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CONVEGNO  DI  TORINO  DEL  21  OTTOBRE  2005

Sono  aperte  le  iscrizioni  (gratuite)  al  convegno

“Il  diritto  di  tutti  i  bambini  fin  dalla  nascita  alla  famiglia

e  la prevenzione  dell’abbandono”

promosso  dall’Amministrazione  provinciale  di  Torino  e  organizzato dall’Associazione  promozione  sociale.

(vedere il programma preliminare a pag. 15)

AGGIORNAMENTO SUGLI ATTI DELIBERATIVI DELLA REGIONE PIEMONTE RELATIVI AGLI ANZIANI CRONICI NON AUTOSUFFICIENTI

Il 6 maggio 2005 ha avuto luogo presso la sede del Csa di via Artisti 36, Torino, un incontro di aggiornamento dei responsabili delle varie organizzazioni operanti nel settore della tutela dei diritti degli anziani cronici non autosufficienti, dei malati di Alzheimer e dei soggetti colpiti da altre forme di demenza senile.

Nell’occasione Maria Grazia Breda ha illustrato il documento che riproduciamo integralmente.

La continuità terapeutica prevista dalla delibera regionale
Gli anziani cronici non autosufficienti ricoverati in ospedale (o in altra struttura sanitaria) non possono essere dimessi prima che siano state assicurate e organizzate  dall’Asl di residenza  le cure domiciliari (concordate con i familiari) o sia stata individuata la residenza socio-sanitaria (Rsa-Raf) per il ricovero definitivo.
Per quanto riguarda la Regione Piemonte quanto sopra è stato confermato con delibera della Giunta del 20 dicembre 2004, n. 72-14420 “Percorso di continuità assistenziale per anziani ultra sessantacinquenni non autosufficienti o persone i cui bisogni sanitari e assistenziali siano assimilabili ad anziani non autosufficienti”.

Le cure domiciliari
Con delibera della Giunta della Regione Piemonte del 23 dicembre 2003, n. 51-11389  “Applicazione dei livelli essenziali di assistenza all’area dell’integrazione socio-sanitaria” vengono definiti i Lea (Livelli essenziali di assistenza sanitaria) nell’area delle cure domiciliari e della residenzialità.
Fatto salvo il diritto alle cure sanitarie gratuite in caso di ricovero nella fase acuta, di riabilitazione e lungodegenza (ospedali, case di cura convenzionate) e il diritto soggettivo alle prestazioni del  medico di medicina generale, per le cure domiciliari vengono fissati i seguenti criteri:

·  nella fase intensiva/estensiva, della durata massima di 60 giorni (equiparata al ricovero in lungodegenza), le prestazioni sanitarie e di assistenza tutelare alla persona, sono a totale carico del Servizio sanitario regionale;

·  nella fase di lungo assistenza è prevista, in base ai Lea, la compartecipazione dell’utente, che avviene esclusivamente sulle prestazioni di assistenza tutelare alla persona. Sulle suddette prestazioni socio-sanitarie l’Asl assume a proprio carico il 50% del costo, definito con riferimento al costo/orario Adest/Ass (assistenti domiciliari), mentre il restante 50% rimane a carico dell’utente/Comune.

Infatti, qualora il malato non abbia le risorse necessarie per sostenere la sua quota relativa  all’assistenza tutelare (50%), l’integrazione è sostenuta dal Comune di residenza (o Consorzio socio-assistenziale, o Comunità montana).
Si ricorda che ai sensi dell’articolo 25 della legge 328/2000 e dei decreti legislativi 109/1998 e 130/2000 nessun contributo economico può essere chiesto ai parenti non conviventi con l’assistito.
Se si tratta di ultrasessantacinquenni non autosufficienti o di persone handicappate in situazione di gravità non può essere imposto alcun contributo economico neppure ai parenti conviventi. In ogni caso gli utenti devono contribuire in base alle loro personali risorse economiche (redditi e beni mobili e immobili).

Che cosa sapere prima di accettare le dimissioni
In base alle leggi nazionali, le cure domiciliari (Adi, assistenza domiciliare integrata, Oda, ospedalizzazione a domicilio) non sono ancora un diritto esigibile, così come non è esigibile l’erogazione dell’assegno di cura e/o il riconoscimento di un contributo forfettario al familiare che accetta di essere da riferimento e sostegno al congiunto non autosufficiente.
In assenza di una legge regionale è indispensabile che Asl e Comuni (o Consorzi socio-assistenziali o Comunità montane) abbiano approvato una propria delibera e definito i criteri di accesso e gli aventi diritto. Per questo si raccomanda di prendere visione dei provvedimenti emanati dalla propria Asl di residenza o dall’Ente locale gestore dei servizi socio-assistenziali, prima di accettare le dimissioni dalla struttura sanitaria al fine di essere certi circa gli impegni dei suddetti enti in materia di cure domiciliari.

L’assistenza residenziale socio-sanitaria per le persone anziane malate croniche non autosufficienti (e adulti le cui condizioni sanitarie sono assimilabili)
Con delibera della Giunta del  30 marzo 2005 n. 17-15226 la Regione Piemonte ha stabilito di procedere all’attuazione graduale dei Lea nell’ambito della residenzialità per gli anziani cronici non autosufficienti. Detta attuazione deve essere concertata con le istituzioni e le parti sociali,  che hanno sottoscritto l’accordo e che fanno parte del Tavolo congiunto Regione-Territorio per l’applicazione dei Lea sull’area socio-sanitaria di cui alla citata delibera della Giunta regionale n. 51-11389/2003.

Si ricorda che hanno partecipato ai lavori, oltre ai rappresentanti degli Assessorati regionali alla sanità e alle politiche sociali, degli Enti locali, delle Asl, delle Organizzazioni sindacali, quelli del Comitato promotore della petizione popolare contro l’attuazione dei Lea e delle Associazioni dei gestori privati convenzionati delle strutture residenziali socio-sanitarie.

Il Servizio sanitario regionale continua ad essere titolare delle prestazioni riconducibili ai livelli essenziali di assistenza, ma all’utente/Comune viene richiesto il pagamento della cosiddetta quota alberghiera .
Si ricorda che ai sensi dell’art. 54 della legge 289/2002, a partire dal l° gennaio 2003, l’importo della quota alberghiera non può essere superiore a quella versata dall’Asl (minimo 50% a carico dell’Asl; massimo 50% a carico utente/Comune). Ad esempio, per una tariffa giornaliera di euro 66,00 l’Asl era tenuta a versare alla struttura residenziale almeno 33,00 euro e altrettanti dovevano al massimo essere corrisposti dall’utente/Comune.
A seguito della su citata delibera della Giunta regionale 17/2005 la ripartizione a regime definitivo (2006) fra le quote sanitaria e alberghiera sarà la seguente:

	Fasce assistenziali
	Retta complessiva

in euro
	Quota sanitaria

in euro
	Quota alberghiera

in euro

	Alta intensità con incremento
	98,00
	56,50
	41,50

	Alta intensità
	90,00
	48,50
	41,50

	Media intensità con incremento
	83,00
	41,50
	41,50

	Media intensità
	73,00
	36,50
	36,50

	Bassa intensità
	68,00
	34,00
	34,00



Nella fase transitoria (e cioè durante il 2005), secondo quando esplicitato in delibera «la tariffa complessiva, in essere in ciascun ambito territoriale alla data del 31 dicembre 2003, compresi gli oneri fiscali, è provvisoriamente ridimensionata come segue:
a) per le tipologie di intervento corrispondenti alla Rsa di cui alla delibera della Giunta regionale n. 41-42433/1995, la tariffa omnicomprensiva risultante da tale incremento non potrà in ogni caso essere superiore ad euro 86,00 così ripartita: 54% a carico del Servizio sanitario regionale e 46% a carico dell’utente/Comune-Regione;

b) per le tipologie di intervento corrispondenti alla Raf di cui alla delibera della Giunta regionale. n. 41-42433/1995, la tariffa omnicomprensiva risultante da tale incremento non potrà in ogni caso essere superiore ad euro 70,00, così ripartita: 50% a carico del Servizio sanitario regionale e 50% a carico dell’utente/Comune-Regione. Tale valore d’incremento è omnicomprensivo, ivi compreso il tasso d’inflazione programmata e gli oneri fiscali».

