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Collaborare alla raccolta delle adesioni alla petizione popolare significa non solo difendere le esigenze delle persone attualmente in condizioni di disagio, ma anche tutelare gli interessi vitali propri e dei nostri congiunti nei casi sopraggiungano difficoltà non prevedibili, ad esempio malattie invalidanti.
ABBONATEVI A CONTROCITTÀ PER IL 2007

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 18,00

Quota sostenitore euro 25,00

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 18,00 (oppure 25,00) (non utilizzabile da parte dei soci UTIM).
· Uno intestato all’Associazione UTIM riservato esclusivamente ai soci UTIM per rinnovare l’iscrizione per il 2007: euro 35,00 comprensivi anche dell’abbonamento per il 2007 a Controcittà.
PERCHÉ OCCORRE ANCORA IMPEGNARSI NELLA RACCOLTA DELLE FIRME DI ADESIONE ALLA PETIZIONE POPOLARE DA PRESENTARE AL PRESIDENTE DELLA REGIONE PIEMONTE, AI SINDACI E ALLE ALTRE AUTORITÀ LOCALI

A ognuno di noi e ai nostri cari, anche all’improvviso, può capitare di non essere più in grado di provvedere autonomamente alle proprie esigenze fondamentali di vita e di avere la necessità di essere difesi dagli altri.

Possono essere i congiunti, ma abbastanza spesso essi, pur con tutta la loro dedizione, non sono in grado di districarsi fra i complicati meandri della burocrazia socio-sanitaria.

La causa può essere, ad esempio, la non conoscenza delle disposizioni vigenti: quanti sono i figli, i nipoti, i fratelli, le sorelle e gli altri congiunti di anziani cronici non autosufficienti che sono stati costretti ad accettare le dimissioni da ospedali o da case di cura private convenzionate di un loro parente colpito da patologie invalidanti e da non autosufficienza perché medici, assistenti sociali e altri operatori hanno loro riferito, affermando il falso, che al Servizio sanitario nazionale non compete la cura dei malati inguaribili?

D’altra parte è noto che occorrono anni e anni per la progettazione, la costruzione e l’avvio del funzionamento dei servizi domiciliari e residenziali.

Dunque, non è mai troppo presto per agire a favore di se stessi e quindi anche per gli altri. Le nostre eventuali personali e familiari necessità ci devono spronare e non perdere tempo.

Ancora una volta ricordiamo che la petizione popolare è stata promossa in merito alle seguenti importantissime questioni:

1. il riconoscimento del diritto esigibile alle cure sanitarie domiciliari, le cui decisioni sono attualmente esercitate discrezionalmente dalle Asl;

2. analoga richiesta è rivolta ai Comuni singoli e associati per quanto concerne le prestazioni socio-assistenziali domiciliari;

3. il rispetto delle leggi vigenti in materia di contributi economici, violate tuttora da numerosi Comuni singoli e associati;

4. la predisposizione di centri diurni e di comunità alloggio per i soggetti con handicap intellettivo;

5. l'attuazione delle norme vigenti in Piemonte in merito alla continuità terapeutica da assicurare agli anziani cronici non autosufficienti, alle persone colpite dal morbo di Alzheimer o da sindromi correlate;

6. il trasferimento alle Province dei compiti relativi alla vigilanza delle strutture di ricovero;

7. la creazione in ogni Asl di almeno un centro diurno per i malati di Alzheimer e per i soggetti affetti da altre forme di demenza senile;

8. il rispetto alle cure sanitarie e il conseguente adeguamento degli interventi per gli adulti colpiti da disturbi psichiatrici, in modo da renderli adeguati alle loro esigenze;

9. il superamento delle strutture ghetto;

10. la revisione dei servizi per i minori con gravi difficoltà familiari (aiuto psico-sociale ai nuclei d'origine, affidamento, adozione, comunità alloggio);

11. il recepimento da parte dei Comuni singoli e associati delle norme contenute nella legge della Regione Piemonte n. 1/2004 di riordino delle attività socio-assistenziali che garantiscono ai cittadini diritti esigibili com'è stato fatto dall'Assemblea consortile dei Comuni di Collegno e Grugliasco con la delibera approvata il 22 febbraio 2006.
Coinvolgere anche i Comuni, i loro Consorzi e le altre organizzazioni sociali

I Consigli comunali di La Loggia (cfr. lo scorso numero), di Borgaro e di La Cassa (v. più avanti) hanno deciso di sostenere la petizione popolare.

Tutti sono pertanto invitati a sollecitare l’adesione dei Comuni, dei Consorzi socio-assistenziali e degli altri enti pubblici e privati.

C’è altresì la necessità di organizzare incontri, dibattiti e altre iniziative per far conoscere al maggior numero possibile di persone gli scopi della petizione popolare.

Per   richiedere  i  moduli  e  per  le  altre  necessità,  è  a  vostra  disposizione  l’Associazione  promozione  sociale,  Via  Artisti  36,  10124  Torino,  tel.  011.812.44.69,  fax 011.812.25.95,  e-mail: info@fondazionepromozionesociale.it.

ANCHE I COMUNI DI BORGARO TORINESE E DI LA CASSA APPOGGIANO LA PETIZIONE DEL CSA

In data 26 maggio 2006 il Consiglio comunale di Borgaro Torinese ha approvato all’unanimità il seguente ordine del giorno:

«il consiglio comunale della città di borgaro torinese prende atto che numerose Associazioni di volontariato del Piemonte hanno predisposto una petizione popolare, che si allega, sulla tutela dei soggetti deboli rispetto alla quale è in corso la raccolta di firme.

ritiene

che la presentazione di detta petizione sia atto importante nell'affermazione e nell'avanzamento dei diritti alla salute e all'assistenza dei soggetti deboli e delle loro famiglie;

ritiene

che, pur a fronte delle difficoltà economiche del paese e del comparto sanitario in particolare (è di questi giorni la notizia che il Sistema sanitario nazionale presenta un ulteriore disavanzo di 4 miliardi di euro nei primi mesi del 2006), alle necessarie misure di risanamento dell’economia e dei conti economici pubblici del paese si accompagnino di pari passo provvedimenti che individuino, elenchino e costruiscano scale di priorità dei bisogni dei soggetti deboli e delle loro famiglie e che si inizi a dare risposte a questi bisogni come peraltro prevede ampia legislatura nel nostro paese;

evidenzia

in particolare che, nella nostra specifica realtà territoriale, dovrà essere attuato un riequilibrio nella destinazione delle risorse verso le strutture ospedaliere e i servizi di territorio, in modo da potenziare questi ultimi ed avere prime risposte alle problematiche dei soggetti deboli;

chiede

che venga opportunamente finanziata la legge 328/2000, la legge 104/92 e le altre disposizioni normative vigenti in materia, riguardanti i diritti delle persone in difficoltà, in modo da permettere ai Comuni di far fronte agli obblighi previsti dalla normativa esistente nonché a quelle iniziative rilevanti rispetto alla realtà territoriale assunte dai piani zona;

chiede

di attribuire maggiori poteri agli enti locali nelle persone dei sindaci, quali portatori delle istanze e dei fabbisogni dei cittadini, nella redazione dei bilanci delle Asl;

impegna

il Sindaco a trasmettere il presente ordine del giorno al Presidente del Consiglio dei Ministri, ai Ministri della sanità e degli affari sociali, alla Presidenza della Giunta regionale del Piemonte, all'Assessore alla sanità della Giunta della Regione Piemonte, al Direttore generale dell'Asl, al Presidente del Consorzio dei servizi socio-assistenziali».
*  *  *

Per quanto concerne il Comune di La Cassa, il Consiglio comunale in data 27 giugno 2006 ha deliberato «di sostenere e appoggiare l’iniziativa cui l’Associazione Grh (Genitori ragazzi handicappati) con sede a Druento (To) e il Csa (Coordinamento sanità e assistenza fra i movimenti di base) hanno aderito relativamente alla raccolta firme per una petizione popolare  sui diritti esigibili per i cittadini più deboli da inserire nelle leggi della Regione Piemonte in discussione nel Piano socio-sanitario, nel testo allegato alla presente».
PresentatA al Consiglio REGIONALE PIEMONTESE UNA VALIDA PROPOSTA DI LEGGE SULLE CURE DOMICILIARI
Riportiamo la relazione e il testo della proposta di legge “Norme per l’attuazione delle cure sanitarie domiciliari”, presentata il 4 settembre 2006 al Consiglio regionale piemontese dai Consiglieri Vincenzo Chieppa e Luca Robotti del Gruppo consiliare Comunisti italiani.
Relazione
Le più recenti acquisizioni scientifiche dimostrano che le cure domiciliari, quando indicate, rappresentano notevoli vantaggi rispetto al ricovero ospedaliero, in particolar modo per malattie croniche e degenerative che in questi ultimi anni hanno presentato un notevole incremento, correlato anche all’aumento di popolazione anziana.
D’altra parte è ormai dato scientifico acquisito che per una persona anziana l’allontanamento dall’abituale ambiente di vita comporta effetti psicofisici negativi.
Non solo, aumentano le richieste delle persone interessate e delle loro famiglie, là dove il servizio è disponibile. L’erogazione di cure domiciliari è già presente in Piemonte, tuttavia non è prevista in tutte le Asl, e comunque presenta difformità di applicazione, superate dal presente progetto di legge.
Le cure domiciliari sono rivolte soprattutto a quelle malattie croniche o degenerative che richiedono servizi di assistenza a lungo termine, e per le quali non è necessaria l’ospedalizzazione (articolo 2).
Tale articolo contiene un’altra considerazione, legata alla necessità di ridurre le spese sanitarie, che si sono tra l’altro concretizzate in Piemonte con provvedimenti di riduzioni di posti letto ospedalieri, pur in assenza del nuovo Piano sanitario regionale, e senza contestuale offerta di servizi alternativi.
L’erogazione di cure domiciliari risponde sia alla necessità di risparmiare, sia ampliando i servizi in alternativa al costoso ricovero ospedaliero, tanto che il progetto di legge non necessita di alcun finanziamento aggiuntivo, rientrando nell’ambito di quanto già assegnato alla Aziende sanitarie.
In aggiunta, il risparmio conseguito consente anche l’erogazione di un contributo economico alle famiglie coinvolte nelle cure domiciliari (articolo 6).

