ANNO 23° - MENSILE 
                                          gennaio-febbraio - 2007 - N. 3-4
SOMMARIO

pag.   2
Petizione popolare: perché continua la raccolta delle firme
pag.   3
Appello per il sostegno di due importanti proposte di legge presentate al Parlamento
pag.   7
Segnalata al ministro Paolo Ferrero la posizione del Csa sul fondo per la non autosufficienza
pag.   8 
Linee operative emerse dal convegno di Torino sui malati di Alzheimer

pag. 14
Proposte del Csa alla Regione Piemonte in merito alla priorità delle cure domiciliari degli anziani colpiti da patologie invalidanti e da non autosufficienza

pag. 15 
Contributi mirati della Regione Piemonte per la promozione e il sostegno degli affidamenti familiari e delle adozioni difficili
pag. 16 
Presentate pubblicamente le prime donazioni fatte a favore della Fondazione promozione sociale
pag. 18
Rilevanti i finanziamenti della Regione Piemonte per iniziative non concernenti la sopravvivenza dei cittadini in gravi condizioni di bisogno
Pag. 19
UTIMinforma

Convegno nazionale

DURANTE E DOPO DI NOI

Come garantire diritti esigibili e tutele effettive alle persone

con handicap intellettivo e limitata o nulla autonomia

Venerdì 19 ottobre 2007 – ore 9,30-13,30

Galleria d’Arte moderna – Corso Galileo ferraris 30 – Torino

(Vedi le pagine 14 e 15)
Prosegue la raccolta delle firme della petizione popolare

L’iniziativa è rivolta non solo a difendere le esigenze delle persone attualmente in condizione di disagio, ma anche a tutelare gli interessi vitali nostri e dei nostri congiunti nel caso sopraggiungessero difficoltà non prevedibili, ad esempio malattie invalidanti.

(Cfr. le pagine 2 e 3)
Nella prossima dichiarazione dei redditi puoi aiutare la Fondazione promozione sociale senza spendere nulla, decidendo a chi lo Stato deve destinare il 5 per mille delle tue tasse.

È sufficiente scrivere il numero 97638290011 alla voce “Codice fiscale del beneficiario”.
PETIZIONE POPOLARE: PERCHÉ CONTINUA LA RACCOLTA DELLE FIRME
Nello scorso numero di Controcittà (dicembre 2006) sono stati indicati i risultati positivi raggiunti dalle precedenti petizioni popolari:

a) l’approvazione del decreto legislativo 130/2000 in base al quale i contributi assistenziali a carico degli ultrasessantacinquenni non autosufficienti e dei soggetti con handicap in situazione di gravità devono essere calcolati esclusivamente sulla base delle loro risorse economiche personali, senza alcun onere per i congiunti conviventi o non conviventi;
b) l’introduzione nella legge della Regione Piemonte n. 1/2004 di alcuni importanti diritti esigibili da parte delle persone in gravi condizioni di disagio (ad esempio quello dell’accoglienza presso strutture residenziali dei soggetti con handicap con limitata o nulla autonomia e privi di sostegno familiare);

c) la sospensione dell’applicazione del decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri del 29 novembre 2001 sui Lea (Livelli essenziali di assistenza sanitaria) e l’approvazione da parte della Regione Piemonte di norme positive a favore degli anziani cronici non autosufficienti. Ad esempio, in caso di ricovero, la quota alberghiera è calcolata nella misura del 45% della retta totale e non del 50% come previsto dai Lea.
Consegnate alla Presidente della Regione Piemonte le prime 5.300 firme
Ricordiamo nuovamente che, grazie all’apporto delle associazioni aderenti alla petizione popolare, il 12 settembre 2006 sono state consegnate all’On. Mercedes Bresso, presidente della Giunta regionale del Piemonte, le prime 5.300 firme raccolte.

