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ABBONATEVI A CONTROCITTÀ PER IL 2006

Per abbonarsi a CONTROCITTÀ effettuare il versamento sul c.c.p. n. 25454109 intestato a:
Associazione Promozione Sociale  -  Via Artisti, 36 - 10124 Torino

Quota ordinaria euro 15,00

Quota sostenitore euro 20,00

ABBONARSI A CONTROCITTÀ SIGNIFICA ESSERE INFORMATI ANCHE SU CIÒ CHE LE ALTRE PUBBLICAZIONI IGNORANO O NASCONDONO. SIGNIFICA INOLTRE AIUTARE CONCRETAMENTE I CITTADINI PIÙ INDIFESI AFFINCHÉ POSSANO OTTENERE IL RICONOSCIMENTO DELLE LORO ESIGENZE VITALI E DEI LORO DIRITTI

Avviso importante

A questo numero sono allegati due moduli di conto corrente:

· Uno intestato all’Associazione Promozione Sociale per il rinnovo dell’abbonamento a Controcittà: euro 15,00 (oppure 20,00) (non utilizzabile da parte dei soci UTIM).
· Uno intestato all’Associazione UTIM riservato esclusivamente ai soci UTIM per rinnovare l’iscrizione per il 2006: euro 30,00 comprensivi anche dell’abbonamento per il 2006 a Controcittà.
PROPOSTE DEL CSA PER IL PIANO SOCIO-SANITARIO DELLA REGIONE PIEMONTE

In data 31 agosto 2005 il Csa ha trasmesso alla Regione Piemonte le proposte per il nuovo piano socio-sanitario regionale relative al diritto alle cure delle persone colpite da patologie invalidanti e da non autosufficienza, al diritto dei minori a crescere in famiglia, alle procedure per l’accreditamento dei servizi, nonché all’esclusione dalla programmazione dei servizi socio-assistenziali degli interventi di competenza di altri settori (istruzione, formazione professionale, lavoro, casa, trasporti, ecc.).

AZIONI PER LA TUTELA DEL DIRITTO ALLE CURE SANITARIE DEI SOGGETTI AFFETTI DA PATOLOGIE CRONICHE INVALIDANTI E NON AUTOSUFFICIENZA

1. Predisporre interventi per assicurare il diritto alle cure sanitarie domiciliari:

· approvazione di una legge sulla base di quella presentata nella scorsa legislatura dal Consigliere Chiezzi;

· rivedere l’Adp, assistenza domiciliare programmata, eliminando detto intervento o almeno fissando un tetto massimo rispetto all’Adi;

· riconoscere il volontariato intrafamiliare;
· erogare assegni di cura in misura di almeno due terzi della quota sanitaria versata dall’Asl per il ricovero in struttura residenziale;

· sviluppare l’Oad, ospedalizzazione a domicilio (Molinette) presso altri ospedali e Asl.

2. Prevedere un unico centro di riferimento per l’utente (Uvg) delle attuali commissioni di valutazione Uvg e Uva, con assunzione da parte dell’Uvg anche delle funzioni dell’Uva (cfr. la delibera del Direttore generale dell’Asl 5, concordata con i Consorzi dei servizi socio-assistenziali della zona), nonché di quelle dell’Uvh per i soggetti adulti e anziani affetti da patologie invalidanti e non autosufficienza.

3. Garantire la continuità terapeutica:

• informazione scritta ai cittadini da parte delle Asl (diritto alla continuità delle cure sanitarie e prestazioni previste dalla Dgr 72/2004, durata e modalità dei ricoveri in casa di cura convenzionata come previsto dalla Dgr 34/2000, importi delle rette di ricovero in Rsa/Raf ai sensi della Dgr 17/2005);

· necessità di un valido e costante monitoraggio delle somme stanziate e finalizzate all’abbattimento delle liste d’attesa per il ricovero in strutture residenziali socio-sanitarie e all’incentivazione delle cure domiciliari;

· abrogazione della Dgr 33/2000, che autorizza il mantenimento presso le Ra, residenze assistenziali per autosufficienti degli anziani diventati cronici e non autosufficienti. Come è emerso dalla relazione dei Nas, presentata al convegno dell’Assessorato all’assistenza della Regione Piemonte il l9 giugno 2003, si tratta di una prassi che ha conseguenze devastanti per gli ammalati che restano in strutture assolutamente non idonee a soddisfare le esigenze di cura di cui necessitano;

· porre fine alla incongruità dei ricoveri in case di cura private convenzionate di anziani cronici non autosufficienti e destinare le risorse alle Asl per la creazione nell’ambito delle Rsa di posti letto per la deospedalizzazione protetta.

4. Dare attuazione agli atti deliberativi mancanti per l’applicazione dei Lea (Dgr 17/2005):
· approvazione al più presto di un atto deliberativo per l’assunzione a totale carico delle Asl dell’erogazione dei farmaci di fascia C per gli utenti ricoverati nelle Rsa-Raf e del trasporto in ambulanza degli utenti ricoverati secondo le modalità indicate nella Dgr 17/2005, che indicava la data del 1° luglio 2005 per la messa a punto della delibera suddetta; si rammenta che tale disposizione è quanto mai urgente perché le somme richieste ingiustamente ai ricoverati per l’acquisto dei farmaci non coperti attualmente dal prontuario farmaceutico arrivano anche a 150-200 euro mensili;

· definizione di una corretta normativa riguardante la determinazione della compartecipazione degli utenti al pagamento delle prestazioni sociali, allo scopo di rendere omogenei nel territorio piemontese i regolamenti di Comuni e Consorzi socio-assistenziali. Tale provvedimento dovrà comunque rispettare appieno quanto previsto dall’art. 25 della legge 328/2000 e dai decreti legislativi 109/1998 e 130/2000. Si rammenta che sono state depositate alla Presidenza della Giunta regionale precedente circa 45 mila firme raccolte mediante una petizione promossa dalle Associazioni Avo, Sea, Consulta per le persone in difficoltà, Csa, Diapsi, Società San Vincenzo de Paoli, Gruppi di volontariato vincenziano, Auser, Associazione Alzheimer Piemonte, Utim. L’obiettivo era, tra l’altro, quello di ottenere dagli Enti locali il pieno rispetto delle norme vigenti. La Dgr l7/2005 ha finalmente riconosciuto che la compartecipazione alla retta di ricovero spetta all’utente o al Comune, qualora la situazione economica dell’interessato non sia sufficiente e che nulla deve essere richiesto ai familiari dei ricoverati;

· delibera in materia di vigilanza delle strutture di ricovero, che preveda  anche rappresentanti delle associazioni di volontariato, delle organizzazione sindacali e degli enti locali.

5. Mantenere la titolarità del Servizio sanitario regionale per i malati di Alzheimer e delle demenze similari, con oneri totalmente a carico del Servizio sanitario regionale dei centri diurni, compresi mensa e trasporto.

6. Assumere la titolarità delle prestazioni da erogare ai malati psichiatrici anche nella fase cosiddetta di bassa intensità, ivi compresi gli oneri relativi alla necessità di interventi economici (assegni terapeutici).

7. Prendere in carico da parte delle Asl, Dipartimenti di salute mentale, della cura e organizzazione di servizi per i soggetti che presentano prevalenti problemi sanitari (ivi comprese forme di psicosi) associate ad insufficienza mentale. Si segnala al riguardo l’esempio positivo della residenza socio-sanitaria gestita dall’Asl 3 di Torino, in corso Svizzera 140, che risponde alle esigenze della Città di Torino e dei Comuni della prima cintura. È necessario ora programmare strutture analoghe nelle altre Province in misura di almeno una struttura ogni 4-5 Asl.

