

SENTENZA SUL DIRITTO ALL’INDENNITÀ DI ACCOMPAGNAMENTO

Con la sentenza n. 4562 del 12 giugno 2003, depositata in Cancelleria il 29 luglio 2003, il Giudice Patrizia Visaggi del Tribunale di Torino ha riconosciuto il diritto della signora A. S. a percepire l’indennità di accompagnamento, diritto che le era stato negato dalla Commissione per l’accertamento dell’invalidità; inoltre era stato respinto il ricorso presentato in via amministrativa.

Da notare che, a seguito della perizia medico-legale disposta dal giudice, è stato accertato che la signora A. S. «era affetta dal morbo di Alzheimer» che aveva determinato «un grave quadro di vasculopatia cerebrale con insufficienza cerebrovascolare responsabile della severa involuzione senile e del deterioramento cognitivo».
L’Inps è stata, quindi, condannata non solo ad erogare l’indennità di accompagnamento, compresi gli arretrati con decorrenza dal maggio 2002, ma anche al pagamento delle spese relative alla perizia.

UNA SCONVOLGENTE PROPOSTA DEI DEMOCRATICI DI SINISTRA 

Il 17 dicembre 2003 il Gruppo Ds del Consiglio comunale di Torino ha indetto un incontro con le organizzazioni di volontariato. Tema dell’incontro la riorganizzazione dei servizi socio-assistenziali del Comune di Torino. Il Consigliere comunale Andrea Giorgis, che ha introdotto la riflessione, ha di fatto poi concentrato l’attenzione solo su un aspetto: come risolvere la questione relativa all’aumento delle richieste di aiuto da parte delle famiglie degli anziani cronici non autosufficienti, a fronte delle risorse economiche del Comune di Torino, che sono già insufficienti per soddisfare le attuali esigenze: integrazioni delle rette di ricovero di chi non ha redditi sufficienti, assegno di cura, assistenza domiciliare, ecc. A questo punto ci si attendeva, da parte dei rappresentanti dei Ds, la presentazione di una proposta di azione politica per far fronte comune con le associazioni nei confronti della Regione per ottenere dal settore sanitario l’assunzione delle sue responsabilità. Si stava parlando, infatti, di cittadini torinesi malati cronici e non autosufficienti, per i quali il Comune non ha competenze dirette e che proprio ospedali e Asl “scaricano” da anni sui servizi sociali comunali che ovviamente non possono avere (né devono avere) competenza in materia. Purtroppo non è stato così ed, anzi, è estremamente preoccupante la proposta che il Consigliere Giorgis ha avanzato in quella sede, a nome del gruppo Ds. Infatti, per aumentare il numero degli anziani cronici non autosufficienti a cui corrispondere l’assegno di cura, Giorgis non esita a suggerire che per il calcolo del contributo erogato dal Comune di Torino, non si prenda più in considerazione la sola situazione economica della persona malata, ma anche quella del suo nucleo familiare. Un chiaro esempio che conferma quanto sia sempre più facile essere forti con i deboli. Al riguardo la scelta potrebbe riguardare o le risorse dei congiunti conviventi, oppure anche quelle delle persone indicate nell’art. 433 del codice civile e cioè: ascendenti, discendenti, fratelli e sorelle, generi e nuore, suoceri e suocere. Anche se nel corso dell’incontro non c’è stato alcun cenno ai soggetti colpiti da handicap, è evidente che, se il Comune di Torino decidesse di far riferimento alla situazione economica dei congiunti conviventi, ci sarebbe il rischio dell’estensione di detto principio ai parenti delle persone con handicap frequentanti i centri diurni o ricoverate presso comunità alloggio o in istituti.

Un inaccettabile arretramento

Da molti decenni si opera affinché la società civile si faccia adeguatamente carico delle difficoltà che incontrano i nuclei familiari i cui vivono soggetti che, a causa di malattie o di handicap, non sono in grado di provvedere autonomamente alle loro esigenze fondamentali di vita. È arcinoto che la permanenza dei suddetti soggetti presso il loro domicilio può essere realizzata in modo idoneo solo fornendo i necessari sostegni. Ad esempio, per i soggetti colpiti da malattie invalidanti e da non autosufficienza, occorre mettere a disposizione il servizio di ospedalizzazione a domicilio oppure, per i casi meno complessi, le prestazioni di assistenza domiciliare integrata. Inoltre, allo scopo di consentire un adeguato sviluppo delle prestazioni domiciliari, è necessario evitare che i congiunti che provvedono ai loro parenti privi di autonomia, siano costretti ad assumere, oltre alle inevitabili responsabilità e il non indifferente carico di lavoro, anche oneri economici aggiuntivi. Di conseguenza, il Csa da anni ha proposto il riconoscimento del volontariato intrafamiliare e l’erogazione, quale integrazione dell’insufficiente assegno di accompagnamento, di un contributo economico, ad esempio 500 euro mensili, diretto a coprire forfettariamente le maggiori spese sostenute dai congiunti delle persone prive di autonomia.

Il riconoscimento del volontariato intrafamiliare da parte del Cisap

Accogliendo le valutazioni di cui sopra, il Cisap, Consorzio dei servizi socio-assistenziali dei Comuni di Collegno e Grugliasco, ha approvato in un primo tempo (16 gennaio 2001) un provvedimento in via sperimentale e ha adottato successivamente (6 novembre 2003) una delibera, mediante la quale ha regolamentato in via definitiva il volontariato intrafamiliare riguardante i soggetti con handicap intellettivo non autosufficienti, confermando l’erogazione di un contributo economico ai congiunti che provvedono ai soggetti di cui sopra. L’iniziativa ha comportato una notevole riduzione degli oneri economici a carico del Cisap, in quanto il riconoscimento del volontariato intrafamiliare ha evitato il ricovero delle persone seguite a livello domiciliare dai loro congiunti.

Ignorate le leggi vigenti

La proposta dei Ds di prendere in considerazione per l’erogazione dell’assegno di cura il reddito familiare ignora (volutamente?), che, in base alle vigenti disposizioni di legge (art. 25 della legge 328/2000 e decreti legislativi 109/1998 e 130/2000), per le prestazioni sociali fornite ai soggetti con handicap grave ed agli ultrasessantacinquenni non autosufficienti, gli enti pubblici sono obbligati a far riferimento esclusivamente alla situazione economica del solo assistito. Quanto sopra è stato confermato più volte dal Difensore civico della Regione Piemonte. Da notare, infine, che la proposta del Consigliere Giorgis è analoga a quella avanzata dall’Assessore Lepri, come risulta dall’articolo “Il piano dei servizi sociali del Comune di Torino: una inutile autocelebrazione” riportato in questo numero di Controcittà.
DUE OPPOSTE posizionI dellA regione PIEMONTE rispetto ai contributi economici GIUSTAMENTE CONCESSI AI DISOCCUPATI E illegittimamente richiesti dai Comuni ai congiunti dEGLI assistiti

Di seguito riportiamo la lettera inviata in data 18 novembre 2003 dal Csa alla Regione Piemonte e più precisamente all’Assessore all’assistenza Mariangela Cotto, all’Assessore alla sanità Antonio D’Ambrosio, al Presidente della IV Commissione regionale Luca Pedrale e ai componenti della IV commissione, per chiedere chiarimenti riguardo l’opposta posizione che la Regione mantiene in merito ai contributi economici illegittimamente richiesti dai Comuni ai congiunti di assistiti.

È deplorevole che la Regione Piemonte prosegua nel non tener conto delle disposizioni in vigore in materia di assistenza (legge 328/2000 e decreti legislativi 109/1998 e 130/2000) e non prenda nessuna iniziativa, nemmeno di tipo informativo, per promuovere il rispetto delle leggi vigenti da parte degli organismi che gestiscono le attività assistenziali (Comuni singoli e consorziati, Asl).

L’Assessore Cotto afferma sovente di voler sostener i nuclei familiari in difficoltà, ma essi continuano ad essere illegittimamente tartassati.

1. La posizione dell’Assessorato regionale all’assistenza

Da anni l’Assessorato regionale all’assistenza della Regione Piemonte non assume alcuna iniziativa, nemmeno di natura informativa, in merito ai contributi economici che numerosi Comuni singoli e associati e Asl continuano a pretendere illegittimamente (come ha confermato più volte il Difensore civico della Regione Piemonte) dai congiunti di assistiti maggiorenni.

Queste richieste, spesso avanzate sotto forma di odiosi ricatti (o sottoscrivete l’impegno di pagare o il vostro parente non verrà assistito) insieme alle dimissioni (anch’esse illegittime) di anziani malati cronici non autosufficienti dagli ospedali e dalle case di cura private convenzionate disposte senza assicurare la indispensabile continuità terapeutica, costituiscono una rilevante causa di impoverimento economico dei cittadini piemontesi, in alcuni casi costretti alla miseria più nera.