Spesso il dover assistere un congiunto malato cronico comporta rinuncia ad un lavoro retribuito da parte del congiunto che si assume l’onere di assistenza, oppure può porsi il problema di dover retribuire una persona estranea alla famiglia per l’assistenza al congiunto, in periodi di forzosa assenza.
Si ritiene significativo e qualificante prevedere la possibilità di tale contributo per le famiglie a basso reddito, e si ritiene che debba essere erogato dall’Asl, perché si tratta di un evento di totale competenza sanitaria, non subordinato a problemi assistenziali.

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

L’articolo 7 contiene indicazioni sui tempi di erogazione del servizio e l’articolo 8 la possibilità di ricorso contro un eventuale diniego.

Il ricorso è indirizzato al Sindaco, quale massima autorità sanitaria locale, ed autorizzato ad emettere ordinanze in merito. All’articolo 9 infine sono previste sanzioni economiche per le Asl che non attivino, od attivino in modo insufficiente, il servizio stesso.

Testo della proposta di legge

Art. 1. (Oggetto e finalità)

1. Le Aziende sanitarie locali (Asl) della Regione Piemonte, avvalendosi anche della collaborazione delle Aziende sanitarie ospedaliere, erogano le cure sanitarie domiciliari, di cui all’articolo 2, in modo uniforme su tutto il territorio regionale, al fine di:

· favorire il recupero delle persone con patologie trattabili a domicilio e il mantenimento delle loro capacità residue di autonomia e di relazione;

· migliorare la qualità di vita di tali soggetti, permettendone la permanenza nel proprio ambiente;

· ridurre il numero di giornate di degenza impropria in ospedale ovvero evitare il ricovero non necessario.

Art. 2. (Definizione)
1. Per cure domiciliari si intende una modalità di assistenza sanitaria erogata al domicilio del paziente al fine di fornire cure appropriate da parte di operatori sanitari (medico di famiglia e/o specialista ospedaliero, infermiere, terapista della riabilitazione, assistente sociale, altri operatori sanitari), quale forma di assistenza sanitaria alternativa al ricovero ospedaliero a persone con patologie trattabili a domicilio.
Art. 3. (Attivazione del servizio)
1. Le cure domiciliari sono attivate, anche su richiesta del singolo cittadino interessato, dal medico ospedaliero o dal medico di famiglia, tramite l’apposito ufficio attivato in ogni Asl.
Art. 4. (Requisiti per l’attivazione del servizio)

l. L’attivazione delle cure domiciliari è subordinata a:
a) compatibilità delle condizioni cliniche e degli interventi sanitari necessari con la permanenza a domicilio;
b) consenso informato dell'interessato e della sua famiglia;

c) verifica da parte dell’Asl di adeguato supporto familiare e/o di una rete di aiuto informale;

d) idonea condizione abitativa.

Art. 5. (Gratuità del servizio)

1. Le cure domiciliari, in quanto sostitutive di ricovero ospedaliero, sono gratuite e non soggette a ticket, indipendentemente dal reddito dell'interessato o del suo nucleo familiare.

Art. 6. (Sostegno economico alle famiglie)

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

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

Art. 7. (Termini per l'attivazione delle cure domiciliari)

1. L’attivazione di cure domiciliari deve essere effettuata entro cinque giorni lavorativi dalla presentazione della richiesta.

2. Il rifiuto di attivazione delle cure domiciliari deve essere motivato per iscritto e notificato, entro lo stesso termine di cui al comma 1, al richiedente e alla persona interessata od ai suoi familiari.

Art. 8. (Ricorso)

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

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

Art. 9. (Penalità)

1. Le Asl che non attivino il servizio di cure domiciliari, o che non lo organizzino in modo da rispondere appropriatamente alle richieste, sono penalizzate per una parte della quota capitaria loro destinata pari allo 0,5 per cento.

2. Tale somma viene ripartita dall’Asl fra i soggetti ai quali non vengono assicurate le cure domiciliari o non siano fornite in modo adeguato.
VIENE RICHIESTA SOLO UNA ESPERIENZA MINIMA PER IL PERSONALE DA INSERIRE NELLE STRUTTURE RESIDENZIALI PER ANZIANI

Nella rubrica “Agenzie per il lavoro a Torino” (La Stampa del 14 giugno 2006) è apparsa la richiesta di infermieri professionali Adest (Addetti per il domicilio e le strutture tutelari) e di Oss (operatori socio-sanitari) per l’inserimento presso rsa (residenze sanitarie assistenziali) e Raf (Residenze assistenziali flessibili) per anziani.

Nell’annuncio viene precisato che il personale suddetto deve possedere anche una «minima esperienza nella mansione».

Analogo annuncio è comparso nella stessa rubrica de La Stampa del 27 settembre 2006.
MODALITÀ DI AFFIDAMENTO DEI SERVIZI ALLA PERSONA E TUTELA DEGLI UTENTI

Mauro Perino(
La sussidiarietà e i diritti sociali
La Regione Piemonte ha recentemente adottato la Deliberazione della Giunta Regionale 22 maggio 2006, n.79/2953 “Legge regionale 8 gennaio 2004 n. 1, art.31 - Atto di indirizzo per regolamentare i rapporti tra gli Enti pubblici e il terzo settore: Approvazione”. Si tratta del provvedimento con il quale si dà attuazione al comma 2 dell’articolo 31 (modalità di affidamento dei servizi alla persona) della legge regionale 8 gennaio 2004, n. 1 “Norme per la realizzazione del sistema regionale integrato di interventi e servizi sociali e riordino della legislazione di riferimento”. L’atto di indirizzo regionale affronta il problema della regolamentazione dei rapporti tra enti locali e terzo settore, con riferimento ai sistemi di affidamento dei servizi alla persona e alle modalità per valorizzare l’apporto del volontariato nell’erogazione dei servizi. Un tema molto importante in una fase – come quella attuale – nella quale il settore pubblico si apre al mercato per la fornitura dei servizi applicando il principio di sussidiarietà.

L’idea forza che sta alla base di tale principio – introdotto nella nostra Costituzione con la modifica del Titolo V – consiste in un sistema di sicurezza sociale ad organizzazione privata ma a finanziamento pubblico. La sussidiarietà – che può essere applicata in forme più o meno liberiste – prevede, in sostanza, che le autorità pubbliche si facciano carico dell’erogazione dei servizi solo quando siano esaurite le capacità e le risorse che permettono alla famiglia, alla comunità ed alle organizzazioni primarie di provvedere all’assistenza dei propri membri. Il “sistema di protezione sociale” – che, secondo quanto affermato nella relazione introduttiva alla delibera della Giunta regionale, è «caratterizzato da due profili fondamentali: 1) la garanzia di risposta ai diritti sociali; 2) la sussidiarietà nella sua dimensione orizzontale» – si colloca appieno nel filone di pensiero che intende valorizzare il ruolo del settore “non profit” nella programmazione ed organizzazione del sistema stesso lasciando, alle istituzioni locali, il compito di amministrarlo.
L’istituto dell’accreditamento – mutuato dal sistema sanitario ed introdotto nel comparto sociale dalla legge 328/2000 (“Legge quadro per la realizzazione del sistema integrato di interventi e servizi sociali”) – viene infatti individuato, dalla Giunta regionale, come «il titolo necessario per l’instaurazione di rapporti contrattuali con qualsiasi fornitore di servizi». Diviene cioè lo strumento centrale del disegno di ampliare, dal punto di vista quantitativo e qualitativo, la gamma dei servizi offerti e dei soggetti abilitati a fornirli (che vengono chiamati a competere tra loro nell’erogazione di servizi che il cittadino può scegliere).

Rimane però il fatto che la “sussidiarietà nella sua dimensione orizzontale” – comunque declinata – tende ad attribuire una maggiore importanza agli obblighi ed ai doveri della persona piuttosto che alla “garanzia di risposta ai diritti sociali” del cittadino. Pertanto, ciò che distingue i sistemi di offerta che fanno riferimento a tale principio, è essenzialmente l’ampiezza della delega che il pubblico conferisce al privato, in termini di organizzazione dei servizi e di tutela degli utenti. In buona sostanza è necessario che le regioni – chiamate a definire i criteri per l’autorizzazione, l’accreditamento e la vigilanza delle strutture e dei servizi in base all’articolo 8, comma 3, lettera f) della legge 328/2000 – prevedano, nell’ambito dei processi di accreditamento dei soggetti gestori, il pieno utilizzo degli strumenti di tutela dell’utenza e delle opportunità per le pubbliche amministrazioni previsti dall’istituto della concessione di pubblico servizio, come da tempo avviene in sanità.
L’accreditamento e la concessione di pubblici servizi
La Corte di Cassazione a sezioni riunite ha avuto modo di chiarire che «l’accreditamento nei servizi sanitari, ospedalieri (e socio sanitari) ha natura di concessione amministrativa: infatti, l’articolo 8 bis del decreto legislativo 502/1992 (così come modificato ad opera del decreto legislativo. 229/1999) afferma che “la realizzazione di strutture sanitarie e l’esercizio di attività sanitarie, l’esercizio di attività sanitarie per conto del Servizio sanitario nazionale e l’esercizio di attività sanitarie a carico del Servizio sanitario nazionale sono subordinate, rispettivamente, al rilascio delle autorizzazioni di cui all’articolo 8 ter, dell’accreditamento istituzionale di cui all’articolo 8 quater, nonché alla stipulazione degli accordi contrattuali di cui all’articolo 8 quinquies”».

Chiarita la natura di concessione amministrativa degli accreditamenti in sanità e nell’area socio sanitaria, occorre rilevare che i servizi alla persona ai quali il “sistema di protezione sociale” configurato dalla deliberazione regionale fa riferimento si caratterizzano, in realtà, non tanto come opportunità da offrire discrezionalmente al cittadino/cliente ma in primo luogo come prestazioni di livello essenziale che – a certe condizioni – spettano all’utente per diritto. 

