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UTIMinforma

costa nulla versare il 5 per mille
alla Fondazione Promozione Sociale.

L’importo viene immediatamente dedotto dall’imposta Dovuta.

(vedere a pagina 13)

Chiediamo la tua collaborazione:

· per diffondere il testo della petizione allegato allo scorso numero;

· per la promozione di iniziative di discussione e approfondimento delle richieste rivolte alla Regione Piemonte, ai Comuni, alle Comunità montane, ai Consorzi socio-assistenziali e alle Province;

· per la raccolta delle firme.

Coloro che intendono partecipare all’iniziativa sono pregati di prendere contatto con l’Associazione promozione sociale, Via Artisti 36, 10124 Torino, tel. 011.812.44.69, fax 011.812.25.95,

e-mail: info@fondazionepromozionesociale.it
È appena uscito il volume

STARE BENE INSIEME A SCUOLA SI PUò?
di Emilia De Rienzo

Utet Università, Torino, 2006, pag. 166, euro 15,00

Il  volume  è  in  vendita  presso  l’Associazione  promozione  sociale,  Via  Artisti  36,  10124  Torino,
tel. 011.812.44.69, fax 011.812.25.95.

Versare l’importo sul c.c.p. n. 25454109 intestato ad Associazione promozione sociale.
PROSEGUE LA RACCOLTA DELLE FIRME PER LA PRESENTAZIONE DELLA PETIZIONE POPOLARE

Continuano le iniziative rivolte a far conoscere la petizione popolare (il cui testo è stato allegato allo scorso numero di Controcittà) da presentare al Presidente della Regione Piemonte, ai Sindaci, ai Presidenti delle Province, delle Comunità montane e dei Consorzi socio-sanitari, nonché ai Direttori generali delle Asl.

Allo scopo sono stati organizzati incontri, dibattiti e raccolte firme.

La petizione è stata accolta molto favorevolmente da parte di organizzazioni e di persone che hanno dimostrato un vivo interesse ai contenuti che, come abbiamo già rilevato, riguardano:
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 dl 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. l/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 riportata nello scorso numero di Controcittà.
Ricordiamo che per gli aspetti organizzativi la segreteria è stata affidata all’Associazione promozione sociale (via Artisti 36, 10124 Torino, tel. 011.812.44.69, fax 011.812.25.95, e-mail info@fondazionepromozionesociale.it) che resta a disposizione di tutte le organizzazioni e persone che desiderano collaborare alla raccolta delle firme e alle relative maniféstazioni (dibattiti. seminari, ecc.).
COME SOSTENERE LA RACCOLTA FIRME

Per sostenere la raccolta firme (e cioè le spese a carico dell'Associazione promozione sociale) puoi:

- versare un contributo;

- abbonarti al bollettino di informazione Controcittà (euro 15,00) o alla rivista trimestrale Prospettive assistenziali (euro 35,00);
- acquistare i seguenti volumi editi dall’Utet Libreria:
· La riforma dell’assistenza e dei servizi sociali - Analisi della legge 328/2000 e proposte attuative, prezzo di copertina euro 17,50 - offerta speciale euro 12,00;
· Gli assistenti sociali visti dagli utenti. Che cosa fanno, come dovrebbero agire, prezzo di copertina euro 13,50 - offerta speciale euro 10,00;
· Il volontariato dei diritti. Quarant’anni di esperienze nei settori della sanità e dell’assistenza, prezzo di copertina euro 14,00 - offerta speciale euro 10,00;
· A scuola di diritti. Come difendersi da inadempienze e abusi della burocrazia socio-sanitaria, prezzo di copertina euro 11,00 - offerta speciale 8,00

Le  somme  possono  essere  versate  sul  c.c.p.  25454109  intestato  a:  Associazione  promozione  sociale, Via Artisti  36,  10124  Torino.

INTERVENTI RIGUARDANTI LA SANITÀ E L’ASSISTENZA PRESENTATI AL CONSIGLIO DELLA REGIONE PIEMONTE

Riportiamo gli interventi presentati all’audizione del 21 dicembre 2005 ai Consiglieri della IV Commissione regionale da Maria Grazia Breda (Csa), Marina Chiarmetta (Comitato promotore petizione Lea), Luisa Ponzio (Ulces), Giovanni Taralli (Associazione malati di Alzheimer), Graziella Gozzellino (Diapsi).

RELAZIONE PRESENTATA DA MARIA GRAZIA BREDA

Normativa di riferimento
L’art. 23 della legge della Regione Piemonte 1/2004 “Interventi socio-sanitari a sostegno degli anziani non autosufficienti” prevede che:

«1. Al fine di ottimizzare l’effetto degli interventi socio-sanitari a sostegno degli anziani non autosufficienti, gli indirizzi programmatici sulla gestione delle risorse che la Regione a tal scopo destina nell’anno 2004 per il finanziamento delle Aziende sanitarie regionali e quale contributo agli Enti gestori delle funzioni socio-assistenziali, sono disposti dalla Giunta regionale su proposta degli Assessori alla sanità e alle politiche sociali.

«2. Per rendere più efficienti ed efficaci gli interventi nel settore sociale e socio-sanitario la Giunta regionale entro il 31 dicembre 2004 riferisce alla commissione competente in merito ai possibili interventi di riorganizzazione di tali settori».

Situazione delle liste d’attesa  per un posto letto in struttura di ricovero

Alla data del 31 dicembre 2003 risultavano in lista d'attesa per un posto letto in Rsa o per un assegno di cura ben 7.751 anziani piemontesi malati cronici e non autosufficienti. Il dato è riportato nella Dgr (delibera della giunta regionale) 56-13229 del 3 agosto 2004.

Risorse finora stanziate per l’abbattimento delle liste d’attesa degli anziani cronici non autosufficienti 

Al fine di abbattere la lista d’attesa sono stati assegnati dalla Giunta regionale alle Asl nel 2004 risorse per almeno 40 milioni di euro, oltre all’iscrizione della somma di euro 170 milioni per il finanziamento delle attività e delle quote sanitarie relative alla residenzialità di anziani non autosufficienti (Dgr 13 aprile 2004, n. 38-12306):
· euro 12.500.000,00 + euro 7.500.000,00 (Dgr 3 agosto 2004, n. 56-13239 “Interventi socio-sanitari finalizzati all’abbattimento  delle liste di attesa degli anziani non autosufficienti (…)”;

· euro 500.000,00 + euro 15.000,000 (Dgr 3 agosto 2004, n. 54-13237 “…per la sperimentazione di un sistema di presa in carico dell’anziano da parte dei servizi socio-assistenziali-sanitari...”;

· euro 20.000.000,00 (Dgr 15 novembre 2004, n. 374 “…assegnazione alle Aziende sanitarie regionali per l’abbattimento delle liste di attesa degli anziani non autosufficienti”.
A tutt’oggi non si hanno informazioni sull’esito del monitoraggio, che gli Assessorati alla sanità e assistenza si erano impegnati a effettuare, nei riguardi di Asl e Consorzi socio-assistenziali ai sensi della delibera su citata; i dati consegnateci sono  illeggibili e dimostrano che ogni anno sono stati applicati criteri diversi per la  raccolta delle informazioni e, quindi, non sono confrontabili tra loro. Per cui non si hanno le informazioni necessarie per una corretta previsione finanziaria delle risorse da destinare agli interventi necessari per ridurre le liste d’attesa.

La nostra richiesta è che, al fine di  attuare correttamente quanto disposto dall’art. 23 della legge della Regione Piemonte 1/2004, sia attivato al più presto uno strumento corretto di rilevazione, anche con il confronto con le associazioni di volontariato.

Altri interventi per ridurre le liste d’attesa sono:
a) una legge regionale che stabilisca il diritto alle cure domiciliari. Per un ricovero in Rsa l’Asl deve sborsare dai 35 ai 50 euro al giorno per la quota sanitaria (la quota alberghiera è a carico dell’interessato e/o dell’ente locale secondo quando previsto dalla Dgr 17/2005). Se l’anziano cronico non autosufficiente è curato a casa le prestazioni assicurate dall’Asl non sono certe ed eventuali contributi sono erogati in modo discrezionale (si vedano gli esempi dell’Asl 6 e della Provincia di Cuneo). Si può tranquillamente affermare che, per il momento, il Servizio sanitario regionale “specula” sulla disponibilità delle famiglie (che non hanno obblighi di cura), mentre a nostro avviso dovrebbe investire nel domicilio risorse in misura di almeno i 2/3 di quanto previsto per la quota sanitaria di un ricovero in struttura residenziale socio-sanitaria;
b) incentivi economici erogati dalle Asl per favorire il mantenimento a domicilio:

· Un rimborso forfetario come forma di riconoscimento del volontariato intra-familiare. È doveroso operare un radicale cambiamento di mentalità e riconoscere che la  disponibilità della famiglia è una “libera scelta” e non un obbligo. Al riguardo citiamo la delibera approvata dal Comune di Torino in data 26 settembre 2005, che recepisce questo importante principio e prevede un riconoscimento economico forfetario (anche se ancora esiguo) alla famiglia che volontariamente accetta di impegnarsi – unitamente ai servizi dell’Asl e del Comune – nella tutela di un congiunto anziano cronico non autosufficiente;
· Un assegno di cura. L’assegno di cura dovrebbe essere erogato dal Servizio sanitario regionale, tenuto conto che si tratta di persone malate ed è proprio il Servizio sanitario a realizzare consistenti risparmi con il mantenimento dell’ammalato a domicilio. I Comuni dovrebbero, invece, intervenire sul piano economico solo nei confronti di soggetti che hanno diritto a ricevere le prestazioni assistenziali perché rientrano tra gli aventi diritto in base ai criteri stabiliti dalla delibera regionale 17/2005.

Per un riordino della materia e l’introduzione del diritto soggettivo alle cure domiciliari segnaliamo la proposta di legge sul diritto alle cure domiciliari (primo firmatario il Consigliere Pino Chiezzi) presentata al Consiglio regionale della precedente legislatura e la legge della Regione Umbria che regolamenta l’assegno di cura;

c) rivedere l’accordo Regione/Case di cura private convenzionate. Per quanto ci risulta la Regione ha un accordo diretto con le case di cura convenzionate, da cui sono escluse le Asl, ma è utilizzato dagli ospedali, ad esempio quando i cittadini, correttamente informati sui loro diritti, si oppongono alle dimissioni senza garanzie di continuità delle cure a casa o in Rsa convenzionata. Per quanto sappiamo il 60/70% dei trasferimenti avviene mediante contatto diretto tra ospedali e case di cura e sulla base del posto disponibile e non delle effettive necessità di riabilitazione. Non ci sono monitoraggi sulle condizioni del paziente al momento dell’immissione nella casa di cura, durante la degenza e alla dimissione.

Alcuni esempi di cattivo uso delle risorse disponibili:

1° esempio: l’altro giorno ero in ambulatorio. Arriva trafelata una signora anziana, sugli 80 anni. Chiede alla segretaria di far compilare al medico di base  una richiesta di ricovero per suo marito. Il 118 lo ha portato la notte scorsa al Maria Vittoria: è demente, ha avuto una crisi e lei non sapeva più cosa fare, ha avuto paura. L’ospedale glielo ha rispedito a casa dopo due ore. Stamattina è andata a chiedere aiuto all’assistente sociale, che le ha detto: «Vada dal suo medico e si faccia fare l’impegnativa per la casa di cura Villa Grazia. Per due mesi è a posto, poi vedremo. Ma mi raccomando, dica al medico di scrivere nella richiesta di ricovero che ha una vasculopatia celebrale e non che è demente, altrimenti la casa di cura (convenzionata con la Regione!)  non lo accetta»;
2° esempio: nella documentazione allegata trovate la lettera inviata dal Sig. P. agli assessori regionali alla sanità e assistenza che si chiede come mai la sua Asl di residenza non viene autorizzata a ricoverare sua mamma (94 anni) in una struttura di ricovero definitiva, spendendo al massimo per la quota sanitaria 46 euro al giorno, e si continua a trasferirla ogni 60 giorni da casa di cura a ospedale e viceversa con una spesa sanitaria tre volte superiore con l’aggiunta anche dei costi del trasporto.