Ad esempio, il Comune di Torino pretende che l’anziano cronico non autosufficiente versi l’importo completo della retta e che il coniuge, rimasto totalmente privo di risorse, si rivolga all’Ufficio assistenza per elemosinare il sussidio dato ai poveri!

2. La posizione dell’Assessorato regionale al lavoro

Di fronte a questa situazione, la Regione Piemonte, agenzia Piemonte lavoro, ha nei giorni scorsi emanato il bando da noi pienamente condiviso “Interventi monetari integrativi al reddito” in cui vengono assegnati «sussidi a favore di persone che a causa della interruzione temporanea o definitiva del lavoro svolto alle dipendenze altrui, anche sotto forma di collaborazione coordinata e continuativa, abbiano un indicatore di situazione economica per l’anno 2002 non superiore a euro 16.000,00».

Per completezza di informazione segnaliamo che «le risorse verranno erogate secondo le seguenti modalità: per i soggetti con valore Ise fino a euro 11.000,00 sussidio lordo di euro 2.000,00; con Ise da euro 11.000 a euro 16.000,00 sussidio lordo di euro 1.600,00».

3. Dunque, due pesi e due misure

Si vuole mettere in risalto che, mentre per le prestazioni socio-assistenziali la Regione Piemonte non intende intervenire per evitare che i parenti degli assistiti continuino ad essere tartassati (fra l’altro in violazione alle leggi vigenti), nelle altre materie, come nel bando menzionato, giustamente le erogazioni economiche di cui sopra (pur avendo anch’esse natura socio-assistenziale) sono riferite alla situazione del soggetto interessato e non coinvolgono mai i parenti non conviventi.

Da notare che da più di un secolo (e precisamente dall’entrata in vigore del regio decreto 6535 del 1889) i Comuni sono tenuti ad assistere i minori, i soggetti con handicap e gli anziani con gravi difficoltà socio-economiche.

L’Assessorato all’assistenza della Regione Piemonte continua a non tener conto che in base alle norme vigenti:

a) gli alimenti possono essere chiesti solo dal soggetto interessato (art. 438 del codice civile e art. 2 del decreto legislativo 130/2000);

b) gli alimenti coprono soltanto le esigenze di pura sopravvivenza fisica, mentre i Comuni devono fornire tutto quanto è necessario per il mantenimento e l’assistenza delle persone in difficoltà (1° comma dell’art. 38 della Costituzione, articoli 154 e 155 del regio decreto 773/1931) e cioè per tutte le esigenze fondamentali di vita dei soggetti in situazione di bisogno.

In materia degli “obblighi” parentali, l’Assessorato regionale all’assistenza ha addirittura due comportamenti opposti nelle materie di sua competenza.

Se si tratta di assistenza ai minori, ai soggetti con handicap in difficoltà ed agli anziani, dopo aver sostenuto, contrariamente a quanto stabilito dalle leggi vigenti, negli anni scorsi che i parenti sono tenuti a contribuire al pagamento delle rette per la parte non coperta dai redditi dell’assistito, da molto tempo nulla fa per evitare che i Comuni singoli e associati continuino a pretendere somme non dovute dai congiunti.

Se, invece, si tratta delle rette di frequenza degli asili nido, lo stesso Assessorato, giustamente, ha mai intrapreso iniziative per l’analoga contribuzione da parte dei parenti, nonostante che l’art. 148 del codice civile stabilisca che quando i genitori non hanno i mezzi sufficienti per mantenere, istruire ed educare la prole «gli altri ascendenti legittimi o naturali, in ordine di prossimità, sono tenuti a fornire ai genitori stessi i mezzi necessari affinché possano adempiere i loro doveri nei confronti dei figli».

Da notare che, mentre a coloro che hanno un reddito annuo inferiore a 16 mila euro, la Regione Piemonte eroga un contributo di 1.600 euro, se lo stesso soggetto fosse un parente di un anziano cronico non autosufficiente, i Comuni gli potrebbero chiedere di versare fino a 10 mila euro, considerato che il minimo vitale annuo viene calcolato in appena 6 mila euro annui.

4. Concezione ottocentesca dell’assistenza

Il motivo del contraddittorio comportamento dell’Assessorato all’assistenza della Regione Piemonte è, purtroppo, molto semplice: il suddetto Assessorato ha ancora una concezione ottocentesca dell’assistenza, fondata sulla discrezionalità degli interventi e sullo scarico alle famiglie di responsabilità anche pesanti (dimissioni da ospedali e da case di cura convenzionate, contributi economici richiesti dai Comuni, carenze spesso vistose degli interventi domiciliari, ecc.), responsabilità che le leggi vigenti attribuiscono ai Comuni (la prima, la già citata n. 6535 risale nientemeno che al 1889: sono quindi trascorsi più di 110 anni!) e alle Asl (cfr. la legge 833/1978 e l’art. 54 della legge 289/2002 sui Lea).

5. Concezione positiva degli altri Assessorati regionali

Nella stessa Regione Piemonte vi sono, per fortuna, concezioni ben diverse da quella ottocentesca dell’Assessorato all’assistenza. Infatti, da moltissimi anni sono disposti provvedimenti diretti a favorire la massima autonomia possibile delle persone e dei nuclei familiari in difficoltà.

Pertanto, le erogazioni regionali non sono giustamente condizionate dalla situazione economica dei parenti non conviventi.

Oltre  alle  disposizioni  relative  al  citato  bando  “Interventi  monetari  integrativi  al  reddito”,  si  ricordano  i seguenti interventi in cui la Regione Piemonte non considera giustamente la situazione economica di parenti non conviventi:

· rette delle scuole materne;

· assegnazione degli alloggi dell’edilizia economica e popolare;

· contributi per il pagamento degli affitti.

Rammentiamo, inoltre, che, allo scopo di ridurre gli oneri a carico degli utenti, compresi quelli abbienti, dei servizi non assistenziali (asili nido, scuole materne, ecc.), la Regione Piemonte finora non ha mai avanzato riserve sul fatto che i Comuni, per il calcolo degli oneri a carico dei genitori, non facciano riferimento al costo del servizio (come, invece, avviene per le prestazioni di assistenza degli stessi Comuni), ma a tariffe speciali, a volte ridotte anche del 60-70%.

Ad esempio, di fronte ad un costo mensile di oltre 1.000 euro degli asili nido, la tariffa massima attribuita anche ai genitori estremamente ricchi non supera in genere i 350 euro.

Infine, segnaliamo alla Vostra attenzione che anche i livelli statali mai hanno fatto riferimento alla situazione economica dei parenti tenuti agli alimenti per quanto concerne i sussidi ai disoccupati, l’integrazione al minimo delle pensioni di invalidità, di anzianità e di vecchiaia, nonché l’ammissione al patrocinio a carico dello Stato (già gratuito patrocinio) dei non abbienti.

Ciò premesso, questo Coordinamento confida nel Vostro intervento affinché i Comuni in materia socio-assistenziale finalmente diano attuazione, come auspicato anche dal Difensore civico della Regione Piemonte, alle norme vigenti dal 1° gennaio 2001 (art. 25 della legge 328/2000 e decreti legislativi 109/1998 e 130/2000) in base alle quali nessun contributo può essere richiesto:

a) ai parenti non conviventi di assistiti maggiorenni;

b) ai parenti, anche se conviventi, di ultrasessantacinquenni non autosufficienti e di soggetti con handicap grave.
I LIVELLI ESSENZIALI DI ASSISTENZA SANITARIA: UNA VALIDA INIZIATIVA DELLE ORGANIZZAZIONI TORINESI DI VOLONTARIATO

Premessa

Nel mese di gennaio 2004 inizia in Piemonte l’applicazione dell’accordo sui Livelli essenziali di assistenza (Lea) intervenuto fra Regione Piemonte, Anci, Lega per le Autonomie locali, Consulta piccoli Comuni, Unione Province Piemontesi, Cgil, Cisl, Uil e Comitato promotore della petizione popolare. L’intesa riguarda per ora soltanto i servizi residenziali, semiresidenziali e le cure domiciliari per gli anziani cronici non autosufficienti e per le persone in situazione di handicap non avviabili al lavoro a causa della gravità delle loro condizioni fisiche e/o intellettive.