È altresì necessario attivare al più presto anche centri diurni a gestione sanitaria, per la stessa tipologia di soggetti affetti da psicosi prevalentemente associata ad insufficienza mentale. Queste persone, che le famiglie desiderano continuare ad accogliere il più a lungo possibile, al termine della scuola dell’obbligo non possono essere inserite – come succede – nei centri diurni assistenziali predisposti per i soggetti affetti da insufficienza mentale, in situazione di gravità e non avviabili al lavoro. Non si tratta di voler “ghettizzare” chi è affetto anche da gravi forme di psicosi, come più volte ci è stato strumentalmente risposto in questi anni, ma al contrario di realizzare dei servizi mirati alle loro esigenze, profondamente diverse e, spesso, incompatibili, con chi ha un handicap di natura intellettiva. Chiediamo che per i soggetti affetti da psicosi (oltre che da insufficienza mentale) il personale sia anche in possesso di professionalità sanitarie in grado di governare crisi che, come è già capitato, possono essere violente con ripercussioni gravi sia per gli altri utenti, che per lo stesso personale assistenziale.

8. Realizzare comunità alloggio a totale carico del Servizio sanitario regionale per minori con problemi psichiatrici. Una comunità sanitaria dovrebbe essere in primo luogo realizzata a Torino, collegata ad una struttura ospedaliera di neuropsichiatria infantile al fine di evitare il ricovero di minori nei repartini psichiatrici previsti per gli adulti. Sono in ogni caso necessarie almeno altre due comunità alloggio da realizzarsi in altre aree della Regione, anche per impedire il ripetersi di quanto accaduto nelle comunità alloggio socio-assistenziali per minori Peter Pan e Trilli di Torino, dove, a causa dell’assenza di strutture sanitarie idonee, erano stati impropriamente ricoverati minori con problemi psichiatrici insieme a soggetti con problemi di natura assistenziale. Si veda l’articolo “Agghiaccianti violenze subite dai minori assistiti presso due comunità di Torino”, pubblicato in Prospettive assistenziali, n. 149, 2006 (che viene consegnato a parte).
9. Garantire l’assunzione da parte delle Asl di persone in situazione di handicap, ivi compresi gli handicappati intellettivi e fisici con limitata autonomia, ai sensi della legge .68/1999, con l’adozione di procedure analoghe a quelle adottate dal Comune di Torino per l’esternalizzazione di servizi alle cooperative sociali, mediante il regolamento approvato il 31 marzo 2005. Si rammenta che sono assai gravi le inadempienze delle Asl e che la mancanza di lavoro produce inevitabilmente una ricaduta di questi soggetti nell’area assistenziale con oneri a carico della collettività a vita. Si ritiene pertanto che questo problema debba essere inserito nella programmazione socio-sanitaria.

10.  Sospendere i lavori in corso per la realizzazione di strutture di ricovero destinate a più categorie di soggetti (anziani malati cronici non autosufficienti, minori cerebrolesi, dimessi dagli ospedali psichiatrici, handicappati intellettivi in situazione di gravità) e ridefinizione dell'unica tipologia di utenza a cui devono essere destinate (solo anziani non autosufficienti, solo malati psichiatrici, solo handicappati intellettivi, ecc.).

SOGGETTI ULTRADICIOTTENNI CON MINORAZIONI CON LIMITATA AUTONOMIA, NON AVVIABILI AL LAVORO A CAUSA DELLA GRAVITÀ DELLE LORO CONDIZIONI INTELLETTIVE E/O FISICHE

Ai sensi dell’art. 22, comma 3, della legge regionale 1/2004 i soggetti che rientrano nella definizione suddetta hanno priorità all’accesso delle prestazioni socio-sanitarie che gli Enti locali, titolari delle suddette prestazioni, devono assicurare secondo quanto disposto dal successivo art. 23. In specifico si chiede cha la Regione si adoperi per:

· riconoscere il volontariato intrafamiliare. Le Asl e gli enti gestori socio-assistenziali, in base all’obbligo previsto dalla legge regionale 1/2004 per le attività a rilievo socio-sanitario, dovrebbero erogare congiuntamente un contributo forfetario mensile al familiare che continua a farsi carico di un suo congiunto ultradiciottenne in situazione di particolare gravità, quale rimborso degli oneri maggiori sostenuti. In questo modo, mentre assicurano il mantenimento a domicilio il più a lungo possibile di queste persone, con indubbi vantaggi per gli interessati, si realizza altresì per gli enti sopra indicati un risparmio economico rispetto ad un ricovero dello stesso soggetto. Si veda la positiva delibera adottata il 6 novembre 2003 dal Cisap, Consorzio intercomunale servizi alla persona di Collegno-Grugliasco (Torino);
· garantire il diritto alla frequenza del centro diurno assistenziale ai sensi dell’articolo 22 della legge regionale 1/2004 e della Dgr 51/2003 che, secondo l’articolo 23 della suddetta legge deve essere stabilito sulla base del  bisogno dell’interessato e del suo nucleo familiare, senza il quale non potrebbe continuare a restare a domicilio. Si chiede pertanto di inserire nel piano socio-sanitario l’obbligo per Asl ed enti gestori di programmare i servizi in misura di almeno 1 centro diurno ogni 30mila abitanti, con il diritto per gli utenti di chiedere l’erogazione di attività per almeno otto ore al giorno per cinque giorni alla settimana;
· programmare e finanziare comunità alloggio con al massimo 8 posti letto (e 2 di sollievo o pronto intervento) con obbligo alle Asl di stanziare i finanziamenti necessari, secondo quanto stabilito dalla Dgr 51/2003 (Lea) e ai Comuni secondo i principi fissati dall’articolo 35 della legge regionale 1/2004. I finanziamenti regionali, aggiuntivi, dovrebbero essere previsti esclusivamente per le strutture di proprietà comunale, al fine di evitare situazioni di monopolio da parte dei privati, mentre ovviamente la gestione potrà essere affidata dai Comuni anche a soggetti privati.

Al riguardo si chiede l’attivazione di un gruppo di lavoro con rappresentanti dell’utenza per la revisione della legge regionale 43/1997 e delle  Dgr 34 e 230/1997. Lo stesso gruppo dovrebbe altresì riesaminare e aggiornare parte della Dgr 38/1992 in particolare per quanto concerne la definizione di casa, Raf e bagno assistito. La richiesta è determinata dalla necessità di recepire le innovazioni introdotte dalle leggi e delibere emanate successivamente agli atti suddetti.


Si ritiene che sia altresì indispensabile:
· prevedere almeno 1 comunità alloggio ogni 30 mila abitanti, non accorpata ad altre strutture o nuclei e con le caratteristiche organizzative indicate dalla Dgr. 42/2002;

· assicurare agli utenti handicappati intellettivi delle strutture residenziali socio-assistenziali le cure domiciliari da parte delle Asl del territorio di competenza, secondo quanto stabilito dalla Dgr 51/2003 e cioè in base alla valutazione personale del bisogno del singolo soggetto. Per le comunità alloggio pertanto le prestazioni sanitarie (mediche, fisioterapiche, infermieristiche) devono essere assicurate dall’Asl di pertinenza della struttura e non dall’ente gestore sia esso privato o pubblico;

· programmare e finanziare gruppi appartamento per soggetti con minorazione e parziale autonomia secondo i fabbisogni evidenziati dai piani di zona;

· richiamare l’obbligo per le Asl e gli enti gestori alle disposizioni relative all’Uvh introdotte dalla Dgr 51/2003.

AZIONI PER LA TUTELA DEL DIRITTO DEI MINORI A CRESCERE IN FAMIGLIA, ANZITUTTO NELLA LORO D’ORIGINE, E, QUANDO NON È POSSIBILE, IN UNA AFFIDATARIA O ADOTTIVA, SECONDO LE SITUAZIONI (v. priorità di intervento previste dalle leggi 328/2000 e 184/1983 e s.m.) 

1. Predisposizione di un piano straordinario (tutti in famiglia, nessuno in istituto)  collegato al superamento del ricovero in istituto dei minori entro il 31 dicembre 2006. Dalla ricerca “Tutti i bambini hanno diritto ad una famiglia” è emerso che nelle strutture residenziali per minori (istituti, comunità, case famiglia, ecc.) del Piemonte erano ricoverati al 31 dicembre 2002 ben 1.303 minori, di cui 296 della fascia di età 0-5 anni, 221 dai 6 ai 10, 225 dagli 11 ai 13 e 547 dai 14 ai 18 anni. La loro permanenza dura a volte diversi anni anche perché le cause che hanno determinato l’inserimento sono molto gravi (inadeguatezza e/o incapacità genitoriale 47,1%, trascuratezza e/o incuria 33%, maltrattamento 19,5%).