Sono seguiti, inoltre, a rinforzo dei contenuti della petizione:

· n. 8 presidi davanti alla Giunta regionale (ottobre, novembre, dicembre) con raccolta firme in Via Garibaldi (Torino);

· iniziative nei confronti del Consiglio regionale (interrogazioni, audizioni, volantinaggi);

· coinvolgimento delle associazioni di volontariato regionali;

· segnalazioni sui giornali;
· promozione di ordini del giorno presso Consigli comunali;

· partecipazione a iniziative varie (mostre, feste parrocchiali e locali, ...) con raccolta firme.

Segnaliamo, inoltre, che non solo i Consigli comunali di La Loggia, di Borgaro Torinese e di La Cassa (vedi Controcittà, n. 8-9 e 10-11, 2006), ma nache quello di Rivalta hanno approvato provvedimenti (o delibere o ordini del giorno o mozioni) di sostegno della petizione popolare.

In particolare, nella mozione approvata all’unanimità in data 21 luglio 2006, il Consiglio comunale di Rivalta, precisa che nella petizione «richiede che la Regione Piemonte, le Province, i Comuni singoli e associati, le Comunità montane e le Asl assumano i provvedimenti di loro competenza volti a garantire:
· il diritto soggettivo del malato cronico e non autosufficiente alle cure sanitarie domiciliari, perché oggi spetta solo al medico decidere se e quando attivarle e non al malato e alla sua famiglia in base ai reali bisogni;

· il diritto a ottenere dall’Asl e/o dai Comuni il rimborso delle spese vive sostenute dal familiare che accoglie in casa un congiunto malato e non autosufficiente oppure un soggetto maggiorenne con handicap intellettivo e limitata o nulla autonomia;

· il diritto a non pagare integrazioni della retta nei casi di ricovero di un familiare ultrasessantacinquenne non autosufficiente o con handicap in situazione di gravità. È così previsto dalla legge 328/2000 e dai decreti legislativi 109/1998 e 130/2000, ma molti Comuni e Consorzi continuano a non rispettare le norme vigenti;

· il diritto a ottenere da Comuni e Asl centri diurni in numero sufficiente al fabbisogno per favorire la permanenza a domicilio:

· di chi ha un handicap intellettivo e non è avviabile al lavoro;

· delle persone con disturbi psichiatrici;

· dei malati di Alzheimer e sindromi correlate;

· il diritto per le persone con grave handicap intellettivo o con problemi psichiatrici ad essere accolti presso comunità alloggio in modo che sia garantita una vita di tipo familiare, quando la famiglia è in difficoltà o viene a mancare;

· il diritto alla continuità assistenziale delle cure dal domicilio all’ospedale, alla casa di cura o alla Rsa (Residenza sanitaria assistenziale) e all’eliminazione delle liste d’attesa per un posto letto in Rsa per gli anziani cronici non autosufficienti, per i malati di Alzheimer e coloro che sono colpiti da analoghe patologie;

· il diritto del malato psichiatrico ad essere curato dalla sanità e dai dipartimenti di salute mentale in ogni fase della malattia (acuta e cronica) e in ogni luogo (domicilio, appartamento, comunità);

· il diritto dei minori in difficoltà a crescere in famiglia (la loro famiglia d’origine e, quando questo non è possibile, in una affidataria o adottiva secondo le situazioni) e non in istituto;

· il diritto esigibile all’assistenza per le persone in gravi condizioni di disagio socio-economico come previsto dalla legge della Regione Piemonte n. 1/2004.

Primi risultati ottenuti

A seguito della raccolta delle firme, delle iniziative assunte (rapporti con le autorità regionali, provinciali e comunali, volantinaggi informativi, presidi, ecc.) e delle mozioni approvate dai Consigli comunali sono stati finora ottenuti i seguenti risultati:

1. aumento da 2 a 5 milioni di euro dei fondi destinati alle strutture residenziali per le persone in situazione di handicap;

2. un Consiglio straordinario che ha avuto luogo il 28 novembre 2006 per affrontare il problema delle liste d’attesa degli anziani cronici non autosufficienti al termine del quale gli Assessori Migliasso e Valpreda hanno annunciato i seguenti impegni:

· 20 milioni di euro per il 2006 e per il 2007 per la creazione di circa 1.100 nuovi posti letto convenzionati;