In primo luogo è bene chiarire che i Lea non sono nuovi diritti, ma il tentativo, purtroppo riuscito, di trasferire a carico degli utenti e dei Comuni costi economici e responsabilità di cura che competono al Servizio sanitario nazionale anche nel caso di malati affetti da patologie croniche invalidanti e da non autosufficienza.(1)
Un po’ di storia

Ricordiamo che appena è stato emanato il Dpcm, decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri 30 novembre 2001 “Definizione dei livelli essenziali di assistenza”,(2) è stato costituito a Torino un Comitato presso la sede dell’Associazione volontari ospedalieri (Avo) di via San Marino 10, Torino (tel. 011-318876349) composto dalle seguenti associazioni: Associazione volontari ospedalieri (Avo), Servizio emergenza anziani (Sea), Unione tutela insufficienti mentali (Utim), Consulta per le persone in difficoltà (Cpd), Difesa ammalati psichici (Diapsi), Coordinamento sanità e assistenza fra i movimenti di base (Csa), Associazione italiana malati di Alzheimer (Aima), Gruppo volontariato vincenziano, Società San Vincenzo de’ Paoli. Al Comitato hanno aderito il Forum per il Volontariato ed il Forum del Terzo Settore.

Il suddetto Dpcm prevedeva (e prevede) la perdita del diritto soggettivo alle cure sanitarie gratuite (salvo ticket) per i cittadini affetti da patologie croniche invalidanti ed il loro trasferimento nell’area cosiddetta dell’integrazione socio-sanitaria dove è prevista la compartecipazione dell’utente/Comune al costo della prestazione ricevuta (ricovero in Rsa, comunità alloggio, centro diurno, assistenza domiciliare, ecc.)

In sostanza, adulti e anziani malati cronici non autosufficienti, malati di Alzheimer, soggetti affetti da disturbi psichiatrici, malati di Hiv, persone con handicap in situazione di gravità, vengono “scaricati” nella fase cosiddetta di lungoassistenza al solo scopo di ridurre i costi del Servizio sanitario nazionale.

Inoltre, anche se in base all’art. 54 della legge 289/2002(3) le prestazioni socio-sanitarie contenute nei Lea devono essere garantite dal Servizio sanitario nazionale, resta tutta da dimostrare l’esigibilità effettiva da parte del cittadino di tale diritto. Infatti, la persona che, per ottenere il ricovero in Rsa di un parente malato cronico non autosufficiente o la frequenza al centro diurno del figlio handicappato intellettivo in situazione di gravità, passa attraverso i servizi dell’integrazione socio-sanitaria (Uvg - unità valutative geriatriche per gli anziani e Uvh - unità valutative handicap per le persone che hanno una minorazione fisica e/o intellettiva), quasi mai ottiene immediatamente la prestazione richiesta, ma viene inserito in una lista d’attesa che può durare anche 18-24 mesi nel caso degli anziani cronici non autosufficienti, senza che Asl e Comune si ritengano obbligati ad erogare il servizio entro una data certa. Anzi, la posizione dell’utente all’interno della lista può subire variazioni a discrezione dell’istituzione, che non è neppure tenuta a fornire giustificazioni agli altri iscritti in attesa. Per molte prestazioni, inoltre, ci troviamo in assenza di norme che impongano a Comuni ed Asl l’istituzione dei servizi indispensabili. È il caso dei centri diurni per gli handicappati intellettivi o delle cure domiciliari sanitarie: come può il cittadino “esigere”, ad esempio, la cura a domicilio se la sua Asl non intende organizzare tale servizio?

Fortunatamente restano invariati i diritti sanciti dalle leggi nazionali vigenti, che sono state richiamate anche nell’accordo sui Lea. Pertanto, per i malati cronici non autosufficienti (adulti e anziani) ricoverati in ospedale o in case di cura convenzionate, è opportuno ricordare che le leggi vigenti prevedono la  facoltà di opporsi alle dimissioni da una struttura sanitaria (ospedale, casa di cura convenzionata) fino a quando non è assicurata dalla Asl di residenza la continuità terapeutica al proprio domicilio, oppure, quando questo intervento non è praticabile, fino al momento in cui non è disponibile un posto letto in una Rsa convenzionata con il Servizio sanitario nazionale.

Sull’argomento ricordiamo che sono stati pubblicati recentemente due importanti opuscoli informativi distribuiti dalla Città di Nichelino e da quella di Grugliasco in Provincia di Torino.(4)
Vediamo quale era lo scenario che si prospettava per i cittadini e/o per i Comuni al momento dell’entrata in vigore del Dpcm 29.11.2001 e quali potevano essere le conseguenze per i cittadini interessati dal provvedimento se la Regione Piemonte avesse applicato immediatamente le percentuali di costo ivi previste. 

Alcuni esempi delle conseguenze per i cittadini dei livelli essenziali di assistenza

	Tipo di prestazione


	Costo

mensile

della prestazione

(euro)
	Costo mensile

per l’utente

e/o il Comune

(euro)
	Percentuale

sul 

costo 

totale 

	Interventi infermieristici e tutelari ai soggetti malati
	520
	260
	50%

	Centri diurni per soggetti con handicap grave
	1.450
	435
	30%

	Centri diurni per soggetti con handicap  non grave
	1.450
	1.450
	100%

	Strutture residenziali per soggetti con handicap grave
	4.200
	1.260
	30%

	Strutture residenziali per soggetti con handicap privi del sostegno familiare
	4.200
	2.520
	60%

	Strutture residenziali per soggetti con handicap non grave con sostegno familiare
	4.200
	4.200
	100%

	Rsa (residenze sanitarie assistenziali) per adulti o anziani non autosufficienti
	2.320
	1.160
	50%

	Centro diurno per malati di Alzheimer
	930
	465
	50%

	Strutture per malati psichiatrici a bassa intensità assistenziale
	1.930
	1.160
	60%

	Malati di Aids lungodegenti
	2.630
	790
	30%


La petizione popolare

L’Avo, associazione volontari ospedalieri, preso atto della drammaticità della situazione e delle gravi ripercussioni che potevano ricadere su persone già duramente provate dalle loro gravi condizioni di salute, si è fatta immediatamente promotrice della costituzione di un comitato a cui hanno aderito le organizzazioni in precedenza citate. 
La prima azione del Comitato è stata la richiesta esplicita alla Regione Piemonte di non dare attuazione alle norme sui Lea per continuare a garantire anche ai cittadini piemontesi, affetti da malattie croniche invalidanti, il diritto alle cure sanitarie così come previsto dalle leggi nazionali vigenti.(5)
Per sostenere tale richiesta, il Comitato ha promosso su tutto il territorio regionale una petizione popolare che ha avuto l’adesione di oltre 35 mila cittadini, enti, Comuni e Consorzi socio-assistenziali e, grazie a tale mobilitazione, si sono ottenuti un incontro con l’Anci Piemonte, Associazione nazionale dei Comuni piemontesi e un’audizione da parte della IV commissione del Consiglio regionale del Piemonte. 

In entrambe le occasioni, il Comitato ha ribadito con fermezza la richiesta ai rappresentanti delle istituzioni di non essere complici della riduzione dei diritti dei cittadini piemontesi colpiti da patologie invalidanti e da non autosufficienza e del rischio delle loro famiglie di cadere sotto la soglia della povertà per gli oneri rilevanti di cui avrebbero dovuto farsi carico con l’applicazione dei Lea.

A fronte anche della mobilitazione del Comitato promotore, la Regione Piemonte ha sospeso l’applicazione dei Lea per la parte relativa all’integrazione socio-saniaria per il 2002 e il 2003.

Il dpcm 29 novembre 2001 diventa legge

Poiché l’art. 54 della legge finanziaria 289/2002, ha trasformato in legge dello Stato il Dpcm 29 novembre 2001, sono automaticamente decaduti i ricorsi presentati dai Comuni contro la legittimità del Dpcm stesso. 

L’art. 54 della legge finanziaria interessa l’area dell’integrazione sanitaria e quella socio-sanitaria e, nello specifico, le prestazioni contenute nell’Allegato 1, punto 1C.

Con lettera del 2 aprile 2003, inviata alle istituzioni,(6) il Comitato promotore prende atto che si tratta di prestazioni che il Servizio sanitario nazionale deve garantire, ma non manca di sottolineare tutta la sua preoccupazione per le gravi conseguenze che potrebbe avere la compartecipazione ai costi delle prestazioni, che la legge 289/2002 prevede a carico degli utenti e/o dei Comuni. 

La posizione del Comitato promotore rimane immutata e si insiste perché la Regione Piemonte, nell’ambito della sua autonomia d’azione, limiti in tutta la misura del possibile gli oneri economici a carico degli utenti ammalati cronici non autosufficienti e dei Comuni. 

I tavoli di lavoro

Mentre proseguono le iniziative del Comitato attraverso la raccolta delle firme, le azioni collaterali per darne diffusione e informare la cittadinanza, hanno luogo incontri e dibattiti nelle sedi politiche. Queste attività stimolano anche l’Anci Piemonte, la Lega delle autonomie locali e le Organizzazioni sindacali ad assumere una posizione più rivendicativa nei confronti della Regione Piemonte.

Viene così respinta dalle parti sociali la prima ipotesi di accordo presentata dalla Regione, che prevedeva l’applicazione delle percentuali nella misura stabilita dal Dpcm 29 novembre 2001.