Il suddetto piano straordinario dovrebbe prevedere:

· il recepimento da parte degli Enti gestori (con specifici atti deliberativi che devono prevedere anche il personale occorrente ed il finanziamento dei servizi suddetti) delle competenze loro attribuite in merito dalla legge regionale 1/2004 che ha stabilito:

a) il diritto dei minori «specie se in condizioni di disagio familiare» ad accedere «prioritariamente ai servizi e alle prestazioni erogate dal sistema integrato di interventi e servizi sociali»;
b) la obbligatorietà della gestione in forma associata da parte degli Enti gestori e della istituzione da parte degli stessi, nell’ambito delle prestazioni essenziali, dei servizi di assistenza economica e domiciliare, dei servizi per l’affidamento familiare e per l’adozione, nonché di quelli relativi all’accreditamento e alla vigilanza sulle strutture residenziali;
· la revisione della Dgr n. 79/11035 del 2003 “Approvazione linee di indirizzo per lo sviluppo di una rete di servizi che garantisce livelli adeguati di intervento in materia di affidamenti familiari e di adozioni difficili di minori, in attuazione della legge 149/2001 ‘Diritto del minore ad una famiglia’ (modifica della legge 184/1983)”. La suddetta delibera è stata approvata prima della legge n. 1/2004 e deve pertanto essere modificata per rendere obbligatori per gli Enti gestori gli interventi diretti alla promozione e realizzazione degli affidi e al sostegno degli affidamenti a rischio giuridico di adozione e delle adozioni, in particolare di quelle difficili, riguardanti minori grandicelli, portatori di handicap o malati;
· la verifica della sperimentazione sugli affidamenti “professionali” prevista dalla Dgr 78-11034 del 17 novembre 2003, su cui il Csa ha espresso in più sedi parere contrario, in quanto svalorizza lo stesso ruolo svolto invece dalla famiglia affidataria come volontariato;
· il potenziamento degli interventi di sostegno agli affidamenti da parte dei servizi socio-sanitari;
· la revisione della Dgr n. 41-12003 del 15 marzo 2004 “Tipologia, requisiti strutturali e gestionali delle strutture residenziali e semiresidenziali per minori” per quanto riguarda in particolare i seguenti punti:
a) gli standard delle comunità educative. Si propone di prevedere non più di una comunità per stabile e per ognuna non più di 6 minori (cui possono essere aggiunti due posti di pronto intervento); precisare in modo idoneo i criteri di ammissione e dimissione dei minori; ridurre le tipologie di comunità, superando la divisione fra comunità “di pronta accoglienza” e quelle “educative”; aumentare di almeno due gli educatori turnanti in quanto la previsione di cinque non consente la compresenza nei momenti significativi della vita dei minori ospitati;
b) gli standard delle case-famiglia. Si propone di definirla come una struttura costituita da un normale alloggio e da una abitazione mono o pluri familiare, gestita da un nucleo familiare stabile – coadiuvato da personale adeguato – in cui siano inseriti non più di quattro minori per assicurare loro l’attenzione e le cure di cui necessitano. Se nel nucleo sono presenti figli, il numero complessivo non deve superare il numero di sei. In base alla delibera, invece, a una coppia (di cui un componente può svolgere un’attività lavorativa all’esterno) possono essere affidati fino a sei minori. A questi vanno aggiunti gli eventuali figli della coppia fino ad un massimo di otto minori, numero peraltro derogabile per «i casi di fratellanza per i quali è ragionevole non dividere né rinunciare all’inserimento…»;
c) gli standard delle comunità madre/bambino. Si propone di: ridurre il numero degli ospiti dagli attuali 16 a 8; prevedere comunità distinte per le gestanti che hanno deciso per il non riconoscimento  del loro nato o sono ancora incerte da quelle per le madri con bambini in cui potrebbero essere inserite, anche le partorienti che hanno già deciso in merito al riconoscimento;
d) la documentazione sul minore accolto nella struttura residenziale. Si propone di prevedere una cartella per ogni minore contenente la documentazione socio-sanitaria, la scheda riassuntiva della situazione personale e familiare del minore, i provvedimenti assunti dall’autorità giudiziaria nei confronti dei componenti del suo nucleo familiare, ecc… richiamando quanto previsto anche dalla delibera n. 124/18354 del 23/4/97;
e) la sospensione dell’attività delle strutture che non rispondono ai parametri definiti dalla sucitata delibera e che hanno deciso di non proseguire la loro attività. Vanno previste condizioni più restrittive: è inaccettabile che possano comunque operare fino al 31/12/2006;
· monitoraggio continuativo dei minori ricoverati avviato anni fa dalla Regione Piemonte, per fornire agli Enti gestori degli interventi assistenziali, alle Autorità giudiziarie minorili e – rispettando le disposizioni sulla riservatezza – alle associazioni impegnate in questo settore i dati aggiornati (almeno una volta nell’anno) sulle situazioni dei minori inseriti nelle strutture in modo da poter anche attivare tempestivamente progetti “mirati” diretti alla loro dimissione e alla prevenzione di nuovi inserimenti. La rilevazione periodica sui minori presenti nelle strutture socio-assistenziali e sanitarie da parte della Regione Piemonte dovrebbe essere concordata con la Procura della Repubblica presso il Tribunale per i minorenni, cui sono state attribuite dalla legge n. 149/2001 (che ha modificato la n. 184/1983) specifiche competenze di vigilanza sui minori ricoverati (art. 9, commi 2 e 3). Questo monitoraggio dovrebbe riguardare anche i minori affidati;

· indicazione agli enti gestori perché siano organizzati progetti finalizzati all’autonomia dei minori che diventano maggiorenni che non possono rientrare nella famiglia d’origine e non  sono però ancora pronti per un inserimento sociale autonomo. Previa attenta valutazione dei singoli casi, andrebbe prospettata non solo la possibilità di permanenza nelle comunità oltre il diciottesimo anno di età, ma dovrebbe essere prevista anche la possibilità di convivenze “guidate” in normali appartamenti, reperiti ad esempio nell’ambito dell’edilizia residenziale pubblica.

2. Assicurare la necessaria assistenza alle gestanti con gravi difficoltà e la tutela del diritto alla segretezza del parto. Al riguardo è urgente l’approvazione di una legge regionale che, in attuazione a quanto previsto dall’art. 58 della legge n. 1/2004, disponga che le funzioni relative agli interventi socio-assistenziali nei confronti delle gestanti e madri in condizione di disagio individuale, familiare e sociale, compresi quelli volti a garantire il segreto del parto alle donne che non intendono riconoscere i loro nati, e gli interventi a favore  delle madri già assistite come gestanti e dei neonati nei primi sessanta giorni di vita, siano obbligatoriamente gestite  dagli enti gestori (2 oppure 3) individuati dalla Giunta regionale fra i Comuni singoli o associati, sentita la competente Commissione consiliare. Gli interventi suddetti vanno forniti su semplice richiesta della donna interessata e senza ulteriori formalità, indipendentemente dalla sua residenza anagrafica.