Il Decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri 29 novembre 2001 “Definizione dei livelli essenziali di assistenza” all’allegato 1.C sancisce infatti – come noto – il diritto soggettivo dei cittadini ad accedere alle prestazioni afferenti all’area dell’integrazione socio sanitaria pur con l’onere di contribuire al costo dei servizi erogati. E tra le suddette prestazioni rientrano tutte quelle a carattere domiciliare, semi residenziale e residenziale previste dalla legge regionale 1/2004 ove le stesse siano rivolte a persone con handicap e ad anziani non autosufficienti.

Alla luce dei provvedimenti legislativi più significativi rispetto all’istituto trattato, appare dunque abbastanza evidente che il concetto e le regole fondamentali dell’accreditamento per i servizi sanitari e socio sanitari non possono non valere anche per quelli “sociali a rilevanza sanitaria” (che si espletano proprio nell’ambito dell’area socio sanitaria). In questa chiave di lettura l’istituto dell’accreditamento inteso come concessione amministrativa consente di coniugare efficacemente il principio di sussidiarietà – che prevede il coinvolgimento del terzo settore nella programmazione e nella gestione dei servizi – con la necessità di affermare che la titolarità – e quindi la responsabilità – dei servizi preposti ad erogare prestazioni di livello essenziale deve rimanere pubblica. La concessione è infatti uno strumento che garantisce, all’amministrazione locale, penetranti poteri di intervento, specie in merito ai criteri gestionali generali, nei confronti dei soggetti privati chiamati ad espletare i servizi non gestiti direttamente dalla struttura pubblica. Al riguardo si osserva che il dettato dell’articolo 113 del decreto legislativo 267/2000 – prevedendo la concessione tra le varie forme di gestione dei servizi pubblici locali – dà facoltà ai comuni, attraverso il rilascio della concessione, di trasferire ad un soggetto privato non la titolarità del servizio, che rimane comunque all’ente pubblico, ma il suo esercizio doveroso.

Nella concessione di pubblico servizio il concessionario – al quale vengono trasferite potestà pubbliche – sostituisce la pubblica amministrazione nell’erogazione del servizio, ossia nello svolgimento dell’attività diretta al soddisfacimento dell’interesse collettivo. Non è così nel caso dell’appaltatore che svolge un’attività economica a beneficio del committente pubblico o nel caso del soggetto “autorizzato” che – pur svolgendo la sua attività economica a beneficio degli utenti – non è individuabile come organo indiretto dell’amministrazione.

Altro elemento importante che caratterizza la concessione è che il concessionario assume su di sé il rischio della gestione dell’opera o del servizio, in quanto si remunera, almeno per una parte significativa, presso gli utenti, mediante la riscossione di un prezzo. Prezzo che viene determinato secondo criteri fissati, dall’amministrazione concedente, in sede di espletamento delle procedure di selezione ad evidenza pubblica per l’affidamento della concessione dei servizi. È utile inoltre sottolineare una ulteriore prerogativa dell’istituto: la possibilità di collegare gestione dei servizi ed esecuzione di lavori. Nel senso che laddove la gestione di un’opera sia strumentale alla sua costruzione –- in quanto consente il reperimento dei mezzi finanziari per realizzarla – è configurabile la fattispecie della “concessione di costruzione ed esercizio”, mentre nel caso in cui l’espletamento di lavori pubblici sia strumentale – sotto il profilo della manutenzione e dell’implementazione – alla gestione di un servizio pubblico, il cui funzionamento è già assicurato da un’opera esistente, è configurabile la “concessione di servizi”.

In entrambi i casi lo strumento della concessione rappresenta una opportunità per le amministrazioni locali che intendano promuovere l’insediamento, sul proprio territorio, di servizi – semi residenziali e residenziali - che richiedono l’edificazione o la ristrutturazione di locali. Non sempre, infatti, sono presenti in ambito territoriale dei servizi già “accreditabili” ed è nota la difficoltà, per i Comuni, di reperire le risorse necessarie alla costruzione, ristrutturazione e manutenzione delle strutture.

È ancora il caso di osservare che, attraverso l’esercizio dell’opzione di collegare gestione dei servizi ed esecuzione di lavori da parte dei comuni, è possibile concretizzare il disposto dall’articolo 17, comma 9, della legge della Regione Piemonte 1/2004 che prevede che all’accordo di programma che definisce il piano di zona «stipulato per assicurare l’adeguato coordinamento delle risorse umane e finanziarie, partecipano» tra gli altri «i soggetti del terzo settore che concorrono investendo direttamente proprie risorse umane, finanziarie o patrimoniali nella realizzazione del sistema integrato di interventi e servizi sociali».

Gli investimenti finanziari effettuati dai concessionari danno poi modo di prevedere contratti di concessione decisamente più lunghi rispetto agli appalti tradizionali e ciò rappresenta un ulteriore vantaggio per le imprese – che possono programmare meglio il proprio radicamento sul territorio – e, soprattutto, per gli operatori addetti ai servizi ai quali è potenzialmente assicurata una continuità di impiego. Infine non va dimenticata la disciplina dell’aspetto dinamico della concessione di servizi sociali. La norma, di fatto, stabilisce che, esercitando quei poteri di supremazia che sono tipici del rapporto di concessione, l’amministrazione possa apportare variazioni alle caratteristiche del servizio – e dunque, al contenuto del contratto – durante il corso della concessione. In tal senso è necessario che vengano preventivamente definite le norme destinate a disciplinare proprio i momenti di revisione. Il carattere “incrementale” del contratto di concessione consente, dunque, di rispondere efficacemente all’esigenza di conferire dinamicità ed elasticità alle caratteristiche dei servizi, in relazione all’esperienza fatta ed alle variazioni nei bisogni dell’utenza.

Un esempio: la realizzazione, mediante concessione,

di una comunità alloggio di tipo Raf (Residenza assistenziale flessibile)

Per comprendere appieno l’importanza dello strumento della concessione ai fini della realizzazione, in tempi brevi, di nuovi servizi, da parte delle amministrazioni titolari delle funzioni assistenziali, è utile fornire un esempio: la realizzazione di una comunità alloggio di tipo Raf per complessivi 11 posti (10 ordinari, più un pronto intervento) destinata ad ospitare persone con handicap intellettivo medio grave residenti nei Comuni di Collegno e Grugliasco. Nell’autunno del 2003 l’Amministrazione comunale di Grugliasco – in accordo con il Consorzio socio assistenziale Cisap – indice un’Asta pubblica per l’individuazione di un concessionario al quale conferire dei locali «da destinarsi all’organizzazione e gestione di un presidio socio assistenziale per disabili e a centro civico».

La premessa del capitolato di gara sintetizza in modo chiaro gli intendimenti dell’Amministrazione e le ragioni della scelta di utilizzare lo strumento della concessione: «Questa Amministrazione intende procedere al recupero funzionale della porzione di fabbricato attualmente adibito a centro civico, confinante con l’edificio scolastico denominato scuola media statale Levi, destinando il primo piano a Comunità alloggio di tipo Raf, per disabili medio gravi, per la gestione del quale intende selezionare il soggetto maggiormente idoneo, che si impegnerà ad eseguire gli interventi di ristrutturazione e manutenzione straordinaria dei locali per adeguarli ai requisiti strutturali richiesti dalla normativa regionale e a gestire la struttura per l’erogazione alla cittadinanza dei servizi e delle prestazioni». «Con l’attivazione di una nuova struttura a carattere residenziale (…) questa Amministrazione intende concorrere al potenziamento della rete infrastrutturale di servizi per disabili del territorio e adeguarne la consistenza al fabbisogno locale».
Un potenziamento della rete che l’Amministrazione realizza senza gravarsi di alcun impegno finanziario in quanto «il rapporto di concessione, caratterizzato dalla sostituzione del concessionario alla pubblica amministrazione nell’erogazione del servizio, ossia nello svolgimento dell’attività diretta al soddisfacimento dell’interesse collettivo, permette di realizzare un valore aggiunto sia in termini economici che sociali, in quanto al concessionario non viene riconosciuto un prezzo per la prestazione, ma solo il diritto ad ottenere la remunerazione dell’attività svolta attraverso la possibilità di gestire il servizio per un determinato periodo, della durata necessaria per ammortizzare gli investimenti e remunerare i capitali da parte del concessionario. Ne consegue che per l’Amministrazione non ci sarà una spesa di investimento per il recupero funzionale, ma un incremento di valore immobiliare al termine del periodo di concessione, mentre il concessionario avrà interesse a svolgere e sviluppare al meglio le prestazioni, perché dalla sua capacità a far fruttare il diritto di gestire il servizio dipende la remunerazione».
Da ciò consegue la decisione di basare la selezione del soggetto gestore «su requisiti di affidabilità di imprenditorialità sociale, che consentano di formulare un giudizio prognostico sulla positiva realizzazione degli obiettivi che l’amministrazione si pone» e la scelta «di individuare il gestore tra le organizzazioni non lucrative di utilità sociale (…) motivata dalla considerazione che la realizzazione degli obiettivi perseguiti da un sistema socio-assistenziale fondato sul principio della solidarietà, implica che l’ammissione di operatori privati al ruolo sussidiario nell’esercizio di una funzione pubblica sia subordinata alla condizione che essi non perseguano finalità di lucro».

In buona sostanza l’Amministrazione si impegna a concedere in utilizzo per vent’anni il complesso dei locali del centro civico con la clausola che presso quelli siti al primo piano (circa 400 mq.) «dovrà essere obbligatoriamente attivata e gestita a cura dell’aggiudicatario una Comunità alloggio per disabili» mentre nei restanti spazi – concessi in uso non esclusivo – «dovranno essere mantenute e sviluppate le iniziative attualmente in essere» senza ulteriori oneri per il Comune e con l’implementazione degli ambienti dal punto di vista strutturale.

Nelle parti successive del capitolato si indicano i servizi che la comunità alloggio deve obbligatoriamente fornire (generali di tipo alberghiero, di assistenza diretta e di protezione della persona, educativi e riabilitativi) precisando che «la cura e la riabilitazione delle persone disabili ospitate si realizza attraverso programmi che prevedono prestazioni sanitarie e sociali integrate tra loro, che valorizzino le abilità di ogni persona disabile e agiscano sulla globalità della situazione di disabilità coinvolgendo la famiglia e la comunità secondo le indicazioni dell’articolo 7 della legge n. 104/1992». A tal fine «i progetti educativi individualizzati relativi agli ospiti della comunità devono prevedere tutte le prestazioni atte al recupero, allo sviluppo delle potenzialità e/o al mantenimento delle capacità specifiche di ogni singolo utente e all’integrazione della comunità nella vita sociale del territorio».