La Regione Piemonte è costretta a prendere atto del fronte comune venutosi a creare, in particolare tra le organizzazioni dei Comuni e le associazioni di volontariato, e decide di attivare dei tavoli di lavoro, al fine di approfondire i nodi che sono alla base del rifiuto della firma dell’accordo.

Gli aspetti tecnici delle varie tipologie dei soggetti interessati dal provvedimento vengono quindi affrontati in due gruppi di lavoro, che hanno il compito di predisporre una proposta tecnica sulla base della quale si possa  giungere ad un confronto politico. 

Anche due rappresentanti del Comitato promotore della petizione popolare sono inseriti nei tavoli di lavoro tecnici e politici.

Il Comitato promotore dei Lea ottiene così un riconoscimento formale da parte della Regione Piemonte di interlocutore politico alla pari degli altri rappresentanti.

Maria Grazia Breda, del Csa-Coordinamento sanità e assistenza fra i movimenti di base, è designata dal Comitato promotore della petizione per il gruppo di lavoro tecnico incaricato di approfondire l’applicazione dell’art. 54 della legge 289/2002 per le prestazioni socio-sanitarie da erogare alle persone in situazione di handicap e per le cure domiciliari; Graziella Gozzellino della Diapsi, Difesa ammalati psichici, rappresenta il Comitato nel gruppo che affronta la questione dei Lea per i pazienti psichiatrici e per i malati affetti da Hiv,(7) Giuseppe Manzone, anche in rappresentanza del Forum del volontariato e del Terzo Settore, viene incaricato di seguire, con gli altri due rappresentanti sopra indicati, gli incontri periodici del tavolo con gli Assessori all’assistenza e alla sanità in cui sono affrontati i nodi politici emersi dai tavoli tecnici.

I gruppi si incontrano con una frequenza quindicinale. Al termine di ogni incontro viene redatto un verbale che puntualmente i rappresentanti del Comitato trasmettono alle associazioni aderenti per concordare le istanze da inoltrare alla segreteria regionale dei tavoli di lavoro, affinché si prenda nota delle posizioni non condivise e delle proposte alternative suggerite.

Al termine del confronto, sono elaborati due documenti, uno per ciascuna tematica.

I rappresentanti del Comitato promotore non sono però soddisfatti e ritengono che molti dei punti nodali per i cittadini non siano stati sufficientemente affrontati, mentre in alcuni casi si è decisamente contrari alle decisioni assunte dalla maggioranza del gruppo.(8)
Le richieste del Comitato promotore

Per tali ragioni si è ritenuto doveroso presentare un proprio documento(9) al tavolo politico del 17 settembre 2003, con il quale in sintesi si chiede alla Regione di:

1. chiarire qual è l’ente tenuto ad intervenire a seconda delle necessità del cittadino, affinché vi siano chiari diritti e doveri.(10) In base alle leggi vigenti infatti il cittadino deve rivolgersi:

· all’Asl, nel caso di persona affetta da malattie croniche invalidanti;

· al Comune (singolo o associato) quando si tratta di una persona affetta da minorazioni fisiche, sensoriali e/o intellettive, che non hanno origine da una malattia;

2. garantire il diritto alle cure senza limiti di durata in ospedale o altra struttura sanitaria convenzionata, quando non è possibile provvedere a domicilio o non è immediatamente disponibile il posto in una struttura residenziale;

3. assicurare il diritto alle cure sanitarie domiciliari in ogni Asl;

4. prevedere il riconoscimento del volontariato infra-familiare stabilendo, quale rimborso forfettario delle spese vive sostenute, un contributo economico alle famiglie che accolgono un congiunto affetto da malattie croniche invalidanti, fermo restando che le cure sanitarie domiciliari devono essere fornite gratuitamente dal Servizio sanitario nazionale;

5. istituire l’assegno di cura per permettere ai malati cronici non autosufficienti – che vivono da soli – di potersi avvalere di una terza persona per gli aiuti di cui necessitano;

6. prevedere una compartecipazione alla retta alberghiera di ricovero presso Rsa, calcolata solo sulla situazione economica personale dell’assistito (anziani cronici non autosufficienti, malati di Alzheimer, persone con handicap in situazione di gravità ricoverate in Rsa-Raf o comunità alloggio) come previsto dalle leggi vigenti;

7. individuare meccanismi di tutela per le famiglie monoreddito, affinché il coniuge che resta a casa, e dipende dalle risorse economiche del congiunto ricoverato, possa continuare a vivere dignitosamente e non sia costretto a versare tutta la pensione per pagare la retta all’assistito;

8. assicurare la gratuità della frequenza dei centri diurni attivati dalle Asl per i soggetti affetti da disturbi psichiatrici o Hiv e per i malati di Alzheimer;

9. mantenere in capo al Dipartimento di salute mentale dell’Asl la titolarità e la responsabilità del malato psichiatrico e non caricare sulla famiglia oneri per il pagamento di rette di ricovero.

Il presidio del 21 ottobre 2003

Nel corso dell’incontro del 17 settembre 2003 l’Assessore regionale all’assistenza (l’Assessore alla sanità era assente per problemi di salute) afferma che con la massima attenzione sarebbe stato esaminato il documento del Comitato promotore, ma non assicura nulla in merito alle richieste dei rappresentanti del Comitato contenute nel documento sopra menzionato. Non solo: il verbale successivo riferisce di un accordo raggiunto tra Regione e Anci, senza che i termini dello stesso siano stati dibattuti con i rappresentanti del Comitato.

Vivamente preoccupati per le ripercussioni che potevano esserci per i cittadini e consci del mandato ricevuto dalle 35 mila persone ed enti che avevano firmato la petizione, le associazioni aderenti al Comitato promotore hanno, quindi, indetto un presidio davanti al Consiglio regionale il 21 ottobre 2003 per coinvolgere anche le altre forze politiche sulla questione dei Lea.

A fronte del presidio, al termine del quale una delegazione del Comitato promotore è stata ricevuta dagli Assessori all’assistenza e alla sanità, dal Presidente della IV Commissione del Consiglio regionale e da molti rappresentanti dei Gruppi consiliari regionali, pur restando ferma la posizione della Regione in merito alla necessità di raggiungere un accordo entro novembre, è stato riaperto il confronto anche con il Comitato promotore e sono ripresi i lavori dei gruppi.

Che cosa abbiamo ottenuto

In data 19 novembre 2003 il Comitato promotore invia una lettera agli Assessori regionali con la quale prende atto che:

1. per quanto riguarda le cure domiciliari è positivo l’impegno da parte del Servizio sanitario nazionale di garantire la copertura del 50 per cento del costo dell’assistenza domiciliare: questo dovrebbe incentivare l’estensione delle cure domiciliari. Finora, infatti, solo pochi Comuni e Consorzi socio-assistenziali hanno attivato servizi domiciliari comprendenti anche il cosiddetto “assegno di cura”. Pertanto, il Comitato promotore si riserva di verificare nei prossimi mesi se l’assegno di cura:

· sarà deliberato dalla Regione Piemonte in modo che sia accessibile a tutte le persone affette da malattie croniche invalidanti, quando tale intervento permette che  possano restare presso il proprio domicilio;

· se tale prestazione sarà erogata dall’Asl – come si chiede – e quali saranno i criteri d’accesso;

· se l’assegno di cura sarà  erogato anche nel caso in cui la persona malata cronica e non autosufficiente sia accolta presso un proprio parente, indipendentemente dal reddito del nucleo familiare;

· se sarà riconosciuto al familiare che assicura direttamente le prestazioni di assistenza alberghiera un contributo economico, a riconoscimento delle maggiori spese vive sostenute, anche in questo caso indipendentemente dal reddito del nucleo familiare.

A questo proposito il Comitato ha chiesto e ottenuto di essere informato in merito alle attività del gruppo regionale che ha il compito di predisporre una delibera sull’assegno di cura.