PROCEDURE PER L’ACCREDITAMENTO DEI SERVIZI RISPETTOSI DEI DIRITTI DEGLI UTENTI
Il piano socio-sanitario deve indicare i criteri ai quali Asl ed Enti locali dovranno attenersi in caso di esternalizzazione dei servizi quali:
a) obbligo per le Asl e per gli enti gestori di garantire la titolarità delle prestazioni e, quindi, la responsabilità diretta nei confronti degli utenti. Deve essere vietata ogni forma di contratto sottoscritto direttamente  tra strutture private convenzionate e utenti;

b) rispetto dei contratti collettivi di lavoro, con l’invio da parte delle strutture private che gestiscono i servizi della documentazione cartacea comprovante il rispetto dei contratti collettivi di lavoro.  Gli Enti gestori – quando affidano la gestione dei servizi socio-assistenziali ad organizzazioni del privato sociale, comprese le cooperative sociali – devono inserire nelle convenzioni e/o nelle disposizioni per l’accreditamento delle strutture, oltre alle clausole necessarie a tutela delle esigenze dell’utenza, anche forme di controllo relative al personale; ad esempio, nella convenzione dovrebbero essere precisati non solo il numero e la qualifica degli operatori, ma anche l’obbligo da parte dell’ente gestore (cooperative, ecc.) di fornire mensilmente fotocopia del libro di matricola, del libro paga, delle fatture riguardanti gli operatori a rapporto professionale, nonché le fotocopie delle attestazioni relative al titolo di studio del personale addetto;
c) acquisizione, da parte dell’Ente locale che accredita, di tutti i posti disponibili, specialmente nel caso di comunità alloggio di minori e di soggetti con handicap intellettivo. In ogni caso l’Ente locale dovrebbe essere responsabile degli eventuali inserimenti effettuati  da altri enti gestori affinché gli utenti inseriti abbiano caratteristiche compatibili con quelle degli altri ospiti. Al riguardo riteniamo che debba essere abrogato l’art. 29 della legge regionale 1/2004 che, pretendendo la disponibilità dei posti letto, senza assicurare nel contempo la loro copertura totale, non assicura l’entrata delle risorse indispensabili al gestore e, conseguentemente, incita  il settore privato ad operare contro gli interessi degli utenti inserendo soggetti tra loro anche non compatibili. Non deve più accadere che siano ricoverati nella stessa comunità alloggio soggetti con handicap intellettivo e soggetti affetti da psicosi; oppure di minori con problemi socio-assistenziali e minori con problemi psichiatrici, al solo scopo di assicurare la copertura di tutti i posti letto disponibili;

d) obbligo di rapporti scritti da parte  degli operatori dei servizi territoriali con il personale responsabile delle strutture di ricovero per quanto concerne gli aspetti più importanti  (da definire);

e) idonee forme di vigilanza, ivi compresa quella delle associazioni degli utenti sull’esempio della positiva delibera del Comune di Torino del febbraio 1983 oltre a  controlli anche straordinari, non programmati e tanto meno preannunciati nelle strutture di ricovero;
f) autorizzazione da parte dell’Ente locale per l’ingresso di nuovi utenti, al fine di garantire la compatibilità tra gli stessi e, soprattutto, il rispetto dei loro diritti;
g) mantenimento  in capo all’ente pubblico di almeno il 50% della gestione diretta delle strutture al fine di assicurare il confronto qualità/prezzo delle prestazioni e provvedere a calmierare i prezzi del settore privato;

h) continuità educativa in caso di cambio di gestione, ma anche valutazione dell’idoneità del personale ad operare con persone non in grado di difendersi. Allo scopo di prevenire maltrattamenti e/o abusi nei confronti degli utenti, tutto il personale operante nelle strutture assistenziali pubbliche e/o convenzionate a diretto contatto con le persone non in grado di difendersi, dovrebbe essere in possesso di una certificazione attestante che non presenta controindicazioni, per le caratteristiche della sua personalità, allo svolgimento delle proprie mansioni. Gli Enti gestori dovrebbero individuare un centro scientificamente valido (d'intesa con le organizzazioni sindacali ed i rappresentanti dell'utenza), cui conferire questo incarico.

ESCLUDERE DALLA PROGRAMMAZIONE DEI SERVIZI SOCIO-ASSISTENZIALI INTERVENTI DI COMPETENZA DI ALTRI SETTORI SOCIALI
La prevenzione dal bisogno assistenziale presuppone che i settori sociali (sanità, istruzione, formazione professionale, lavoro, casa, trasporti, tempo libero…) assicurino l’accesso a tutti i cittadini, ivi compresi i soggetti che presentano difficoltà personali (persone in situazione di handicap) o sociali (minori con famiglie problematiche o in difficoltà economiche, soggetti anziani con limitati redditi, ecc.). È pertanto indispensabile che ogni Assessorato si assuma anche gli oneri in termini di risorse e personale perché sia previsto direttamente l’intervento aggiuntivo indispensabile per assicurare gli interventi sociali a tutti. Ad esempio, eventuali sussidi per la frequenza dell’asilo nido o della scuola materna devono essere di competenza dell’Assessorato all’istruzione; i contributi economici per il sostegno all’affitto in abitazioni private spettano al settore della casa; gli aiuti alle persone disoccupate devono essere predisposti dall’Assessorato al lavoro ed essere collegati a interventi di reinserimento attraverso riqualifiche professionali; il trasporto per gli allievi con handicap intellettivo della formazione professionale deve essere assicurato da questo settore in collaborazione con il settore trasporti; gli inserimenti lavorativi dei soggetti con handicap sono di competenza del settore lavoro, ecc.
PROPOSTO UN MODELLO DI LETTERA PER LA RICHIESTA DI PRESTAZIONI ASSISTENZIALI E SOCIO-SANITARIE

In data 8 giugno 2005 si è tenuto a Nichelino un incontro, organizzato dalla locale delegazione dell’Utim (con la partecipazione dell’Asl 8 - distretto di Nichelino, del Cisa 12 - Consorzio socio-assistenziale dei comuni di Nichelino, Vinovo, None e Candiolo, nonché della Fondazione promozione sociale) al fine di portare a conoscenza dei cittadini alcuni diritti previsti per le fasce più deboli della popolazione nonché informare sui servizi presenti nel territorio.
Per l’occasione l’Utim di Nichelino ha presentato e diffuso un modello fac-simile di lettera da utilizzare per la richiesta agli enti preposti di servizi e prestazioni assistenziali e socio-sanitarie.

 Con tale strumento l’Utim intende agevolare l’accesso ai servizi assistenziali e socio-sanitari a quei cittadini che si trovano in condizioni di bisogno, azionando il diritto alle prestazioni e servizi sociali secondo quanto anche previsto dalla legge regionale piemontese n. 1/2004.

Il modello di lettera fac-simile – più sotto riportato – è utilizzabile in tutto il territorio piemontese. Seguendo le indicazioni e le note ivi riportate, è possibile con tale modello inoltrare, per esempio da parte di un nucleo familiare o di un singolo in situazione di bisogno, una domanda scritta per la richiesta – a seconda dei casi – di un eventuale sostegno economico al reddito, o di un posto in un centro diurno per il proprio congiunto con handicap intellettivo in situazione di gravità, oppure di un ricovero assistenziale presso una struttura residenziale (es. comunità alloggio da non più di 8-10 posti), ecc.

Ora, tale strumento appare fondamentale in quanto:

1. aiuta il cittadino a esprimere concretamente il suo bisogno;

2. permette al cittadino di avere un riscontro scritto della domanda presentata;

3. permette al Comune/Consorzio di avere una mappatura dei bisogni;

4. sottintende, in particolare, che la competenza ad intervenire (in merito all’assistenza ad un congiunto con grave handicap, in merito alle cure per un anziano cronico non autosufficiente, un malato di Alzheimer, un malato psichiatrico, ecc.) non è della famiglia, non è dei parenti, non è del volontariato, ma è delle istituzioni, ovvero Comuni /Consorzi/Asl …

Il modello di lettera fac-simile è liberamente disponibile anche sul sito web della Fondazione Promozione Sociale (www.fondazionepromozionesociale.it). Il documento è scaricabile in formato testo al fine di consentire le integrazioni e gli adattamenti necessari.

Al fine di facilitare l’accesso ai servizi ed alle prestazioni sociali dei cittadini più deboli, auspichiamo che le associazioni di rappresentanza degli utenti nonché, in particolare, gli Enti pubblici preposti (Comuni/Consorzi, Asl, …), acquisiscano e diffondano il modello fac-simile nel territorio di competenza e, altresì, forniscano l’eventuale supporto per la compilazione dell’istanza, qualora il cittadino in situazione di bisogno non fosse in grado di provvedervi autonomamente.