· l’impegno ad incrementare nel 2007 il numero dei posti letto convenzionati in Rsa/Raf dall’1,3 al 1,5% degli ultrasessantacinquenni;

· 5 milioni di euro agli enti gestori socio-assistenziali per aumentare gli aiuti alle famiglie con un soggetto non autosufficiente in casa;

· 12 milioni di euro per le cure domiciliari sanitarie;

3. iniziative di controllo nelle strutture psichiatriche;

4. istituzione di un gruppo di lavoro regionale, con rappresentanti delle nostre associazioni, per la messa a punto di una delibera sui centri diurni per i malati di Alzheimer e per la realizzazione di nuclei dedicati ai suddetti soggetti nelle strutture residenziali;

5. assegnazione di contributi per circa 2 milioni di euro agli Enti gestori dei servizi socio-assistenziali per le attività di promozione delle adozioni e dell’affidamento familiare per minori in difficoltà.

Appello alle organizzazioni di tutela dei soggetti deboli e alle persone sensibili
Considerati i risultati positivi ottenuti e valutate le numerose esigenze non ancora soddisfatte, rivolgiamo un appello alle organizzazioni di tutela dei soggetti deboli e a tutte le persone sensibili perché continuino nella raccolta delle firme, nell’organizzazione di attività di supporto (dibattiti, presidi, iniziative informative, ecc.) e nella richiesta ai Consigli comunali di approvare, come hanno fatto quelli a La Loggia, Borgaro Torinese, La Cassa e Rivalta, mozioni a sostegno della petizione popolare.

I moduli possono essere richiesti all’Associazione promozione sociale, Via Artisti 36, 10124 Torino, tel. 011.812.44.69, fax 011.812.25.15, e-mail: info@fondazionepromozionesociale.it.

APPELLO PER IL SOSTEGNO DI DUE IMPORTANTI PROPOSTE DI LEGGE PRESENTATE AL PARLAMENTO

Chiediamo a tutte le organizzazioni e persone impegnate nella tutela delle esigenze e dei diritti dei soggetti deboli di appoggiare le sottoelencate proposte di legge scrivendo:

A. all’On. Domenico Lucà, Presidente della Commissione Affari sociali della Camera dei Deputati (00100 Roma) per quanto concerne il sollecito esame e l’approvazione della proposta di legge n. 1754 presentata alla Camera dei Deputati il 3 ottobre 2006 dalle On.li Katia Zanotti e Marisa Nicchi in merito al sostegno alle gestanti e madri in condizione di disagio e alla prevenzione degli infanticidi e degli abbandoni che mettono in pericolo la vita dei neonati;

B. ai Senatori cesare Salvi e Antonino Caruso del Senato (00100 Roma) che hanno presentato il disegno di legge n. 1050 riguardante la tutela temporanea della salute delle persone impossibilitate a provvedervi personalmente (può capitare a chiunque).

Motivazioni

1. Di fronte al verificarsi di infanticidi e di neonati trovati abbandonati a loro stessi, l’Associazione Promozione sociale, aderente al Csa, ha promosso, d’intesa con l’Amministrazione provinciale di Torino e con il patrocinio dell’Assessorato al welfare e lavoro della Regione Piemonte e del Comune di Torino, il convegno nazionale “Il diritto di tutti i bambini fin dalla nascita alla famiglia e la prevenzione dell’abbandono” che si è svolto a Torino il 21 ottobre 2005 alla presenza di oltre 300 persone e la cui sintesi dei lavori è stata riportata sul n. 153 bis, 2006 di Prospettive assistenziali.

Dal convegno è emersa l’urgente necessità dell’istituzione di servizi (almeno uno in ciascuna Regione) preposti al sostegno delle gestanti e madri in condizione di disagio assumendo come riferimento la proposta di legge della Giunta della Regione Piemonte riportata nel suddetto numero di Prospettive assistenziali.

La proposta è stata approvata all’unanimità dal Consiglio regionale del Piemonte ed è diventata la legge n. 16/2006.