Al concessionario viene inoltre richiesto di prevedere un organico almeno corrispondente ai requisiti regionali per l’autorizzazione (che deve essere richiesta dall’aggiudicatario) e ad esso «è fatto obbligo di stipulare convenzione con il Consorzio socio-assistenziale competente per territorio al fine di regolare le modalità di accesso dei cittadini fruitori del servizio residenziale. Qualora il Consorzio non ritenesse di utilizzare tutti i posti della comunità potrà autorizzare il concessionario ad offrire i rimanenti posti ad altre realtà territoriali, secondo modalità da definirsi nella convenzione medesima». Chiarendo, però, che «costituisce vincolo inderogabile il rispetto della capienza massima della struttura e la destinazione funzionale della stessa» e che il mancato rispetto di tale vincolo «costituisce causa per la revoca della concessione».

Quest’ultimo aspetto introduce alla questione dei “poteri” dell’Ente pubblico nei confronti del concessionario. Nel capitolato vengono infatti puntualmente dettagliati gli oneri e le responsabilità a carico del concessionario. Tra questi, merita segnalarne alcuni particolarmente significativi:

· l’impegno a gestire il bene pubblico in concessione secondo criteri di efficacia, efficienza ed economicità e a perseguire l’equilibrio tra costi e ricavi;

· l’impegno a concorrere attivamente ai programmi di contribuzione regionale per la promozione della rete dei servizi e delle strutture;

· l’obbligo di dichiarare all’Amministrazione concedente ogni contribuzione in conto capitale o sovvenzione ottenuta da enti pubblici o privati, esclusi i corrispettivi derivanti dalle prestazioni di servizio;

· l’obbligo di predisporre, per i servizi svolti in maniera esclusiva (Comunità), una apposita carta dei servizi e, per le attività integrate svolte con l’amministrazione comunale (Centro Civico), di una guida ai servizi redatta di comune accordo;

· l’obbligo, per l’intera durata della concessione, ad applicare integralmente tutte le norme contenute nei contratti collettivi nazionali di lavoro delle cooperative sociali e nei contratti integrativi sottoscritti dalle organizzazioni sindacali maggiormente rappresentative, in vigore per il tempo e nella località in cui si svolgono i servizi;

· l’obbligo a presentare annualmente idonea dichiarazione od attestato, da cui risulti che il concessionario ha provveduto, per l’anno trascorso, al versamento di tutti i contributi dovuti per legge al personale.
Con riferimento alla verifica del rispetto di tali impegni ed obbligazioni «l’amministrazione comunale si riserva di far ispezionare, in qualsiasi momento, senza avviso, la struttura ed i locali da proprio personale autorizzato, nonché di verificare le modalità di effettuazione delle prestazioni e dei servizi relativi alla comunità alloggio. L’amministrazione si avvale del Consorzio socio-assistenziale per effettuare i controlli relativi alle prestazioni ed ai servizi afferenti alla comunità alloggio e alle incombenze gestionali derivanti dalla conduzione degli impianti degli uffici del piano terra».

Inoltre vengono previste le penalità – variabili da un minimo di euro 250,00 ad un massimo di euro 1.000,00 – che il dirigente del settore comunale competente provvederà ad applicare qualora «a seguito di controlli effettuati dai servizi preposti siano segnalate all’Amministrazione concedente o vengano dalla stessa direttamente riscontrate inadempienze o difformità dalle prescrizioni tutte previste nell’atto di concessione-contratto».
Per la comunità, le tipologie di alcuni eventi – elencati a titolo esemplificativo e non tassativo – che comportano l’applicazione di penalità sono le seguenti:

· mancata effettuazione di servizi previsti, non determinata da cause accertabili di forza maggiore;

· comportamento scorretto o sconveniente nei confronti dell’utenza. Il perdurare del comportamento scorretto/sconveniente, o, comunque il suo reiterarsi per più di due volte, causa la sostituzione del personale coinvolto. La mancata sostituzione del personale, entro 5 giorni dal terzo accertamento, comporta la decadenza della concessione;

· mancata comunicazione, o ritardo della stessa, circa scioperi del personale;

· mancato rispetto degli adempimenti previsti a carico del concessionario in ordine al possesso dei requisiti da parte del personale addetto;

· mancato rispetto degli adempimenti previsti a carico del concessionario, in ordine alla sostituzione del personale assente;

· mancata applicazione di norme in vigore contenute nel contratto collettivo nazionale delle cooperative sociali o di norme derivanti da accordi locali integrativi dello stesso; il ripetersi dell’inadempienza per più di una volta comporta la decadenza della concessione.

Infine è utile esaminare le ulteriori cause di decadenza o di revoca della concessione relative alla comunità. Sono cause di decadenza:

· la mancata attivazione delle incombenze relative alla comunità entro due anni dalla data di concessione;

· la modificazione della destinazione d’uso dei locali assegnati in uso esclusivo (comunità);

· la cessione della concessione;

· lo scioglimento dell’impresa concessionaria.
Sono invece causa di revoca:

· la mancata apertura della comunità alla data stabilita;

· le gravi e reiterate mancanze nella gestione della comunità;

· la violazione della capienza massima della struttura della comunità;

· le gravi mancanze e negligenze nella manutenzione ordinaria programmata;

· la reiterata sospensione, anche parziale, dei servizi agli utenti, esclusi i casi di forza maggiore, debitamente comprovati;

· l’abituale deficienza e/o negligenza nell’esecuzione dei servizi agli utenti, la cui gravità e/o frequenza delle infrazioni, debitamente accertate e contestate, compromettano l’efficienza del servizio stesso;

· lo stato di insolvenza del concessionario o frode accertata del medesimo;

· l’appalto di lavori o forniture senza esplicita autorizzazione da parte dell’Amministrazione concedente;

· la reiterata inottemperanza agli obblighi assicurativi, contributivi e retributivi previsti dalle normative in vigore per il personale utilizzato;

· ogni qualsiasi danno grave cagionato a persone o cose.

Il capitolato di gara, sin qui sinteticamente esaminato, è stato tradotto in forma contrattuale a seguito dell’aggiudicazione della concessione alla cooperativa sociale “Il Margine”. La cooperativa ha presentato, in sede di gara, un piano di manutenzione e miglioria dei locali del valore di euro 260.000,00 e la retta per gli ospiti è stata definita in euro 142,00 al giorno. Nell’autunno del 2005, a due anni esatti dall’indizione della gara, la comunità – completamente ristrutturata ed arredata – è stata inaugurata.

Un rinvio inopportuno
La vicenda della comunità alloggio di Grugliasco consente di rilevare la “duttilità” della concessione per quanto attiene alla possibilità di garantire un efficace utilizzo dei soggetti del privato sociale nell’esercizio di funzioni pubbliche.

Purtroppo nelle linee guida regionali che definiscono i sistemi per l’affidamento a terzi della gestione dei servizi alla persona l’istituto della concessione viene a mala pena citato. La deliberazione si limita infatti a dare atto che le procedure «che comportano corresponsione di tariffe e/o concessione di titoli per l’acquisto di servizi» hanno «natura concessoria» e che, pertanto, «dal punto di vista contrattuale i soggetti a tal fine accreditati divengono, a tutti gli effetti, concessionari del servizio». Ogni ulteriore approfondimento relativo istituti menzionati agli articoli 15 (“Accreditamento e affidamento a terzi”) e 17 (“Corresponsione di tariffe”) dell’allegato alla deliberazione regionale viene infatti rinviato a «specifici provvedimenti di Giunta regionale per un’ulteriore disciplina di maggior dettaglio».

La ragione di tale rinvio appare oscura. Tanto più se si considera che – nonostante si ammetta che gli istituti di cui sopra sono semplicemente «richiamati nelle loro linee essenziali» – l’applicabilità del provvedimento deliberato dalla Giunta regionale viene estesa «alla generalità dei rapporti con gli enti pubblici del territorio ivi compresi le Asl e gli enti del Servizio sanitario regionale», «considerato il carattere regolamentare dello stesso e l’implicita finalità di interesse pubblico a garantire rapporti corretti tra soggetti privati “non profit” ed enti pubblici».

Siamo dunque di fronte a norme regolamentari vincolanti nella quali da un lato si afferma che l’accreditamento rappresenta «il titolo necessario per l’instaurazione di rapporti contrattuali con qualsiasi fornitore di servizi» e, dall’altro, si rinvia una puntuale definizione dell’istituto.

Se la cosa non è grave per «le Asl e gli enti del Servizio sanitario regionale» che – come si è avuto modo di osservare – sono già tenuti, ai sensi del decreto legislativo 229/1999, a rispettare delle procedure di affidamento dei servizi sanitari e socio sanitari che declinano l’istituto dell’accreditamento in termini di concessione amministrativa (il cosiddetto “accreditamento istituzionale”), non altrettanto si può dire per gli altri enti pubblici interessati dal provvedimento, ai quali non vengono forniti gli strumenti regolamentari necessari per qualificare i servizi.

L’accreditamento presuppone infatti – secondo l’articolo 29 della legge regionale 1/2004 – «il possesso di ulteriori specifici requisiti di qualità rispetto a quelli previsti dall’autorizzazione» ed è proprio attraverso la definizione di standard assistenziali più adeguati rispetto a quelli attualmente previsti, che le amministrazioni locali e gli enti gestori delle funzioni socio-assistenziali possono operare efficacemente per la tutela dell’utenza.

Nei servizi alla persona – relazionali per definizione – la qualità del servizio finisce inoltre per coincidere con la qualità dell’operatore che lo eroga. Più è valida la professionalità, migliore è la qualità dell’intervento. Ma la professionalità è il prodotto dell’intreccio di almeno tre fattori: la persona in quanto tale, il ruolo svolto nel servizio, l’organizzazione che dell’operatore si occupa. Ed è quest’ultima che – selezionando le persone e definendone i ruoli – ha l’onere di garantire che la qualità del lavoro sia tale da assicurare la qualità degli interventi e, quindi, la qualità della vita degli utenti nell’ambito dei servizi (si pensi, in particolare, ai servizi semi residenziali e residenziali).