Sono due casi tipici in cui dovrebbe essere applicata la continuità assistenziale (delibera regionale n. 72/2004) con enormi risparmi e migliori condizioni di cura per l’anziano malato cronico non autosufficiente;

d) dare attuazione alla continuità assistenziale per un corretto utilizzo delle risorse. Continua ad essere poco o per nulla applicata la Dgr 72/2004 del 20 dicembre 2004 “Percorso di continuità assistenziale per anziani ultrasessantacinquenni non autosufficienti” per porre fine alla lista d’attesa di un posto letto convenzionato in Rsa degli anziani cronici non autosufficienti e ripresa dalla Dgr 7 marzo 2005, n. 75-15004. Nella delibera si prende atto che un anziano cronico non autosufficiente o un malato di Alzheimer, che arriva al pronto soccorso, non può essere “rispedito a casa” con qualche intervento tampone se la famiglia manifesta l’incapacità di continuare a occuparsene da sola. La Dgr 72/2004 ha l’obiettivo di:

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

· introdurre un modello di presa in carico ospedale-territorio, per cui dal pronto soccorso dell’ospedale, anziché rispedire il malato a casa, oppure inviarlo in casa di cura, o nel reparto di medicina o geriatria, perché si teme per la sua incolumità sia inviato in un letto di deospedalizzazione protetta presso una Rsa dell’Asl di residenza e, contemporaneamente, attivata la sua Uvg che provvederà a concordare con la famiglia il progetto assistenziale individuale di cura (il dottor Moiraghi, pronto soccorso delle Molinette, nel convegno del 25/26 novembre 2005 ha dichiarato che si ricoverano prevalentemente anziani con codice giallo e verde, perché non vi è la garanzia che, dimessi e inviati al domicilio, siano in grado di assumere correttamente le terapie e/o di poter contare su un ambiente socio-familiare in grado di assicurare gli altri interventi necessari). Quindi, chiediamo un intervento urgente da parte dell’Assessore Valpreda perché dica ai Direttori generali delle Asl di mettere in atto la continuità terapeutica e di disporre in modo che per ogni persona deceduta in Rsa si proceda con l’attivazione di un posto di deospedalizzazione protetta fino al maggioramento del livello necessario di letti per la deospedalizzazione protetta;

e) assicurare le risorse necessarie. L’introduzione di questo modello può impedire l’aumento delle liste d’attesa, ma è ovvio che la sanità deve assumere comunque le risorse per la cura di questi malati che, in base all’articolo 54 della legge 289/2002, hanno il diritto esigibile alle prestazioni di integrazione socio-sanitaria previste dai Lea. In ogni caso è necessario:

· aumentare i finanziamenti per raggiungere almeno il 2% di posti letto convenzionati;

· assicurare il diritto alle cure sanitarie domiciliari, mediante una legge regionale che garantisca – oltre alle prestazioni sanitarie – un contributo forfetario alla famiglia che se ne occupa direttamente o l’assegno di cura, sull’esempio della legge della Regione Umbria.

RELAZIONE DI MARINA CHIARMETTA

Rappresento il Comitato promotore
 della petizione contro l’attuazione dei Lea (Livelli essenziali di assistenza) che è tra i firmatari dell’accordo recepito dalla delibera regionale n. 17/2005.

La delibera fissa, tra l’altro, l’importo massimo delle rette a cui devono attenersi tutti gli enti gestori delle strutture di ricovero e descrive puntualmente le prestazioni di carattere assistenziale comprese nella retta. Infine specifica con altrettanta chiarezza l’importo che deve essere versato dalle Asl, come quota sanitaria a complemento della retta alberghiera, per assicurare alla persona ricoverata le prestazioni sanitarie e socio-sanitarie a seconda del livello di intensità che le è riconosciuto dalla competente commissione di valutazione geriatrica (Uvg).

Purtroppo i primi sei mesi di applicazione non sono incoraggianti.

Nell’incontro di verifica che si è tenuto il 13 ottobre 2005 presso la sede dell’Assessorato alla sanità della Regione Piemonte è emerso che la maggioranza delle Asl finora non ha rispettato la delibera e, pertanto, non versano agli enti gestori le somme dovute.

Infine, sono anche imputati agli utenti i costi relativi a farmaci non coperti dal prontuario terapeutico attuale (fascia C) e al trasporto in ambulanza in caso di necessità per i ricoverati di visite diagnostiche extra Rsa perché la Regione Piemonte non ha assunto gli atti deliberativi che, in base alla Dgr 17/2005, dovevano essere emanati il 1° luglio 2005. Inoltre, l’assenza di un monitoraggio serio da parte della Regione Piemonte e di una efficace attività di vigilanza fa sì che molti gestori privati “arrotondino” le rette (anche con aumenti di 10 euro al giorno) oppure “carichino” costi extra non meglio motivati sulle rette alberghiere degli anziani ricoverati.

Tra la documentazione trovate l’interrogazione presentata dal Consigliere Manolino.

Inoltre è indispensabile rendere omogenei nel territorio piemontese i regolamenti di Comuni e Consorzi socio-assistenziali, che devono essere aggiornati e rispettare appieno quanto previsto dall’art. 25 della legge 328/2000 e dai decreti legislativi 109/1998 e 130/2000.

È la richiesta inoltrata anche dal Difensore civico regionale con lettera del 18 ottobre 2005 che trovate nella documentazione allegata.

Ricordo che sono state depositate alla Presidenza della Giunta regionale precedente circa 45 mila firme raccolte mediante una petizione promossa dalle Associazioni Avo, Sea, Consulta per le persone in difficoltà, Csa, Diapsi, Società San Vincenzo de Paoli, Gruppi di volontariato licenziano, Auser, Associazione Alzheimer Piemonte. L’obiettivo era, tra l’altro, quello di ottenere dagli Enti locali il pieno rispetto delle norme vigenti.

La Dgr 17/2005 ha finalmente riconosciuto che la compartecipazione alla retta di ricovero spetta all’utente o al Comune, qualora la  situazione economica dell’interessato non sia sufficiente e che nulla deve essere richiesto ai familiari dei ricoverati, anche se resta ancora da tutelare la condizione delle famiglie monoreddito.

Non si può accettare che il familiare, quasi sempre la donna casalinga, precipiti nella condizione  di “povera da assistere”, perché il solo reddito da pensione del marito serve per pagare la retta di ricovero.

Abbiamo avanzato già una nostra proposta che richiama gli obblighi previsti dal codice civile per i coniugi e chiediamo che questo tema sia oggetto del gruppo di lavoro dei Lea.

A tutt’oggi però il gruppo di lavoro sui Lea non è stato convocato né per esaminare una bozza di delibera per quanto riguarda i farmaci di fascia C e per il trasporto, né per la vigilanza.

Intervento di Luisa Ponzio
Controllo e vigilanza delle strutture di ricovero
L’Ulces (Unione per la lotta contro l’emarginazione sociale), nella quale opero come volontaria, è impegnata nella tutela delle persone non in grado di difendersi. Nel proprio statuto prevede la possibilità di costituirsi parte civile nei procedimenti per fatti di abusi e violenze nei confronti di questi soggetti. Nella nostra attività constatiamo che purtroppo i casi non mancano.

Negli atti cui abbiamo accesso in quanto parte civile leggiamo:

· Rsa di Tonengo d’Asti, Asl 19: «rinvio a giudizio dell’amministratore, di un infermiere e due operatori per violenze, lesioni, abuso della professione medica e infermieristica nei confronti di ricoverati.

· «I gestori dell’Orchidea (prov. Alessandria) iscritti con parte del personale nel registro degli indagati per lesioni agli ospiti». (Il Giornale, 3 gennaio 2003).
· «Anziani in casa di riposo abusiva. Anziani in condizioni igieniche precarie a Baldissero. Denunciata una donna che lavorava come infermiera senza essere qualificata. Chiuso l’edificio i carabinieri proseguono l’indagine». (Il Corriere di Chieri, 10 maggio 2003).
· «I carabinieri nell’ospizio della minestrina. Scoperta una casa di riposo che non avrebbe assicurato ai suoi ospiti un’assistenza». (Casa di riposo di Boscomarengo, Al). (Il Giornale del Piemonte, 10 maggio 2003).
· «In dieci davanti al giudice per maltrattamenti ad anziani». (Casa di riposo Anni d’argento, Pozzolgroppo, Al). (Il Giornale del Piemonte, 19 ottobre 2004).
Le vittime sono tutte persone anziane, malate, non autosufficienti e pertanto incapaci di difendersi e che sono state ricoverate nelle strutture della nostra regione per essere curate, assistite e protette.

L’ultima relazione dei Nas del 2003 relativa alle ispezioni compiute in 290 strutture per anziani del Piemonte evidenziava una situazione ben più grave di quanto si credesse o si volesse far credere. Gravi violazioni sono state riscontrate in ben 163 strutture, cioè nel 56% dei casi e di queste 137 erano di carattere penale, 10 penali e amministrative. Le conclusioni del rapporto auspicavano inoltre che, visto l’aumento delle irregolarità rispetto all’anno precedente – 163 contro 47 – «tali controlli venissero supportati da più incisivi provvedimenti sanzionatori emessi dalle competenti autorità a seguito di mirate richieste».

In merito poi all’attività delle commissioni di vigilanza delle Asl nei presidi socio-assistenziali la relazione del 2003 della commissione d’inchiesta segnalava che «la frequenza dei controlli appare un dato assolutamente irrilevante… la maggior parte dei controlli avviene in seguito a richieste di autorizzazione o di modifica dell’autorizzazione, ma appaiono quasi totalmente ignorati elementi di valutazione della qualità della vita degli ospiti… a causa dell’assoluta opacità del materiale pervenuto… non è possibile verificare il progress di adempimento alle prescrizioni… Casi di sopralluoghi avvengono dopo iniziative dei Nas, dei carabinieri o su segnalazione dei parenti degli ospiti».
La relazione pone poi i seguenti interrogativi:

- è utile, oltre che accettabile, un’attività di vigilanza che raggiunge, raramente, il 20% dei presidi?

- è utile ed efficiente un’attività di vigilanza volta prevalentemente alla verifica dei requisiti per il rilascio di nuove autorizzazioni e che trascura il controllo e la vigilanza?

- ha senso che le commissioni di vigilanza non prevedano in sede di controllo rappresentanti degli enti  locali né dei parenti degli utenti?

Sui tempi per l’assunzione dei provvedimenti dovuti ci chiediamo: perché ad esempio ci sono voluti tre anni dopo la sentenza di condanna del tribunale di Mondovì del gestore e di operatori della Casa di riposo Città di Ceva per abusi e maltrattamenti prima che fossero revocati gli incarichi?

Solo recentemente, in seguito alle pressioni esercitate dal Csa sul Comune e sulle Asl, è stato chiuso a Torino il presidio per anziani non autosufficienti Casa Mariana il cui gestore è stato condannato in 1°grado «per sequestro di persona e  abbandono di incapaci e per avere affidato persone incapaci di provvedere a se stesse alla vigilanza di una dipendente affetta da ritardo mentale confinante con la deficienza psichica», è stato poi assolto in appello con sentenza annullata dalla Cassazione nel 2003.

Ora la dgr n.17 del 30 marzo 2005 contiene alcuni potenziali elementi positivi che occorre però mettere in atto e integrare. Sollecitiamo pertanto la Giunta ad attuare con urgenza i dispositivi sulla vigilanza, previa consultazione con il gruppo di lavoro sui Lea e chiediamo che nelle commissioni siano inseriti i rappresentanti delle organizzazioni di volontariato e di tutela degli utenti.  La verifica sulla qualità delle prestazioni e della vita delle persone ricoverate non può prescindere dalla partecipazione delle organizzazioni di difesa dei loro legittimi interessi.

Occorre inoltre ovviare alle situazioni di conflittualità degli interessi che si verificano quando l’organismo di controllo è anche l’ente erogatore del servizio, come avviene ad esempio nei casi di gestione diretta da parte delle Asl o dei Comuni o quando le prestazioni non corrispondono ai bisogni sanitari ed assistenziali degli utenti perché sono condizionate dalle esigenze di contenimento economico delle Asl.

Sovente infatti constatiamo che le Uvg (Unità valutative geriatriche), per esigenze di risparmio, esprimono valutazioni che permettono la collocazione dell’anziano con gravi patologie in livelli assistenziali del tutto inadeguati ai suoi bisogni. Di conseguenza riteniamo che sarebbe opportuno trasferire secondo criteri indicati dalla Giunta regionale le funzioni di vigilanza ad un ente super partes come la Provincia che non ha ruoli di gestione in questo settore, sull’esempio di quanto indicato dalla legge 328/2000 per gli uffici di pubblica tutela.