2. Per quanto riguarda i servizi per le persone handicappate è stata concordata una definizione della situazione di gravità  più ampia rispetto a quanto previsto dal Dpcm sui Lea, in modo da comprendere la copertura sanitaria della retta per tutti i soggetti che sono dichiarati inoccupabili dai competenti servizi per il lavoro ed impedire, quindi, l’applicazione di costi onerosi agli utenti/Comuni così come era previsto dal decreto Sirchia. Sinteticamente possiamo dire che:

· per i soggetti affetti da minorazioni a cui si associano problemi sanitari complessi, che richiedono la presenza quotidiana di personale medico-infermieristico, il Servizio sanitario nazionale partecipa fino al 70% del costo della retta sia nel caso che le persone frequentino un centro diurno, sia che siano ricoverate in comunità alloggio o in strutture residenziali similari. Il rimanente 30% è a carico dell’utente/Comune;

· per i soggetti handicappati in situazione di gravità che frequentano i centri diurni assistenziali o sono ricoverati in comunità alloggio o in strutture similari, la quota a carico del Servizio sanitario è del 60% del costo della retta; il restante 40% è a carico dell’utente/Comune;

· per le persone con handicap che frequentano i centri di lavoro guidato e strutture similari o sono ricoverati in gruppi appartamento, il costo della retta è a carico del Servizio sanitario nella misura del 50%, la parte rimanente è attribuita all’utente/Comune;

· è altresì prevista una maggiore compartecipazione da parte del Servizio sanitario nazionale (Asl) per le cure di cui può aver bisogno  la persona con minorazioni fisiche e/o intellettive ricoverata in comunità alloggio o in struttura residenziale similare, ad esempio, per l’acutizzazione di un problema sanitario già presente in forma cronica o l’insorgere di una malattia che richiede l’intervento di figure sanitarie non previste nell’organico della comunità alloggio. Le suddette prestazioni hanno anche lo scopo di assicurare le prestazioni sanitarie necessarie senza allontanare la persona dalla residenza che è la sua casa;

· è prevista per gli interessati e/o per i loro familiari e/o tutori la possibilità di ricorrere presso una Commissione regionale contro il parere delle Uvg e Uvh, nonché la facoltà di farsi rappresentare da un’associazione o da un perito di fiducia;

3. Per quanto riguarda i malati psichiatrici e i malati da Hiv  e per i minori con patologie invalidanti è temporaneamente sospesa l’applicazione dei Lea perché non si è trovato un accordo. Il Comitato promotore continuerà a difendere la competenza sanitaria totale per questa tipologia di malati nell’ambito dei lavori del gruppo che si incontrerà fino al raggiungimento – se possibile – di un accordo. 

Le nostre riserve e i problemi aperti

Bisogna attivarsi perché la Regione:

· vincoli le risorse che trasferirà alle Asl per la copertura delle prestazioni di integrazione socio-sanitaria, affinché le somme non siano utilizzate per scopi diversi da quelli stabiliti nell’accordo;

· vigili perché i Comuni e le Asl rispettino quanto previsto dall’art. 25 della legge 328/2000 e in particolare diano attuazione a quanto disposto dai decreti legislativi 109/98 e 130/2000, che per i soggetti con handicap in situazione di gravità e gli ultrasessantacinquenni non autosufficienti prevedono la partecipazione al costo delle prestazioni limitatamente alla loro situazione economica personale. Inoltre, le suddette disposizioni stabiliscono che per nessun motivo possono essere richiesti contributi economici ai parenti non conviventi di tutti gli assistiti. Su questo punto è stato chiesto che il gruppo regionale già attivato in materia (gruppo di lavoro sull’Isee, Indicatore della situazione economica equivalente) si raccordi periodicamente con i gruppi dei Lea;

· riconosca un contributo, quale rimborso forfettario delle spese vive sostenute dalle famiglie disponibili ad accogliere un soggetto affetto da malattia cronica e da non autosufficienza oppure da handicap in situazione di gravità, fermo restando che le cure sanitarie domiciliari devono essere gratuite;

· non siano richiesti oneri economici per la frequenza dei centri diurni per i malati di Alzheimer.

Nel corso dell’incontro del 26 novembre 2003, giorno della firma dell’accordo, si è chiesto e ottenuto che nel verbale venissero riportate le riserve che il Comitato promotore ha individuato come parti ancora da definire sulle quali è necessaria la vigilanza attenta nei prossimi mesi.

Come difenderci dai Lea

Tutti i punti elencati come riserve (e contenuti nei documenti che il Comitato promotore ha inoltrato alla Regione) saranno oggetto di monitoraggio da parte dei rappresentanti del Comitato promotore, che chiedono la collaborazione dei cittadini e delle organizzazioni sociali, anche per poterle costantemente aggiornare sulle situazioni.

Intanto è bene ricordare che i malati cronici non autosufficienti ivi compresi i malati di Alzheimer, i malati psichiatrici e da Hiv ricoverati, come si diceva anche all’inizio della presente informativa, continuano ad avere il diritto esigibile alle cure sanitarie senza limiti di durata; pertanto, è possibile opporsi alle loro dimissioni da ospedali e da case di cura convenzionate, quando non sono praticabili le cure domiciliari o non è immediatamente disponibile un posto letto convenzionato in Rsa.

Per i malati psichiatrici non bisogna dimenticare che è sempre praticabile il ricorso alla Commissione regionale per contestare le rivalutazioni di persone dichiarate anziane o handicappate intellettive per il loro trasferimento in strutture assistenziali e per imporre quindi, oneri economici a carico dei ricoverati e, spesso, anche dei familiari.

Per quanti sono in attesa di un ricovero in Rsa per il loro congiunto malato cronico e non autosufficiente, si rammenta che in base all’art. 54 della legge 289/2002, tale prestazione deve essere garantita dal Servizio sanitario nazionale. Pertanto è possibile intervenire con un’azione legale nei confronti dell’Asl inadempiente.

*  *  *  *  *  *
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OPUSCOLO INFORMATIVO “TUTTI HANNO DIRITTO ALLE CURE SANITARIE”

È uscito, edito dal Comune di Grugliasco, un opuscolo informativo sui diritti dei malati cronici non autosufficienti (adulti e anziani) ad essere curati in ospedale o in casa di cura convenzionata quando non è possibile provvedere al proprio domicilio.

Ancora molti cittadini non conoscono quali siano le principali norme in tema di cure sanitarie e spesso gli stessi servizi sanitari pubblici ignorano o male interpretano le leggi vigenti.

All’interno dell’opuscolo sono riportati i seguenti capitoli:

· sanità e assistenza: la sanità è garantita dal Servizio sanitario attraverso le Regioni e le Asl e l’assistenza spetta ai Comuni;

· l’assistenza sanitaria per i cittadini di Grugliasco è assicurata dall’Asl 5;

· il Consorzio intercomunale dei servizi alla persona di Collegno e Grugliasco (Cisap);

· cosa affermano le leggi sanitarie;

· chi ha diritto alle cure sanitarie e per quanto tempo;

· quando e se accettare le dimissioni dall’ospedale;

· quanto dura l’ospitalità post ospedaliera in casa di cura;

· che cosa sono le Rsa e le Raf;

· chi decide l’inserimento in una Rsa;

· chi deve provvedere al trasporto in Rsa ed ai farmaci;

· il pagamento della retta;

· cosa afferma la giurisprudenza;

· a chi rivolgersi in caso di violazione del diritto alle cure;

· le competenze del Difensore civico regionale;

· le dimissioni da una casa di cura della signora Emma, di 90 anni, totalmente non autosufficiente;

· la competenza del Difensore civico comunale;

· le associazioni di tutela dei cittadini.

All’ultima pagina dell’opuscolo sono riportati i recapiti dei Difensori civici e delle principali associazioni di volontariato a cui ci si può rivolgere per ottenere una consulenza gratuita allo scopo di vedere rispettato il diritto alle cure sanitarie.

Data la sua importanza, riportiamo la presentazione dell’opuscolo redatta dal Dott. Marcello Mazzù, Sindaco della città di Grugliasco.

L’Amministrazione comunale ha deciso di produrre e diffondere questo opuscolo perché sono numerosi i casi di persone affette da malattie croniche o invalidanti che incontrano difficoltà per farsi curare dal Servizio sanitario.

L’ospedale, in genere, funziona bene finché si tratta di affrontare le fasi acute della malattia ma, quando si rende necessario un lungo periodo di riabilitazione o addirittura un ricovero a tempo indeterminato, allora il malato rischia di trovarsi in difficoltà anche serie.

Le famiglie si trovano spesso a dover garantire assistenza e cure senza le necessarie agevolazioni dalla Sanità. Per questo molte persone rinunciano al servizio pubblico e ricorrono al ricovero in cliniche o case di riposo private sobbarcandosi il pagamento di rette che arrivano a 2000-2500 euro al mese. Accade così che la cura e l’assistenza di un malato cronico metta in crisi le famiglie che subiscono pesanti conseguenze sul piano economico.

Una relazione della Presidenza del Consiglio dei Ministri nel 1999 ha segnalato che oltre 2 milioni di famiglie italiane sono cadute in povertà per aver dovuto sostenere i costi relativi alla cura di congiunti malati cronici non autosufficienti o con disabilità gravi.

Tutto ciò si verifica anche perché molti cittadini non conoscono quali sono i loro effettivi diritti in materia di cure sanitarie. Inoltre, il ricorso ai servizi sanitari pubblici è in certi casi scoraggiato da prassi e consuetudini di servizi che, talvolta, ignorano o male interpretano le leggi vigenti.

Per cercare di porre rimedio a tale situazione, nell’opuscolo vengono riassunte le principali norme sulle quali si fonda il diritto alle cure sanitarie con particolare riferimento ai malati cronici non autosufficienti adulti e anziani ed alle persone gravemente disabili.