Criteri di compartecipazione
La delibera regolamenta anche i criteri di compartecipazione degli utenti e prevede che «in caso di insufficienza di reddito e/o del patrimonio (secondo i criteri approvati da ciascun Comune o Ente gestore socio-assistenziale nel rispetto della normativa nazionale), l’integrazione della retta giornaliera a carico dell’utente compete all’Ente gestore delle attività socio-assistenziali di residenza dell’utente. Dalla somma di tali fattori reddituali viene detratta la somma mensile non inferiore ad euro 100 (cento) che deve essere lasciata a disposizione dell’utente per spese personali. Tale cifra è rivalutabile dalla Regione in sede di monitoraggio annuale».

Come è noto, la quota sanitaria è a totale carico del Servizio sanitario regionale, mentre la retta alberghiera è dovuta dall’ultrasessantacinquenne non autosufficiente o dalla persona handicappata riconosciuta in situazione di gravità dalle competenti commissioni, sulla base della propria situazione economica personale.

Che cosa comprende la retta di ricovero
La retta di ricovero è composta da una quota sanitaria, a carico del Servizio sanitario regionale e da una tariffa alberghiera, a carico dell’utente/Comune.
Le prestazioni a carico dell’Asl (quota sanitaria) sono le seguenti:
a) tutti i costi per la medicina generale. Detti oneri non concorrono alla determinazione della tariffa residenziale;

b) tutte le prestazioni di assistenza medica, garantite dai medici di medicina generale. Al riguardo si segnala che «deve essere stabilito e opportunamente pubblicizzato l’orario settimanale di effettiva presenza medica all’interno della struttura»;
c) le attività di assistenza infermieristica e tutelare alla persona garantite attraverso i tempi medi indicati in delibera, a seconda della fascia di intensità del bisogno sanitario e assistenziale, nonché gli eventuali interventi riabilitativi;
d) l’assistenza specialistica, farmaceutica e protesica nonché ogni altra prestazione diagnostica;
e) le prestazioni relative ai trasferimenti in ambulanza per l’effettuazione di prestazioni diagnostiche e specialistiche qualora non erogabili direttamente nell’ambito della struttura residenziale;
f) la fornitura di farmaci, sulla base di quanto previsto nel rispettivo Prontuario terapeutico aziendale. L’erogazione di farmaci ad personam e di fascia C agli ospiti delle struttura socio-sanitarie è valutata dalla commissione terapeutica aziendale, sentito il parere dell’Uvg (Unità valutativa geriatrica).
Gli indirizzi gestionali dei provvedimenti di cui ai punti e) e f) saranno oggetto di specifico provvedimento regionale entro 60 giorni dall’entrata in vigore della delibera e cioè entro il l° luglio 2005.

Le prestazioni alberghiere a carico dell’utente/Comune.
Le attività alberghiere incluse nella tariffa residenziale comprendono: il vitto, la pulizia dei locali, la lavanderia (biancheria  e servizio guardaroba), il parrucchiere (attività connesse con l’igiene della persona quali lavaggio, asciugatura, taglio).
Merita rilevare che la tariffa alberghiera include l’assistenza al pasto. Nel capitolo “Tipologia e qualità del servizio di ristorazione” si precisa, tra l’altro, che «occorre dedicare particolare impegno e le necessarie risorse affinché il servizio mensa risponda ai seguenti requisiti:
· «ambiente gradevole, confortevole e caratterizzato da uno scrupoloso rispetto delle condizioni igieniche delle strutture;
· «assistenza al pasto connotata da pazienza, gentilezza, disponibilità e comprensione nei confronti delle esigenze degli assistiti, con particolare riguardo alle condizioni di non autosufficienza; in particolare, deve essere garantito l’imboccamento alle persone che non sono in grado di provvedere autonomamente;

· «rispetto dei tempi stabiliti per i pasti».
Le prestazioni alberghiere e/o di servizio alla persona non incluse nella tariffa residenziale
Le attività erogabili dalle strutture socio-sanitarie non incluse nella tariffa residenziale e pertanto a totale carico dell’utente sono le seguenti:
a) parrucchiere: include tutte le attività ulteriori rispetto a quelle di cui al punto precedente;
b) lavanderia: include la gestione dell’abbigliamento personale, eccedente il valore indicato al punto precedente;

c) cure estetiche, escluse quelle prescritte nel progetto individuale e nel progetto assistenziale individuale, nonché quelle prescritte dal medico per esigenze sanitarie (es. pedicure);

d) trasporti e servizi di accompagnamento per esigenze personali, diverse da quelle di ordine sanitario o socio-assistenziale;

e) supplementi per camera singola o per camere con accessori ulteriori rispetto a quelli previsti dalla normativa regionale per le strutture socio-sanitarie per anziani.

Unità di valutazione geriatrica (Uvg) e Unità di valutazione handicap (Uvh)
Per l’accesso alle cure domiciliari o per il ricovero in strutture residenziali socio-sanitarie i cittadini devono rivolgersi alle commissioni Uvg nel caso di soggetti anziani cronici non autosufficienti oppure Uvh, se trattasi di persone con handicap, della propria Asl di residenza, per la valutazione della loro situazione sanitaria e socio-assistenziale indispensabile per la definizione del progetto individuale di cura e assistenza. È previsto che «rispetto alla valutazione l’interessato, se ne ha le capacità, o il famigliare o il tutore o l’amministratore di sostegno, può avvalersi, in sede valutativa o comunque prima che le commissioni si siano formalmente espresse, della perizia di propri esperti e/o farsi rappresentare da un’associazione di categoria e/o di volontariato che opera a difesa dei diritti delle persone anziane. La Commissione centrale per le rivalutazioni cliniche (…) costituisce il livello di riferimento e di garanzia in ordine alle eventuali controversie che dovessero insorgere fra i diversi soggetti (…) in merito alle valutazioni e rivalutazioni espresse a livello locale».
PROPOSTE PRESENTATE DAL CSA ALLA CONFERENZA PROVINCIALE SULLA SALUTE
In occasione della Conferenza provinciale sulla salute organizzata dalla Provincia di Torino e svoltasi il 27 aprile 2005, Maria Grazia Breda, a nome del Csa ha presentato il documento che riproduciamo integralmente.
Esponiamo qui di seguito le nostre riflessioni sul tema oggetto della  prima assemblea provinciale sulla salute, unitamente alle richieste che da tempo avanziamo  alle Asl e ai Comuni (Consorzi socio-assistenziali e Comunità montane), per migliorare la salute dei cittadini più deboli, non in grado di difendere il loro diritto alle cure sanitarie a causa della gravità delle loro condizioni.

Per i soggetti adulti e anziani, affetti da patologie croniche invalidanti e non autosufficienza
· Salute è: diritto ad essere correttamente informati sui propri diritti
È indispensabile che la Regione, ovvero le Asl e i Comuni informino correttamente i propri cittadini in merito a quanto disposto dalle leggi vigenti sul loro diritto a ricevere le cure sanitarie senza limiti di durata anche in ospedale e in casa di cura convenzionata e alla facoltà di opporsi alle dimissioni, da ospedali e case di cura convenzionate, quando non è praticabile il  rientro a domicilio o non è immediatamente disponibile un posto letto convenzionato in struttura residenziale socio-sanitaria (Rsa-Raf).