Tenuto conto della presenza di Province che non attuano più le norme (obbligatorie) della legge 2838/1928, richiamata dal 5° comma dell’articolo 8 della legge di riforma dei servizi sociali n. 328/2000, e del fatto che vi sono Regioni che hanno approvato leggi di riordino del settore socio-assistenziale senza considerare l’esigenza di supportare le donne in condizione di disagio e il loro diritto di riconoscere o non riconoscere i loro nati, questa Associazione ha preso contatto con l’On. Katia Zanotti, che insieme all’On. Marisa Nicchi, ha presentato in data 3 ottobre 2006 alla Camera dei Deputati l’allegata proposta di legge n. 1754 “Riordino delle norme riguardanti il sostegno alle gestanti e madri in condizioni di disagio socio-economico e misure volte a garantire il segreto del parto alle donne che non intendono riconoscere i loro nati” la cui relazione illustra in modo dettagliato i motivi in base ai quali è stato predisposto il testo.

L’approvazione della proposta n. 1754 è necessaria e urgente e riguarda i livelli essenziali delle prestazioni concernenti i diritti civili e sociali che ai sensi dell’articolo 117, comma m) della Costituzione devono essere garantiti su tutto il territorio nazionale alle gestanti e alle donne in condizioni di disagio.

2. In base alle vigenti disposizioni di legge tutti i cittadini italiani maggiorenni non hanno nessuno (nemmeno i coniugi, i figli e gli altri congiunti) che li rappresentino per quanto concerne la tutela della loro salute (richieste di intervento nei riguardi dei servizi, verifica dell’idoneità delle prestazioni fornite, presentazione di reclami, ecc.) dall’insorgere della situazione di incapacità di provvedere alle proprie esigenze fino al momento della nomina del tutore, del curatore, dell’amministrazione di sostegno o di quello provvisorio.

Su sollecitazione dell’Associazione Promozione sociale, i Senatori Cesare Salvi, Presidente della Commissione Giustizia del Senato, e Antonino Caruso, Presidente della stessa Commissione nella scorsa legislatura, hanno presentato al Senato in data 29 settembre 2006 il disegno di legge n. 1050 “Introduzione dell’articolo 432 bis del codice civile in materia di tutela temporanea della salute dei soggetti impossibilitati a provvedervi personalmente”, che viene allegato alla presente.
Identica proposta del citato disegno di legge del Senato n. 1050 è stata presentata con il n. 1753 alla Camera dei Deputati dall’On. Katia Canotti in data 3 ottobre 2006, ma si ritiene preferibile che il testo venga approvato dal Senato.

Proposta di legge n. 1754 sulle gestanti e madri

presentata dalle On.li Zanotti e Nicchi alla Camera dei Deputati

Relazione

Onorevoli colleghi – Le leggi vigenti riconoscono alle donne tre importanti diritti: il diritto alla scelta se riconoscere come figlio il bambino procreato, il diritto alla segretezza del parto per chi non riconosce il proprio nato, il diritto all’informazione, compresa quella relativa alla possibilità di un periodo di riflessione successivo al parto per decidere in merito al riconoscimento. 
Per quanto riguarda il diritto alla scelta, la sentenza n. 171 del 5 maggio 1994 della Corte costituzionale recita: «Qualunque donna partoriente, ancorché da elementi informali risulta trattarsi di coniugata, può dichiarare di non volere essere nominata nell’atto di nascita». Da sottolineare che la gravidanza può innestarsi in una condizione di disagio della donna, ed essere quindi vissuta con estrema difficoltà e fatica. Laddove la gravidanza si colloca in un percorso di grave problematicità sono necessari interventi di sostegno mirati, per consentire alla donna stessa una maggiore serenità, per valutare la possibilità del riconoscimento o del non riconoscimento del proprio nato. Il diritto alla segretezza del parto, che deve essere garantito da tutti i servizi sanitari e sociali coinvolti, è assicurato dalla redazione dell’atto di nascita da parte dell’ufficiale dello stato civile. I passaggi istituzionali successivi (dichiarazione dello stato di adottabilità, sua eventuale sospensione per un periodo massimo di due mesi, nonché particolari casistiche relative alle partorienti minorenni) sono disciplinati dalla legge n. 183 del 1984 e disposte dal tribunale per i minorenni. Il diritto all’informazione va inteso come il diritto di ogni donna a ricevere una corretta e tempestiva conoscenza della disciplina legislativa e degli aiuti sociali, per poter decidere liberamente nei riguardi del riconoscimento. L’esercizio dei diritti di cui sopra può essere adeguatamente garantito soltanto in un’ottica globale d’intervento, che prenda in esame e tenda al superamento della complessiva situazione di difficoltà della gestante, fin dal manifestarsi dei primi sintomi di tale situazione.