In buona sostanza i diritti dei lavoratori dei servizi sono – nel bene come nel male – strettamente collegati con i diritti dell’utenza. E per perseguire la tutela di entrambi i soggetti occorre una puntuale normativa regionale che vincoli le amministrazioni che affidano i servizi, così come le organizzazioni che li erogano, a rispettare alcune regole fondamentali:

· i contratti di concessione con i soggetti accreditati devono prevedere – come si è avuto modo di osservare - che le cooperative assicurino gli standard numerici di personale assistenziale ed educativo concordati tra le amministrazioni concedenti e le associazioni rappresentative degli utenti;

· al fine di effettuare le opportune verifiche sul funzionamento dei servizi è necessario che i contratti di concessione indichino – oltre alle clausole necessarie a tutelare l’utenza – anche le modalità di controllo (e di eventuale penalizzazione) che l’amministrazione adotta relativamente al personale impiegato (numero, qualifica ed orari; documentazione attestante il possesso dei requisiti di idoneità personale, di studio e professionali; attestazioni comprovanti il regolare versamento degli oneri contributivi ed il corretto inquadramento in contratti di lavoro stipulati dalle organizzazioni sindacali maggiormente rappresentative a livello nazionale, ecc.);

· ad ulteriore garanzia dell’utenza sarebbe infine opportuno prevedere che – nell’ambito dei criteri per l’accreditamento dei concessionari – sia prevista la facoltà delle associazioni degli utenti di accedere liberamente ai presidi per effettuare ogni opportuna verifica sulle reali condizioni di permanenza degli assistiti.

Di tutto ciò, nella deliberazione regionale, non vi è che una flebile traccia (per quanto attiene alla possibilità di adottare regole efficaci a livello locale) nella ripetuta esortazione, rivolta agli enti pubblici, a dedicare particolare attenzione ad una corretta applicazione degli istituti già previsti dalla normativa che regola gli affidamenti a terzi della gestione dei servizi.

È dunque da sperare che non tardino i preannunciati «specifici provvedimenti di Giunta regionale per un’ulteriore disciplina di maggior dettaglio» che – come opportunamente ricorda l’articolo 29 della legge 1/2004 – dovranno definire «le procedure del processo di accreditamento» in modo «coordinato con i meccanismi previsti per l’accreditamento delle strutture sanitarie».
LA REGIONE PIEMONTE HA APPROVATO UN PROGETTO INACCETTABILE RIGUARDANTE I MALATI DI ALZHEIMER

Con deliberazione del 30 maggio 2006, n. 50-3006, la Giunta della Regione Piemonte ha approvato «il progetto sperimentale per l’assistenza a soggetti anziani non autosufficienti affetti da demenza di Alzheimer in stato di evoluzione medio-grave rivolto a iscritti e loro congiunti del Compartimento Inpdap [Istituto nazionale dipendenti amministrazioni pubbliche, n.d.r.] Piemonte, Liguria e Valle d’aosta».

L’approvazione regionale riguarda l’attività di «gestione dei nuclei residenziali e semiresidenziali» affidato dall’Inpdap «alla Fondazione Ferrero di Alba così come l’attivazione di un nucleo di valutazione esclusivamente per la graduatoria di ammissione alla sperimentazione».

Anche se i costi dell’iniziativa, riguardanti inizialmente 20 posti letto, sono completamente a carico Inpdap, riteniamo del tutto inaccettabile la scelta di una sperimentazione che riguardi malati di Alzheimer provenienti dal Piemonte, dalla Liguria e dalla Valle d’Aosta.

È, infatti, inaccettabile che le persone colpite dal morbo di Alzheimer (o da qualsiasi altra malattia) vengano allontanati dalla loro famiglia e dal loro contesto sociale per ricevere le cure sanitarie e socio-sanitarie a cui hanno diritto.

Essere costretti ad accettare l’inserimento dei loro congiunti nella struttura di Alba (o altra sede) per ottenere le cure, è inoltre un forte incentivo al ricovero, in contrasto con tutte le affermazioni finora fatte dal Presidente e dai Componenti della Giunta regionale e rivolte a sostenere (giustamente) la priorità delle cure domiciliari.

Inoltre, non si comprende, vista la provenienza degli utenti anche da zone molto lontane rispetto alla sede della struttura predisposta per gli interventi, come la Fondazione Ferrero possa predisporre le previste attività semiresidenziali.

Infine, rileviamo che una sperimentazione per essere proponibile e accettabile dovrebbe essere autorizzata solamente a un ente (pubblico o privato) in possesso di consolidate esperienze dirette in materia (condizione che non ci sembra sia soddisfatta dalla Fondazione Ferrero) ed essere condotta mediante un complesso di attività di tipo domiciliare (totalmente assente nel caso in esame), semiresidenziale e residenziale.

Dette attività, per quanto possibile, dovrebbero coinvolgere direttamente non solo i congiunti ma anche il territorio e le sue strutture sociali utilizzabili.

poco soddisfacente l’accordo regione PIEMONTE, asl, aso e comune di torino sui servizi di urgenza psichiatrica riguardanti i minori

Nel mese di aprile 2005 una bambina di appena 11 anni è stata ricoverata nel reparto psichiatrico per adulti delle Molinette, a causa della mancanza di strutture idonee per i minori con gravi problemi psichiatrici.

Trascorre un anno e la situazione si ripete (cfr. Controcittà, 6/7, 2006) nei confronti di una ragazzina di 15 anni. Anche in questo caso, il ricovero nel reparto adulti è causato dalla mancanza di strutture.

Ricordiamo ancora una volta che proprio per l’assenza di idonei servizi psichiatrici per minori, si erano verificati nel 1999-2000 le gravissime violenze, anche di natura sessuale, nelle comunità Peter Pan e Trilly, site nello stabile a Torino, corso Gabetti 18. Si veda al riguardo l’articolo pubblicato sul n. 5, maggio 2005 “Agghiaccianti violenze subite dai minori assistiti presso due comunità alloggio”.

Di fronte a questa scandalosa situazione gli Assessori della Regione Piemonte alla sanità e al welfare, l’Assessore ai servizi sociali del Comune di Torino ed i Commissari delle Asl torinesi e delle Aso (Aziende sanitarie ospedaliere) Regina Margherita e San Giovanni Battista hanno sottoscritto nel mese di agosto 2006 il documento di cui riproduciamo la parte operativa concernente “Emergenza/urgenza psichiatrica in età evolutiva: modello operativo e percorsi di cura”.

Purtroppo detto documento presenta, a nostro avviso, le seguenti gravissime carenze:

1. sotto molti aspetti riguarda solo la città di Torino e non le rimanenti parti del Piemonte;

2. non prevede né i tempi di realizzazione né i necessari stanziamenti economici;

3. ad esclusione delle funzioni attribuite al reparto di neuropsichiatria infantile dell’Ospedale infantile Regina Margherita, non sono definiti i compiti della sanità e quelli dell’assistenza;

4. viene stabilito che il ricovero di un minore nei servizi psichiatrici per adulti «può essere accettabile solo se risulta un evento transitorio ed eccezionale, intendendo il Servizio psichiatrico di diagnosi e cura come uno snodo della rete di assistenza ai minori».
Testo del documento

LA FILIERA DI ACCOGLIENZA

In regime ospedaliero

A) Dipartimento di neuropsichiatria infantile - Ospedale infantile Regina Margherita (Oirm) - Università di Torino

L’Oirm e il Dipartimento di neuropsichiatria infantile devono rispondere ai bisogni di ricoveri indifferibili dei minori di anni 14, indipendentemente dal quadro psicopatologico presentato.

Il ricovero dei minori maggiori di 14 anni (14-18) presso il Dipartimento di neuropsichiatria infantile dell’Oirm avverrà secondo le seguenti indicazioni cliniche:

· tentativi di suicidio;

· disturbi dell’umore di natura depressiva;
· disturbi dell’alimentazione con grave compromissione nutrizionale;

· casi di abuso con gravi ripercussioni psicopatologiche;

· gravi quadri nevrotici e psicotici in relazione all’espressività sintomatologica e comportamentale.

Occorre quindi un potenziamento di risorse (personale e spazi) del reparto di Neuropsichiatria infantile dell’Oirm prevedendo:

1. di attivare 2 (due) posti letto dedicati all’emergenza/urgenza in camera singola;

2. di attivare adeguati spazi per le attività terapeutiche e riabilitative;

3. di acquisire 1 (una) unità di personale infermieristico e 1 (una) di sostegno, rivalutabile in relazione ai livelli di assistenza necessari per il Dipartimento in rapporto alla riapertura dei posti letto;
4. di acquisire educatori professionali che lavoreranno in rete con quelli della comunità terapeutica.
Per far fronte a queste esigenze saranno attivate tutte le iniziative atte a consentire l’attuazione del Pssr (Piano socio-sanitario regionale).

Nel caso di minori maggiori di 14 anni dì età (14-18) con manifestazioni psicopatologiche caratterizzate da disturbi del comportamento che mettono a rischio l’incolumità psico-fisica, vengono definiti protocolli d’intesa per ricoveri con le strutture Spdc cittadine.
B) Servizio psichiatrico diagnosi e cura (Spdc) territoriale-Spdc Aso (aziende sanitarie ospedaliere) San Giovanni Battista.
1. Il ricovero di un minore in Spdc può essere accettabile solo se risulta un evento transitorio ed eccezionale, intendendo l’Spdc come uno snodo della rete di assistenza ai minori;
2. il servizio di neuropsichiatria infantile delle Asl è titolare del caso in sinergia con l’Spdc;
3. il rapporto con il territorio e l’Asl di competenza va mantenuto e promosso;

4. durante il ricovero vanno immediatamente attivate le risorse dedicate all’assistenza ai minori, per garantire la specificità dell’intervento e per assicurare il sostegno al personale dell’Spdc così da ridurre al minimo la durata del ricovero;
5. il servizio di neuropsichiatria infantile dovrà inoltre valutare il coinvolgimento del servizio sociale sulla base del percorso del minore stesso.