Nell’ultima pagina vengono anche fornite indicazioni sui recapiti dei difensori civici e delle Associazioni di volontariato a cui chiunque può rivolgersi per ottenere consulenza ed assistenza gratuita al fine di non vedere violato il proprio diritto alle cure sanitarie.
IL COMUNE DI TORINO TAGLIA GLI ASSEGNI DI CURA

riportiamo la lettera che Roberto Tarditi ha inviato il 9 dicembre 2003 all’Assessore all’assistenza sociale del Comune di Torino, Stefano Lepri.

Con riferimento a quanto ha affermato l’Assessore Lepri nell’articolo apparso su la Repubblica del 29 novembre 2003 a firma Sara Strippoli, avrei alcune considerazioni che mi sembra opportuno rendervi note poiché il commento di Lepri mi pare dia per implicite alcune verità che tali a me non sembrano. Il presupposto da cui mi sembra parta l’Assessore è che gli assegni di cura erogati dai servizi socio-assistenziali del Comune siano una iniziativa encomiabile che fa onore alla città di Torino, ma non strumenti volti a rendere effettivo il diritto di tutti i cittadini a vivere una vita piena. il discorso di Lepri sul “piccolo sacrificio” per dare anche poco ma a tutti, sembra fare di chi già usufruisce del servizio una lobby di persone che vogliono salvaguardare i loro privilegi a discapito di altri. Ho avuto forte la sensazione di essere un po’ un mendicante che non può certamente pretendere di contrattare sull’entità dell’elargizione. Ho anche qualcosa da eccepire riguardo al metodo. Al di là del fatto che si faccia riferimento, nella vostra decisione, ad una precedente delibera, non mi è sembrato una scelta opportuna quella di rendere esecutiva tale delibera in maniera così repentina e senza un minimo di preavviso. Tra le altre cose c’è stata così preclusa la possibilità di aprire una se pur breve discussione su strade alternative e altre problematiche cui forse non avete pensato. Ad esempio, è solo una mia impressione o la vostra decisione presuppone comunque dei costi per il riconteggio di tutti coloro che avranno diritto agli assegni? Che si creeranno disservizi e lungaggini (come moduli da andare a prendere e riconsegnare) che renderanno più complicate le cose di chi per definizione ha una vita già non facile? Che forse il ripristino dell’assegno a gennaio non sarà così immediato come la storia pluridecennale dell’italica burocrazia insegna? E anche accettando, per ipotesi, la giustezza del provvedimento, mi sembra poco felice l’idea di togliere a tante persone una intera mensilità quando forse sarebbe stato meno traumatico “spalmare” il nostro sacrificio su più mesi. Un ultimo dubbio. Cosa ne sarà di queste trecento persone in più, citate dall’assessore, a partire da gennaio? Il problema non si ripresenterà? E visto che, sempre il dott. Lepri, ha fatto presente il fatto che tale numero è destinato ad aumentare, dovremmo per caso aspettarci d’anno in anno il taglio di qualche altra mensilità per dare poco ma a tutti? Dovremo considerare ogni nuovo utente del servizio come qualcuno che ci ruba un ulteriore pezzettino di vita? E se ci opponessimo a quest’ipotesi di “razionalizzazione” come mi sembra lecito da parte nostra fare per i motivi sopra esposti, dovremo essere considerati dai nuovi utenti come coloro che vogliono tenere per se tutto? Ci si prospetta una “guerra tra accattoni”? A questo arriveremo?

*  *  *  *  *  *

ANNI SENZA VITA AL COTTOLENGO

Il racconto e le proposte di due ex ricoverati
Emilia De Rienzo e Claudia De Figueiredo

Rosenberg & Sellier, Torino, 2000, Pagine 135, Euro 9,30
OFFERTA SPECIALE (comprese le spese di spedizione) euro 7,00

Non più emarginati, ma cittadini a pieno titolo, conquistano la libertà e iniziano una nuova vita: roberto dopo 35 anni di ricovero al cottolengo di torino, piero dopo 24 anni nello stesso istituto. Ascoltiamo la storia della loro vita.

Roberto, nato nel 1945, affetto da tetraparesi spastica: «io posso dire di aver cominciato a vivere davvero solo quando ho cominciato a lottare contro chi mi voleva vedere un soggetto “affidato” al “buon cuore degli altri”. (…) gli istituti non devono più esistere. Aiutare gli altri non può e non deve più significare ricoverare dentro quattro mura chi ha dei problemi».
Piero, nato nel 1957, con dei moncherini al posto di braccia e gambe, afferma: «oggi molte famiglie lottano per i loro figli, per tenerli con sé ed è una cosa molto bella vedere i bambini anche handicappati molto gravi essere coccolati dalle loro mamme e dai loro papà, giocare con i fratelli e con gli amici, sorridere come tutti gli altri bambini. Il sorriso di quei bambini, ve lo posso garantire, non è lo stesso dei bambini chiusi negli istituti».
Per ricevere i volumi 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). Non si effettuano spedizioni contrassegno.

LA REGIONE PIEMONTE AUTORIZZA REPARTI RAF DENTRO LE RSA: SONO PERTANTO RIDOTTI I LIVELLI DI ASSISTENZA AGLI ANZIANI CRONICI NON AUTOSUFFICIENTI

Riportiamo il testo della lettera inviata dal Csa, in data 3 dicembre, agli Assessori ai servizi sociali e alla sanità della Regione Piemonte, Mariangela Cotto e Antonio D’Ambrosio con la richiesta di ritirare la delibera 42/2003 che prevede di utilizzare le Rsa come Raf, diminuendo i livelli di assistenza (come personale infermieristico e medico) che sono previsti per le Rsa. Tutto ciò solo per ridurre i costi, senza tener conto delle esigenze degli anziani malati cronici non autosufficienti.

Siamo sconcertati dall’approvazione della delibera della Giunta della Regione Piemonte n. 42-10624 del 6 ottobre 2003 (Bollettino ufficiale regionale n. 42 del 16 ottobre 2003), con la quale l’Assessore all’assistenza della Regione Piemonte Mariangela Cotto autorizza l’utilizzo di uno o più nuclei Rsa (Residenze sanitarie assistenziali) per l’inserimento di persone anziane attualmente in lista d’attesa per una Raf (Residenza assistenziale flessibile), con la giustificazione che sono in maggior numero gli anziani in lista d’attesa per questa tipologia di strutture.

Da tempo è noto a tutti gli operatori del settore che la Raf è un’anomalia della Regione Piemonte, ideata al solo fine di ridurre i costi sostenuti dalla Regione per il ricovero di anziani malati non autosufficienti.

Infatti, in particolare negli ultimi due anni, le Uvg (Unità valutative geriatriche) delle Asl hanno indirizzato e indirizzano nelle Raf persone anziane croniche non autosufficienti, che avrebbero diritto ai maggiori standard di assistenza delle Rsa, solo perché costano meno. Il risultato di queste operazioni lo apprendiamo sempre più spesso dai giornali. Solo nei primi mesi del 2003, ben quattro case di riposo erano finite sui giornali per maltrattamenti nei confronti di anziani malati non autosufficienti:

•«Tutti assolti (per prescrizione di reato!) per l’ospizio degli orrori. Le indagini hanno messo in luce storie di maltrattamenti, violenze, circonvenzioni e addirittura omicidi. Ma l’inchiesta, avviata nel 1995, a causa dei ritardi dei giudici è arrivata soltanto adesso in tribunale». Casa Cerutti, struttura per anziani di Rivoli, gestita dall’Ordine dei Servi dei Poveri, congregazione di frati laici completamente fasulla.

(Torino Cronaca, 29 gennaio 2003).

• «Anziani in casa di riposo abusiva. Ricoverati in condizioni igieniche precarie in una villa di Baldissero. Denunciata una donna di Moriondo che lavorava come infermiera senza essere qualificata. Chiuso l’edificio. I carabinieri proseguono le indagini». Casa di riposo del tutto fuorilegge in via Bellavista n. 5 a Baldissero dove erano ricoverati sei anziani. 

(Corriere di Chieri, 19 febbraio 2003).
• «I carabinieri all’ospizio della minestrina. Scoperta una casa di riposo che non avrebbe assicurato ai suoi ospiti un’assistenza». Casa di riposo di Boscomarengo (Alessandria). 

(Il Giornale del Piemonte, 10 maggio 2003).

• «Il ricovero degli orrori. Un gruppo di infermieri maltrattava gli anziani. La Procura di Asti chiede il rinvio a giudizio di 5 persone». Residenza Le colline del Po, Tonengo (Asti). 

(La Repubblica, 14 maggio 2003).

Dall’Assessore Cotto ci aspettavamo quindi un segnale ben diverso a seguito del convegno da Lei organizzato il 19 giugno 2003 sul tema: “Case di riposo: la qualità dei servizi nelle strutture assistenziali”.