Chiediamo la pubblicazione di un opuscolo informativo da parte di tutti gli Enti che ancora non hanno provveduto analogamente a quanto invece è stato positivamente fatto dall’Asl 1 di Torino, dalle Città di Nichelino e Grugliasco e dalle Circoscrizioni 2, 6, 7 della Città di Torino.
· Salute è: garantire il diritto esigibile, da parte delle Asl, alle cure domiciliari
Si parla molto di cure domiciliari ma in realtà il diritto alle cure sanitarie domiciliari è ancora a discrezione delle Asl e dei singoli medici di medicina generale, che possono rifiutare di intervenire al domicilio del proprio assistito.

Chiediamo innanzitutto che sia data applicazione alla Dgr 51/2003 sui Lea, Livelli essenziali di assistenza, in base ai quali i cittadini hanno il diritto a esigere il rimborso totale del Servizio sanitario regionale per i primi 60 giorni di cure domiciliari, ivi compresa la parte di assistenza tutelare.
· Salute è: riconoscere il volontariato intra-familiare e garantire il diritto esigibile all’assegno di cura mediante specifiche delibere dell’Asl e dei Comuni (o Consorzi socio-assistenziali o Comunità montane)
Nella fase cosiddetta di lungoassistenza delle cure domiciliari, prevista dalla citata Dgr  51/2003 a partire dal 61° giorno di degenza, un ruolo fondamentale è svolto dal congiunto che accetta volontariamente di assicurare le prestazioni necessarie ad un familiare affetto da malattie croniche invalidanti e/o da malattia di Alzheimer oppure dalla possibilità per l’ammalato non autosufficiente di usufruire dell’aiuto di una terza persona per lo svolgimento della parte cosiddetta alberghiera.

Nel primo caso, quello del familiare (o altra persona che vi provvede volontariamente), è noto l’enorme carico di lavoro e di impegno che comporta assistere un malato grave e non autosufficiente.

È anche risaputo che l’Asl realizza notevoli risparmi economici dalla permanenza dei soggetti adulti o anziani malati cronici non autosufficienti a domicilio.

Per tali ragioni riteniamo equo e ragionevole chiedere  che le Asl versino ai congiunti (o alle terze persone) che vi provvedono una somma forfettaria a titolo di rimborso delle spese vive sostenute (mantenimento, pulizia dell’alloggio, riscaldamento, uso della biancheria, costi derivanti dalla sostituzione del congiunto per le indispensabili attività extra domestiche, ecc.).

Detto rimborso dovrebbe essere erogato indipendentemente dalla situazione economica del degente e del suo nucleo familiare, così come è previsto per la quota sanitaria relativa al ricovero presso le Rsa. L’importo aggiuntivo rispetto all’indennità di accompagnamento, potrebbe essere calcolato nel 60-70% della quota sanitaria versata dalle Asl alle Rsa.

Al Comune, invece, spetta intervenire  nei casi in cui il reddito del malato non copra l’intera quota alberghiera, dedotta la somma per le sue spese personali, analogamente a quanto viene fatto per i ricoveri presso le strutture residenziali Rsa-Raf.

Anche in questo caso il Comune dovrebbe tener conto degli obblighi del malato verso la sua famiglia (mantenimento del coniuge e dei figli e verso terzi, (pagamento di mutui, ecc.).
· Salute è: riconoscere le stesse condizioni indicate per il volontariato intra-familiare agli assegni di cura
Molta pubblicità è stata fatta sugli assegni di cura. Nei fatti ogni Asl e ogni Comune o Consorzio socio-assistenziale ha agito e agisce con assoluta discrezionalità.
· Salute è: aprire un centro diurno per i malati di Alzheimer (e patologie similari) ogni 30 mila abitanti, a totale carico dell’Asl, ivi compresi trasporto e mensa
· Salute è: non ricoverare anziani malati cronici non autosufficienti in strutture inidonee

Solo per spendere di meno la Regione Piemonte ha autorizzato il ricovero di vecchi malati cronici nella RA, residenze assistenziali (case di riposo per autosufficienti) con la Dgr 65-565 del 24 luglio 2000.

Dette strutture non sono assolutamente in grado di fornire le occorrenti prestazioni sanitarie e socio-sanitarie occorrenti a questi malati gravi, come purtroppo è confermato nella relazione presentata nel giugno 2003 dal comandante dei Nas del Piemonte.

Chiediamo il ritiro immediato della delibera.
· Salute è: assicurare le risorse necessarie affinché vi siano posti letto convenzionati con le Asl nelle strutture residenziali socio-sanitarie (già Rsa-Raf) sufficienti per abbattere la lista d’attesa

Attualmente la lista d’attesa per l’accesso a queste strutture è di oltre 7.500 anziani cronici non autosufficienti (dati al 31 dicembre 2003).

Una consistente fetta di questi cittadini è costretta a pagare in proprio dai 2000 ai 2500 euro al mese per un ricovero, tenuto conto che le liste d’attesa sono di almeno un anno e oltre.

A causa degli alti costi sono tantissime le famiglie che esauriscono i risparmi di una vita o che sono costretti a trasferire i propri cari in strutture più economiche, dove i familiari affetti da gravi patologie non ricevono ovviamente le cure sanitarie e assistenziali idonee.

Per le persone con psicosi e insufficienza mentale
· Salute è: non essere “scaricati” dalle Asl, dipartimenti di salute mentale e trattati solo più come “handicappati intellettivi”
Sono sempre più numerosi i soggetti che presentano prevalenti psicosi associate a insufficienza mentale, che si vedono negare dalle Asl il riconoscimento della patologia psichiatrica da curare.

Le conseguenze sono assai gravi perché spesso vengono inseriti nei centri diurni assistenziali  o nelle comunità alloggio dedicati ai soggetti con handicap intellettivo dove non ricevono le prestazioni sanitarie di cui hanno assoluto bisogno per poter condurre una vita dignitosa.

Da tempo chiediamo che i Dipartimenti di salute mentale delle Asl assumano la responsabilità della cura di questi soggetti e siano finalmente predisposti servizi diurni e residenziali sanitari mirati alle loro esigenze, anche al fine di evitare che siano ricoverati, come accade sovente, in strutture per anziani cronici non autosufficienti oppure restino a totale carico della famiglia.

Per le persone con handicap intellettivo in situazione di gravità non avviabili al lavoro a causa della gravità delle loro condizioni
· Salute è: assicurare i Lea, e cioè  le risorse necessarie ai Consorzi socio-assistenziali da parte delle Asl affinché siano garantite le prestazioni in quantità e qualità per i centri diurni assistenziali,  le comunità alloggio, i ricoveri di sollievo, ivi compresi i soggiorni estivi
La Dgr 51/2003 sui Lea ha previsto la copertura da parte delle Asl dal 50 al 70% del costo totale della prestazione socio-sanitaria assicurata ad un soggetto con handicap in situazione di gravità.

Tali risorse non sempre sono assicurate dalle Asl che, non garantendo il loro intervento economico in tempo utile, mettono a rischio l’inserimento nei centri diurni assistenziali di nuovi soggetti, che continuano quindi a restare a carico totale della famiglia in lista d’attesa.

Inoltre, il non riconoscimento degli aggravamenti dei soggetti già inseriti sia nei centri diurni che nelle comunità alloggio, con la richiesta di maggior copertura sanitaria a carico delle Asl, sta mettendo a rischio la qualità delle prestazioni socio-sanitarie per questi soggetti e, quindi, il loro bisogno di salute.