In regime territoriale
È necessaria l’attivazione di comunità terapeutiche con caratteristiche di tipo sanitario, in stretta collaborazione operativa e di progetto fra gestione ospedaliera e territoriale.
Si rende quindi indispensabile creare in città, compatibilmente con il fabbisogno definito dalla normativa regionale:
· 2 (due) comunità terapeutiche residenziali (Ctm) (20 posti letto di cui 4 di pronta accoglienza), con progetto modulato per fasce di età e con possibilità di inserimento diretto dall’ospedale e in emergenza/urgenza dal territorio a cura dei servizi di neuropsichiatria infantile;

· 4 (quattro) comunità-riabilitative psicosociali (40 posti letto);
· 2 (due) centri diurni (Cdt) a valenza terapeutica e come alternativa al ricovero, eventualmente collegati alle due comunità, fermo restando l’impegno ad una verifica programmatica dei parametri, del fabbisogno e dei requisiti attualmente in vigore.

I progetti dì cui sopra dovranno prevedere priorità di inserimento per minori residenti nel territorio regionale.

Il modello organizzativo a filiera dovrà essere attuato mediante l’adozione di specifici provvedimenti amministrativi, regolamentanti la prassi e le procedure, tra gli enti deputati alla tutela dei minori in oggetto.
L’esperienza derivante dal presente progetto potrà confluire nella predisposizione di protocolli generali deputati a definire il percorso regionale nell’emergenza/urgenza psichiatrica in età evolutiva.

NUOVO PROCEDIMENTO PER L’ACCERTAMENTO DELLO STATO DI ADOTTABILITÀ: QUINTO RINVIO!

A distanza di cinque anni dalla frettolosa approvazione della legge 149/2001, con cui sono state apportate preoccupanti modifiche alla legge 184/1983 in materia di adozione e affidamento dei minori che l’Anfaa ha molto contrastato, è stata approvata il  12 luglio 2006 la legge n. 228 che all’articolo 1 proroga al 30 giugno 2007 l’entrata in vigore del nuovo procedimento relativo all’accertamento dello stato di adottabilità dei minori previsto dalla suddetta legge 149/2001. Si tratta della quinta proroga. Resta quindi ancora in vigore la procedura prevista dalla legge 184 /1983.

Ricordiamo che la nuova normativa prevedeva che le segnalazioni dei minori in presunta situazione di adottabilità non fossero più indirizzate al Tribunale per i minorenni ma al Procuratore della Repubblica presso lo stesso Tribunale, il quale le doveva trasmettere al Tribunale per i minorenni, qualora avesse accertato la presenza dei presupposti di legge per chiedere l’apertura del procedimento di adottabilità.

Nelle norme di cui è stato stabilito il rinvio era inoltre previsto che «all’atto dell’apertura del procedimento, sono avvertiti i genitori o, in mancanza, i parenti entro il quarto grado che abbiano rapporti significativi con il minore. Con lo stesso atto il Presidente del Tribunale per i minorenni li invita a nominare un difensore e li informa della nomina di un difensore di ufficio per il caso che essi non vi provvedano. Tali soggetti, assistiti dal difensore, possono partecipare a tutti gli accertamenti disposti dal Tribunale, possono presentare istanze anche istruttorie e prendere visione ed estrarre copia degli atti contenuti nel fascicolo previa autorizzazione del giudice» e che «il procedimento di adottabilità deve svolgersi fin dall’inizio con  l’assistenza legale del minore». 

Non entrano pertanto in vigore disposizioni di effettiva tutela dei minori dichiarabili in stato di adottabilità e dei loro congiunti.
Altre positive disposizioni bloccate dalla legge 228/2006 riguardano l’eliminazione di un livello di giudizio (e cioè dell’opposizione alla dichiarazione di adottabilità prevista dalla legge vigente presso lo stesso Tribunale per i minorenni che l’ha pronunciata), nonché la definizione di tempi certi per la dichiarazione definitiva dell'adottabilità.

Era infatti previsto che i ricorsi in Corte di Appello e in Cassazione dovessero essere discussi entro sessanta giorni dal deposito degli atti e che la Sezione per i minorenni della Corte di Appello doveva depositare la sentenza entro quindici giorni dalla sua pronuncia.

Tutte queste valide innovazioni non entrano in vigore e non se ne comprendono i motivi.

superamento degli istituti psico-medico-pedagogici

Riportiamo la lettera inviata il 21 luglio 2006 dall’Anfaa (Associazione nazionale famiglie adottive e affidatarie) al Procuratore della Repubblica presso il Tribunale per i minorenni di Torino.

Come Lei saprà nel mese di aprile 2005 una bambina di appena undici anni è stata ricoverata nel repartino psichiatrico delle Molinette, su richiesta dei medici specialisti della neuropsichiatria infantile dell’ospedale pediatrico Regina Margherita di Torino. Motivo del ricovero: la mancanza di strutture idonee per minori con gravi problemi psichiatrici, come aveva riconosciuto anche l’Assessore alla sanità della Regione Piemonte, Mario Valpreda (cfr. la Repubblica del 29 aprile 2005).

Trascorre un anno e la situazione si ripete: una ragazzina di 15 anni subisce la stessa sorte (cfr. La Stampa dell’11 aprile 2006). Nuovamente l’ospedale infantile Regina Margherita l’indirizza al reparto psichiatrico per adulti delle Molinette, anche in questo caso per la mancanza di strutture per i minori. Il 24 luglio 2006 su La Stampa viene ancora denunciato il ricovero di altri tre minori in reparti  psichiatrici per adulti per gli stessi motivi.

Proprio per evitare che altri minori subiscano la stessa sorte, l’Anfaa – intervenendo alla consultazione indetta dalla IV Commissione del Consiglio regionale sulla proposta di Piano socio sanitario 2006-2010 – ha sollecitato non solo la realizzazione delle comunità terapeutiche per minori e di quelle riabilitative psicosociali previste dalla delibera della Giunta regionale n. 41/2004, ma – visto il carattere innovativo di queste strutture – ha proposto alla Regione l’assunzione di una specifica delibera per riorganizzare complessivamente tutta la materia relativa alla cura dei minori con gravi problemi sanitari e alle prestazioni sanitarie e socio-sanitarie a cui hanno diritto.

È indispensabile, a nostro parere, impedire vuoti di intervento (e la conseguente assenza di cure sanitarie indispensabili) nel passaggio dei minori dal ricovero in ospedale alla comunità terapeutica e/o alla comunità riabilitativa psicosociale: analogamente a quanto è stato predisposto per assicurare la continuità assistenziale ai malati anziani non autosufficienti e ai soggetti in condizioni similari (si veda la delibera della Giunta regionale 72/2004) riteniamo debba essere assicurata la continuità terapeutica ai minori sopra citati.

Ferma restando la necessità che anche per i minori disabili vengano potenziati gli interventi diretti ad assicurare il loro diritto a crescere in famiglia, il superamento del ricovero in istituto entro il 2006 dovrebbe a nostro parere essere esteso anche alle strutture socio-sanitarie che attualmente in Piemonte accolgono minori e che per le loro caratteristiche strutturali non rientrano certamente nella tipologia delle comunità di tipo familiare.

Ci riferiamo, ad esempio, all’istituto Giovanni Ferrero di Alba (Cn) e alla residenza sanitaria assistenziale di Tortona (Al) gestita dal Piccolo Cottolengo Don Orione, in cui attualmente sono ricoverati decine di minori.

Siamo consapevoli che non si può procedere all’allontanamento immediato di tutti i minori attualmente ricoverati, tutti con gravi problemi sanitari, ma riteniamo sia urgente una verifica da parte della Procura della Repubblica presso il Tribunale per i minorenni delle condizioni personali e familiari dei minori ricoverati, anche per sollecitare da parte degli enti gestori gli interventi più adeguati nell’interesse dei minori stessi.

L’Anfaa, d’intesa col Coordinamento sanità e assistenza fra i movimenti di base, ha richiesto alla Regione Piemonte di definire i tempi entro cui le strutture residenziali socio-sanitarie, che intendono continuare a ricoverare minori, devono riorganizzarsi in comunità terapeutica o comunità riabilitativa psicosociale, rispondendo ai requisiti previsti dalla delibera della Giunta regionale n. 41/2004 e dalla successiva determina dirigenziale n. 179 del 21 luglio 2005 che ha precisato i criteri di localizzazione delle comunità terapeutiche per minori e delle comunità riabilitative psicosociali.
A nostro avviso quanto su esposto dovrebbe trovare i necessari riferimenti nel piano sanitario, in termini di programmazione delle strutture necessarie per ogni asl e dei relativi finanziamenti.
Per approfondire quanto esposto, Le saremmo grati se vorrà fissare un incontro, anche per un confronto sui dati della rilevazione effettuata dalla Procura sui minori inseriti nelle strutture socio-assistenziali in base alla circolare prot. 11073 del 14 novembre 2005 a firma congiunta della Direzione politiche sociali e Sua.

I COMUNI DI IVREA E RIVOLI HanNO RILEVANTI RISORSE ECONOMICHE

È sperabile che i Sindaci dei Comuni di Ivrea e Rivoli non asseriscano che, a causa della mancanza di risorse economiche, non sono in grado di provvedere ai servizi carenti, ad esempio per quanto riguarda le strutture di ricovero degli anziani cronici non autosufficienti e le comunità alloggio per soggetti con handicap. Infatti l’avanzo di gestione 2005 del Comune di Ivrea è stato di 706 mila euro, mentre il Comune di Rivoli ha previsto una spesa di 6 milioni di euro per la costruzione di tre rampe di scale mobili per il collegamento del centro cittadino con il castello.
NO AL RICOVERO AL COTTOLENGO DI BAMBINI CON HANDICAP E GRAVEMENTE MALATI
In merito alla proposta avanzata dall’Assessore Marco Borgione di affidare al Cottolengo di Torino la gestione di strutture per i minori con handicap e gravemente malati, riportiamo il documento del Csa datato 2 ottobre 2006 e la lettera aperta al Sindaco di Torino e ad altre autorità sottoscritta da famiglie adottive e affidatarie, nonché da altre persone sensibili al problema.