In quell’occasione il Comandante dei Nas (Nucleo antisofisticazioni) Fernando Bassetta ha illustrato (presente l’Assessore) una realtà assai grave: il 56% delle strutture di ricovero visitate nel 2002 presenta irregolarità penali e amministrative; cioè più di una su due non è idonea per le esigenze dei malati anziani che vi sono ricoverati.

Rispetto alla verifica del 2001, le strutture irregolari sono aumentate in modo vertiginoso.

Già in quella sede, a fronte di dati così clamorosi, veniva avanzata la richiesta dal Csa e da diversi responsabili della vigilanza delle Asl, di rivedere due delibere ritenute corresponsabili di tale situazione e cioè:

· la Dgr n. 46-9275 del 5.5.03 che apre un percorso pericoloso laddove prevede

«l’autorizzazione a ciascuna Azienda sanitaria di quote tali da consentire l’aumento dei posti letto nel corrente anno, utilizzando anche nuclei Raf a bassa intensità sanitaria per gli ultra sessantacinquenni».

Questo comporta che, come ha ricordato nel corso del convegno la responsabile della vigilanza dell’Asl 8, sia impossibile coniugare la richiesta dell’Assessore Cotto di garantire all’interno dei presidi la qualità dell’assistenza con la delibera succitata, che prevede parametri di assistenza assolutamente insufficienti.

Non si può scendere ancora al di sotto dei parametri che sono già minimi (84 minuti di assistenza tutelare, 12 minuti di assistenza infermieristica, 6 minuti di riabilitazione) e garantire nel contempo un’assistenza adeguata alla tipologia degli ospiti inseriti in dette strutture, che necessitano di notevole assistenza, sia tutelare che sanitaria;

· la Dgr n. 33-7910 del 2.12.02 che permette alle Residenze assistenziali (Ra), che sono normali case di riposo per autosufficienti, di ricoverare anche anziani malati cronici non autosufficienti, di norma non superiore a cinque, ma, in caso di assenza nel Comune di Raf o Rsa, si può anche prescindere dal numero massimo indicato.
È facile prevedere quali gravi conseguenze possano esserci per quegli anziani malati e non autosufficienti che potrebbero essere - secondo la delibera - anche tutti i ricoverati di una Ra, nata ed organizzata per rispondere a persone autosufficienti.
Viste le allarmanti segnalazioni dei Nas e le riflessioni emerse nel convegno da operatori del settore, ci si attendeva che l’Assessore Cotto si adoperasse per il superamento delle Raf e per il ritiro della delibera che autorizza le Ra ad accogliere anziani malati non autosufficienti.

Al contrario, con la Dgr 42/2003, si abbassa il livello delle prestazioni erogabili in una Rsa, al solo scopo di ridurre le liste d’attesa e di ridurre i costi a carico della Regione.

Non importa se questo avrà inevitabili e gravi conseguenze per gli anziani malati non autosufficienti che non riceveranno prestazioni adeguate.

Per quanto riguarda la vigilanza, non ci sentiamo affatto assicurati dagli attuali organismi preposti ad eseguirla, in quanto i controlli sono scarsi, come viene denunciato nella relazione sull’attività di vigilanza del 17.07.02, e comunque inefficaci secondo i dati preoccupanti denunciati dai Nas.

Né ci tranquillizza la commissione di vigilanza costituita con Dgr 32/2002, di cui non abbiamo notizia, perché gli utenti non sono rappresentati.

Per quanto sopra, chiediamo il ritiro immediato della delibera in oggetto, che autorizza il funzionamento di nuclei Raf all’interno delle Rsa. Già con la Dgr 29/2000 è possibile prevedere livelli più o meno elevati di prestazioni sociosanitarie e quindi la delibera in oggetto non ha ragione di sussistere.

Insistiamo, inoltre, nel ritenere estremamente lesive dei diritti degli anziani cronici non autosufficienti le deroghe introdotte per l’abbassamento delle prestazioni nelle Raf (Dgr 46/2003) e nelle Ra (Dgr 33/2002) e rinnoviamo, per l’ennesima volta, il superamento dell’anomalia piemontese delle Raf.

CASCINA CERTOSA DI COLLEGNO: UN NUOVO ISTITUTO GHETTO DELL’ASL 5

Riportiamo la lettera inviata il 25 giugno 2003 dal Csa all’Assessore alla solidarietà della Provincia di Torino, al Direttore generale dell’Asl 5, ai Sindaci di Collegno e Grugliasco, nonché ai Consiglieri provinciali Amalia Neirotti e Aurora Tesio in merito alla struttura per disabili prevista nell’ex padiglione 11 della Cascina reale di Collegno.

Desideriamo portare a Vostra conoscenza il nostro punto di vista sulla questione e ribadire la nostra totale contrarietà alla struttura che, solo per il fatto di accogliere 30 persone insieme e con gravi problemi personali, è di per sè un ghetto e fonte di emarginazione.

Speriamo che siano effettivamente realizzate le attività che vengono descritte, ma questo non cambia la situazione.

Come abbiamo già precisato nella lettera aperta agli amministratori dell’Asl 5, dovrebbe essere chiaro per tutti che non basta un tetto sotto cui dormire e un pasto caldo al giorno da mangiare e qualche attività esterna: la vita familiare può essere riprodotta solo in una piccola comunità alloggio inserita in un normale contesto abitativo.

Purtroppo, com’è stato ben riconosciuto dal Dott. Coppola, c’erano dei soldi e si è deciso di costruire, decidendo strada facendo il tipo di persone da ricoverarvi e, quindi, nei fatti adattando le esigenze delle persone in difficoltà alla struttura e non viceversa.

Confermiamo il nostro totale dissenso ad inserire anche soggetti affetti da malattie croniche degenerative, pienamente in grado di intendere e volere, per i quali la soluzione più idonea (quando non possono restare a casa propria con il supporto delle cure domiciliari sanitarie) è il ricovero in struttura sanitaria (una stanza in ospedale o in casa di cura convenzionata) dove sia possibile intervenire con urgenza in caso di aggravamento.

Per quanto sopra riteniamo che strutture quali la Certosa dovrebbero essere riconvertite a centri di riabilitazione, mentre per gli attuali ricoverati dovrebbero essere individuate piccole comunità alloggio.
Il distanziamento dai genitori dei figli adulti con handicap grave: una valida iniziativa

Sabato 13 dicembre 2003 a Moncalieri, nel corso del convegno “Moncalieri: una città per tutti”, è stata presentata l’esperienza “Con noi… dopo di noi” realizzata con il contributo della Regione Piemonte.

Il progetto, che è stato illustrato dal responsabile dell’area handicap dei servizi del Consorzio socio-assistenziale di Moncalieri, Trofarello e La Loggia, aveva l’obiettivo di preparare gradualmente i soggetti con handicap fisici e/o intellettivi in situazione di gravità che non avevano mai avuto occasione di allontanarsi da casa e separarsi dai congiunti.

Inoltre, aveva lo scopo di favorire momenti socializzanti per i figli, un periodo di tregua e riposo ai genitori, tutti molto anziani, anche pensando all’ipotesi di un futuro trasferimento in comunità alloggio dei figli stessi.

Si tratta di una iniziativa che Francesco Belletti, Direttore del Cisf (Centro internazionale studi famiglia) consiglia «quando il sistema familiare deve misurarsi con la condizione adulta del figlio disabile e con l’affievolirsi delle capacità di cura dei genitori» (cfr. Famiglia oggi, n. 10, ottobre 2003).

Allo scopo, Francesco Belletti propone il «distanziamento come valore buono anche nei confronti di un figlio disabile» che dovrebbe essere attuato mediante «l’attivazione di percorsi di accompagnamento alla famiglia, nell’elaborare questo suo poter essere trampolino di lancio per l’uscita del figlio», uscita che sarebbe opportuno che fosse «avviata in anticipo rispetto all’emergenza del momento in cui  genitori non ce la fanno più».
Il “progetto respiro: durante e dopo di noi” del Consorzio di cui sopra ha coinvolto le persone con handicap (e le rispettive famiglie) che hanno potuto usufruire di otto fine settimana e di un periodo di soggiorno di sette giorni.

La valutazione dell’esperienza è stata positiva ma, come sottolinea Domenico Savio nell’intervento che riportiamo qui di seguito, il progetto non può finire con il pretesto che non ci sono più risorse.

Adesso che i giovani hanno scoperto un mondo nuovo e che la famiglia ha capito che è un bene per entrambi preparare il futuro, bisogna che il Consorzio si adoperi per garantire la continuità dell’esperienza.

L’esperienza di Domenico Savio

Mi chiamo Domenico Savio, e anch’io sono padre di un giovane (dovrei dire ormai un uomo adulto) affetto da tetraparesi spastico-distonica in forma assai grave, che ha partecipato al progetto “con noi... dopo di noi”.