Vi è inoltre l’esigenza di un controllo più capillare e diretto sul territorio. Chiediamo che siano date disposizioni alle Asl e ai comuni per l’approvazione di commissioni costituite da rappresentanti delle forze sociali locali: organizzazioni di volontariato, sindacali, amministratori pubblici. Un esempio è la delibera, tuttora in vigore, del Consiglio comunale di Torino del 1983 che consente alle associazioni di tutela dell’utenza e dei movimenti di base l’accesso alle proprie strutture socio-assistenziali 24 ore su 24 e senza preavviso, al fine di osservare e verificare l’andamento dei servizi e formulare osservazioni e proposte. La partecipazione degli amministratori ha l’obiettivo di responsabilizzare gli enti nei confronti dei propri cittadini con l’esercizio del diritto-dovere di accertare la rispondenza tra i livelli delle prestazioni e l’impegno economico dell’ente che versa l’integrazione della retta, impegno di cui risponde alla cittadinanza.

Abusi e disfunzioni possono essere evitati anche con l’assunzione di altri provvedimenti:
· il ritiro, già chiesto alla precedente amministrazione, della Dgr n. 33-797910 del 2 dicembre 2002 che consente di ricoverare anziani malati cronici non autosufficienti nelle Ra (Residenze assistenziali) e della dgr n. 46/2003 che introduce nelle Raf (Residenze sanitarie flessibili) nuclei a più bassa intensità sanitaria i quali costituiscono oggi la fascia base delle prestazioni indicata dalla dgr n.17/2005. Nella maggior parte dei casi di abusi e maltrattamenti  si riscontrano carenze numeriche e professionali del personale;
· particolare attenzione alla definizione dei criteri per gli accreditamenti e alla quale dovrebbero partecipare anche le organizzazioni degli utenti. Tra gli aspetti fondamentali per prevenire situazioni lesive della salute e della dignità dei ricoverati e del personale, e da inserirsi nei capitolati di appalto, citiamo:

· la definizione della soglia massima di turn over del personale, verificabile tramite la presentazione mensile obbligatoria da parte del gestore della copia del libro matricola e dei versamenti effettuati all’Inps;

· l’obbligo di fornire all’ente appaltante i dati relativi al numero e alla qualifica professionale del personale. Si tratta di un provvedimento che può essere preso nell’immediato e i dati dovrebbero essere messi a disposizione del gruppo di lavoro per il monitoraggio dell’attuazione della Dgr. 17/2005 e, in particolare, per verificare l’adeguamento delle strutture i cui livelli di prestazioni risultavano inferiori al livello base previsto dalla delibera;
· un altro aspetto importante è la definizione delle persone ricoverabili  affinché non si verifichino situazioni incontrollabili o di mancanza di cure specifiche, come sovente avviene per i malati di Alzheimer, malati psichiatrici anziani rivalutati  o persone con handicap intellettivo ma senza patologie croniche;

· al fine anche di facilitare il controllo delle commissioni e la verifica da parte dell’ente appaltante, oltre che dei ricoverati e dei familiari,  l’introduzione di norme che stabiliscano l’obbligo per le strutture di ricovero di esporre in appositi spazi visibili l’indicazione del personale presente nei diversi turni e la loro qualifica. Si tratta di un diritto dell’utente da indicare nei regolamenti e nelle carte dei servizi;

· il controllo nel rispetto della privacy, e secondo modalità concordate con le organizzazioni sindacali, della adeguatezza professionale e psicologica degli operatori che svolgono la loro attività con persone incapaci di difendersi.
INTERVENTO DI GIOVANNI TARALLI

Giovanni Taralli, Presidente dell’Ama (Associazione malati di Alzheimer) di Chieri ha illustrato la piattaforma per la Regione Piemonte “Esigenze e diritti dei malati di Alzheimer” che riportiamo
.

Si premette che:

· l’Alzheimer è una malattia che consiste in un processo degenerativo che distrugge lentamente e progressivamente le cellule del cervello;

· i soggetti affetti da Alzheimer (e altre forme similari di demenza) in quanto malati hanno il diritto soggettivo previsto dalle leggi vigenti alle cure erogate dal Servizio sanitario nazionale in ospedale, nelle case di cura convenzionate di riabilitazione e di lungodegenza;

· hanno altresì diritto alle prestazioni che rientrano nei cosiddetti Lea, Livelli essenziali di assistenza (ricovero in Rsa, centri diurni, cure domiciliari) che devono essere economicamente garantite dal Servizio sanitario nazionale, così come previsto dall’articolo 54 della legge 27 dicembre 2002 n. 289, richiamato dal Difensore civico regionale dott.  Bruno Brunetti nella sua lettera prot. 1080/04 del 12.3.2004.

Le associazioni scriventi ritengono che sia prioritario riconoscere e sostenere il mantenimento a domicilio – fin quando è possibile – dell’ammalato di Alzheimer (e/o altre demenze) quando vi sono:

· vantaggi terapeutici e conseguente stato di benessere psicofisico per il paziente e il nucleo familiare;

· disponibilità da parte dei familiari o di terze persone a garantire il necessario sostegno materiale e morale al malato;

· idoneità dell’alloggio in cui il malato è curato;

· impiego di personale medico-infermieristico non superiore a quello occorrente nelle strutture sanitarie per il trattamento di analoghe patologie;

· costi inferiori al ricovero ospedaliero (casa di cura) o nucleo residenziale Rsa.

Inoltre, tenuto conto che:

· i parenti dei malati di Alzheimer non hanno alcun obbligo giuridico di svolgere i compiti attribuiti dalle leggi vigenti al Servizio sanitario nazionale,

· le Asl realizzano notevoli risparmi a seguito della permanenza dei malati di Alzheimer a casa loro,

le associazioni scriventi chiedono alla Regione Piemonte di:

1.
riconoscere il volontariato infra-familiare attraverso l’erogazione da parte delle Asl di un contributo ai familiari che accolgono un loro congiunto malato di Alzheimer (o altra forma di demenza senile) in possesso del certificato di non autosufficienza o di situazione di gravità rilasciato dalle competenti commissioni mediche quale rimborso forfetario dei maggiori oneri  sostenuti. Detto importo dovrebbe aggiungersi all’indennità di accompagnamento e potrebbe essere di almeno 500 Euro mensili (anno 2004). Tale importo è aggiuntivo agli altri interventi domiciliari. Gli Enti gestori, a loro volta, intervengono con prestazioni aggiuntive in casi che rientrano anche di loro competenza;
2.
creare almeno un centro diurno in base al rapporto con la popolazione e quindi un centro ogni 50.000 abitanti, la cui capienza massima non deve superare i 20/25 posti, con un’apertura di almeno 40 ore settimanali. Nessun onere deve essere posto a carico dell’ammalato o dei congiunti. Vanno escluse anche richieste per pasti e trasporti. Inoltre, la presenza di problemi comportamentali, anche disturbanti, o il rifiuto del paziente non ne precludono l’ammissione: in questi casi si può instaurare una terapia specifica durante la visita dell’inserimento, che viene fatto gradualmente e con la presenza di un familiare, e prevedere attività diversificate in base alle necessità del paziente;
3.
garantire nelle strutture residenziali socio-sanitarie nella fascia di livello di prestazioni più alta, con incremento, e ogni ulteriore prestazione aggiuntiva in caso di certificazione di gravità da parte della commissione Uvg, fissando la quota alberghiera a carico dell’utente comunque non oltre i limiti indicati per la fascia più alta della Dgr 17/2005;
4.
accorpare le commissioni Uva con le Uvg, al fine di evitare sprechi di risorse e ridurre i disagi per gli utenti.

Al riguardo si allega per maggior completezza la nota trasmessa alla dott.ssa Lovaldi, Assessorato alla sanità.

INTERVENTO DI GRAZIELLA GOZZELLINO

Graziella Gozzellino ha presentato il documento base predisposto dall’Associazione Diapsi (Difesa ammalati psichici) e dal Csa (Coordinamento sanità e assistenza fra i movimenti di base) a nome del Comitato promotore Lea, in data 15 dicembre 2005, quale base di discussione per il gruppo di lavoro del “Tavolo congiunto Regione-territorio per l’applicazione dei Lea in ambito psichiatrico”. Al documento hanno aderito le seguenti organizzazioni: Associazione volontari aiuto ammalati psichici Ossola, Domodossola; Associazione amici di porta palatina, torino; Associazione insieme, Torino; Afap, Associazione di famigliari ammalati psichici, Nichelino, Torino; Associazione arcobaleno, Torino; Associazione il girasole, Torino; Associazione per la promozione della salute mentale, Pinerolo, To; Associazione per la lotta contro le malattie mentali, Torino; Associazione per la lotta contro le malattie mentali, Ivrea, To; Associazione Volpi (Volontari psichiatrici insieme), Torino; Bartolomeo e c., Torino; Casa Luigi Bordino, Onlus, Centro ricerca e intervento sul disagio psichico, Torino; Diapsi Piemonte, Torino e Sezioni di Chieri, Ciriè, Novi Ligure, Tortona, Torre Pellice e Vercelli, Sedi di Chivasso, Cuneo, Giaveno e Savigliano; Associazione Montevideo, Torino; Fondazione Idea (Istituto per la ricerca e la prevenzione della depressione e dell'ansia), Asti; Associazione il Tiretto, Ovada; Associazione per contare di più (Associazione familiari pazienti psichiatrici), Mongrando e Unasam.
TESTO DEL DOCUMENTO

Premessa
È noto che a seguito dell’entrata in vigore della Delibera giunta regionale del 3 aprile 1996, n. 118-7609 un considerevole numero di pazienti psichiatrici (secondo informazioni ricevute in questi giorni dall’assessorato alla sanità si stimano in non meno di 1800 persone) è stata trasferita dalla competenza sanitaria a quella assistenziale mediante lo strumento della “rivalutazione”.

È altresì noto che tale pratica è stata fortemente contestata perché era evidente lo scopo di “scaricare” in assistenza pazienti psichiatrici con il pretesto di definirli anziani o handicappati intellettivi al solo scopo di ridurre l’impegno economico della sanità.

Non va dimenticato che tale procedura permane ed è stata utilizzata da allora dalle Asl (Dipartimenti di salute mentale) sia per non prendere in carico pazienti psicotici che presentano anche insufficienza mentale, sia per trasferire  i malati psichiatrici ultrasessantacinquenni nella categoria degli anziani privandoli così delle cure sanitarie a cui hanno diritto in base alle leggi vigenti nazionali (che ovviamente prevalgono su quelle regionali).

Tale diritto è esigibile per quanto riguarda il diritto al ricovero, senza limiti di durata, a totale carico del Servizio sanitario regionale e si può ottenere con il semplice invio di due lettere raccomandate con ricevuta di ritorno spedite al Direttore generale dell’Asl e al Direttore della struttura in cui è ricoverato il paziente.

Chi accetta le dimissioni o la “rivalutazione” è tenuto a concorrere al pagamento della prestazione sociale in base alla situazione economica personale (se si tratta di paziente non autosufficiente con più di 65 anni o in possesso della dichiarazione di handicap in situazione di gravità rilasciata dalla Asl in base alla legge 104/1992) oppure del nucleo familiare con cui conviveva prima del ricovero.

Non sono tenuti a versare alcuna somma i parenti non conviventi, nonché quelli conviventi qualora si tratti di persona non autosufficiente avente più di 65 anni.

Ne consegue che da anni migliaia di persone malate psichiatriche contribuiscono al pagamento delle rette di ricovero nelle strutture di lungo-assistenza, perché sono ricoverati come anziani nelle Rsa o nelle Raf oltre che nelle comunità alloggio e gruppi appartamenti socio-assistenziali e, inoltre, hanno quasi sempre subito anche una limitazione, a volte notevole, delle prestazioni sanitarie psichiatriche.

Ci risulta, altresì, che in numerose situazioni i familiari concorrano al pagamento dei ricoveri, quando i loro congiunti non rientrano nelle condizioni previste dal decreto  legislativo 109/1998 così come modificato dal successivo decreto legislativo 130/2000, entrambi recepiti dall’art. 25 della legge 328/2000.

Che cosa è cambiato con i Lea
L’articolo 54 della legge 289/2002 stabilisce che le prestazioni di integrazione socio-sanitaria che interessano l’area della bassa assistenza per i malati psichiatrici devono essere garantite dal Servizio sanitario nazionale.