Modulo fac-simile per la richiesta di prestazioni/servizi assistenziali e socio-sanitari per i cittadini residenti nei Comuni piemontesi

Inviare con raccomandata e avviso di ricevimento
[Luogo/data]______________/_________

Alla cortese attenzione:

· Sindaco…….
· in alternativa (se previsto) inviare al Consorzio intercomunale socio-assistenziale
e per conoscenza: (inviare queste lettere con affrancatura semplice)
· Sindaco (qualora inviata al Consorzio socio-assistenziale)

· Azienda sanitaria locale
· Csa, via Artisti 36, 10124 Torino

Il/La sottoscritto/a___________________________________ residente a__________________________________ via____________________________ nato/a a______________________________ il________________________

in considerazione dello stato di bisogno, nonché della priorità all’accesso ai servizi sociali
 derivante dalla situazione personale e/o familiare di seguito evidenziata [descrivere brevemente la situazione]:___________________________________________________________________________________

richiamando, altresì, l’esigibilità del diritto alle prestazioni sociali di livello essenziale, che devono essere garantite dai Comuni
, nonché a quelle dell’area dell’integrazione socio-sanitaria, che devono essere garantite dalle Asl
, chiede la seguente prestazione e/o servizio assistenziale/socio-sanitario [specificare la  richiesta conformemente alla tipologia a), b), c), d), e), o ,f) prevista  in nota 1]________________________________________________

Il/La sottoscritto/a, ai sensi e per gli effetti della legge 241/1990 e s.m.i., attende una risposta scritta entro 30 giorni. Inoltre, chiede di conoscere l'Ufficio e la persona responsabile del procedimento stesso
.

Ringrazia e porge cordiali saluti.

In fede [firma]_____________________________________

Attuazione della legge 68/1999 – Diritto al lavoro delle persone con handicap intellettivo e fisico con limitata autonomia
Riportiamo la lettera inviata dal Csa in data 10 agosto 2005 all’Assessore al lavoro della Regione Piemonte Angela Migliasso.

Non avendo ancora avuto la possibilità di incontrarLa, Le anticipiamo intanto le nostre proposte per favorire una maggior occupabilità delle persone di cui all’oggetto, auspicando che siano prese in considerazione già nella stesura degli atti di indirizzo che la Giunta regionale dovrà presto assumere in materia di mercato del lavoro, per quanto concerne il Programma operativo regionale (Por) del Fondo sociale europeo, obiettivo 3, anno 2005-2006.
Come è noto la legge 68/1999 non prevede una quota obbligatoria di assunzioni di soggetti con limitata autonomia e conseguente riduzione della capacità lavorativa. Pertanto nella Regione Piemonte, secondo i dati disponibili forniti dall’Agenzia Piemonte Lavoro, sono stati avviati finora circa 9.000 persone con menomazioni lievi e capacità lavorativa piena, mentre non più di 450 risultano essere le persone con handicap intellettivo e fisico con limitata autonomia (cfr. documento 27 marzo 2004) inserite in tutta la Regione. Sono quindi indispensabili azioni che spingano i Centri per l’impiego provinciali a sostenere  e promuovere prioritariamente avviamenti di questi soggetti. Ci attendiamo quindi che la Regione e, in specifico il Suo assessorato, indirizzi le Province affinché si possano raggiungere i seguenti obiettivi:
1. rendere stabili i servizi per l’inserimento lavorativo, strumenti indispensabili per realizzare il collocamento mirato, stanziando le risorse necessarie per dotare tali servizi del personale necessario, con l’indicazione ai Centri per l’impiego che le assunzioni dovranno essere dirette e, in misura minore, mediante convenzione (con agenzie formative, Consorzi socio-assistenziali, cooperative), purché il personale sia funzionalmente dipendente dal Centro per l’impiego e con contratto di lavoro a tempo indeterminato. Tali richieste sono sollecitate dalle ricerche attivate dalla stessa Regione (si vedano i risultati del seminario sulle “Reti” del 25 febbraio 2005), ma anche dalle testimonianze degli addetti ai lavori raccolte in convegni e seminari realizzati negli ultimi anni. Non solo i Centri per l’impiego devono poter assumere personale in misura sufficiente, ma tale personale deve assolutamente dipendere solo ed esclusivamente dal Centro per l’impiego. È questo il solo modo per assicurare continuità alla presa in carico e acquisizione di professionalità degli operatori. Sono inoltre inaccettabili, anche per lo spreco di risorse che ne consegue,  molte delle situazioni lavorative esistenti, che prevedono operatori dei Sil assunti con contratti a 6 mesi. Si tratta di servizi in cui solo la stabilità di chi vi lavora può favorire la ricerca e il raggiungimento di assunzioni stabili anche per chi ha difficoltà;

2. prevedere l’obbligo di avvio di almeno 2 persone con difficoltà (1 con handicap intellettivo, 1 con handicap fisico con limitata autonomia) ogni 5 avvii di persone con minorazioni lievi (sono ovviamente necessarie iniziative di tutela anche per le persone con malattia psichiatrica, ma il Csa non ha esperienza al riguardo);

3. assicurare la presa in carico permanente dell’utente da parte del Centro per l’impiego e cioè fino alla definitiva assunzione, oppure fino ad escludere l’occupabilità, avendo ben presente che tale decisione comporta l’invio ai servizi socio-assistenziali competenti territorialmente e l’obbligo per questi ultimi, ai sensi della legge regionale 1/2004, della presa in carico, a vita, del soggetto. Pertanto, è interesse di tutti adoperarsi al massimo perché sia realizzata l’assunzione, quando il soggetto ha capacità lavorative spendibili nel mercato del lavoro;

4. introdurre l’obbligo per il Centro per l’impiego di informare per iscritto l’interessato (almeno ogni quattro mesi) dell’andamento del tirocinio. A distanza di sei anni dall’entrata in vigore della legge 68/1999 la rete dei servizi non è di per sé garanzia di diritto al lavoro. Spesso è solo una dispersione di risorse, con l’utente che “gira” tra un progetto del consorzio socio-assistenziale piuttosto che della cooperativa sociale, senza che alla fine ci sia una certezza di assunzione e, soprattutto, l’obbligo di rendicontare per l’operatore del Sil sui risultati ottenuti o, quanto meno, di analisi del mancato raggiungimento dell’obiettivo se non altro per evitare di ripetere gli stessi errori una seconda volta;

5. individuare un referente del progetto di inserimento lavorativo, responsabile ai sensi della legge 241/1990;

6. assicurare all’utente la possibilità di ricorrere contro valutazioni o proposte del  Centro per l’impiego territoriale, che ritiene non rispettose dei suoi diritti e la facoltà di farsi rappresentare da persona o associazione di sua fiducia. Tale procedura è già stata recepita nell’ambito delle delibere della Giunta regionale n. 51/2003 e n. 17/2005 (Lea) e pertanto sia nell’ambito dell’uvg, unità valutativa geriatrica, che dell’uvh, unità valutativa handicap, è previsto il ricorso ad apposita  Commissione regionale. In questo caso si potrebbe ipotizzare il ricorso al Comitato tecnico provinciale;

7. mantenere in capo al Centro per l’impiego provinciale la titolarità del servizio di inserimento lavorativo ed il compito di verifica, selezione e scelta dei lavoratori. L’accreditamento dei servizi per l’inserimento lavorativo non deve essere una modalità per trasformare in rapporto privato, tra servizio accreditato e utente, una modalità operativa che spetta all’ente pubblico, la Provincia. Solo in questo modo è possibile assicurare il diritto al lavoro anche di chi ha più difficoltà.
Inoltre, al fine di favorire l’occupazione di questi soggetti la Regione Piemonte potrebbe:

a) condizionare gli incentivi o appalti a terzi all’assunzione da parte loro di un regolamento analogo a quello deliberato il 31 marzo 2005 dalla Città di Torino, per l’affidamento a terzi di servizi che prevede la clausola di assunzione di almeno il 20% di soggetti con handicap intellettivo e fisico con limitata autonomia. Pensiamo che tale proposta potrebbe essere fatta ad esempio:

· alle imprese collegate con l’evento Olimpiadi, quali alberghi e ristoranti;
· alle Case di cura e le Residenze sanitarie assistenziali convenzionate con l’ente pubblico (settore pulizie, servizi generali, mense);
b) impostare correttamente il lavoro di monitoraggio e verifica dell’Agenzia Piemonte Lavoro. A questo riguardo rivolgiamo l’ennesimo richiamo all’Agenzia Piemonte Lavoro, perché, in attuazione all’articolo 1 della legge 68/1999 l’Agenzia regionale del lavoro deve monitorare separatamente i dati che interessano le persone con handicap intellettivo e i dati che riguardano invece le persone che presentano problemi psichici (malati psichiatrici) per poter prevedere programmi e inserimenti mirati per le due differenti tipologie di soggetti e per conoscere i dati reali delle assunzioni realmente effettuate: è gravissimo che si considerino ancora sotto la definizione “handicap psichico” sia le persone con handicap intellettivo, sia le persone con malattia mentale e non si rispetti, pertanto, quanto previsto dalla legge 68/1999.
Per quanto riguarda l’articolo 14 del decreto legislativo 276/2003 (legge Biagi), in base alle esperienze acquisite, il Csa e altre numerose associazioni hanno chiesto l’abolizione dell’articolo 14. Nel contempo, tuttavia, chiediamo che siano limitati al massimo gli effetti nefasti che potrebbe avere un’applicazione acritica dell’articolo 14. In questa direzione ci sembra sia orientata la posizione espressa nel documento, a cura del coordinamento degli assessorati al lavoro regionali, presentato nel corso del seminario che ha avuto luogo a Torino il 7 luglio 2005.
Infatti, nel testo si rammenta che l’articolo 12 della legge 68/1999 non è stato abrogato e, dunque, va in primo luogo attivato questo strumento. Inoltre, si suggerisce l’eventuale sperimentazione dell’articolo 14 esclusivamente nei confronti dei soggetti in situazione di handicap e, tra questi, limitatamente alle persone con limitata autonomia e ridotta capacità lavorativa, che hanno già espletato – senza successo – diversi percorsi di integrazione lavorativa, così come già peraltro previsto dalla Dgr 45-12524 del 18 maggio 2004.
La nostra preoccupazione riguarda proprio questo punto, sul quale chiediamo maggiori garanzie e possibilità di ricorso per l’interessato (vedi punto 6), perché è evidente la discrezionalità dei servizi per l’inserimento lavorativo nel determinare che effettivamente “quella persona” non ha possibilità di essere assunto.
Se vengono introdotte ulteriori garanzie, a nostro avviso il percorso proposto attraverso l’art. 14 potrebbe addirittura rivelarsi un fatto positivo, in quanto permetterebbe il collocamento, presso cooperative sociali, di persone con gravi limitazioni personali che, altrimenti, rischiano di essere emarginate a vita in circuiti assistenziali di gran lunga più emarginanti.

ANZIANO AMMALATO ABBANDONATO A SE STESSO E UCCISO DA UN’AUTO

Riportiamo la lettera apparsa su Specchio dei Tempi del 24 luglio 2005 a firma Alba Rocco per segnalare una allarmante situazione di abbandono da parte dei servizi sanitari, sia per chiedere alla Procura della Repubblica di valutare la necessità di svolgere le indagini occorrenti per individuare i responsabili delle omesse prestazioni di cura e di custodia.

«È di pochi giorni fa la notizia dell’anziano ucciso da un’auto mentre si aggirava al buio sulla ex statale 460. La Stampa riporta che l’uomo era stato visto per settimane vagare, con lo sguardo nel vuoto, senza meta, senza soldi, senza documenti, con gli abiti stracciati, per le strade di mezzo Canavese, macinando chilometri e chilometri a piedi, chiedendo con gentilezza alle stazioni di servizio ed ai bar solo un bicchiere d’acqua per difendersi dal caldo.

«Più volte è stato fermato dai carabinieri: difficile è stato stabilire la sua identità (nonostante la foto segnaletica diramata a vasto raggio) attraverso le sue frasi sconnesse in strettissimo dialetto foggiano. Si è soltanto saputo che si chiamava Luigi, come dichiarava.

«Lo hanno ricoverato sei volte in ospedale per accertamenti; è sempre scappato, rifiutando le cure; l’ultima volta con un ago ancora infilato nel braccio. Di fronte all’accaduto, mi viene da commentare, con tristezza, il fallimento della società nei suoi confronti. Con tutti i servizi e le strutture assistenziali di cui disponiamo, un vagabondo smemorato è morto sulla strada, come un cane randagio».
PROPOSTE IN MERITO ALL’UNITÀ VALUTATIVA ALZHEIMER

Con lettera del 3 giugno 2005 Alzheimer Piemonte, Ama (Associazione malati di Alzheimer), Associazione Memorandum Alzheimer e Csa-Asvad (Coordinamento sanità e assistenza e Associazione solidarietà e volontariato a domicilio) hanno inviato all’Assessore alla sanità della Regione Piemonte il documento che segue.

Come già illustrato nel corso dei lavori di gruppo l'esperienza dell'Uva (Unità valutativa Alzheimer), nata con il progetto Chronos, può ritenersi conclusa. Infatti è stato riconosciuto da tutti come il progetto stesso non abbia ottenuto dati rilevanti ai fini della cura della malattia di Alzheimer, in quanto si è limitata all'osservazione farmacologica. Certamente l'esperienza dell'Uva ha contribuito a ricondurre la cura dei malati di Alzheimer nell'ambito del Servizio sanitario regionale e ha convalidato l'importanza di una presa in carico da parte di specialisti quali il geriatra, il neurologo, lo psicologo o psichiatra, secondo le specifiche esigenze del paziente che viene valutato. Tuttavia è anche emerso assai chiaramente che il paziente deve essere sostenuto nella sua globalità e cioè prendendo in considerazione oltre al problema farmacologico anche quelli di carattere sanitario e sociale che rientrano in una presa in carico complessiva dell'ammalato: ad esempio se la famiglia è ancora in grado di sostenerlo si dovrà intervenire con la promozione del volontariato intra-familiare e il riconoscimento di un contributo forfetario per le maggiori spese sostenute, oppure con il supporto dell'assistenza domiciliare, o ancora con il centro diurno.

Se l'ammalato, invece, non può continuare a restare presso il proprio domicilio sarà necessario individuare una struttura socio-sanitaria per il ricovero definitivo, salvo che non siano indispensabili interventi in strutture specialistiche (ospedali, case di cura).

Per quanto sopra continuiamo a ritenere che le competenze e le professionalità dell'Uva debbano confluire nell'Uvg, unità di valutazione geriatrica, perché l'ammalato di Alzheimer e la sua famiglia (ma anche i medici di base) abbiano un unico punto di riferimento sanitario per gli anziani cronici non autosufficienti ivi compresi i malati di Alzheimer o di altre demenze.

Analogamente a quanto già accade sin dalla sua istituzione con 1'uvh, unità di valutazione handicap, le singole specialità vengono coinvolte nella valutazione a seconda delle problematiche dell'utente. Così come non abbiamo unità di valutazioni per ogni singola tipologia di minorazione (per ciechi, per sordi, per distrofici, per spastici, per intellettivi, per psicotici...), analogamente non ha senso creare doppioni di unità di valutazione nell'ambito delle malattie degli anziani.