Confermo che per i ragazzi partecipanti è stata una esperienza piacevole, e per noi è stata una gioia vederli tornare felici.

Ma in realtà non è questo che conta. Per qualcuno, come per mio figlio, è stata la prima volta che ha “dormito” fuori dall’ambito familiare. I ragazzi hanno vissuto indipendenti dall’affetto, talora soffocante, dei genitori, che per natura sono portati ad una iperprotezione.

Di conseguenza hanno imparato a “fidarsi” anche di terze persone, estranee all’ambito familiare.

Per i genitori è stato forse ancora più importante, perché hanno potuto cominciare a sperare che il destino dei loro figli possa non essere così nero come prima appariva.

Il “dopo di noi” per taluni genitori è ormai prossimo, per altri invece appare più lontano; ma non bisogna dimenticare che una evenienza improvvisa può sconvolgere tutti i nostri piani sul futuro (può sopraggiungere una malattia invalidante o peggio). Di qui la necessità di una preparazione ad un allontanamento dei figli dal gruppo familiare.

Quindi l’esperienza fatta è stata positiva nel senso che ha fornito la prova della possibilità per i nostri figli, pur nella loro situazione di invalidità, di poter vivere una loro vita serena anche senza i genitori.

Questa serenità nel caso nostro è stata data anche dalla presenza di personale che ha saputo conquistare l’affetto e la fiducia dei nostri figli, capirli, seguirli nelle loro necessità e adattarsi ad esse, e nel contempo amalgamare il piccolo gruppo pur nella diversità degli handicap e dei caratteri.

Un grazie di cuore quindi a tutti gli operatori.

Tutto ciò però non basta ad escludere i nostri dubbi, peraltro avvalorati dai tanti casi in cui gli invalidi non risultano essere trattati con altrettanto affetto e cura: le pagine di cronaca ne sono piene. Non sempre il personale è così attento e disponibile come è stato nel nostro caso.

Teniamo conto del fatto che in questa esperienza i nostri figli sono stati accompagnati sempre da persone ormai loro note, per cui si erano formati, per così dire, una seconda famiglia. Il che ha facilitato di molto il distacco dalla famiglia naturale.

E allora? Noi ci chiediamo: interrompere tutto a questo punto è logico? Certamente no. E ciò non solo perché le famiglie possano trovare del tempo per loro stesse, o perché i nostri figli possano ancora passare giorni sereni: ma soprattutto perché lasciare a questo punto il lavoro iniziato vuol dire ritornare al punto di prima, alla diffidenza verso i terzi da parte di genitori e ragazzi e a credere che gli altri siano incapaci di capire le necessità dei nostri figli 

e che ciò che è stato fatto di buono sia solo il frutto di un caso fortunato. E i ragazzi torneranno a sentire come prima il bisogno di essere tutelati dalla famiglia, perché il tempo li porta a dimenticare.

Quindi non solo è necessario proseguire in questo o in analogo programma, ma si deve andare oltre per attutire sempre di più il disagio del distacco al momento del dopo di noi.

Si tratta di continuare un lavoro educativo che se si interrompe così del tutto, dopo i risultati ottenuti, sarebbe un vero peccato.

E proprio nell’ottica di andare oltre in questo progetto, ben venga, in una futura esperienza, un certo cambiamento o alternanza di personale perché i nostri figli imparino ad adattarsi anche ad altre persone e nel contempo anche altri operatori imparino a conoscere e trattare con questi ragazzi.

Se perciò una conclusione si deve trarre è questa: non tronchiamo tutto così di colpo, perché altrimenti i risultati non solo sarebbero vanificati, ma addirittura potrebbero capovolgersi in negativo, dando la sensazione a genitori e figli che si sia trattato solo di un contentino temporaneo e non di un vero progetto per il loro futuro.

Né si dica che non sono stati stanziati i fondi allo scopo.

Anche nell’ambito delle normali attività assistenziali, modificate leggermente allo scopo, è possibile far rientrare lo scopo per cui è stato svolto questo progetto, sia pure in parte sfrondandolo, ma mantenendo in vita l’essenziale.

Noi genitori, che nella vicenda abbiamo imparato a conoscerci, ci siamo uniti per porci in proposito quali interlocutori delle istituzioni, per il bene dei nostri figli; sempre quindi a questo proposito, ma proprio partendo dal logo del progetto (“con noi... dopo di noi”), permettetemi una digressione.

Il “dopo di noi” presuppone un momento attuale, un “con noi”. Un presente irto di difficoltà per le famiglie che vivono l’handicap dei loro figli.

Nel corso del progetto abbiamo visto che alcune difficoltà di gestire l’handicap nell’ambito familiare sono state più facilmente superate dagli operatori proprio perché soggetti terzi. Nel contempo in molti casi le famiglie sono costrette a sostenere gravose spese per avere servizi e terapie particolari, che invece in altri Comuni (non solo Torino, ma anche nel pinerolese) vengono assunte dall’ente pubblico tramite l’affido.

Perché non è possibile attuarlo anche a Moncalieri?

Si è parlato tanto in questo convegno di inserimento scolastico e lavorativo, di centri assistenziali residenziali e diurni, ma mai di sostegno a quelle famiglie che non intendono abbandonare i loro figli.

Eppure si continua a predicare che il posto ideale per i disabili è la famiglia naturale, finché questa esiste.

È su questi punti che intendiamo confrontarci, quale gruppo di genitori, con le istituzioni.

*  *  *  *  *

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). Non si effettuano spedizioni contrassegno.
(1 ) Sulle questioni riguardanti i livelli essenziali di assistenza sono stati pubblicati su Controcittà i seguenti articoli: “Importantissima mozione approvata dal Consiglio comunale d Nichelino”, gennaio-febbraio 2002”; “Una petizione popolare per chiedere l’annullamento del decreto Berlusconi, Sirchia e Tremonti sui truffaldini livelli essenziali di assistenza”, “Altre iniziative contro il decreto sui livelli essenziali di assistenza”, maggio 2002; “Alcune devastanti conseguenze dei livelli essenziali di assistenza”, novembre 2002 e “Gravissime le conseguenze derivanti dai Lea, Livelli essenziali di assistenza”, dicembre 2003.


(2) Per la precisione il decreto suddetto era stato preceduto dal Dpcm del 14 febbraio 2001 “Atto di indirizzo e coordinamento in materia di prestazioni socio-sanitarie”, emanato in attuazione del decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502 “Norme per la razionalizzazione del Servizio sanitario nazionale” e successive modifiche e integrazioni.


(3) A seguito dell’art. 54 della legge 289/2002, le disposizioni del Dpcm del 29 novembre 2001, la cui natura era amministrativa, sono diventate legge.





(4) Gli opuscoli, pubblicati a cura dei Comuni di Nichelino e di Grugliasco, contengono le informazioni necessarie per opporsi alle dimissioni da ospedali e case di cura. Per informazioni rivolgersi alla Fondazione promozione sociale, tel. 011.812.44.69.


(5) Tale richiesta si fondava sul presupposto che il Dpcm del 29 novembre 2001 era un atto amministrativo e non aveva valore di legge. Sulla base di questo principio il Comune di Nichelino ha presentato un ricorso al Tar del Lazio competente per territorio e, successivamente, altri Comuni hanno appoggiato l’iniziativa, ivi compreso in un secondo tempo il Comune di Torino.





(6) La lettera è inviata ai Ministri per la salute e per le politiche sociali, alla Regione Piemonte, ai Comuni singoli e associati, alle Asl, alle Province.


(7) Per quest’ultima tipologia di soggetti, i malati di Hiv, il Comitato si è avvalso anche del supporto di Bruna Moriondo, esperta delle comunità alloggio afferenti al Gruppo Abele, che era stata delegata a partecipare ai lavori del gruppo tecnico.


(8) I gruppi di lavoro erano composti da rappresentanti dei due assessorati alla sanità e assistenza della Regione Piemonte, rappresentanti sindacali, degli Enti locali (Comuni, Consorzi socio-assistenziali), delle Province e delle Asl e da un rappresentante del Comitato promotore per il gruppo sull’handicap e le cure domiciliari e un altro per la parte relativa ai malati psichiatrici. Tutti i verbali e le note integrative inviate dal Comitato promotore sono a disposizione su richiesta.


(9) Il documento integrale può essere richiesto alla Fondazione Promozione Sociale, tel. 011-812.44.69.


(10) L’importanza di stabilire l’ente titolare della prestazione nasce dall’esigenza di sapere chi è tenuto per legge ad intervenire al fine di poter avanzare le richieste di intervento all’organismo competente e di poter ricorrere, se necessario, anche in sede giudiziaria, per ottenere l’esigibilità del diritto.
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