Gli interventi del Servizio sanitario regionale e dei dipartimenti di salute mentale devono quindi essere garantiti a tutti i livelli di prestazione: ospedale, casa di cura convenzionata, comunità alloggio e gruppi appartamento ivi compresi quelli afferenti al basso livello, oggi impropriamente collocate nell’area assistenziale. 

Le nostre richieste
· modifica dell’articolo 9 della legge della Regione Piemonte n. 61/1989 con passaggio alla sanità delle competenze relative alle comunità alloggio;

· soppressione della delibera della giunta regionale 118/1996;

· ripristino della piena competenza sanitaria e della responsabilità sine die del dipartimento di salute mentale anche per le prestazioni di bassa intensità erogate nelle comunità alloggio, gruppi appartamenti, domiciliarità o situazioni similari (pensioni);

· compartecipazione alla retta alberghiera delle strutture sanitarie di ricovero  di bassa intensità calcolata sulla base della situazione economica personale dell’interessato;

· gratuità della frequenza dei centri diurni terapeutici (ivi compresa mensa e trasporto);

· potenziamento degli assegni terapeutici per permettere ai soggetti con redditi insufficienti di vivere al proprio domicilio;

· definizione e vincolo delle risorse  che le Asl devono destinare per il ripristino a carico dei Dsm delle prestazioni socio-sanitarie indicate nell’allegato 1 C dell’articolo 54 della legge 289/2002.

LA VERGOGNOSA (PER LA REGIONE PIEMONTE) VICENDA DI UNA ANZIANA MALATA CRONICA NON AUTOSUFFICIENTE

In data 7 marzo 2006 la Fondazione promozione sociale ha inviato una lettera, che riproduciamo, agli Assessori della Regione Piemonte alla sanità Mario Valpreda e al welfare Angela Migliasso, nonché ai Capi Gruppo del Consiglio regionale piemontese.

Riportiamo, altresì, per la completa conoscenza della situazione, la lettera del Direttore sanitario dell’Asl 5, datata 21 febbraio 2006 e la nota riassuntiva redatta dalla stessa Asl.
1. Lettera della Fondazione promozione sociale

Segnaliamo la vergognosa (per la Regione Piemonte) vicenda della signora M. M. (si veda l’allegata lettera dell’Asl 5 e la relativa nota riassuntiva) che, per la perdurante mancanza di idonee iniziative da parte della Regione Piemonte, viene trattata come se fosse un pacco postale.

La signora M. M., di anni 94, è gravemente malata, totalmente non autosufficiente a causa di un «grave deterioramento cognitivo» come precisa in data 23 novembre 2005 l’Uvg dell’Asl 5.

Pertanto ha il diritto esigibile ai sensi della legge 833/1978 e dell’articolo 54 della legge 289/2002 o alle cure ospedaliere o al ricovero presso una Rsa o, come prevede l’Uvg dell’Asl 5 in data 23 novembre 2005 alle prestazioni domiciliari «con supporto assistenziale continuo», con i conseguenti rilevantissimi oneri a carico della Sanità e della Comunità montana di Giaveno.

Com’è noto, i parenti non sono tenuti da nessuna disposizione di legge a svolgere le funzioni assegnate al Servizio sanitario nazionale.

È, altresì, sorprendente che la Regione Piemonte spenda circa 150 euro al giorno per la degenza della signora M. M. presso la Casa di cura La Bertalazona e non assegni all’Asl 5 euro 46 al giorno, importo della quota sanitaria per il ricovero presso una Rsa.
Nella già citata allegata nota dell’Asl 5 è precisato nelle ultime due righe quanto segue: «In lista di attesa per il ricovero in Rsa: n. 41 persone; la signora M. M. risulta in lista al 37° posto; al primo posto utente che ha presentato la domanda il 05/03/03 attualmente ricoverato presso struttura privata con pagamento a carico dello stesso».
Ne consegue che viene violato il diritto alle cure socio-sanitarie nei riguardi di ben 41 persone appartenenti a uno solo dei distretti dell’Asl 5 e che vi è un utente, quello al primo posto della lista di attesa, che da ben tre anni paga l’intera retta di ricovero, di cui il 56% dovrebbe essere versato dall’Asl quale quota sanitaria.

Si tratta in totale, esclusivamente per quanto concerne la quota sanitaria, di ben 50mila euro che l’utente è stato costretto finora a versare a causa delle inadempienze della Regione Piemonte.
Dunque la perdurante violazione delle leggi da parte della Regione Piemonte costringe i cittadini a versare somme rilevanti per oneri spettanti alla sanità ed è, quindi, una causa non trascurabile della caduta in povertà di numerose famiglie e persone.
Preso atto della situazione descritta in precedenza, che riguarda alcune migliaia di anziani cronici piemontesi, questo Coordinamento chiede a tutte le autorità in indirizzo di voler provvedere al rispetto delle leggi vigenti e ad un corretto utilizzo delle risorse economiche della Regione Piemonte che, lo ripetiamo, dispone di euro 150 euro per la degenza dei vecchi malati non autosufficienti presso le case di cura e non ne possiede 46 per il ricovero degli stessi presso le Rsa.
2. Lettera inviata il 21 febbraio 2006 dal Direttore sanitario dell’Asl 5 agli Assessori regionali Mario Valpreda e Angela Migliasso e alla Presidente della Fondazione promozione sociale

Con riferimento alla lettera della Fondazione promozione sociale, a firma della Signora Maria Grazia Breda, in data 15 dicembre 2005 relativa al ricovero della Signora M. M., si ritiene che la situazione descritta nella lettera possa essere affrontata su due piani:
1. quello dell’assistita, signora M. M., di cui l’Uvg dell’Asl 5, competente per territorio, si è occupata e si sta occupando;

2. quello della gestione delle urgenze e delle liste d'attesa degli anziani per il ricovero in strutture residenziali.

Per il punto uno si allega la sintesi degli interventi effettuati e proposti, in ordine di data, dalla domanda presentata alla Uvg al ricovero in ospedale e ai successivi trasferimenti in strutture riabilitative di primo livello.

Per il punto due si tenta di seguito la esposizione delle principali criticità.

Il numero di anziani è in costante aumento, questo lo rileviamo dai dati forniti dalle anagrafi comunali, altrettanto sono in aumento i nuclei famigliari composti da una sola persona, spesso anziana, e ancora, sono in aumento gli anziani non autosufficienti per i quali viene richiesto sia un intervento di ricovero in residenzialità che cure a domicilio.

Le Aziende sanitarie locali hanno, con gli Enti gestori delle risorse assistenziali, sviluppato le loro reti di intervento sul territorio cercando di differenziare l'offerta di sevizi in modo da rispondere ai diversi bisogni in modo più appropriato. Nonostante questo l'offerta non soddisfa in tempo reale tutta la domanda, ma si sono create oramai da anni delle liste d'attesa per accedere agli interventi.

I criteri per valutare le priorità e inserire i soggetti in lista d'attesa sono quelli previsti dalla normativa regionale, ripresa nei regolamenti aziendali.
Il ricovero in ospedale e l'opposizione alla dimissione creano il trasferimento in strutture riabilitative, non sempre appropriato, e generano l'aspettativa o di una ripresa con restituzione alle condizioni precedenti il ricovero o di un immediato inserimento in residenzialità, a fronte del persistere del problema. Aspettative queste, spesso generate dallo stesso clinico che trasferisce in struttura riabilitativa, senza un vero e proprio progetto assistenziale con il coinvolgimento di tutti i possibili attori.

In tal modo si sta diffondendo, pericolosamente, l'idea che il passaggio in ospedale e poi in struttura riabilitativa faccia acquisire un vantaggio sulla lista d'attesa, che verrebbe a ledere il diritto di coloro che stanno aspettando il posto in residenzialità, nelle loro case con alto carico assistenziale dei famigliari, o già ricoverati in residenzialità a proprie spese, rendendo infine ingestibile la lista d'attesa e vanificando il lavoro di valutazione delle priorità svolto dalle Uvg.
Si sottolinea che i fondi per pagare i ricoveri in casa di cura sono erogati dalla Regione Piemonte a budget annuale, sulla scorta di tariffe concordate a livello regionale e delibera della Giunta regionale, mentre quelli per pagare i ricoveri in residenzialità sono presenti nella quota capitaria e anche se rivisti annualmente, non sono stati incrementati in ragione della domanda.

Si è consapevoli che questa vicenda evidenzia delle contraddizioni organizzative e un contrasto di interesse tra le esigenze del singolo e quelle della “lista d'attesa”, che neppure una maggiore disponibilità di risorse appianerà del tutto.

3. Nota riassuntiva della vicenda della signora M. M. nata a il 5 febbraio 1911, residente a S. (To)

7.7.2005 - Domanda Uvg presentata dal figlio P. A. con richiesta di interventi domiciliari ed eventuale ricovero temporaneo in caso di necessità, allegata alla domanda scheda del medico di medicina generale datata 15 giugno 2005.

19.7.2005 - La Commissione Uvg, venuta a conoscenza che la signora era ricoverata presso l’Ospedale S. Luigi, richiede al Responsabile della geriatria una valutazione della situazione clinica e delle condizioni di non autosufficienza al fine di avere elementi recenti sulla situazione, che perviene alla Commissione in data 4 agosto 2005.

22.09.2005 - Viene valutata dall’Assistente sociale della Commissione Uvg ed emerge che trattasi di signora che viveva a casa propria con l’assistenza di una badante. La signora ha due figli non conviventi, P. A. residente a S. e P. G. residente a V. Il reddito della signora è di euro 1.409,92, comprensivi di assegno di accompagnamento attualmente sospeso per ricovero.

9.08.2005 - Il figlio P. A. scrive a codesta Uvg modificando la richiesta assistenziale e richiedendo il ricovero in residenza per anziani.

10.10.2005 - La commissione Uvg esprime parere favorevole al ricovero in struttura Rsa e pone la signora nella specifica graduatoria per il ricovero.
17.10.2005 - L’esito della valutazione viene comunicato alla signora.
18.10.2005 -  La Commissione Uvg riceve dal Direttore generale dell'Asl 5 copia raccomandata con oggetto “Opposizione alle dimissioni dalla Casa di cura X” a firma del P. A.

24.10.2005  - La Commissione Uvg riceve dal Direttore generale dell’Asl 5 copia del telegramma di riconferma di opposizione alle dimissioni a firma del figlio P. A.
25.10.2005 - La Commissione Uvg riceve dal Direttore sanitario della Casa di Cura X nota con oggetto “Difficoltà dimissioni signora M. M.” da cui risulta che la signora M. M. presenta attuale situazione clinica stabilizzata (vedi relazione clinica allegata) per cui non necessita di un ulteriore periodo di ricovero ma soltanto di servizi assistenziali e che i figli più volte contattati dalla Direzione sanitaria della Casa di cura si rifiutano di prendere in considerazione la dimissione della madre, adducendo motivi famigliari di varia natura.
11.11.2005 - La Commissione Uvg risponde al Direttore sanitario della Casa di cura X e per conoscenza alla signora che questa Commissione «rivaluterà la situazione della signora ed è disponibile ad un incontro con i figli per predisporre un progetto assistenziale individualizzato per l’assistenza a domicilio».

15.11.2005 - I figli scrivono al Direttore sanitario dell’Asl 5 in risposta alla nostra nota dell’11 novembre 2005 «che sono impossibilitati ad accettare la proposta di assistenza a domicilio che non è più praticabile a causa dell’aggravamento della madre».
17.11.2005 - La Commissione Uvg incontra i figli: visti gli elementi emersi dal colloquio, la Commissione, in attesa della disponibilità di un posto letto in Rsa legata alle lista di attesa, propone:
1. di approfondire le condizioni sanitarie della signora M. M. per avere elementi sulle possibilità di gestione domiciliare ed un eventuale inserimento parziale presso un centro diurno;
2. di offrire 1'Adi nel primo periodo di rientro al domicilio con la fornitura di tutti gli ausili necessari;
3. di rivedere i figli non appena in possesso degli elementi suddetti proponendo agli stessi le possibilità famigliari per il rientro a domicilio.
23.11.2005 - La Commissione Uvg richiede una valutazione del medico geriatra che, presente alla seduta del 20 dicembre 2005, riferisce sulle condizioni della signora M. M. durante l'ultimo ricovero concludendo la relazione: «Durante il ricovero si è avuto un discreto controllo della sintomatologia comportamentale con la terapia neurolettica pur persistendo un grave deterioramento cognitivo. Se persiste controllo delle turbe comportamentali la signora può essere ricoverata in rsa o alternativamente al proprio domicilio con supporto assistenziale continuo».
4.01.2006 - La Commissione Uvg, venuta a conoscenza che la signora M. M. è attualmente ricoverata presso la Casa di cura Y, chiede notizie sull’attuale situazione clinica della signora al fine di incontrare nuovamente i figli per organizzare la continuità assistenziale della loro mamma.