Per le persone con handicap intellettivo e fisici con limitata autonomia, ma con capacità lavorative spendibili nel mercato del lavoro
· Salute è:  garantire il diritto al lavoro previsto dalla legge 68/1999 
La disoccupazione per i soggetti con capacità lavorative, anche se ridotte, può trasformarsi in un serio problema di salute con perdita delle autonomie faticosamente conquistate attraverso l’integrazione scolastica e i percorsi formativi e prelavorativi.

Chiediamo che si ponga fine alla situazione scandalosa che vede le Asl in prima fila nella scopertura delle assunzioni previste dalla legge 68/1999. Al 31 dicembre 2004 la situazione delle scoperture era la seguente: Asl 1: 50; Asl 2: 24; Asl 3: 53; Asl 4: 36; Asl 5: 72; Asl 6: nessun dato!; Asl 7: 35; Asl 8: 50; Asl 9: 67; Asl 10: 53.
Ricordiamo che con delibera n. 65-135272/2003 la Giunta della Provincia di Torino si impegnava a inserire presso gli Enti pubblici (non economici) almeno il 50% di persone con handicap intellettivo e/o fisico con limitata autonomia.

Per i minori con famiglie problematiche:
· Salute è: rendere esigibile il diritto di tutti i minori, compresi quelli malati o in situazione  di handicap, a crescere in una famiglia: nella propria, di origine, innanzitutto e quando questo non è possibile:
· in una famiglia affidataria, in caso di impossibilità temporanea della famiglia di origine;

· in una famiglia adottiva, se si verifica una situazione di totale abbandono morale e materiale;

· in una comunità di tipo familiare in attesa di una delle soluzioni di cui sopra.
In Piemonte al 31 dicembre 2002 erano ancora inseriti nelle strutture residenziali 1303 minori. Secondo la ricerca della Regione Piemonte “Tutti i bambini hanno diritto ad una famiglia”, che ha anche documentato che i ricoveri durano troppo, i bambini, anche nell’età prescolare, vengono inseriti facilmente e vengono dimessi difficilmente, anche dopo anni... Anche in attuazione a quanto previsto dalla legge della Regione Piemonte n. 1/2004 chiediamo che gli Enti gestori assumano i necessari provvedimenti deliberativi diretti al riconoscimento effettivo, e quindi esigibile, alle prestazioni occorrenti per garantire l’effettivo diritto alla famiglia del minore con gravi difficoltà famigliari.
· Salute è: l’assunzione di provvedimenti diretti ad assicurare anche ai soggetti deboli l’utilizzo dei servizi di interesse generale (sanità, casa, istruzione, scuola, ecc…) per mettere  il nucleo d’origine, se presenta difficoltà superabili, in condizione di risolverle;
· Salute è: l’erogazione degli interventi socio-assistenziali necessari quali:
a) le prestazioni economiche dirette ad assicurare il minimo vitale alle persone ed ai nuclei familiari non in grado di provvedere autonomamente alle proprie esigenze fondamentali di vita;

b) gli affidamenti presso famiglie o persone singole di cui  alle normative vigenti in materia, prevedendo obbligatoriamente per tutti gli affidatari la copertura assicurativa e un adeguato rimborso spese ed i necessari supporti alle famiglie d’origine,agli affidatari e al minore;

c) la tempestiva segnalazione all’autorità giudiziaria dei minori in presunta situazione di privazione di assistenza materiale e morale da parte dei genitori e dei parenti tenuti a provvedervi e la realizzazione degli altri adempimenti previsti dalle leggi vigenti in materia di adozione di minori italiani e stranieri. Nel caso di minori di età superiore ai 12 anni o con handicap accertato ai sensi dell'art. 4 della legge 104/1992 ai genitori adottivi dovrebbe essere erogato, indipendentemente dal loro reddito, un contributo economico almeno pari al rimborso-spese corrisposto agli affidatari fino al raggiungimento della maggiore età dell'adottivo. Questo rimborso spese è aggiuntivo della indennità di accompagnamento e di ogni altra prestazione previdenziale. Contributo di identico importo deve essere erogato ai genitori ed altri parenti che provvedano direttamente al loro congiunto minorenne con handicap accertato ai sensi dell'art. 4 della legge n. 104/1992;

d) la creazione di comunità alloggio di tipo familiare e la promozione di case famiglia per i minori nei cui confronti non siano realizzabili le azioni di cui ai punti precedenti.

Dovrà essere predisposto un progetto specifico per il superamento entro il 31 dicembre 2006 dell’istituzionalizzazione di tutti i minori attraverso l'attivazione dei necessari interventi alternativi; per quelli di età inferiore a sei anni, i ricoveri devono avvenire solo in una comunità alloggio di tipo familiare o in una casa famiglia.
Piccoli passi lungo il cammino che porta alla comunità alloggio PER PERSONE HANDICAPPATE in Orbassano

Riceviamo da Pierantonio Crivelli e volentieri pubblichiamo la sua esperienza che può essere utile a molti altri volontari.

Premessa e cenni storici

Pazienza e perseveranza sono le doti che non dovrebbero mancare alle persone che per vocazione hanno scelto di perseguire l’obiettivo di convincere le pubbliche autorità a dotare il loro territorio di comunità alloggio e delle altre strutture necessarie, nonché rispettare le esigenze ed i diritti delle persone, in particolare quelle deboli. La consapevolezza di tale necessità era ben presente nello sparuto gruppo di soci dell’Agafh (Associazione genitori di adulti e fanciulli handicappati) che nel lontano 1982 si erano avviati lungo quel cammino, irto di ostacoli, che avrebbe dovuto portare, secondo le intenzioni condivise da tante famiglie in difficoltà, al risultato di aprire una comunità alloggio in Orbassano per handicappati intellettivi. Questo movimento, comune per tutte le associazioni operanti nel settore dell’handicap, era sorto in un periodo in cui la società aveva preso coscienza delle inaccettabili condizioni di vita in cui erano spesso costretti a vivere i soggetti in situazione di difficoltà. Era anche un periodo in cui i movimenti di base e alcuni operatori si erano giustamente posti la domanda se non fosse opportuno chiudere le residenze che allora prevedevano il ricovero di una grande quantità di soggetti affetti da patologie diverse in un’unica struttura ed aprire in loro sostituzione molte comunità alloggio a conduzione di tipo famigliare, capaci di accogliere in condizioni molto più umane solo un numero limitato di persone.

Prime iniziative avviate dalla nostra Associazione

La nostra associazione aveva allora aderito a questa linea ed aveva raccolto, nel ruolo di cui si sentiva investita di operare a favore del benessere dei portatori di handicap, il messaggio di portare a conoscenza del problema la cittadinanza e le istituzioni pubbliche locali. Le iniziative si erano quindi succedute a ritmo incostante, alternando momenti di euforica speranza ad altri di palese scoraggiamento.

Infatti, dopo una prima fase durante la quale si erano spese molte iniziative per promuovere presso gli enti pubblici la costruzione di una comunità alloggio facendo leva sulla dimostrabile evidenza della mancanza nell’area locale di strutture residenziali destinate agli handicappati privi del sostegno famigliare, aveva fatto seguito un  periodo in cui la penuria di fondi a sostegno del progetto aveva preso il sopravvento sulla determinazione dei nostri soci a far valere le proprie ragioni.
Nel frattempo la situazione è rimasta inalterata per lunghi anni rendendo inevitabile il ricorso, da parte del servizio assistenziale responsabile Cidis (Consorzio intercomunale di servizi), in caso di necessità di provvedere al ricovero, all’allontanamento dei portatori di handicap dal luogo di residenza delle famiglie, sovente in anonimi istituti.