Documento del Csa

Questo Coordinamento ribadisce il totale dissenso ad ogni ipotesi di accordo tra l’Assessorato all’assistenza del Comune di Torino, le Asl e il Cottolengo per l’apertura di strutture per ricoverare minori con prevalenti problemi sanitari. È un fatto inaudito, tenuto conto che il Cottolengo è stato anche luogo di sofferenze e violenze psicologiche come è stato documentato nel libro Anni senza vita al Cottolengo. Il racconto e le proposte di due ex ricoverati, edito da Rosenberg & Sellier, Torino.

In base alla legge 149/2001 il ricovero dei minori in istituto deve essere superato entro il 31 dicembre 2006. Detto obbligo vale anche per un’istituzione come il Cottolengo, che non è nemmeno in possesso dei requisiti minimi richiesti dalla normativa vigente. Da tempo il Csa ha segnalato la gravissima irregolarità della delibera della Giunta della Regione Piemonte del 23 febbraio 2004 n. 60-11842, che autorizza la prosecuzione del funzionamento del Cottolengo nonostante il mancato rispetto del decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri del 21 maggio 2001, n. 308.

Non abbiamo bisogno di superate “cittadelle dei poveri”, nate per dare «ricovero a molti infermi d’ambi i sessi, e stanza d’educazione santa per vari generi di persone povere che altrimenti potrebbero essere colla loro infelicità il disturbo della pubblica pace ed il peccato in seno ai suoi sudditi» (dalla lettera inviata nell’agosto 1833 dal canonico Cottolengo al Re Carlo Alberto al fine di ottenere il riconoscimento legale della Piccola Casa).

Chiediamo al Comune di Torino (e agli altri Comuni singoli e associati) di garantire il diritto ad un’assistenza che sia rispettosa delle esigenze dei bambini, con aiuti in primo luogo alle loro famiglie, utilizzando anche il Servizio di consulenza educativa dell’Assessorato dell’istruzione dello stesso Comune di Torino. Nei casi in cui non sia realizzabile la permanenza in famiglia dei suddetti minori, è necessario provvedere, a seconda dei casi, all’affidamento familiare a scopo educativo o all’adozione. Qualora non siano nemmeno praticabili i suddetti interventi, occorre costituire piccole comunità alloggio, da 8-10 posti al massimo, realizzate nelle normali case d’abitazione o in piccole costruzioni inserite nel vivo del contesto sociale, che rappresentano una positiva esperienza per la sistemazione di emergenza dei minori e per l’accoglienza di soggetti con gravi handicap e limitata o nulla autonomia. Spetta invece alle Asl il compito di assicurare le cure necessarie ai minori con handicap che presentano prevalenti bisogni sanitari. L’alternativa al ricovero in istituto è possibile anche in questi casi:

· con il riconoscimento in primo luogo del diritto esigibile alle cure domiciliari, perché la famiglia sia concretamente e tempestivamente aiutata nell’impegno gravoso che comporta l’accoglienza e la crescita di questi minori;

· la promozione dell’affidamento familiare a scopo educativo, d’intesa con il Comune quando il minore non può restare nella sua famiglia, assicurando anche ai genitori affidatari tutte le prestazioni sanitarie necessarie. In alcuni casi si può anche provvedere con l’adozione, a condizione che i minori siano stati dichiarati adottabili e siano previste tutte le garanzie indispensabili al minore e alla famiglia adottiva.

Solo nei casi in cui non siano praticabili le cure domiciliari si dovrà ricorrere al ricovero, ma a condizione che si tratti di piccole comunità alloggio di tipo familiare gestite dal settore sanità. Un esempio positivo è l’esperienza realizzata a Torino, in Corso Svizzera 140, dall’Asl 3, per soggetti handicappati ultraquindicenni con prevalenti problemi sanitari. Per quanto sopra chiediamo di sospendere ogni iniziativa con il Cottolengo e con ogni altra organizzazione e proponiamo di valutare con l’Asl 2 la possibilità di realizzare una comunità alloggio con non più di 10 posti letto, nell’ambito del progetto “Cascina Grangia”. Chiediamo l’approvazione di un ordine del giorno che impegni l’Assessore a promuovere la ricerca di soluzioni alternative al ricovero al Cottolengo, che siano rispettose delle esigenze dei minori in difficoltà.
Lettera aperta

La lettera aperta è stata indirizzata al Sindaco di Torino Sergio Chiamparino, all’Assessore ai servizi sociali del Comune di Torino Marco Borgione, ai direttori delle Asl di Torino, alla Presidente della IV Commissione Consiliare Maria Teresa Silvestrini, all’Assessore al welfare della Regione Piemonte Angela Migliasso, all’Assessore alla sanità della Regione Piemonte Mario Valpreda, al Presidente del Tribunale per i minorenni e al Procuratore della Repubblica presso il Tribunale per i minorenni.

Abbiamo appreso con sconcerto che il Comune di Torino (cfr. lettera su la Repubblica del 24 settembre 2006) ha proposto alla Piccola Casa della Divina Provvidenza di Torino di aprire un reparto per bambini malati e/o portatori di handicap gravi.

Siamo amareggiati ed arrabbiati. Ci sembra che tutto il lavoro e l’impegno che abbiamo messo per inserire nella nostra famiglia bambini in condizioni analoghe, che tutta l’esperienza che abbiamo accumulato, che tutti i risultati positivi che abbiamo ottenuto, non abbiano trovato né ascolto né attenzione. Il Comune vuole voltare pagina ed invece di lavorare per far uscire dagli istituti quei bambini che ancora vi si trovano (pensiamo ad esempio ai 40 ancora ricoverati al Piccolo Cottolengo Don Orione di Tortona...), torna a lavorare per la loro segregazione.
Noi come famiglie affidatarie e adottive abbiamo sempre creduto che ogni minore abbia diritto di vivere nella propria famiglia d’origine e, in assenza di questa, in una sostitutiva, affidataria o adottiva. Se proprio si rende necessario un ricovero, questo deve essere effettuato in una piccola comunità, di tipo familiare, non certo in un istituto o in una Rsa! Il superamento del ricovero in istituto entro il 31 dicembre 2006 vale anche per loro!

Se si tratta poi di bimbi con problemi prevalentemente sanitari, la gestione deve essere di competenza sanitaria per assicurare loro tutte le cure di cui necessitano, sull’esempio positivo delle comunità aperte dall’Asl 3. Tutti hanno diritto a essere amati e accuditi per poter crescere, e questo vale anche e soprattutto per i minori portatori di handicap o affetti da malattie che condizionano le loro possibilità di vita.

Le nostre esperienze ci hanno insegnato che bisogna superare il pregiudizio che porta a definire un bambino “incurabile” in base al quale si stabilisce un limite di tempo oltre cui non sarebbe più possibile ottenere risultati positivi. Uno degli stereotipi da combattere è l’eterno ritornello “a questo punto, per lui, non c’è più nulla da fare”. Non esiste nessun limite se non nell’idea di chi non sa come affrontare i problemi o di chi crede di non poter fare di più.
Non vogliamo certamente negare né l’esistenza di limiti oggettivi nello sviluppo di determinati bambini né le difficoltà conseguenti: intendiamo piuttosto affermare che qualcosa si può sempre fare per spostare tali limiti, ma che questo è possibile farlo solo se i bambini possono essere inseriti in un ambiente normale, familiare, che li stimoli, li affianchi, regali loro il calore necessario perché si possa mettere in moto la voglia di provare.

Molti genitori di bambini handicappati sono oggi attivi, hanno imparato a vivere la nascita di un figlio handicappato non come una sconfitta ma come una sfida, e lottano per affermare i diritti dei più deboli a vivere una vita degna di questo nome. Questi genitori si sono ribellati “all’inevitabile”, hanno cercato percorsi nuovi mai battuti prima: hanno lottato per una reale integrazione scolastica, per un lavoro, per dare, insomma, ai loro figli una vita il più possibile normale e hanno ottenuto risultati spesso insperati.

In questa direzione si sono mossi  anche genitori come noi che hanno adottato o preso in affidamento un bambino handicappato o malato, spinti dal desiderio di un concreto, quotidiano impegno nella consapevolezza che lottare per questo figlio “diverso”, vuol dire dare un contributo alla realizzazione di un mondo più giusto, più umano per tutti!

Ci aspettavamo e ci aspettiamo più aiuti dalle Istituzioni, più impegno perché molti diritti affermati sulla carta diventino finalmente esigibili; interventi concreti e mirati per sostenere a domicilio le famiglie d’origine, adottive o affidatarie, sia a livello sociale che sanitario; più ascolto e attenzione dal mondo della scuola, nella direzione dell’integrazione piuttosto che in quella della segregazione, l’abolizione delle barriere architettoniche che ancora esistono senza che nessuno se ne preoccupi...

Il diritto alla vita tanto declamato in questi ultimi tempi dovrebbe voler dire dare il diritto a tutti i bambini non solo di nascere, ma anche di vivere una vita non priva di quegli affetti e di quel calore che solo una famiglia può dare. Un bambino per quanto menomato sente, soffre, si emoziona come o molto di più dei bambini cosiddetti normali! Certo le famiglie lasciate sole possono arrivare alla disperazione e chiedere di poter ricoverare il proprio figlio, sopraffatte anche dalle quotidiane difficoltà materiali e psicologiche.

Bene, piuttosto, lavoriamo perché le famiglie possano non sentirsi più abbandonate e possano affrontare con serenità le difficoltà che man mano si presentano, lavoriamo per accogliere i bambini soli. Crediamo che nessuno possa considerare la  vita in istituto una soluzione e di sicuro nessuno la desidera per il proprio figlio, al massimo può sceglierla perché disperato e solo. Perché allora la si vuole offrire a chi ha già avuto così poco?

Chi ha una responsabilità politica quando sceglie una soluzione piuttosto che un’altra rivolta a minori o comunque a persone deboli, forse dovrebbe chiedersi se è quello che vorrebbe per il proprio figlio. Se impariamo a sentirci un po’ genitori di tutti i figli della nostra generazione forse siamo più attenti a trovare delle soluzioni giuste e siamo più in grado di trovare le risorse necessarie per concretizzare quei diritti che nessuno nega siano di tutti.