9.01.2006 - La Commissione Uvg riceve dalla casa di Cura Y la relazione clinica da cui risulta che «attualmente la paziente è tranquilla, collaborante, non riferite turbe comportamentali, disorientamento temporo-spaziale. Buon compenso emodinamico».
11.01.2006 - La Commissione Uvg, raccolti gli elementi sanitari da cui si evince che la signora non necessita di ricovero in struttura ospedaliera, convoca i figli per predisporre un progetto assistenziale individuale, finalizzato alle dimissioni della signora.
19.01.2006 - La Commissione Uvg incontra i figli della signora che ribadiscono l'impossibilità per loro di riportare a domicilio la mamma, nonostante l’offerta di interventi domiciliari, già illustrata in precedenza. Si propone loro, in alternativa, un ricovero presso struttura residenziale idonea, nell'immediato, con costo a carico della signora, in attesa che la stessa possa usufruire di un posto letto in convenzione, tenendo conto della lista d’attesa del Distretto.

4. Situazione al 5 gennaio 2006 delle graduatorie Uvg Distretto 4 dell’Asl 5

Allegato alla nota precedente, l’Asl 5 segnala che per quanto concerne il solo distretto in oggetto nella lista di attesa per ricovero in Rsa vi sono:

· n. 41 persone;
· la signora M. M. risulta in lista al 37 posto;
· al primo posto utente che ha presentato la domanda il 5 marzo 2003 attualmente ricoverato presso una struttura privata con pagamento a carico dello stesso.
5. Alcune nostre considerazioni

Mentre la assoluta gravità della situazione è esposta nella lettera della Fondazione promozione sociale, osserviamo che:

· le condizioni di salute della signora M. M. sono valutate molto meno gravi dalla casa di cura rispetto alla Commissione Uvg, molto probabilmente per giustificare le dimissioni. Al riguardo ricordiamo che dopo un certo periodo di tempo le case di cura private ricevono una retta di degenza decurtata del 20-40%;

· i figli hanno garantito, sia direttamente sia tramite personale da essi pagato, costante sostegno alla loro madre durante la degenza presso le case di cura X e Y;

· la signora M. M., a conferma dell’estrema gravità delle sue condizioni di salute, è deceduta il 5 marzo 2006;

· per quanto riguarda (vedi il punto 4) «il primo posto utente che ha presentato la domanda il 5 marzo 2003» per il ricovero presso una Rsa, poiché dalla data di cui sopra è «ricoverato presso una struttura privata con pagamento a carico dello stesso», a causa delle inadempienze della Regione Piemonte, il paziente ed i suoi congiunti hanno speso finora, calcolata la retta di 70 euro al giorno, oltre 70mila euro!
IL GARANTE PER LA PROTEZIONE DEI DATI PERSONALI CONFERMA CHE PER LE PRESTAZIONI SOCIALI AGLI ULTRASESSANTACINQUENNI NON AUTOSUFFICIENTI ED AI SOGGETTI CON HANDICAP GRAVE SI DEVONO CONSIDERARE SOLO LE LORO RISORSE ECONOMICHE

In merito ad una richiesta avanzata dall’Utim (Unione per la tutela degli insufficienti mentali) del 23 settembre 2006, il Segretario generale del Garante per la protezione dei dati personali ha inviato in data 24 marzo 2005, prot. 6251, la risposta che riportiamo integralmente.

La posizione assunta dal Garante per la protezione dei dati personali è molto confortante in quanto:

· conferma la piena validità del decreto legislativo 109/1998 come risulta modificato dal decreto legislativo 130/2000 per quanto concerne il riferimento alla situazione economica del solo assistito per le prestazioni sociali fornite agli ultrasessantacinquenni non autosufficienti e alle persone in situazione di gravità;

· precisa che l’Inps (e quindi anche gli altri enti pubblici) deve attuare quanto sopra, anche se finora non è stato emanato dal Presidente del Consiglio dei Ministri il decreto amministrativo previsto dall'articolo 3, comma 2 ter del citato decreto legislativo 109/1998;

· sollecita il rispetto del Codice in materia di protezione dei dati personali per quanto concerne i principi di indispensabilità, pertinenza e non eccedenza dei dati raccolti rispetto alle finalità perseguite.

Riportiamo, inoltre, il parere del Difensore civico del Comune di Scandicci (Firenze) del 23 febbraio 2005, prot. 8474, che ribadisce l’obbligo dei Comuni di adeguare i loro regolamenti sulle condizioni economiche in base alle norme stabilite dai decreti legislativi 109/1998 e 130/2000.

Testo della lettera del Garante

Con la nota sopra evidenziata è stato segnalato che 1'Inps richiederebbe, ai fini del riconoscimento di prestazioni sociali agevolate a persone con handicap permanente grave e a soggetti ultrasessantacinquenni non autosufficienti, dati personali relativi alla situazione economica non solo degli interessati, ma anche di componenti il loro nucleo familiare. Codesta associazione chiede invece che i medesimi interessati possano presentare documentazione relativa esclusivamente alla loro situazione economica al fine di ottenere le suddette prestazioni sociali.

Con riferimento alle prestazioni sociali agevolate richieste da persone con handicap permanente grave e da soggetti ultrasessantacinquenni non autosufficienti, la normativa di settore demanda ad un apposito decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri l'individuazione delle informazioni da dichiarare, in modo da evidenziare la situazione economica del solo assistito, favorendo la sua permanenza presso il nucleo familiare di appartenenza (articolo 3, comma 2-ter, decreto legislativo n. 109/1998). Pur in mancanza di tale decreto attuativo, su cui questa Autorità sarà chiamata ad esprimere il proprio parere, il trattamento dei dati personali ai fini del riconoscimento di prestazioni sociali agevolate deve avvenire già in conformità ai principi del predetto quadro normativo di settore, oltre che alle disposizioni in materia di protezione dei dati personali (decreto legislativo 30 giugno 2003, n. 196, “Codice in materia di protezione dei dati personali”). Devono essere rispettati, quindi, anche i principi di indispensabilità, pertinenza e non eccedenza dei dati raccolti rispetto alle finalità perseguite (articoli 9 e 22 del Codice). Sulla base di tali principi e delle specifiche indicazioni provenienti dalla normativa di settore sopra citata, deve ritenersi che l’Istituto che legge per conoscenza possa raccogliere, ai fini del riconoscimento delle particolari prestazioni sociali sopra indicate, soltanto le informazioni personali riguardanti la situazione economica dell'interessato, anziché anche quelle del nucleo familiare di appartenenza.

IL 5 PER MILLE ALLA FONDAZIONE PROMOZIONE SOCIALE

Ai sensi dell’articolo 1, comma 337 della legge 23 dicembre 2005 n. 266 per l’anno finanziario 2006 il versamento del 5 per mille alle Onlus (Organizzazioni non lucrative di utilità sociale) non comporta alcun maggiore onere per il contribuente. Coloro che intendono destinare il 5 per mille alla Fondazione promozione sociale devono solamente:

· inserire nel CUD 2006 o nella dichiarazione dei redditi UNICO o modello 730 il codice fiscale della Fondazione n. 97638290011;

· apporre la propria firma nella casella “volontariato e organizzazioni non lucrative di utilità sociale”.
La Fondazione promozione sociale ringrazia le persone che vorranno sostenere la sua attività e assicura che tutte le somme ricevute saranno destinate alla tutela e dei diritti delle persone colpite da handicap o da malattie invalidanti.
PRESA DI POSIZIONE DEL DIFENSORE CIVICO DELLA REGIONE PIEMONTE

Riproduciamo integralmente le parti della relazione sulle attività svolte nel 2005 presentata da Francesco Incandela, Difensore civico della Regione Piemonte, in merito alla assistenza e alla cura degli anziani non autosufficienti.

Sottolineiamo che in detta relazione il Difensore civico lamenta giustamente che «le osservazioni operate da questo Ufficio, pur coinvolgendo tematiche di stretta attualità, non abbiano a tutt’oggi ricevuto il necessario riscontro dalle strutture regionali interpellate».

Nel corso del 2005 sono pervenuti a questo Ufficio numerosi esposti di cittadini, di Associazioni, Comitati ed Enti gestori di servizi socio-assistenziali, che hanno rappresentato situazioni di disagi relative, in generale, alla condizione degli anziani non autosufficienti, ed in particolare frequentemente connesse alle difficoltà di applicazione dei vari provvedimenti regionali che si sono avvicendati in materia.

In tale ambito va preliminarmente evidenziato che nel corso degli ultimi anni si è potuto riscontrare come le organizzazioni “Non Profit” di cittadini, che hanno visto riconosciuto e valorizzato il loro contributo dalla normativa regionale, secondo i principi sopra descritti della sussidiarietà orizzontale, abbiano spesso trovato nella difesa civica un referente privilegiato all'interno della Pubblica Amministrazione.

Segnatamente, alcuni cittadini hanno lamentato, in seguito all’emanazione della D.G.R. n. 51-11389 del 2003, che recepiva i livelli essenziali di assistenza sul territorio piemontese, la richiesta, da parte delle strutture residenziali di accoglienza, di un aumento della quota a carico dell'utente.

Dall’istruttoria successiva a tali esposti è emerso che il problema dell’incremento delle rette deve essere affrontato congiuntamente alla questione concernente l’individuazione dei fattori di costo che, in conformità con la normativa regionale, possono essere inclusi, da parte dei responsabili delle strutture competenti, nel calcolo dei componenti la tariffa complessiva.

Spesso tali dinamiche contabili non risultano di facile comprensione per i cittadini ed originano fraintendimenti sull'effettiva quota-percentuale sostenuta dall'utente del servizio.

In taluni casi, solamente l'intervento di questo Ufficio, che si è attivato nel richiedere alle strutture competenti i necessari riscontri contabili, ha fatto emergere l'incidenza della variazione dei fattori di costo sugli aumenti delle rette.

Inoltre, strettamente connesso alla questione relativa all'aumento delle rette, si è posto il problema concernente la compartecipazione dei cittadini alla spesa per i servizi e per le prestazioni non sanitarie, con particolare riguardo al profilo della valutazione della condizione economica di colui che richiede l'integrazione della retta alla competente amministrazione.

In merito alla questione della compartecipazione, sono pervenuti a questo ufficio numerosi esposti di cittadini e associazioni che hanno lamentato la mancata o disomogenea applicazione sul territorio piemontese della disciplina in materia di indicatori della situazione economica equivalente (Isee) di cui ai decreti legislativi 31 marzo 1998 n. 109 e 3 maggio 2000 n. 130.

Tale problematica potrebbe trovare una definizione in seguito all'adozione, da parte della Giunta Regionale, delle «linee guida atte ad assicurare una omogenea applicazione nel territorio regionale degli Indicatori della situazione economica equivalente», così come disciplinato dall’articolo 40 della legge regionale n. 1/04 ed ulteriormente ribadito dalla delibera della Giunta regionale 30 marzo 2005 che ha previsto l'adozione di apposito provvedimento regionale entro il 30 settembre 2005.

L’Ufficio è stato infine interessato da una richiesta di intervento formulata da un Ente erogatore di prestazioni socio-assistenziali di carattere residenziale, il quale ha evidenziato delle criticità nell'applicazione della normativa regionale concernente il settore della residenzialità socio-sanitaria per anziani non autosufficienti.

Segnatamente, un Comune gestore di una Raf (Residenza assistenziale flessibile) da dieci posti letto, ha rappresentato la problematica relativa all’applicabilità, successivamente all’introduzione della normativa regionale in materia di Lea (Livelli essenziali di assistenza), della disciplina contenuta nella delibera della Giunta regionale n. 41-42433 del 9 gennaio 1995, che consentiva di mantenere tali tipologie di strutture, anche se non conformi alla logica dell'economia di scala, gravando le Asl dei conseguenti maggiori costi rispetto a strutture di più elevata capienza.