La presente proposta di legge nasce dalla considerazione che i predetti diritti delle gestanti e delle madri possano essere efficacemente ed efficientemente tutelati da parte di soggetti istituzionali di ampia dimensione territoriale, in grado di garantire l’intervento di operatori con specifica preparazione professionale in una materia così delicata.
Giova ricordare che l’obbligo di assistere le gestanti e le madri risale al regio decreto-legge 8 maggio 1927, n. 798, convertito, con modificazioni, dalla legge 6 dicembre 1928, n. 2838, in base alla quale le Amministrazioni provinciali dovevano (e devono tuttora salvo diversa normativa regionale) assistere le gestanti e le madri, nonché i fanciulli figli di ignoti ed i bambini nati fuori del matrimonio. Era ed è, altresì, previsto che «nelle Province, nelle quali lo consiglino le condizioni locali, l’assistenza del fanciullo deve, ove sia possibile, avere inizio all’epoca della gestazione della madre».
Il citato regio decreto-legge n. 798 del 1927 è richiamato dal comma 5 dell’articolo 8 della legge n. 328 del 2000 (“Legge quadro per la realizzazione del sistema integrato di interventi e servizi sociali”), in cui viene attribuito alle regioni il compito di disciplinare il trasferimento ai comuni ed agli altri enti locali delle funzioni relative al sostegno alle gestanti e alle madri e ai bambini non riconosciuti o nati fuori del matrimonio.

Ricordiamo che, ai sensi dell’articolo 93 del codice in materia di protezione dei dati personali, di cui al decreto legislativo 30 giugno 2003, n. 196, il certificato di assistenza al parto e la cartella clinica in cui siano contenuti dati personali che rendono identificabile la donna che non ha riconosciuto il proprio nato possono essere rilasciati in copia integrale a chi vi ha interesse in conformità della legge solamente decorsi cento anni dalla formazione del documento.

Purtroppo vi sono regioni che hanno approvato leggi senza tener conto dell’esigenza delle donne, qualora si trovino in gravi difficoltà psico-sociali, di essere adeguatamente supportate per quanto riguarda la delicatissima decisione di riconoscere o non riconoscere i loro nati e di poter partorire in modo assolutamente anonimo.

è vero che le strutture sanitarie sono tenute ad assicurare il segreto del parto, ma è altrettanto vero che le delicate e impegnative decisioni in merito non possono essere assunte durante la brevissima degenza delle partorienti presso ospedali e case di cura private.
Gli aiuti psico-sociali sono indispensabili sia per evitare riconoscimenti forzati, che in molti casi sono la causa di abbandoni tardivi, sia per prevenire le situazioni più drammatiche fino all’infanticidio.
Tutto ciò nel rispetto della scelta delle donne che non intendono abortire e non vogliono riconoscere i loro nati. Infine, i comuni attualmente sono tenuti, in base alle leggi regionali emanate, ad assistere esclusivamente i cittadini residenti nei loro ambiti territoriali, mentre con questa proposta di legge si intende estendere il diritto a tutte le donne interessate, indipendentemente dalla loro residenza anagrafica.
Testo

Art. 1.