Momento di svolta

Questo stato di rassegnazione da parte della nostra associazione è terminato nel mese di marzo del 2001 con la notizia del trasferimento a titolo gratuito da parte del Demanio al Comune di Orbassano di uno stabile, confiscato dal Governo a privati cittadini colpevoli di reati di mafia, edificato in un piccolo lotto di terreno e costituito solamente dallo scheletro in cemento armato e dal tetto. Con la clausola del vincolo di destinazione dell’edificio, una volta completata la ristrutturazione, all’apertura di una comunità alloggio per gli handicappati intellettivi residenti sul territorio, si sono riaccese le speranze di trovare entro breve tempo una concreta soluzione al problema.

Successive azioni avviate dalla nostra associazione in questa fase

Il periodo che ha fatto seguito a questo evento è stato caratterizzato dal costante impegno dei nostri soci più intraprendenti nella ricerca e monitoraggio dei possibili fondi di investimento che venivano messi a disposizione dalla Regione Piemonte a favore della realizzazione di comunità alloggio e dalla segnalazione delle informazioni ottenute ai servizi comunali. Le occasioni di accedere a questi investimenti non sono certo mancate, ma è stato un peccato che le nostre amministrazioni comunali non abbiano saputo cogliere queste opportunità se non in misura irrisoria ed i nostri soci, che avevano coltivato l’illusione di veder presto realizzati i loro sogni, sono ritornati presto con i piedi per terra. Le azioni successive portate avanti dalla nostra associazione sono state  orientate alla ricerca della solidarietà e dell’appoggio dei consiglieri regionali alla nostra causa lavorando in sinergia con le altre organizzazioni operanti nel settore. Le pubbliche manifestazioni, l’attiva presenza agli incontri con gli enti istituzionali, la partecipazione ai dibattiti e conferenze promossi in varie sedi, la presentazione di proposte di interrogazione a livello regionale sono state in quel periodo gli strumenti che hanno rafforzato la nostra determinazione e nel contempo ci hanno permesso di contribuire a sensibilizzare l’opinione pubblica sul problema.

Riconoscimento della legittimità delle nostre rivendicazioni da parte della Regione Piemonte

Un chiaro successo di queste azioni è stato registrato nel mese di giugno dell’anno 2003 quando la nostra associazione è venuta a conoscenza che la Regione Piemonte aveva deliberato per la riapertura dei finanziamenti ai sensi della legge 43/1997 (delibera n. 60/9690 del 16 giugno 2003) allo scopo di dare un’altra opportunità ai Comuni di richiedere fondi per l’apertura di residenze a favore dei portatori di handicap. 

Lodevole impegno di alcune Fondazioni bancarie nel finanziamento del progetto

Un’altra buona notizia, avvenuta sempre nel corso dell’anno 2003, è stata l’informazione diffusa dal Cidis, del reperimento da parte del Comune di Orbassano di fondi utili a finanziare il progetto tramite stanziamenti offerti dalla Compagnia San Paolo e dalla Fondazione della Cassa di Risparmio di Torino. Con il generoso apporto economico fornito dai summenzionati enti, in aggiunta agli stanziamenti messi a disposizione dalla Regione Piemonte, non sarebbero ora mancati i capitali necessari a portare a compimento il progetto. Dopo le amare disillusioni sperimentate in passato è stato possibile finalmente registrare nei nostri annali ed annunciare ai nostri soci questo primo parziale risultato.

Difficoltà di ordine burocratico subentrano ad ostacolare l’avvio del progetto

Purtroppo i risultati attesi non si sono dimostrati in linea con le previsioni ed alle difficoltà di ordine finanziario sono subentrate quelle di ordine burocratico ad impedire alle competenti autorità di rispettare l’impegno di far seguire alla fase di ricerca delle risorse un sollecito avvio delle molteplici attività per portare a compimento l’apertura della comunità alloggio. 

Successive iniziative avviate dalla nostra associazione

Le successive azioni portate avanti dalla nostra associazione per individuare le cause e sbloccare questa situazione di inerzia sono state orientate sulla ricerca dell’appoggio delle associazioni di volontariato più direttamente coinvolte per vocazione nel problema senza trascurare l’ambiente politico. Più precisamente, per cogliere qualche risultato su questo obiettivo l’Agafh ha messo in atto queste strategie:

· pubblicazione su un giornale locale a larga tiratura di un articolo per informare la cittadinanza sulla vicenda riguardante la comunità alloggio e per portare la testimonianza dei nostri soci sulle disillusioni sperimentate nel corso degli anni;

· manifestazione pubblica articolata con una marcia silenziosa dei nostri soci e di tutti i simpatizzanti verso la struttura destinata a diventare comunità alloggio e l’esposizione di striscioni informativi sulle nostre rivendicazioni;

· incontri e colloqui con personalità responsabili degli enti istituzionali ed altre figure note al pubblico per il loro impegno in campo umanitario a favore dei soggetti deboli;

· presentazione di proposte di interrogazione a livello comunale. 

Risultati ottenuti ed attuale punto della situazione

Nel mese di gennaio 2005, a distanza di quasi quattro anni dalla consegna del bene pubblico al Comune di Orbassano, sono stati scelti gli studi tecnici a cui affidare la realizzazione del progetto e si è dato finalmente avvio alla fase di progettazione delle opere necessarie per realizzare la trasformazione dello stabile sequestrato in comunità alloggio. Le previsioni dei tecnici circa la data di ultimazione dei lavori di costruzione dell’opera sono per i primi mesi del prossimo anno sempre che siano mantenute le promesse del Comune di Orbassano di portare avanti l’iniziativa. Al momento attuale la lunga vicenda, che ha riguardato la nostra azione per sensibilizzare le pubbliche Istituzioni ad offrire l’opportunità ai portatori di handicap residenti sul territorio del Cidis di beneficiare di una comunità alloggio, sembra indirizzata in una strada favorevole.

Ultimi nodi che ancora si oppongono alla realizzazione del progetto 

I dubbi che ancora permangono sono legati all’entità dei fondi disponibili che, secondo i preventivi presentati, non sono sufficienti a coprire la spesa totale per il completamento dell’opera. In termini monetari si tratta in fondo di cifre di modesta entità che potrebbero essere agevolmente reperite se tutti i Comuni limitrofi all’area di Orbassano, quali contitolari delle funzioni amministrative per la realizzazione degli interventi sociali sul territorio, decidessero di contribuire. Il nostro ultimo intervento in ordine di tempo è stato quello di lanciare un appello ai Comuni coinvolti a fare il loro dovere per contribuire a questa spesa richiamando i principi della legge regionale 1 dell’8 gennaio 2004, articolo 35, comma 2. Speriamo vivamente che questo appello sia raccolto con favore da tutte le amministrazioni comunali a cui è stato rivolto l’invito. Un altro piccolo passo nel lungo cammino che porta alla comunità alloggio in Orbassano è stato compiuto.
PROPOSTE DELL’UTIM DI NICHELINO PER LO “SPORTELLO INFORMATIVO SULL’HANDICAP”

In merito al bisogno di una maggiore informazione alla cittadinanza sulla tematica handicap, necessità emersa nel corso della prima fase di lavoro relativa alla “mappatura” dei bisogni emersa nel Piano di zona locale, l’Utim è intervenuta per contrastare il tentativo di realizzare un servizio informativo gestito dalle associazioni di volontariato. Di seguito, la nota critica assieme alle relative proposte diffusa ai Responsabili politici del Piano di zona ed alla Coordinatrice ed ai Componenti del tavolo di lavoro handicap.
In riferimento al punto 6) delle problematiche emerse al tavolo handicap (“Mancanza di informazione alle famiglie e alla cittadinanza in merito ai diritti delle persone disabili, ai servizi esistenti e alla loro fruibilità”) ed in relazione alla bozza di documento distribuita in data 3/3/2005 al tavolo di lavoro sull'handicap con oggetto “Sportello disabilità”, pur rilevando  come peraltro previsto anche nel documento finale della prima fase di lavoro  la necessità di una informazione diffusa e precisa sulle tematiche della disabilità, facciamo presente che diversamente da quanto scritto nella suddetta bozza, l'Utim non intende gestire alcuno sportello informativo.