Quanto sopra ha lo scopo di:

· evitare doppioni e sovrapposizioni (un geriatra nell'Uva, un geriatra nell'Uvg) e risparmiare quindi risorse;

· aumentare la professionalità globale dei componenti della commissione di valutazione;

· ridurre i disagi per gli utenti che possono contare su un unico ente di riferimento e non vengono così rinviati da una commissione all'altra con l'allungamento dei tempi di attesa prima di ottenere le prestazioni di cui necessitano;

· impedire che si verifichino conflitti tra Uva e Uvg a danno dei malati e dei loro familiari;

· favorire un più facile coinvolgimento e raccordo con i medici di famiglia che hanno gli stessi interlocutori per tutti i problemi legati ai loro pazienti anziani;

· eliminare ogni tentazione di rivendicazione da parte dì altre specialità che potrebbero a loro volta pretendere il riconoscimento della loro “specificità” ad esempio nel campo sopraccitato dell'handicap;

· scoraggiare legami troppo diretti con le case farmaceutiche.

Pertanto chiediamo che le funzioni dell'Uva siano inserite tra i compiti dell'Uvg, che, ai sensi della Dgr 17/2005 è già stata individuata come centro di riferimento e coordinamento del percorso socio-sanitario dell'anziano malato cronico non autosufficiente. È sufficiente integrare tali funzioni e prevedere che l’Uvg sia anche il centro di riferimento per il malato di Alzheimer (o di altre forme di demenza), con la previsione di momenti di valutazione integrati con il neurologo, lo psicologo o lo psichiatra.

Inoltre, poiché nella suddetta Dgr 17/2005, al fine di facilitare gli interessati e i loro familiari, tra le funzioni dell'Uvg sono state inserite anche quelle relative al disbrigo di problemi burocratici, compresi quelli attinenti l'eventuale richiesta dell'integrazione della retta, chiediamo che si preveda anche l'assunzione da parte dell'Uvg, di tutti gli atti svolti attualmente dall'Uvh, unità di valutazione handicap, che riguardano le agevolazioni previste ai sensi dell'art. 3, comma 3 della legge 104/1992 (permessi lavorativi, agevolazioni fiscali, ecc.), limitatamente agli adulti e anziani affetti da patologie croniche invalidanti e non autosufficienza.

Chiediamo altresì che la proposta di delibera in discussione affronti gli interventi diretti alla cura dell'ammalato di Alzheimer o di altre forme di demenza, a partire dal riconoscimento del volontariato intra-familiare, svolto dai congiunti, che è premessa imprescindibile per l'attivazione delle cure domiciliari e la frequenza ai centri diurni.

PRECISAZIONE SULLE TRUFFE

Nel corso della consultazione che ha avuto luogo il 29 giugno 2005, Francesco Santanera è intervenuto a nome del Csa facendo riferimento a truffe di vario genere. Al riguardo, in data 9 luglio 2005 ha inviato a Marco Borgione, Assessore alle politiche sociali del Comune di Torino e a Domenico Gallo, Presidente della IV Commissione del Consiglio comunale del capoluogo piemontese, la seguente lettera.

In merito all’affermazione fatta in occasione della consultazione del 29 u.s. sulle truffe, preciso quanto segue:

1. com’è previsto fin dal 1955, compete al Servizio sanitario nazionale provvedere alla cura delle persone malate, comprese quelle anziane colpite da patologie invalidanti e da non autosufficienza;

2. non esistono disposizioni che obblighino i congiunti delle persone malate a svolgere attività attribuite dalle leggi vigenti al Servizio sanitario nazionale;
3. ciò nonostante, anche e soprattutto a causa della finora mancata pubblicazione da parte del Comune di Torino di un semplice opuscolo informativo, gli ospedali e le case di cura private convenzionate continuano a dimettere, spesso in modo selvaggio, gli anziani cronici non autosufficienti ed i dementi senili, sostenendo che compete ai parenti garantire la prosecuzione delle cure;

4. il personale del Comune di Torino praticamente mai fornisce informazioni veritiere sugli obblighi del Servizio sanitario nazionale per quanto riguarda gli anziani cronici non autosufficienti ed i dementi senili;

5. le case di cura private convenzionate agiscono come sopra indicato anche in relazione al fatto che, dopo un determinato periodo di ricovero (60 giorni se si tratta di riabilitazione e 120 nei casi di lungodegenza), la Regione Piemonte riduce il pagamento della retta rispettivamente del 40 e del 20%;

6. in tutti i casi in cui il Csa è intervenuto (è sufficiente l’invio di 4 raccomandate AR), è stata ottenuta la prosecuzione delle cure da parte delle strutture sanitarie o socio-sanitarie. Dunque, questo diritto è facilmente esigibile, purché agli interessati siano fornite le necessarie informazioni;

7. accettate le dimissioni, i parenti sono tenuti a garantire la prosecuzione delle cure assumendo a loro carico tutti gli oneri, compresi quelli di natura economica;

8. se non sono in grado (spesso si tratta del coniuge ultraottantenne) di assicurare le cure domiciliari, devono assumere addetti per le ore settimanali (in totale 168) non coperte dal o dai congiunti;

9. accettate le dimissioni di cui sopra, se è necessario provvedere al ricovero in una Rsa, l’importo della retta (quota alberghiera e sanitaria) è interamente a carico dell’interessato e del congiunto per tutti i mesi in cui l’Asl pone il malato in lista d’attesa. Pertanto l’ammontare di tale retta (80-120 euro al giorno) può arrivare anche a 58-87 mila euro qualora, come spesso avviene, l’attesa duri 24 mesi;

10. nei casi di cui al punto precedente, il Comune di Torino, qualsiasi sia la situazione economica del malato, non interviene mai sul piano economico;

11. gli uffici dell’Assessorato alle politiche sociali del Comune di Torino hanno avuto l’ardire di richiedere quattrini (in un caso ben 34 mila euro) nonostante fosse decorso il periodo della prescrizione, affermando che la prescrizione stessa deve essere richiesta dall’interessato. Se l’interessato si fidava del Comune avrebbe versato tale rilevante somma;

12. lo stesso Assessorato ha richiesto ad un parente di un anziano cronico non autosufficiente di attivarsi «a trovare una soluzione adatta che porrà come obiettivo il rimborso totale» dell’integrazione della retta versata dal Comune di Torino. Poiché il rimborso non è previsto da norme di legge o da delibere comunali, si pone un problema molto serio di correttezza;

13. l’Assessorato in oggetto continua a pretendere che l’anziano cronico non autosufficiente ricoverato in Rsa/Raf, nei casi in cui sia l’unico possessore di redditi, versi anche tutto quanto possiede (ad esempio 800 euro mensili) per il pagamento della quota alberghiera, lasciando l’altro coniuge privo di qualsiasi risorsa. Quest’ultimo, in quanto in condizioni di miseria economica, dovrebbe rivolgersi agli Uffici dello stesso Assessorato per ottenere un sussidio. Finora non c’è stata alcuna possibilità di far capire al precedente Assessore che il primo compito, previsto dalla legge per i coniugi, non è il pagamento della retta, ma il reciproco aiuto, compreso quello economico;

14. per non aver dichiarato il possesso di una striscia di terreno del valore catastale di euro 7,00 (sette) ad un anziano colpito da patologie invalidanti e da non autosufficienza è stato revocato dal 1° gennaio 2005 l’assegno di cura di euro 1.300,00 circa ed è stata richiesta la restituzione di ben 44mila euro, cifra poi ridotta a 9mila. Anche in questo caso se l’utente si fosse fidato della correttezza della richiesta, avrebbe versato una somma considerevole;

15. nella delibera di cui alla consultazione del 29 u.s. è ancora prevista la prosecuzione della richiesta di contributi economici ai parenti degli adulti e degli anziani parzialmente autosufficienti, richiesta vietata dall’articolo 25 della legge 328/2000 e dall’articolo 2 del testo unificato dei decreti legislativi 109/1998 e 130/2000 per quanto concerne i parenti non conviventi.
CONSIDERAZIONI SUL DIRITTO ALLE CURE SANITARIE

In data 29 giugno 2005 il Csa ha inviato la seguente lettera al Prof. Carmine Macchione, Direttore sanitario della casa di cura “Madonna dei Boschi”, nonché all’Assessore regionale alla sanità Mario Valpreda, al Direttore sanitario dell’Asl 5 e al Direttore del Cisap (Consorzio intercomunale per i servizi alla persona).