1. In attuazione della lettera m) del secondo comma dell’articolo 117 della Costituzione e al fine di garantire una uniforme attuazione in tutto il territorio nazionale delle norme di cui al comma 5 dell’articolo 8 della legge 8 novembre 2000, n. 328, le regioni e le province autonome di Trento e di Bolzano istituiscono uno o più servizi con il compito di assicurare l’informazione, la consulenza e le prestazioni socio-assistenziali diurne e residenziali occorrenti alle gestanti e alle madri che necessitano di specifici sostegni socioeconomici in ordine al riconoscimento o non riconoscimento dei loro nati e alla garanzia della segretezza del parto alle donne che non intendono riconoscere i loro nati.

2. I servizi di cui al comma 1 sono assegnati a soggetti già gestori delle prestazioni socio-assistenziali di cui alla legge 8 novembre 2000, n. 328.
3. Nei primi novanta giorni dopo il parto i soggetti di cui al comma 2 garantiscono alle partorienti e ai loro nati i necessari interventi socio-assistenziali al fine di sostenere il loro reinserimento sociale. Dopo tale periodo, ai medesimi soggetti è assicurata la continuità socioassistenziale secondo i criteri e le modalità previste dalle regioni in attuazione della legge 8 novembre 2000, n. 328.

4. Gli interventi socio-assistenziali a favore dei neonati non riconosciuti sono garantiti dai medesimi soggetti di cui al comma 2 fino all’adozione definitiva.

5. Gli interventi alle gestanti e alle madri sono erogati su semplice richiesta delle donne interessate senza ulteriori formalità, indipendentemente dalla loro residenza anagrafica.

Art. 2.

1. A decorrere dall’anno 2007, una quota del Fondo nazionale per le politiche sociali di cui all’articolo 20 della legge 8 novembre 2000, n. 328, pari a 5 milioni di euro annui, è destinata al finanziamento degli interventi previsti dalla presente legge.

2. La quota del Fondo nazionale per le politiche sociali di cui al comma 1 è ripartita annualmente tra le regioni e le province autonome di Trento e di Bolzano con decreto del Ministro della solidarietà sociale, sentita la Conferenza unificata di cui all’articolo 8 del decreto legislativo 28 agosto 1997, n. 281.
Disegno di legge n. 1050 sulla tutela della propria salute depositato al Senato dai Senatori Salvi e Caruso

Relazione

Onorevoli Senatori. – Nonostante alcuni recenti interventi positivi (legge 9 gennaio 2004, n. 6), nel nostro ordinamento permane un vuoto: mancano disposizioni adeguate per il caso che una persona, a seguito di un evento invalidante, diventi del tutto incapace di provvedere a se stessa, sotto il profilo della immediata tutela della sua salute e delle correlate aspettative di prestazione.
Nell’ordinamento vigente, infatti, si prevede che una persona possa rilasciare procura ad un’altra affinché questa provveda – anche in via transitoria, e quale conseguenza di una incapacità del rappresentato – al compimento di atti negoziali determinati o indeterminati, ma non viene ammessa la delega al compimento di atti diversi, in particolare quelli che concernono la salute dell’incapace, le scelte degli interventi sanitari più appropriati e il controllo sulla qualità delle prestazioni sanitarie fornite.
L’ordinamento prevede, bensì, la nomina, secondo i casi, di un tutore, di un curatore, di un amministratore di sostegno, o anche di un amministratore provvisorio qualora ad esso il giudice tutelare faccia ricorso in forza dell’articolo 35 della legge 23 dicembre 1978, n. 833. Ma tutte queste figure possono operare soltanto dopo che l’autorità giudiziaria ha effettuato la relativa nomina: il che avviene solo dopo il compimento delle rispettive procedure, e perciò, anche con la miglior volontà, in un momento comunque largamente successivo al bisogno.
Anche il citato articolo 35 della legge n. 833 del 1978, relativo ai trattamenti sanitari obbligatori, non offre rimedio alla situazione in esame, perché – a prescindere dalla non sovrapponibilità alla presente delle situazioni di fatto ivi considerate – il giudice tutelare può adottare dei provvedimenti urgenti, ma solo in quanto occorrano «per conservare e per amministrare il patrimonio dell’infermo».
Né infine, giova l’articolo 408 del codice civile, quale introdotto dalla predetta legge n. 6 del 2004, poiché l’interessato può bensì designare un amministratore di sostegno in previsione di una sua futura eventuale situazione di incapacità, ma anche in tal caso occorre la nomina formale del medesimo da parte del giudice tutelare, e quindi il designato non ha poteri legali nel momento della necessità immediata della quale qui ci si occupa.
Poiché, invece, sono essenziali gli interventi praticati immediatamente dopo l’insorgere della situazione invalidante, si ritiene necessario colmare questo vuoto di rappresentanza, sia pure con supplenza di breve durata, fino all’intervento dell’autorità giudiziaria, che applicherà gli istituti più adeguati.
L’immediata sussunzione di questa figura nella sfera del controllo giudiziario, e l’esclusione di ogni interferenza con la sfera patrimoniale dell’assistito, tranquillizzano in ordine a possibilità di abuso.
Si ricorda, infine, che il disegno di legge riproduce il testo approvato all’unanimità dalla Commissione giustizia del Senato nella XIV legislatura.
disegno di legge