Il che ha introdotto la questione relativa al mantenimento di strutture il cui funzionamento, a parità di livello assistenziale, comporta spese superiori a quelle con un maggior numero di posti letto, nonché all'individuazione dei soggetti e/o delle strutture pubbliche tenute ad integrare i conseguenti costi aggiuntivi.

Tutto ciò premesso, questo Ufficio ha rilevato come l'attuale diversificata situazione esistente nei vari ambiti territoriali, sia per quanto attiene alle modalità di gestione delle strutture, sia con riferimento alla determinazione delle tariffe ed ai criteri di compartecipazione degli utenti alle stesse, concorra ad alimentare momenti di contrasto dell'utenza nei confronti degli operatori del settore, a discapito di una maggiore condivisione, da parte dei cittadini, dell'amministrazione della cosa pubblica e della spesa delle risorse economiche.

Pertanto, a conclusione della sopra esposta analisi, lo scrivente ha ritenuto opportuno rappresentare tali problematiche alle Direzioni Regionali competenti, affinché, nel corso della progressione attuativa del nuovo modello assistenziale, procedano ad una concreta disamina di tutte le criticità evidenziate e, tenuto conto altresì delle risorse pubbliche disponibili, diano corso ad una attività di verifica e di monitoraggio dei valori tariffari applicati dagli Enti erogatori nelle varie fasi temporali considerate dalla normativa regionale

Spiace, tuttavia, constatare come le osservazioni operate da questo Ufficio, pur coinvolgendo tematiche di stretta attualità, non abbiano a tutt’oggi ricevuto il necessario riscontro dalle strutture regionali interpellate.

Tutto ciò a conferma della necessità di rendere l'azione della difesa civica sempre più incisiva nel cogliere con continuità le esigenze della realtà sociale partendo dai casi concreti e nel suggerire agli organi ed agli apparati che hanno la responsabilità dell'amministrazione attiva eventuali modifiche gestionali, organizzative e normative.

APPLICAZIONE DEI LIVELLI ESSENZIALI DI ASSISTENZA AI SOGGETTI AFFETTI DA PREVALENTE PSICOSI ASSOCIATA AD INSUFFICIENZA MENTALE

In merito al problema degli interventi a cui hanno diritto, in base alle vigenti norme di legge sui Lea (livelli essenziali di assistenza), le persone colpite da prevalente psicosi associata ad insufficienza mentale, il Csa ha inviato in data 22 febbraio 2006 al Direttore generale e al Direttore sanitario dell’Asl 6, nonché al Presidente dell’Unità valutativa handicap della stessa Asl e al Direttore del Cisa, Consorzio per i servizi socio-sanitari con sede in Pianezza (To) la lettera che riproduciamo.
Da tempo abbiamo segnalato la necessità di interventi specifici per soddisfare il diritto alla frequenza di attività diurne delle persone in oggetto, oggi impropriamente collocate nei centri diurni assistenziali dedicati a soggetti affetti da handicap intellettivo.

Analogamente abbiamo sollecitato la realizzazione di una comunità alloggio (massimo 10 posti), a gestione sanitaria, per l’accoglienza di questi stessi soggetti con forme prevalenti di psicosi associata ad insufficienza mentale non avviabili al lavoro.

Infatti, l’inserimento nelle comunità alloggio assistenziali destinate all’accoglienza di soggetti con handicap intellettivo è assolutamente inidoneo, come è stato dimostrato dai gravi fatti di cronaca capitati recentemente (v. allegato). Infine sono altresì numerosi i soggetti con psicosi e insufficienza mentale a carico della sola famiglia, ai quali non viene riconosciuto alcun diritto.

Ciò premesso, tenuto conto che con la Dgr 51/2003, è confermato che è in capo all’Asl la titolarità per la gestione dei servizi dedicati ai soggetti ultradiciottenni affetti da patologie croniche e invalidanti, si chiede:
1. una ricognizione aggiornata dei soggetti affetti da psicosi e insufficienza mentale in carico al Consorzio socio-assistenziale;

2. il numero delle persone a cui la commissione Uvh ha rilasciato diagnosi di psicosi con insufficienza mentale, con il riconoscimento di frequenza di attività presso enti privati convenzionati;

3. gli interventi attualmente assicurati dal dipartimento di salute mentale ai soggetti di cui ai punti 1 e 2;

4. l’atto amministrativo che regola i rapporti tra Asl 6, Dsm e Consorzio socio-assistenziale Cissa di Pianezza.
L’interesse è motivato dalle richieste e sollecitazioni pervenuteci in particolare per il territorio di Venaria, Druento e Pianezza dove opera l’associazione Grh che aderisce al nostro Coordinamento.

L’acquisizione della documentazione aggiornata (gli ultimi dati risalgono al 2004) è premessa indispensabile alla richiesta di un incontro, che chiediamo sin d’ora, per affrontare il problema sia in relazione all’attuazione dei Lea, sia per sostenere l’inserimento nella programmazione regionale di un centro diurno e di una comunità alloggio (a gestione sanitaria) per questa tipologia di soggetti.
Si rammenta l’esperienza positiva realizzata già dall’Asl 3 per soggetti pluriminorati affetti da patologie croniche e non autosufficienza situata a Torino in Corso Svizzera 140.

PRECISAZIONI IN MERITO ALLE AFFERMAZIONI TRIONFALISTICHE DEL VICE SINDACO DI TORINO
Riportiamo il testo integrale della lettera inviata il 23 febbraio 2006 da Francesco Santanera al Direttore de La Voce del Popolo finora non pubblicata.
Nella lettera “Nelle scelte quotidiane, la mia coscienza è a posto” (La Voce del Popolo del 12.02.2006), Marco Calgaro, Vice Sindaco di Torino, afferma di aver «sentito in questi anni l’orgoglio di aver contribuito a costruire una città bella, accogliente, vivibile e, per quanto è reso possibile dai contributi statali sempre diminuiti, attenta alle necessità dei disabili».

Anche a nome del Csa, Coordinamento sanità e assistenza fra i movimenti di base, a cui aderiscono 23 associazioni di volontariato e che funziona ininterrottamente dal 1970, segnalo al Dr. Calgaro alcuni fatti di estrema gravità:
1. gli ospedali e le case di cura private convenzionate continuano a dimettere in modo selvaggio gli anziani colpiti da patologie invalidanti e da non autosufficienza, nonostante che in base alle leggi vigenti (la prima risale addirittura al 1955) essi abbiano diritto alle cure sanitarie gratuite durante la fase acuta e alle prestazioni socio-sanitarie senza limiti di durata nel periodo di stabilizzazione della malattia.

In quest’ultimo caso, i pazienti devono contribuire al pagamento della quota alberghiera esclusivamente in base alle loro personali risorse economiche, senza alcun onere per i parenti, compresi quelli conviventi;

2. subite le dimissioni (esse sono selvagge tutte le volte che vengono disposte nei casi in cui i malati necessitano ancora della prosecuzione delle cure) gli interessati ed i loro congiunti sono costretti a versare da 80 a 100 euro al giorno alle strutture di ricovero per il fatto che le Asl si rifiutano di corrispondere la quota sanitaria fino a quando (in genere devono trascorrere due anni) il paziente non ha superato la lista d’attesa predisposta (in barba alle leggi vigenti) per l’accesso alle Rsa/Raf (Residenze sanitarie assistenziali e Residenze assistenziali flessibili). In sostanza i malati devono sborsare in totale da 50 a 70 mila euro;

3. anche se a parole l’Assessorato ai servizi sociali del Comune di Torino afferma di voler riconoscere l’alto valore della famiglia, non c’è in Torino una sola casa di cura privata convenzionata preposta alla riabilitazione e/o alla lungodegenza degli anziani affetti da patologie invalidanti.

Pertanto essi vengono ricoverati a Pianezza, a San Carlo Canavese, a San Maurizio Canavese, ad Arignano e a Lanzo: una degenza che di fatto impedisce od ostacola gravemente i contatti con i familiari e in particolare con i coniugi ultraottantenni o ultranovantenni;

4. nei casi di famiglie in cui il titolare delle uniche entrate (in genere si tratta della pensione) sia il marito, se questi è ricoverato in una Rsa (così sono chiamati i moderni “cronicari”), il Comune di Torino pretende che versi l’intera somma a suo carico (ad esempio 900 euro al mese e ne trattenga 100 per le sue spese personali).

Secondo lo stesso Comune, il coniuge, che resta senza un euro, dovrebbe rivolgersi come povero ai servizi per ricevere un sussidio.

Dunque il primo dovere non è più il mantenimento della moglie, ma il pagamento della retta;

5. per quanto concerne le persone torinesi colpite da handicap intellettivo così grave da renderle non autonome, sono in progressivo aumento i ricoveri fuori città, una deplorevole modalità di esclusione dal proprio contesto sociale dei più deboli;

6. in relazione alla affermata carenza di mezzi economici, vorrei ricordare che l’aumento di qualche centesimo delle aliquote dell’Ici (Imposta comunale sugli immobili) avrebbe consentito e consentirebbe di risolvere molte esigenze dei cittadini più deboli, senza creare inconvenienti di rilievo ai benestanti;

7. durante i cinque anni in cui Marco Calgaro ha ricoperto le funzioni di Vice Sindaco, non mi risulta che abbia assunto alcuna iniziativa pubblica per denunciare il vergognoso importo di 250,00 euro della pensione mensile che lo Stato versa alle persone impossibilitate a svolgere qualsiasi attività lavorativa a causa di handicap e che dovrebbero con tale somma pagare l’affitto di casa, mangiare, vestirsi e provvedere alle altre loro esigenze fondamentali di vita;

8. non mi risulta altresì che siano state assunte iniziative a costo zero (ordini del giorno, ecc.) per ottenere l’adeguamento dell’indennità di accompagnamento (450,00 euro al mese e cioè 15,00 al giorno) versata dallo Stato alle persone che necessitano di assistenza 24 ore su 24.

Al Csa non risulta nemmeno che iniziative in tal senso siano state assunte dai Consiglieri regionali e dai parlamentari che affermano di condividere i valori del cattolicesimo.
NOTIZIE GRAVEMENTE FUORVIANTI CONTENUTE NELLA GUIDA ALL’ASSISTENZA SANITARIA E SOCIO-ASSISTENZIALE DEGLI ANZIANI MALATI CRONICI NON AUTOSUFFICIENTI PREDISPOSTA DALLA CISL
Riportiamo la lettera che in data 20 marzo 2006 il Csa ha inviato a Marco Scotti, Segretario generale della Cisl Piemonte, e a Giovanni Battista Campora Isnardi, Segretario generale della Fondazione nazionale pensionati Cisl Piemonte.
Siamo estremamente preoccupati a causa delle informazioni contenute nella “Guida all’assistenza sanitaria e socio-assistenziale”, recentemente edita dalla Cisl regionale e dalla Fnp Cisl del Piemonte in quanto destinate a provocare danni alla salute e anche consistenti oneri economici aggiuntivi agli anziani cronici non autosufficienti e ai loro congiunti.

Nonostante che gli ospedali e le case di cura private convenzionate continuino a dimettere i suddetti soggetti in modo selvaggio (e cioè senza garantire la pur indispensabile prosecuzione delle cure), nella guida non c’è nemmeno un accenno alla possibilità sancita dalle leggi vigenti da molti anni (articolo 41 della legge 132/1968, articolo 4 della legge 595/1985 e articolo 14 del decreto legislativo 502/1992) di poter presentare ricorso.

Da notare che, se i ricorsi riguardano persone non autosufficienti, essi vengono sempre accolti come dimostra la nostra esperienza ormai ventennale.

Infatti il diritto senza limiti di durata alle cure sanitarie degli anziani malati, compresi quelli colpiti da patologie invalidanti e da non autosufficienza, inizialmente previsto dalla legge 692/1955 per i pensionati del settore privato, è stato esteso a tutti i cittadini dalla legge 132/1968 e 833/1978 e confermato dall’articolo 54 della legge 289/2002. 

Da notare che, accettate le dimissioni (che sul piano giuridico significa aver volontariamente sottratto il proprio familiare dalle competenze del Servizio sanitario nazionale), i congiunti se ne assumono tutte le responsabilità penali, civili ed economiche.

Molto spesso essi, se costretti a ricoverare il loro parente in una Rsa (Residenza sanitaria assistenziale), devono versare 70-80 euro al giorno, a volte anche per 2-3 anni, il che significa sborsare da 50mila a 85mila euro!