Vilma e Giuseppe Alì, Giulia Basano, Silvia e Elio Calza, Catia Fanton, Lidia e Giovanni Giulio e gruppo Anfaa Torino (Via Artisti 36, 10124 Torino, tel. 011.8122327, fax 011.8122595, e.mail: segreteria@anfaa.it).

Hanno aderito: Laura Mughetto, Maria Rodella, Rita Frassi, Domenico Parisi, Maria Angela Taccoli, Maria Scaraffia, Elisa Finotti, Maria Linda Nicoli, Palmira Mondo, Walter Berardo, Rosanna Taberna, Gianmauro Brondello, Annamaria Bidoia, Sandro Olivero, Gabriella Pelissero, Maria Marullo.

Torino, 2 ottobre 2006.
DELIBERA DELL’ASL 6 DEL PIEMONTE PER L’EROGAZIONE DI ASSEGNI PER LE CURE DOMICILIARI DI ANZIANI NON AUTOSUFFICIENTI

Da anni il Csa (Coordinamento sanità e assistenza fra i movimenti di base) di Torino ha richiesto e richiede (cfr. anche il primo punto della petizione allegata al numero 3/4, 2005 di Controcittà) il riconoscimento del volontariato intrafamiliare
 e l’erogazione di assegni di cura da parte delle Asl e quindi non condizionati dalla situazione economica dell’anziano malato cronico non autosufficiente e dal congiunto (o dalla terza persona) che lo accoglie.
L’assegno di cura dovrebbe essere considerato come rimborso forfettario delle spese sostenute per l’accoglienza (escluse ovviamente quelle relative alle prestazioni sanitarie che restano a carico del Servizio sanitario), compresi gli oneri derivanti dalle sostituzioni (acquisti, commissioni, ecc.) della persona che assume la responsabilità del buon andamento dell’intervento domiciliare.

A nostro avviso i Comuni singoli o associati dovrebbero aggiungere alle somme versate dalle Asl l’importo che essi dovrebbero versare nei casi in cui integrerebbero la parte della retta alberghiera, praticata dalle strutture di degenza degli anziani non autosufficienti, non corrisposta dall’utente a causa dell’insufficienza delle sue personali risorse economiche.

Il regolamento, che riportiamo integralmente, approvato dal Direttore generale dell’Asl 6 del Piemonte con delibera del 30 dicembre 2005, dimostra che le Asl possono erogare gli assegni di cura. Purtroppo l’importo previsto, corrispondente al 25% della quota sanitaria a carico dell’Asl 6 per l’inserimento nelle strutture a media e alta intensità assistenziale, è troppo esiguo in quanto varia da 8,75 a 11,60 euro al giorno.

Testo del regolamento per l’erogazione di assegno di cura ad anziani non autosufficienti dell’Asl 6

Art. 1 - Oggetto e finalità
La vigente normativa prevede la possibilità di erogare interventi di sostegno anche economico ai nuclei familiari c/o parentali che si fanno carico del mantenimento del congiunto anziano non autosufficiente nel proprio domicilio, nell'ambito di progetti di interventi specifici, che consentano di evitare l'istituzionalizzazione. A tal fine, il presente regolamento, disciplina l'erogazione di “assegni di cura” nell'ambito di progetti specifici, finalizzati ad offrire alle persone anziane non autosufficienti ed ai loro familiari una alternativa concreta al ricovero in struttura residenziale convenzionata con l’Asl 6.

Art. 2 - Destinatari
Le misure di sostegno disciplinate dal presente Regolamento sono rivolte alle famiglie che si fanno carico di assistere un congiunto anziano non autosufficiente, di norma ultrasessantacinquenne ed avente diritto al ricovero in struttura e che si rendano disponibili ad utilizzare l’assegno di cura per remunerare prestazioni di assistenza domiciliare fornite dai familiari, in via diretta o tramite terzi.

Art. 3 - Soggetti che erogano le prestazioni
Nel caso venga formulato un progetto specifico di assistenza domiciliare, i soggetti che erogano le prestazioni potranno essere direttamente i familiari, espressamente individuati, o assistenti familiari assunti con regolare contratto di lavoro, nel rispetto della normativa vigente, dai congiunti dell'anziano non autosufficiente titolare dell’assegno di cura. Nessun rapporto di lavoro intercorrerà tra l’Asl 6 e gli assistenti familiari. I familiari possono anche procedere all’acquisto della prestazione da agenzie fornitrici di servizi e di prestazioni domiciliari. Anche in questo caso, il rapporto contrattuale deve essere sempre esclusivo tra il nucleo dell'anziano non autosufficiente e l’agenzia, senza alcuna mediazione dell’Asl 6. Ogni onere assicurativo o previdenziale riguardante gli/le assistenti impiegati deve essere sempre a carico del nucleo familiare. L’Asl 6 è sollevata da qualsiasi onere e responsabilità sia relativamente all'osservanza delle disposizioni di legge e regolamenti, sia per qualunque atto od omissione, da parte dei familiari o degli assistenti familiari nei confronti della persona con disabilità o di terzi che possano comportare responsabilità amministrative, civili e penali.

Art. 4 - Modalità di accesso, sospensione e revoca dell’assegno di cura

Agli utenti nel momento in cui maturano il diritto al ricovero, viene offerto dall’Asl 6, nella competenza dell’Unità operativa autonoma assistenza sanitaria territoriale (Ast) in alternativa a detto ricovero un assegno di cura. L’importo di tale assegno corrisponde al 25% della quota sanitaria a carico dell’Asl 6 per l’inserimento nelle strutture a media ed alta intensità assistenziale, ed è finalizzato alla formalizzazione di un progetto personalizzato di assistenza domiciliare, integrato con le altre prestazioni infermieristiche e riabilitative, erogate dai servizi sanitari dell’Asl 6.

L’assegno di cura può essere erogato nell’ambito del budget a disposizione, anche agli utenti che l’Uvg (Unità valutativa geriatria) ha individuato come soggetti idonei all’attivazione di un progetto a media o alta intensità di assistenza a domicilio o semiresidenziale.

L’assegno di cura, sempre nell’ambito del budget disponibile, può essere erogato, anche in deroga alla graduatoria, agli utenti, come per esempio i pazienti dementi con turbe del comportamento, necessitanti di un’urgente attivazione di un progetto di assistenza domiciliare o semiresidenziale.
Detto progetto viene realizzato, per la parte assistenziale, in collaborazione con i gestori delle funzioni socio-assistenziali nei casi in cui gli utenti rientrino nelle categorie di persone che possono beneficiare dei servizi di detti Enti.
I familiari devono comunque dichiarare la disponibilità a farsi carico della gestione dell'assistenza dell'anziano mediante l'individuazione del soggetto che erogherà direttamente le prestazioni e/o tramite l’assunzione di assistenti familiari o l'acquisto di prestazioni da organizzazioni ed imprese.

Gli aspetti dell'assistenza definiti con i familiari vengono formalizzati in un progetto specifico individualizzato che definisce i tempi e le modalità del programma assistenziale e che viene coordinato dall’Ast in collaborazione con l’Unità di valutazione geriatrica territoriale ed eventualmente con i competenti servizi consortili. In particolare l’Ast individuerà l’operatore responsabile dell’utente in carico nell’ambito del progetto di erogazione dell’assegno di cura quale compete:
• il monitoraggio dell'attuazione del programma personalizzato di assistenza da parte del nucleo dell'anziano ed in generale la verifica dell'assolvimento degli impegni presi da parte dei familiari;

• la consulenza e il supporto alla famiglia per le problematiche connesse alla gestione delle attività di cura nel loro complesso.
L’Ast può proporre la sospensione o la revoca dell’assegno a seguito della verifica di inadempienze da parte della famiglia o in relazione di mutamenti delle condizioni che hanno dato luogo alla erogazione della prestazione. Il contributo può inoltre venire sospeso o revocato dall’Asl 6, previa contestazione, al verificarsi di una delle sotto elencate situazioni:

· destinazione dell’assegno di cura a scopi diversi da quelli indicati nel presente regolamento;

· ricovero ospedaliero o in casa di cura, di durata superiore ai 10 giorni con onere a carico Asl.
L’erogazione dell’assegno di cura comporta la temporanea sospensione dell’utente dalle liste di attesa per l’inserimento in strutture a medio ed elevato livello assistenziale per la durata di un anno. 

La richiesta di reinserimento in dette liste non potrà avvenire prima di un anno dalla data di attribuzione dell’assegno di cura, salvo impreviste e documentate esigenze sanitario-assistenziali valutate dalla Commissione Uvg e previa rivalutazione del caso.

Art. 5 - Coordinamento della prestazione
Il coordinamento del progetto di erogazione di assegni di cura è affidato al Responsabile dell’Uoa (Unità operativa autonoma) Ast dell’Asl 6 o suo delegato. È compito del coordinatore predisporre, congiuntamente alla Commissione Uvg, una valutazione finale sul progetto e proporre le eventuali modificazioni da apportare al regolamento al fine di predisporre gli atti necessari alla definitiva messa a regime degli interventi di sostegno in oggetto.
Art. 6 - Criteri per la determinazione del budget, rendicontazione degli assegni di cura
Il budget complessivo annuo per gli assegni di cura sarà determinato con apposito provvedimento deliberativo entro il 15 gennaio di ogni anno(. Mensilmente, l’Uoa Ast redigerà un prospetto da cui risulti l’importo degli assegni di cura attribuiti ad ogni utente e il costo mensile complessivo per l’Asl 6 che non potrà comunque essere superiore ad un dodicesimo della somma stanziata. I singoli assegni di cura saranno erogati agli utenti mensilmente, entro i primi 5 giorni del mese successivo, con mandato di pagamento emesso dall’Uoa economico finanziaria su richiesta dell’Uoa Ast.
Art. 7 - Rinvio dinamico
Le determinazioni del presente protocollo si intendono modificate per effetto di sopravvenute norme vincolanti statali e regionali.
( Direttore del Cisap (Consorzio intercomunale dei servizi alla persona tra i Comuni di Collegno e Grugliasco).


� Cfr. Mauro Perino, “Volontariato intrafamiliare: dalla sperimentazione alla regolamentazione definitiva”, Prospettive assistenziali, n. 144, 2003.


( Per garantire l’erogazione degli assegni di cura per l’intero anno 2006 è stata prevista la somma di euro 320.000,00.
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