Testo della lettera del Csa
In merito alla lettera del Prof. Macchione del 20 u.s., prot. 28/05 di cui si allega fotocopia, questo Coordinamento, mentre precisa di essere pienamente d’accordo con le sue argomentazioni concernenti le differenze tra riabilitazione di primo e secondo livello, osserva che le leggi vigenti impongono alle Unità sanitarie locali e ospedaliere di garantire le necessarie cure sanitarie alle persone malate acute e quelle sanitarie e socio-sanitarie ai soggetti colpiti da patologie croniche stabilizzate, compresi i pazienti non autosufficienti. Compete quindi, a seconda dei casi, alle Asl e alle Aso, nonché alle case di cura convenzionate con il Servizio sanitario nazionale, garantire ai soggetti malati le cure di cui sopra.

Inoltre le vigenti disposizioni di legge non attribuiscono ai malati ed ai loro congiunti alcun compito sostitutivo rispetto alle competenze attribuite al Servizio sanitario nazionale.

Mentre, com’è noto, le persone malate in grado di intendere e volere possono rifiutare le cure, i congiunti possono, a loro personale e insindacabile giudizio, assumere la responsabilità di garantire le cure al loro parente.

Ma nei due sopra citati casi, il personale medico responsabile delle strutture di ricovero è tenuto a fornire tutte le informazioni occorrenti per la realizzazione di un consapevole consenso informato.

Ad avviso di questo Coordinamento le informazioni da fornire comprendono anche quelle di natura giuridica-amministrativa riguardanti gli obblighi del Servizio sanitario nazionale, nonché le esigenze sanitarie e socio-sanitarie del soggetto malato di modo che detto soggetto e/o il congiunto conoscano in modo completo quali sono le responsabilità che essi assumono.

Quanto sopra anche al fine che essi possano rendersi conto sia dei compiti che volontariamente assumono, sia dei relativi oneri economici a loro carico.

Ciò premesso, questo Coordinamento chiede all’Assessore alla sanità di intervenire con una informazione scritta rivolta alle strutture sanitarie e al relativo personale, nonché ai cittadini utenti della sanità e potenziali tali e alle organizzazioni di volontariato e di tutela dei soggetti deboli, di modo che siano chiariti i diritti/doveri dei cittadini e delle istituzioni.
NO AL CONDOMINIO PER ANZIANI DI CHIVASSO

In data 5 agosto 2005 il Csa ha indirizzato a Mercedes Bresso, Presidente della Giunta della Regione Piemonte e a Sergio Conti, Assessore alle politiche della casa la seguente lettera.

Abbiamo letto su La Stampa del 23 luglio 2005 che a Chivasso l’amministrazione comunale ha intenzione di trasformare la cascina San Marco di via Berruti in una «sorta di condominio con appartamenti idonei a persone ultrasessantacinquenni». Allo scopo si intende ricercare finanziamenti anche dalla Regione.

A questo riguardo, confidiamo che si avvii una nuova politica in questo ambito, perché la proposta di cui sopra, purtroppo, ripropone oltre alla solita linea di emarginazione, anche interventi che finiscono a privilegiare gli anziani a scapito di altri cittadini ugualmente bisognosi di interventi di protezione.

Infatti, sembrerebbe più logico, a nostro avviso, pensare piuttosto di realizzare un condominio con appartamenti ad affitti accettabili per chiunque, a causa delle sue esigue possibilità economiche, rientri nelle condizioni di reddito previste dalle delibere comunali per avere diritto a prestazioni sociali agevolate.

Quindi i possibili beneficiari potrebbero essere anziani ultrasessantacinquenni, ma anche giovani coppie, nuclei familiari che si uniscono per aumentare i redditi (due fratelli, due vedove, due giovani con handicap lieve, ecc.). La presenza nello stesso stabile di persone con età diversificate promuove, com’è noto, anche una migliore facilità di supporto reciproco.

Confidiamo quindi che le politiche per la casa siano impostate con l’obiettivo di sostenere tutte le fasce deboli della popolazione, evitando la riproposizione di strutture ghettizzanti.

Grati di un riscontro in merito, si inviano cordiali saluti.
P.S. Si coglie l’occasione per richiamare alla Vostra attenzione l’esigenza di destinare, ai sensi della legge 179/1992, almeno il 15% di alloggi di edilizia residenziale pubblica per la realizzazione di comunità alloggio e/o gruppi appartamento per le fasce deboli (persone in situazione di handicap, minori seguiti dai servizi sociali diventati adulti, adulti in difficoltà, ecc.).
� «La Regione identifica nel bisogno il criterio di accesso al sistema integrato di interventi e servizi sociali e riconosce a ciascun cittadino il diritto di esigere, secondo le modalità previste dall’ente gestore istituzionale, le prestazioni sociali di livello essenziale di cui all’art. 18, previa valutazione dell’ente medesimo e secondo i criteri di priorità di cui al comma 3 (…)». (legge regione Piemonte n. 1/2004, art. 22, comma 1).


«Le prestazioni e i servizi essenziali (…) sono identificabili (…) nelle seguenti tipologie:


a) servizio sociale professionale e segretariato sociale;


b) servizio di assistenza domiciliare territoriale e di inserimento sociale;


c) servizio di assistenza economica;


d) servizi residenziali e semiresidenziali;


e) servizi per l’affidamento e le adozioni;


f) pronto intervento sociale per le situazioni di emergenza personali e familiari». (legge regione Piemonte n. 1/2004, art. 18, comma 2).


«I soggetti in condizioni di povertà o con limitato reddito o con incapacità totale o parziale di provvedere alle proprie esigenze per inabilità di ordine fisico e psichico, con difficoltà di inserimento nella vita sociale attiva e nel mercato del lavoro, nonché i soggetti sottoposti a provvedimenti dell’autorità giudiziaria che rendono necessari interventi assistenziali, i minori, specie se in condizioni di disagio familiare, accedono prioritariamente ai servizi e alle prestazioni erogati dal sistema integrato di interventi e servizi sociali». (legge regione Piemonte n. 1/2004, art. 22, comma 3).


� «I livelli essenziali (…) costituiscono la risposta minima ed omogenea che i Comuni tramite gli enti gestori istituzionali sono tenuti a garantire su tutto il territorio piemontese». (legge regione Piemonte n. 1/2004, art. 19, comma 2).


«I Comuni, quali titolari delle funzioni amministrative relative alla realizzazione delle attività e degli interventi sociali, garantiscono risorse finanziarie che, affiancandosi alle risorse messe a disposizione dallo Stato, dalla Regione e dagli utenti, assicurino il raggiungimento di livelli di assistenza adeguati ai bisogni espressi dal proprio territorio». (legge regione Piemonte n. 1/2004, art. 35, comma 2).


«Gravano sui Comuni (…) gli oneri relativi agli interventi socio-assistenziali da erogarsi agli aventi diritto anagraficamente residenti presso i Comuni medesimi». (legge regione Piemonte n. 1/2004, art. 39, comma 1).


� Le prestazioni contenute nell’allegato 1, punto 1C (area dell’integrazione socio-sanitaria) del decreto sui Lea-Livelli essenziali di assistenza (decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri 29 novembre 2001) devono essere garantite dal Servizio sanitario nazionale. (Legge 289/2002, articolo 54, comma 2).


4 «Le attività (socio-sanitarie integrate, n.d.r.) sono realizzate con modalità operative condivise dai settori sanitario e sociale e, al fine di garantire l’attuazione e l’efficacia degli interventi, viene nominato il responsabile del procedimento». (legge regione Piemonte n. 1/2004, art. 20, comma 3).


«(…) Contro l’eventuale motivato diniego (alla presente richiesta di prestazione/servizio, n.d.r.) è esperibile il ricorso per opposizione allo stesso Ente competente per l’erogazione della prestazione negata». (legge regione Piemonte n. 1/2004, art. 22, comma 1).
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