Riteniamo che tale mansione si configuri come attività istituzionale di spettanza dell'ente pubblico, al fine  anzitutto  di dare assicurazione sul diritto all'informazione previsto per i cittadini
.

Dovrebbe essere ben chiaro che il cittadino bisognoso (anche) di informazioni (a 360 gradi) per l'accesso a servizi e prestazioni principalmente di tipo socio-sanitario (erogati per la maggior parte dal Cisa 12 - Consorzio intercomunale socio-assistenziale e dall’Asl 8) debba rivolgersi direttamente all'ente pubblico. Non è ammissibile affidare a terzi l’erogazione di tali funzioni, concernenti magari anche la valutazione dei singoli casi, l'accoglimento di eventuali domande, ecc.

La proposta riportata nella bozza in oggetto è formulata in maniera da impiegare soggetti del volontariato essenzialmente in quanto risorse a “costo zero”.

Ricordiamo che in una nostra nota (datata 25 settembre 2003) in relazione alle attività previste per il locale Piano di zona, riportavamo quanto segue: «Confidiamo che non siano scaricate competenze assistenziali sul volontariato o sulle famiglie, oppure poteri decisionali sul terzo settore e in particolare sulla cooperazione sociale». Dunque, tali preoccupazioni trovano, purtroppo, riscontro.
Facciamo presente, peraltro, che tutte le proposte da noi avanzate al fine di cercare di dare soddisfazione ai bisogni del territorio mai prevedono il nostro diretto coinvolgimento nella gestione di servizi, essendo convinti che l’attività del volontariato debba essere  eventualmente  di supporto, e mai in sostituzione agli enti preposti. In particolare, sulle proposte rivolte a soddisfare il “bisogno informativo” abbiamo espresso le seguenti:

· una campagna informativa periodica alla cittadinanza, sugli aspetti relativi alla prevenzione dell’handicap, alle problematiche generali delle varie tipologie di disabilità, alle questioni dell’emarginazione delle persone con handicap, ecc., che dovrebbe essere a carico dell’Assessorato alla cultura;
· una informazione mirata alle famiglie che vivono problematiche di handicap in merito ai loro diritti, ai servizi esistenti, a chi rivolgersi per l’accesso, alla presentazione delle relative istanze, all’eventuale ricorso contro il diniego, ecc.

Con tutto ciò premesso, la nostra proposta operativa in merito alle problematiche dell’informazione in oggetto prevede le seguenti aree d’azione: 1) guida ai servizi; 2) campagna di comunicazione sociale; 3) sportello informativo.

Esplicitando:
1) Guida ai servizi

I Comuni afferenti al Cisa 12 elaborano e diffondono capillarmente nel territorio di competenza (c/o famiglie, uffici pubblici, scuole, Asl 8, …) una guida completa e corretta (la “Carta dei servizi”  riferimento legge regionale 1/2004, art. 24  che peraltro avrebbe dovuto essere predisposta entro lo scorso 30 luglio 2004), contenente non solo indirizzi e numeri telefonici ma informazioni scritte sulle condizioni (tempi di attesa, localizzazione delle strutture, oneri a carico degli utenti, ecc.) relative all’accesso ai servizi (ad esempio comunità alloggio, centri diurni per soggetti con handicap grave, ecc.) ed alla loro gestione (prestazioni fornite gratuitamente e a pagamento, numero e qualifica degli operatori, orari, modalità di presentazione dei reclami, ecc.).
2) Campagna di comunicazione sociale

Gli Assessorati comunali alla cultura, con il coinvolgimento del Cisa 12 e dell’Asl 8 e la consulenza delle organizzazioni di volontariato di rappresentanza, istituiscono una campagna informativa permanente, attraverso i mezzi di comunicazione presenti a livello locale, per esempio le già avviate pubblicazioni informative dei Comuni, i periodici locali, in particolare quelle a cui i Comuni erogano direttamente o indirettamente contributi, volta soprattutto a sensibilizzare dal punto di vista culturale:

- tutti i cittadini in merito ai problemi, generali e specifici, dell’assistenza, dell’emarginazione e della tutela delle persone con handicap;

- gli uffici preposti alla sanità, alla casa, alla scuola, alla formazione, al lavoro, alla cultura, allo sport ed agli altri settori sociali, affinché mettano i loro servizi prioritariamente a disposizione delle persone con handicap. 

La campagna di comunicazione è peraltro allargabile a favore di altre fasce sociali deboli (cfr. l’articolo 25 della legge della Regione Piemonte n. 1/2004).

3) Sportello informativo

Lo sportello informativo in merito alle tematiche dell’handicap è garantito dai Comuni afferenti al Cisa 12.

Esso coincide con le sedi decentrate (“Unità operative”) del Cisa 12 nel territorio di competenza. I giorni e l'orario di apertura delle sedi sono potenziati rispetto a quelli attualmente in vigore (programmando almeno due aperture settimanali) e pubblicizzati adeguatamente nel territorio. Le risorse professionali predisposte a fornire informazioni sono gli assistenti sociali (o figure con formazione equivalente) direttamente posti alle dipendenze dei Comuni (ovvero Cisa 12/Asl 8). Il numero di risorse è aumentato in funzione delle necessità di apertura.

Lo sportello informativo orienta e accompagna, in particolare, le persone e famiglie in condizioni di difficoltà, all’accesso ai servizi; anche attraverso il riferimento della guida (Carta dei servizi) garantisce ai cittadini l’informazione sui servizi attivati, l’accesso ai medesimi, il diritto di partecipare alla verifica della qualità dei servizi erogati, ecc.; registra in forma scritta tutte le richieste pervenute (anche oralmente), e ne rilascia copia al cittadino, datata e sottoscritta; aiuta nella predisposizione delle istanze relative alla domanda di interdizione e di amministrazione di sostegno e le inoltra alle Autorità competenti. Fornisce in ogni caso risposte informative scritte. Il servizio deve essere in grado di ricomporre le informazioni frammentate, rendendole rapidamente disponibili all’utenza. Con tale impostazione dello sportello informativo si presentano, a nostro avviso, alcuni sostanziali vantaggi per il cittadino: 

· si ottempera al meglio alle disposizioni previste dalla legge regionale piemontese 1/2004 in tema di informazioni;
· il servizio informativo/di consulenza è direttamente fornito e gestito dall’ente pubblico (erogatore di buona parte dei servizi, nonché posto in rete con gli altri “attori”);
· le sedi sono già presenti e attive nel territorio;
· vi è garanzia di continuità del servizio;
· gli operatori sono professionalmente qualificati (la tematica affrontata è di sicura complessità e delicatezza);
· vi è la possibilità di dare informazioni e supporti non esclusivamente rivolti alla disabilità ma allargate anche alle altre tematiche e aspetti, a volte trasversali alle varie questioni (es. le pensioni/indennità possono riguardare anche gli anziani cronici non autosufficienti).