Di fronte alle disastrose conseguenze sopra descritte, nella guida è inserita questa equivoca frase interpretabile in vari modi, anche opposti:
«Si pone anche l’esigenza, in casi particolari soprattutto di anziani soli e debilitati, di dover provvedere a una dimissione ospedaliera protetta, qualora non sia possibile una attivazione adeguata di assistenza domiciliare sanitaria».

Altra affermazione gravemente fuorviante riguarda la richiesta di assistenza ai servizi socio-sanitari integrati che, secondo quanto è scritto nella guida potrebbe essere fatta solamente per i malati «con parenti lontani che non li possono assistere».

Si tratta di una affermazione assurda sotto tutti i punti di vista, in quanto non c’è mai stata negli ultimi 50 anni (e anche molto prima) una disposizione che obblighi i parenti, compresi quelli “vicini” di curare «le persone bisognose [che] siano contemporaneamente affette da problemi fisici o psichici di vario tipo, più o meno gravi e da complicazioni sociali che aggravano queste condizioni, quali il vivere da soli o con parenti lontani che non li possono assistere».

Per quanto riguarda «la integrazione della retta sociale (quota predeterminata dall’intera tariffa giornaliera, escluso il costo dell’assistenza sanitaria)» non è assolutamente vero che detta integrazione sia «a carico dell’assistito o dei familiari per un ricovero».

Infatti, in base alle leggi vigenti (articolo 8, 18 e 25 della legge 328/2000 e dei decreti legislativi 109/1998 e 130/2000) per l’assistenza agli ultrasessantacinquenni non autosufficienti ed ai soggetti con handicap in situazione di gravità (ad esempio gli infrasessantacinquenni colpiti da demenza senile o da altre patologie invalidanti) non può essere chiesto nessun contributo economico né ai parenti non conviventi, né a quelli conviventi, com’è precisato, fra l’altro, nell’allegato articolo “Una irragionevole e controproducente proposta di legge dei Sindacati dei pensionati Cgil, Cisl e Uil sulla non autosufficienza”
.
PERCHÉ LA CARITAS NON ASSUME CON UN PROPRIO DOCUMENTO LA DIFESA DEL DIRITTO ALLE CURE SANITARIE DEI MALATI COLPITI DA PATOLOGIE INVALIDANTI E DA NON AUTOSUFFICIENZA?

in occasione del Convegno diocesano della Caritas tenutosi a Vinovo (To) il 25 marzo 2006, il Csa ha distribuito il volantino che riportiamo.

il csa, che funziona ininterrottamente dal 1970, a cui aderiscono le organizzazioni sotto elencate,

chiede alla caritas di torino di assumere una posizione esplicita (e quindi scritta) in difesa del diritto

alle cure sanitarie degli anziani colpiti da patologie invalidanti (morbo di alzheimer e altre forme

di demenza senile, ictus, pluripatologie, ecc.) e da non autosufficienza
1. Attualmente i torinesi anziani colpiti da patologie invalidanti e da non autosufficienza in lista d’attesa per l’accesso alle Rsa (Residenze sanitarie assistenziali – le ex case di riposo) sono oltre 2.000. Nonostante che le Asl e i Comuni siano obbligati a fornire le occorrenti prestazioni socio-sanitarie, i suddetti 2.000 torinesi anziani sono a totale carico dei loro familiari, anche sotto il profilo economico. Questa allarmante situazione viola non solo le più elementari esigenze terapeutiche degli anziani (spesso ultraottantenni o ultranovantenni), ma anche le leggi vigenti: la numero 692, risale addirittura al 1955.

2. gli ospedali e le case di cura private convenzionate con il Servizio sanitario nazionale continuano a dimettere illegalmente gli anziani cronici non autosufficienti che abbisognano ancora di cure sanitarie o socio-sanitarie.

Se i congiunti, che non hanno alcun obbligo giuridico di sostituirsi ai compiti attribuiti dal Parlamento al Servizio sanitario nazionale e ai Comuni, accettano le dimissioni, sono a loro totale carico non solo le responsabilità civili e penali, ma anche gli oneri economici. Se richiedono il ricovero in una Rsa devono pagare da 80 a 100 euro al giorno per tutto il periodo di attesa, che può durare anche tre anni, e cioè fino a quando l’Asl e i Comuni autorizzano il ricovero e provvedono al versamento dei relativi oneri, e cioè la quota sanitaria e l’eventuale integrazione dell’importo della retta alberghiera non corrisposta dall’anziano malato.
3. Le dimissioni sono praticate soprattutto perché i cittadini non conoscono quali sono i loro diritti e ricevono molto spesso, anche da parte degli operatori dei Comuni e delle Asl, informazioni fuorvianti e sovente anche completamente false. Per tali ragioni, ancora una volta, il Csa ribadisce la necessità che la Caritas di Torino (e anche quelle delle altre città italiane) predisponga un opuscolo per fornire ai propri volontari le informazioni corrette da dare ai cittadini malati cronici non autosufficienti e alle loro famiglie, in merito al diritto alle cure sanitarie previsto dalle leggi vigenti. 

anche questo è un intervento concreto per combattere le nuove povertà. È necessario che tutti si attivino affinché vengano create a torino le necessarie strutture di riabilitazione e di lungodegenza
4. In tutta la città di Torino mancano strutture sanitarie preposte alla riabilitazione dei vecchi e alla lungodegenza. Pertanto essi devono essere ricoverati a Lanzo, a San Carlo e a San Maurizio Canavese, a Pianezza e ad Arignano. In tal modo sono resi estremamente difficili e poco frequenti i rapporti con i loro congiunti, spesso aventi un’età superiore agli 80-90 anni.

I malati vivono meglio a casa loro e la sanità risparmia somme ingenti. l’impegno dei parenti non deve, tuttavia, comportare anche oneri economici a loro carico
5. Il Csa chiede, inoltre, che anche la Caritas di Torino intervenga in modo deciso al fine che le Asl promuovano le cure domiciliari dei vecchi e degli adulti malati acuti e cronici, con il riconoscimento ai congiunti del loro impegno (quasi sempre logorante) di volontariato intrafamiliare e, quindi, anche con la corresponsione ai parenti di un adeguato rimborso forfettario delle maggiori spese vive che devono sostenere. Ovviamente, ai malati devono essere assicurati da parte del Servizio sanitario i necessari interventi terapeutici.

Adulti e anziani autosufficienti in difficoltà devono essere assistiti senza trucchi
6. Nella delibera approvata dal Consiglio comunale di Torino il 26 settembre 2005 avente per oggetto “Riordino delle prestazioni sociali e socio-sanitarie”, allo scopo di aggirare le leggi vigenti, è previsto un trucco/imbroglio. Infatti, il Comune di Torino condiziona il sostegno economico degli adulti e degli anziani autosufficienti in tutto o in parte, ma in gravi difficoltà socio-economiche, alla segnalazione da parte dell’interessato dei nominativi dei suoi congiunti più stretti non con lui conviventi. In tal modo il Comune, che invita coloro che richiedono assistenza a violare la legge sulla riservatezza dei dati personali, può procedere alla valutazione economica dei parenti. Il contributo economico del Comune di Torino viene quindi ridotto dell’importo che gli uffici comunali PRESUMONO a carico dei parenti, anche nei casi in cui essi non intendano versare alcuna somma. Al riguardo il Csa ricorda ancora una volta che le vigenti disposizioni di legge escludono ogni possibilità da parte degli enti pubblici di pretendere contributi economici dai parenti non conviventi con l’assistito.

Chiediamo alla caritas di torino di contrastare le nuove povertà e assumere con un proprio documento

la difesa del diritto alle cure sanitarie degli anziani non autosufficienti, ivi compresi i malati di alzheimer.
INTERPELLANZA SULLE RETTE DELLE RSA SUPERIORI AI LIVELLI STABILITI DALLA DELIBERA DELLA GIUNTA REGIONALE PIEMONTESE N. 17/2005

Nella delibera della Giunta della Regione Piemonte n. 17-15226 del 30 marzo 2005 concernente i Lea (Livelli essenziali di assistenza) era prevista una normativa particolare per gli importi giornalieri delle rette delle strutture di ricovero di anziani cronici non autosufficienti praticati alla data del 31 dicembre 2003 superiori a euro 86,00 per le Rsa (residenze sanitarie assistenziali) e a euro 70,00 per le Raf (Residenze assistenziali flessibili).

Detta normativa stabiliva che la quota a carico dell’utente (o del Comune per la parte non coperta dall’assistito) «non può in ogni caso superare» euro 39,56 per le Rsa e 35,00 per le Raf.

Purtroppo si è verificato che un certo numero di gestori di Rsa/Raf non ha tenuto in alcuna considerazione le sopra citate norme regionali ed ha imposto ai ricoverati e ai loro congiunti il versamento di somme maggiorate anche in misura considerevole, ad esempio 300 euro mensili in più del dovuto.

Inspiegabilmente la Giunta della Regione Piemonte con la deliberazione n. 43-2232 del 20 febbraio 2006 ha convalidato gli abusi sopra descritti praticati dalle strutture di ricovero stabilendo di corrispondere «un contributo una tantum a supporto degli oneri sostenuti direttamente dal cittadino ricoverato (…) nella misura del 95% della maggiore spesa sostenuta dal cittadino in riferimento alla soglia massima prevista dalla delibera della Giunta regionale 17-15226/2005».

In sostanza la Giunta regionale accetta che le strutture abbiano preteso rette abusivamente maggiorate e rimborsa agli assistiti le relative somme versate in più.

Ovviamente felici e contenti sono i gestori delle Rsa/Raf ai quali la Giunta regionale non solo li autorizza di fatto di praticare le rette illegali, ma concede loro di continuare ad imporle almeno fino al 30 aprile 2006.

In merito all’assurda iniziativa della Giunta, la Consigliera Mariangela Cotto ha presentato in data 1° marzo 2006 la seguente interpellanza al Consiglio regionale piemontese:

«Vista la delibera n. 2232 del 20 febbraio 2006 relativa a stanziamenti fondi regionali a copertura rette superiori ai massimi consentiti (delibera della Giunta regionale 17/2005 – applicazione Lea) nelle strutture sanitarie;

«viste le considerazioni contrarie espresse da Confapi Sanità e dal Comitato promotore contro la delibera stessa (Avo, Sea, Cpd, Diapsi, Gruppi di volontariato vincenziano, Società di S. Vincenzo de Paoli, Auser, Alzheimer Piemonte, Csa-Utim);

«preso atto, come sottolineato dall’Anffas, che le tariffe per i ragazzi disabili stabilite dalla Giunta regionale nel lontano 1997 continuano ad essere applicate invariate dalle Asl nonostante l’aumento dei costi;

«interpellano la Presidente della Giunta regionale e gli Assessori competenti per conoscere:

a) perché anziché consentire l’adeguamento delle rette più basse ai livelli minimi necessari e indispensabili a garantire un corretto livello di assistenza e retribuzione del personale si è preferito stanziare fondi per mantenere invariate rette che oggi risultano più alte rispetto ai livelli massimi stabiliti dalla delibera della Giunta regionale n. 17/2005 in 86,00 euro al giorno per le Rsa (46,44 euro a carico della Sanità e 39,56 euro a carico del cittadino utente) e in 70,00 euro al giorno per le Raf (35,00 euro a carico della Sanità e 35,00 euro a carico del cittadino utente);

b) quando si provvederà all’aggiornamento delle tariffe per i ragazzi disabili».

APPUNTI DEL CSA SULLA RISTRUTTURAZIONE DI CASA SERENA
In merito alla ristrutturazione di Casa Serena sita in Torino, Corso Lombardia, il Csa ha inviato il 21 marzo 2006 la seguente lettera all’assessore ai servizi sociali del Comune di Torino, nonché al Presdiente e ai Componenti della IV Commissione del Consiglio comunale del capoluogo piemontese.
Testo della lettera del Csa
Siamo stati informati che, a breve, partiranno i lavori di ristrutturazione di Casa Serena e che, oltre alla Rsa, si prevede la realizzazione di mini alloggi da destinare a 30 persone con problemi personali quali alcolismo e/o dipendenza da altre droghe, disturbi relazionali e/o psichiatrici, anche se non gravi, senza fissa dimora.

Esprimiamo il nostro totale dissenso a tale ipotesi per le seguenti ragioni:

1. in primo luogo il Comune non dovrebbe più intervenire al posto delle Asl, tenuto conto che si tratta di persone che hanno il diritto di essere seguite e curate dai dipartimenti di salute mentale, anche se affette da problemi cronici;

2. è già stato ampiamente dimostrato quanto sia devastante la concentrazione di più persone, tutte con gravi problemi personali e di natura relazionale, sia per i soggetti più deboli (che soccombono ai più forti), sia per le prevedibili ripercussioni in termini di convivenza con gli altri utenti  della Rsa e del quartiere stesso, tenuto conto che si tratta di persone in grado di accedere agli altri alloggi e anche ai reparti della Rsa;

3. in ogni caso sarebbe altrettanto impensabile realizzare gli alloggi, per destinarli a soggetti autonomi (adulti e anziani), vista l’esperienza fallimentare avuta in passato con la Rsa di Via Valgioie. Anche in quel caso era prevista la realizzazione di alloggetti per anziani parzialmente non autosufficienti all’interno della Rsa. Com’è noto dopo aver impegnato ingenti risorse in progettazione, costruzione e arredamento degli alloggetti di Via Valgioie, si è di nuovo speso per distruggere tutto e realizzare, a questo punto correttamente, un centro diurno per malati di Alzheimer e forme similari di demenza.

Gli stessi problemi si sono ripetuti per la Rsa di Via Spalato e, anche in questo caso, per fortuna, sono stati riconvertiti in centro diurno. Da anni è noto, a chi opera nel settore, che gli anziani preferiscono – fin che possono – restare al proprio domicilio. Al ricovero si ricorre, salvo casi eccezionali, solo nel caso di perdita dell’autosufficienza. Inoltre, fin che si è autonomi, si rifiuta l’idea di essere accomunati, anche solo dal punto di vista “fisico”, a strutture di ricovero di soggetti malati e non autosufficienti.

Speravamo che dagli errori passati, che hanno comportato notevoli costi alla collettività, si fosse finalmente imparato qualcosa.

PROPOSTA
a) Al posto degli alloggetti chiediamo la realizzazione di un centro diurno Alzheimer.
b) Com’è noto è di gran lunga preferibile che i malati di Alzheimer ed i soggetti affetti da altre forme di demenza senile possano restare a casa loro o presso l’abitazione dei congiunti. Infatti a domicilio la qualità della vita è migliore, ma la famiglia deve essere sostenuta nell’impegno assai gravoso che comporta il farsi carico volontariamente di un congiunto malato di Alzheimer o di altre forme correlate di demenza senile. A questo riguardo è stato dimostrato che, laddove, sono stati realizzati centri diurni per l’accoglienza diurna dei malati di Alzheimer sono migliorate notevolmente sia le condizioni del malato, che del nucleo familiare, con un conseguente rinvio nel tempo della richiesta di ricovero definitivo.

c) Nella parte restante si possono prevedere servizi di carattere generale fruibili da persone esterne: ad esempio possibilità di pranzare, farsi il bagno, utilizzare il servizio di lavanderia. A questo proposito esprimiamo invece il nostro totale dissenso sulla sperimentazione realizzata nella comunità alloggio di Via Carema dove gli ospiti (anziani autosufficienti) sono stati costretti a subire l’utilizzo del “proprio bagno di casa” da parte di  estranei esterni alla comunità (persone senza fissa dimora, soggetti con gravi problemi di alcolismo).

d) Richiesta alle Asl di realizzare un gruppo appartamento, per ciascuna Circoscrizione, per l’accoglienza e presa in carico dei soggetti che vorreste impropriamente destinare agli alloggetti nel progetto di Casa Serena.

Si tratta infatti di persone che necessitano in primo luogo di una presa in carico da parte del Dipartimento di salute mentale in quanto i loro problemi relazionali derivano da forme di malattia mentale.

Oltre a dover provvedere alla loro sistemazione in piccoli appartamenti, distribuiti sul territorio della Città per evitare pericolose concentrazioni e favorire, invece, la loro integrazione, è doveroso da parte del Comune garantire il loro diritto alla cura.

Si resta in attesa di conoscere le modifiche apportate al progetto Casa Serena.
P.S. Tenuto conto che sono trascorsi circa 30 anni dal momento in cui si è ipotizzata la riconversione di Casa Serena in Rsa, si chiede altresì di programmare la riconversione in Rsa delle strutture attualmente autorizzate a funzionare come Ra (Residenze assistenziali) secondo le indicazioni e gli standard del nuovo modello residenziale di cui alla delibera 17/2005.

Da anni gli anziani ricoverati a Villa Primule, Istituto Cimarosa, Bricca e Buon Riposo non sono più autosufficienti e le loro condizioni di salute sono peggiorate al punto che da tempo le Asl 3 e 4 prevedono interventi medici e infermieristici (per Villa Primule e Cimarosa), mentre è lo stesso Comune a sostenerli in proprio per il Buona Riposo e il Bricca.

Al riguardo, per quanto concerne i pochi casi all’anno di richiesta di ricovero di anziani autosufficienti (40-45), si chiede che si punti all’individuazione di almeno altri 2 alloggi da destinare a comunità per anziani autosufficienti.
Riteniamo infatti positiva l’esperienza realizzata nelle altre tre comunità alloggio per anziani autosufficienti attualmente in funzione presso il Comune di Torino.

Purtroppo in questi anni è stato privilegiato il ricovero nelle Ra, residenze assistenziali, a discapito della promozione di tale opportunità.

Si chiede quindi che sia promossa con le circoscrizioni di competenza la necessaria conoscenza presso i cittadini di questa importante forma di accoglienza che evita emarginazione e mantiene attivi gli anziani che vi abitano.

MANCATO RISPETTO DELLA LEGGE SUL COLLOCAMENTO AL LAVORO DELLE PERSONE CON HANDICAP DA PARTE DELLE AZIENDE SANITARIE REGIONALI

Il Gruppo Comunisti italiani della Regione Piemonte, composto da Vincenzo Chieppa e da Luca Robotti, in data 23 marzo 2006 ha presentato al Presidente del Consiglio regionale un ordine del giorno relativo al “Mancato rispetto della legge 68/1999 da parte delle Aziende sanitarie regionali” redatto come segue:
«Il Consiglio Regionale verificato

· che le aziende private e gli enti pubblici sono tenuti ad inserire nei propri organici una quota di soggetti con disabilità, nelle percentuali stabilite dall’articolo 3 della legge 68/1999 (norme per il diritto al lavoro dei disabili).

Considerato che

· nonostante l’impegno di molti Enti locali (da citare, ad esempio, che nella sola Provincia di Torino gli inserimenti lavorativi ammontano a circa 7.000 dal momento dell’entrata in vigore della Legge in oggetto) nel comparto pubblico si registrano i maggiori ritardi nell’adempimento al dettato della normativa vigente.

Verificato che

· tra gli altri, in particolare le Aziende sanitarie regionali risultano inadempienti circa questi obblighi, registrando, nella sola Provincia di Torino, una “scopertura” di circa 800 posti.

Appurato che

· la legge finanziaria nazionale per il 2006 non applica al collocamento obbligatorio dei disabili il divieto di assunzione nella pubblica amministrazione.

Impegna

· la Giunta e l’Assessore competente ad intervenire tempestivamente presso le direzioni generali delle Aziende sanitarie regionali al fine di richiamare con forza al rispetto di una legge varata a tutela dei soggetti più deboli e che deve trovare piena ed integrale applicazione;

· a definire con le Aziende sanitarie regionali un programma di azione su questo tema che contempli numeri e tempi certi, verificabili dai soggetti associativi di rappresentanza dei portatori di handicap, così come definiti dalla legge regionale 37/2000, con i quali è necessario avviare un rapporto continuativo di confronto e collaborazione».

LEGGE SULLA TUTELA GIUDIZIARIA DELLE PERSONE CON HANDICAP VITTIME DI DISCRIMINAZIONI

Riportiamo il testo integrale della legge 1° marzo 2006, n. 67 “Misure per la tutela giudiziaria delle persone con disabilità vittime di discriminazioni”.
Art. 1. (Finalità e ambito di applicazione)

1. La presente legge, ai sensi dell'articolo 3 della Costituzione, promuove la piena attuazione del principio di parità di trattamento e delle pari opportunità nei confronti delle persone con disabilità di cui all'articolo 3 della legge 5 febbraio 1992, n. 104, al fine di garantire alle stesse il pieno godimento dei loro diritti civili, politici, economici e sociali.
2. Restano salve, nei casi di discriminazioni in pregiudizio delle persone con disabilità relative all'accesso al lavoro e sul lavoro, le disposizioni del decreto legislativo 9 luglio 2003, n. 216, recante attuazione della direttiva 2000/78/CE per la parità di trattamento in materia di occupazione e di condizioni di lavoro.

Art. 2. (Nozione di discriminazione)
1. Il principio di parità di trattamento comporta che non può essere praticata alcuna discriminazione in pregiudizio delle persone con disabilità.

2. Si ha discriminazione diretta quando, per motivi connessi alla disabilità, una persona è trattata meno favorevolmente di quanto sia, sia stata o sarebbe trattata una persona non disabile in situazione analoga.
3. Si ha discriminazione indiretta quando una disposizione, un criterio, una prassi, un atto, un patto o un comportamento apparentemente neutri mettono una persona con disabilità in una posizione di svantaggio rispetto ad altre persone.
4. Sono, altresì, considerati come discriminazioni le molestie ovvero quei comportamenti indesiderati, posti in essere per motivi connessi alla disabilità, che violano la dignità e la libertà di una persona con disabilità, ovvero creano un clima di intimidazione, di umiliazione e di ostilità nei suoi confronti. 

Art. 3. (Tutela giurisdizionale)

1. La tutela giurisdizionale avverso gli atti ed i comportamenti di cui all'articolo 2 della presente legge è attuata nelle forme previste dall'articolo 44, commi da 1 a 6 e 8, del testo unico delle disposizioni concernenti la disciplina dell'immigrazione e norme sulla condizione dello straniero, di cui al decreto legislativo 25 luglio 1998, n. 286.
2. Il ricorrente, al fine di dimostrare la sussistenza di un comportamento discriminatorio a proprio danno, può dedurre in giudizio elementi di fatto, in termini gravi, precisi e concordanti, che il giudice valuta nei limiti di cui all'articolo 2729, primo comma, del codice civile.
3. Con il provvedimento che accoglie il ricorso il giudice, oltre a provvedere, se richiesto, al risarcimento del danno, anche non patrimoniale, ordina la cessazione del comportamento, della condotta o dell'atto discriminatorio, ove ancora sussistente, e adotta ogni altro provvedimento idoneo, secondo le circostanze, a rimuovere gli effetti della discriminazione, compresa l'adozione, entro il termine fissato nel provvedimento stesso, di un piano di rimozione delle discriminazioni accertate.
4. Il giudice può ordinare la pubblicazione del provvedimento di cui al comma 3, a spese del convenuto, per una sola volta, su un quotidiano a tiratura nazionale, ovvero su uno dei quotidiani a maggiore diffusione nel territorio interessato.
Art. 4. (Legittimazione ad agire)
1. Sono altresì legittimati ad agire ai sensi dell'articolo 3 in forza di delega rilasciata per atto pubblico o per scrittura privata autenticata a pena di nullità, in nome e per conto del soggetto passivo della discriminazione, le associazioni e gli enti individuati con decreto del Ministro per le pari opportunità, di concerto con il Ministro del lavoro e delle politiche sociali, sulla base della finalità statutaria e della stabilità dell'organizzazione.
2. Le associazioni e gli enti di cui al comma 1 possono intervenire nei giudizi per danno subito dalle persone con disabilità e ricorrere in sede di giurisdizione amministrativa per l'annullamento di atti lesivi degli interessi delle persone stesse.
3. Le associazioni e gli enti di cui al comma 1 sono altresì legittimati ad agire, in relazione ai comportamenti discriminatori di cui ai commi 2 e 3 dell'articolo 2, quando questi assumano carattere collettivo.
� Il Comitato promotore della petizione è costituito dalle seguenti organizzazioni: Avo, Sea Italia, Consulta delle persone in difficoltà, Diapsi, Gruppi di volontariato vincenziano, Società di S. Vincenzo de Paoli, Auser, Alzheimer Piemonte, Csa-Utim.


� La piattaforma già pubblicata sul n. 12, dicembre 2005 di Controcittà, è stata predisposta dalle seguenti organizzazioni: Alzheimer Piemonte, Ama (Associazione memorandum Alzheimer), Csa e Asvad.


� L’articolo è stato pubblicato sul n. 12, dicembre 2005, di Controcittà.
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