Per quanto riguarda il volontariato (Utim in particolare, ma auspichiamo vivamente anche le altre organizzazioni) esso si pone a supporto di quanto previsto nei succitati punti 1, 2 e 3. Ovvero:

· fornisce eventuale collaborazione nella redazione e aggiornamento dei contenuti delle guida (Carta dei servizi) predisposta dai Comuni, nonché consulenza per la predisposizione della campagna di comunicazione;

· effettua costanti verifiche sulla completezza e correttezza delle informazioni presenti nella guida nonché quelle fornite agli sportelli (in particolare se riguardanti gli aspetti relativi ai diritti dell’utenza);

· affianca, su esplicita richiesta dell’interessato, il cittadino nella presentazione di istanze particolarmente laboriose (ricorsi, ecc.);

· contribuisce con proprie informazioni scritte a segnalare agli operatori degli sportelli informativi particolari attività formative/informative, servizi, eventi, ecc. di cui è a conoscenza o ha intenzione di attuare direttamente;

· offre, se disponibili, eventuali soci volontari per l’attività di tutore o amministratore di sostegno volontario nel caso in cui l’interessato non abbia altri soggetti (per esempio dell’area parentale) disponibili/capaci e ove altrimenti la tutela verrebbe assunta dall’ente assistenziale (pregiudizievole unicità di soggetto controllore e controllato).

La collaborazione con altre associazioni di rappresentanza locali dell’utenza è positivamente proponibile al fine, per esempio, di effettuare la vigilanza sui servizi erogati, di verificarne la gestione sia dal punto di vista dell’idoneità delle sedi sia della qualità dei servizi erogati, nonché della rispondenza delle prestazioni educative ed assistenziali ai criteri generali affermati negli atti regolamentari vigenti.

PERCHÉ LA CARITAS TORINESE NON FORNISCE INFORMAZIONI SCRITTE SUL DIRITTO ALLE CURE SANITARIE DEI MALATI CRONICI?

Dal mese di maggio 2004 il Csa continua a chiedere alla Caritas torinese di prendere posizione in merito alla perdurante violazione del diritto alle cure sanitarie delle persone, in particolare quelle anziane, colpite da patologie invalidanti e da non autosufficienza.

La suddetta richiesta è motivata dalle evidenti gravissime conseguenze negative per i soggetti malati e per i loro congiunti dimessi dagli ospedali e dalle case di cura private convenzionate nonostante l’esigenza inderogabile della prosecuzione delle cure sanitarie, tanto più che una ricerca, condotta dalla stessa Caritas, ha evidenziato che tale comportamento delle istituzioni non solo causa molto spesso danni ai malati, ma assai sovente determina anche condizioni di povertà economica alle persone e famiglie coinvolte.

Inoltre, è nota l’enorme influenza che la Caritas ha nei confronti della popolazione e delle istituzioni. In particolare il Csa ha richiesto e richiede alla Caritas la predisposizione di un opuscolo anche di poche pagine in cui siano chiaramente esplicitati i diritti/doveri delle persone malate e non autosufficienti e gli obblighi stabiliti dalle leggi vigenti nei riguardi del Servizio sanitario nazionale. Allo scopo, da molti mesi, alla Caritas diocesana di Torino il Csa ha consegnato gli opuscoli predisposti da Comuni, Circoscrizioni e Asl. Non ci resta che aspettare che la Caritas intervenga a difesa delle migliaia di persone, il cui diritto alle cure è violato, assumendo a volte le caratteristiche di una vera e propria eutanasia da abbandono.
Fuorvianti notizie contenute nella “gUIDA AI SERVIZI” PROMOSSA DA CONFARTIGIANATO
In data 4 aprile 2005 il Csa ha inviato a Mario Galli, Presidente regionale di Confartigianato Imprese Piemonte e a Elio Sartori, Presidente regionale Anap (Associazione nazionale anziani e pensionati) la letera che riportiamo integralmente.

In merito alla “Guida ai servizi” promossa da Confartigianato, questo Coordinamento, che funziona ininterrottamente dal 1970, osserva quanto segue:
1. nulla viene riportato in merito al diritto, esigibile a partire dalle leggi 841/1953 e 692/1955 e confermato da tutte le successive disposizioni, alle cure sanitarie, comprese le prestazioni ospedaliere, di tutte le persone malate, comprese quelle anziane. Ne deriva, come risulta anche dall’opuscolo “I servizi dell’Asl 1 per la persona anziana non autosufficiente”, che «quando una persona anziana viene ricoverata in ospedale per una malattia può succedere che guarisca oppure che restino degli esiti tali da determinare una condizione di non autosufficienza. In questo caso l’ospedale non può dimettere la persona se non sono garantite le cure necessarie presso il domicilio oppure presso una casa di cura oppure presso una struttura residenziale (Raf o Rsa)»;

2. anche e soprattutto a causa della mancanza di informazioni al riguardo e in conseguenza delle false notizie fornite da medici, infermieri e assistenti sociali, numerosi anziani malati ed i relativi congiunti subiscono le nefaste conseguenze delle dimissioni selvagge praticate da ospedali e case di cura private convenzionate con la Regione Piemonte. Le definiamo selvagge in quanto praticate nonostante la presenza di patologie che richiedono la prosecuzione delle cure sanitarie;

3. subite le dimissioni, i congiunti, avendo “accettato” che il loro parente non venga più curato dal Servizio sanitario regionale, sono tenuti a questo punto ad assicurare tutti i necessari interventi e a rispondere degli eventuali danni causati dal malato, ad esempio quelli provocati dalla fuga di gas dovuta all’apertura del relativo rubinetto da parte del soggetto colpito dal morbo di Alzheimer;

4. inoltre i congiunti, a seguito delle dimissioni “accettate”, sono obbligati a curare il malato al domicilio proprio o del congiunto, pagando il personale occorrente (le ore della settimana sono 168 e gli addetti lavorano in genere solo 8 ore al giorno per 5 giorni) oppure a ricoverarlo a loro spese presso una Rsa/Raf la cui retta varia da 70 a 110 euro al dì, tenuto conto che nel caso di degenza non disposta dalle Asl, la sanità non corrisponde la quota sanitaria;

5. in genere, solamente dopo 10-12 mesi dalla visita effettuata dall’Unità valutativa geriatrica attestante la condizione di non autosufficienza del malato, l’Asl provvede al pagamento della quota sanitaria;

6. per quanto riguarda il versamento della quota alberghiera, nella guida non viene precisato che, in base all’articolo 25 della legge 328/2000 e dei decreti legislativi 109/1998 e 130/2000 gli enti pubblici non possono richiedere alcun contributo economico:

- ai parenti non conviventi con l’assistito;

- ai parenti conviventi qualora l’assistito sia un ultrasessantacinquenne non autosufficiente o un soggetto di qualsiasi età colpito da handicap grave;

7. nella guida (cfr. la pag. 23) la questione delle cure domiciliari viene esposta in modo che sembra che dette cure siano sempre e tempestivamente fornite alle persone malate che richiedono detto intervento. Purtroppo le cure sanitarie domiciliari, ad esclusione delle prestazioni del medico di base, non sono un diritto esigibile e la Regione Piemonte non ha voluto riconoscerne l’esigibilità, nemmeno nei casi in cui esse costino meno del ricovero presso ospedali, case di cura, Rsa/Raf;

8. considerazioni analoghe alle precedenti valgono per molte altre prestazioni: primo ascolto o segretariato sociale, servizio sociale professionale, assistenza domiciliare, inserimento in presidio, ricovero di sollievo, telesoccorso, interventi economici a sostegno della domiciliarità, ecc. il cui accesso è deciso discrezionalmente dai servizi, nonostante la situazione di bisogno delle persone.

Ciò premesso, questo Coordinamento ritiene che la Vostra “Guida ai servizi” dovrebbe essere ritirata e completamente rivista.

PROTESTA DEL CSA PER LA PROGETTATA CHIUSURA DELLA COMUNITÀ ALLOGGIO PER HANDICAPPATI INTELLETTIVI DI VIA CONTE ROSSO

Il 31 marzo scorso ha avuto luogo un’audizione, chiesta dal Csa, presso la IV Commissione consiliare del Comune di Torino.

Oggetto era la chiusura della comunità alloggio per handicappati intellettivi sita in via Conte Rosso 3.

La comunità ha una lunga storia: aperta più di venti anni fa in un condominio situato in un dignitoso edificio borghese, costituiva un modello di comunità alloggio che si pensava avrebbe avuto una diffusione su tutto il territorio.

Vi hanno vissuto otto persone con handicap intellettivo di diversa tipologia e gravità. Nel corso degli anni gli ospiti hanno subito variazioni ma il gruppo è stato sempre unito.

È stata superata anche una dura controversia con il condominio che pretendeva l’allontanamento della comunità. La causa è stata però vinta e la struttura ha continuato a funzionare.

Da notare che in seguito i rapporti reciproci con i vicini di casa sono via via migliorati.

Il Comune qualche mese fa ha deciso di chiudere la struttura.

Sollecitato dalla Commissione di controllo del Csa, subito intervenuta, il Comune ha adottato a sostegno della sua decisione diversi motivi, troppi secondo noi per non pensare che alla base di questa decisione vi sia una motivazione politica, e cioè limitare al massimo le gestioni dirette lasciandole solo nei più leggeri servizi di assistenza…
Tornando alle motivazioni del Comune, ci è stato detto a varie riprese e da varie persone che:

· l’alloggio non era a norma per la presenza di barriere architettoniche non eliminabili e di bagni non adeguati;

· l’affitto era troppo oneroso;

· c’era uno sfratto in corso;

· alcuni ospiti si erano aggravati e occorreva trovare per loro soluzioni più idonee;

· un paio di persone erano in grado di affrontare un percorso di autonomia.
È stato detto che le famiglie e i tutori erano stati consultati ed erano d’accordo (affermazione poi smentita dai familiari presenti).

Peccato che tra le “soluzioni adeguate” vi siano stati tre inserimenti fuori Torino, di cui uno in Provincia di Cuneo, in strutture che sappiamo non essere proprio il migliore collocamento possibile.

Nel corso dell’audizione la dottoressa Rossi, unica presente a nome dell’Assessorato all’assistenza, ha comunicato che il servizio sarà trasferito in nuovi locali, ancora da reperire, nella Circoscrizione 1, e sarà riaperto come servizio di autonomia.
Non ci vuole molto a concludere che:

· sono stati trasferiti i più gravi;

· altri due ospiti sono in partenza per altre strutture;

· la comunità trasferita comprenderà non più di uno o due dei precedenti ospiti.
Il Csa ha obiettato che questa soluzione è lesiva dei diritti e della dignità delle persone e non tiene conto dei legami creatisi in molti anni di convivenza.

Ha inoltre ricordato come, secondo le disposizioni introdotte dalla delibera sui Lea, i familiari hanno diritto di partecipare alla visita Uvh (Unità valutativa handicap) cui si devono sottoporre i loro congiunti, facendosi eventualmente accompagnare da un’associazione di tutela.

Si è chiesto al Comune di dare ampia pubblicità di questa possibilità alle famiglie.

Il Csa si è anche opposto con forza all’idea che se una persona si ammala o si aggrava debba essere allontanata dalla comunità che la ospita.

Come si creano e si accudiscono in casa i familiari che si ammalano in modo non grave, così deve essere anche nelle comunità che sostituiscono in tutto e per tutto la famiglia.

È stato inoltre sottolineato come i trasferimenti siano stati fatti frettolosamente: dato che la comunità resterà in via Conte Rosso ancora qualche tempo, non si poteva cercare con più calma soluzioni sul territorio cittadino?

Non abbiamo ottenuto risposte politiche a motivo dell’assenza dell’Assessore.

Siamo comunque molto preoccupati per il deterioramento del servizio pubblico dovuto al disimpegno del Comune, che preferisce ricorrere all’accreditamento di cooperative, associazioni e addirittura di società per azioni.

� Ricordiamo in proposito i seguenti riferimenti dalla legge regionale piemontese 1/2004 che stabiliscono precisi diritti/doveri:


Art. 6. (Funzioni dei Comuni)


2. Per le finalità di cui al comma 1 i comuni rivestono le seguenti competenze:


i) adottano la carta dei servizi di cui all’articolo 24;


j) garantiscono ai cittadini l’informazione sui servizi attivati, l’accesso ai medesimi e il diritto di partecipare alla verifica della qualità dei servizi erogati.


Art. 18. (Le prestazioni essenziali)


1. Il sistema integrato degli interventi e dei servizi sociali fornisce risposte omogenee sul territorio finalizzate al raggiungimento dei seguenti obiettivi:


h) informazione e consulenza corrette e complete alle persone e alle famiglie per favorire la fruizione dei servizi;


Art. 24. (La carta dei servizi e i diritti degli utenti)


1. La Regione riconosce a tutti i cittadini il diritto ad avere informazioni sui servizi, sui livelli essenziali di prestazioni sociali erogabili, sulle modalità di accesso e sulle tariffe praticate nonché a partecipare a forme di consultazione e di valutazione dei servizi sociali. (...)


4. Entro sei mesi dall’entrata in vigore della presente legge, con la partecipazione delle associazioni degli utenti, è adottata in ogni ambito territoriale di riferimento la carta dei servizi, in conformità agli schemi generali di cui all’articolo 13 della legge 328/2000.


5. La carta dei servizi è finalizzata ai seguenti obiettivi:


a) stipulazione da parte dei comuni singoli o associati di un patto sociale per il benessere della cittadinanza, attraverso l’assunzione degli impegni generali sui servizi da attivare sul territorio;


b) individuazione, da parte dei soggetti gestori istituzionali, dei criteri e delle mappe di accesso ai servizi, delle modalità di erogazione e di finanziamento dei servizi e delle prestazioni, dell’elenco dei soggetti autorizzati o accreditati, dei livelli di assistenza erogati, degli standard di qualità dei servizi, delle modalità di partecipazione dei cittadini al costo dei servizi, delle forme di tutela dei diritti degli utenti, delle regole da applicare in caso di mancato rispetto delle garanzie previste dalla carta, nonché delle modalità di ricorso da parte degli utenti, anche attraverso gli istituti di patronato.


6. La carta dei servizi costituisce requisito necessario per l’accreditamento dei soggetti erogatori di prestazioni sociali.


Art. 25. (Comunicazione sociale)


Al fine di qualificare il rapporto tra cittadino e istituzioni, i comuni singoli e associati predispongono, quale parte integrante del piano di zona, la redazione di un piano di comunicazione sociale che individui, oltre la carta dei servizi, ulteriori strumenti comunicativi al fine di favorire la conoscenza delle attività, delle iniziative e dei servizi a disposizione dei cittadini.


Art. 35. (Le risorse finanziarie di parte corrente)


1. Fatti salvi i finanziamenti provenienti dallo Stato vincolati a specifiche finalità, il sistema integrato degli interventi e servizi sociali è finanziato dai Comuni, con il concorso della Regione e degli utenti, nonché dal fondo sanitario regionale per le attività integrate socio-sanitarie. 


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. La Giunta regionale, di concerto con i comuni singoli o associati, individua una quota capitaria sociale necessaria per assicurare i livelli essenziali e omogenei delle prestazioni di cui all’articolo 19.


3. I comuni che partecipano alla gestione associata dei servizi sono tenuti ad iscrivere nel proprio bilancio le quote di finanziamento stabilite dall’organo associativo competente e ad operare i relativi trasferimenti in termini di cassa alle scadenze previste dagli enti gestori istituzionali.
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