Art. 1.
Nel libro I, titolo XII, capo II, del codice civile, dopo l’articolo 432 è inserito il seguente:

Art. 432-bis. – (Tutela temporanea della salute dell’incapace). – Ogni persona maggiore di età può designare, mediante atto pubblico o scrittura privata autenticata, altra persona o ente che lo rappresenti nel caso di sua infermità fisica o psichica, la quale lo ponga nell’impossibilità di provvedere alla tutela della propria salute.
Fino a quando la competente autorità giudiziaria non ha provveduto alla nomina del tutore o del curatore o dell’amministratore di sostegno o dell’amministratore provvisorio in forza dell’articolo 35 della legge 23 dicembre 1978, n. 833, la persona designata assume la tutela del benessere psico-fisico del beneficiario, provvedendo, tra l’altro, a richiedere con la massima sollecitudine l’intervento dei servizi necessari, ad adottare le decisioni opportune ed a curare che gli enti e i servizi tenuti ad intervenire effettuino le prestazioni adeguate alle esigenze psico-fisiche del beneficiario.
Entro quarantotto ore dall’assunzione delle funzioni il soggetto designato avvisa il giudice tutelare del luogo in cui il beneficiario ha la residenza o, in caso di eccessiva difficoltà, il giudice tutelare del luogo in cui il beneficiario in quel momento si trova, fornendo tutte le necessarie indicazioni.
Il giudice tutelare, assunte le necessarie informazioni, convalida senza formalità l’operato della persona designata, definendone gli ambiti, ove occorra, ovvero adotta senza ritardo altri provvedimenti del caso.
La rappresentanza di cui al primo comma non si estende, salva contraria dichiarazione dell’interessato, ad atti che riguardino gli interessi patrimoniali del medesimo».
SEGNALATA AL MINISTRO PAOLO FERRERO LA POSIZIONE DEL CSA SUL FONDO PER LA NON AUTOSUFFICIENZA
In data 6 novembre 2006 il Csa ha indirizzato al Ministro Paolo Ferrero la seguente lettera aperta.

Le proposte di legge presentate da Cgil, Cisl e Uil, nonché da diversi Parlamentari per l’istituzione di un Fondo per la non autosufficienza (attualmente all’esame della Commissione Affari sociali della Camera dei Deputati) non tengono in adeguata considerazione le differenze – molto spesso sostanziali – delle esigenze di coloro che presentano limitazioni alla loro autonomia personale (circa 1 milione di persone): anziani e adulti colpiti da patologie invalidanti e da non autosufficienza, soggetti in coma, persone con handicap fisici in grado di raggiungere anche un rilevante livello di autosufficienza, individui con handicap intellettivo grave le cui capacità di agire sono assai compromesse. Per quanto riguarda gli anziani e gli adulti con patologie invalidanti (malati di Alzheimer e affetti da altre forme di demenza senile, soggetti non più autosufficienti per gli effetti devastanti provocati da ictus, infarti e altre patologie) che rappresentano circa il 90% di tutte le persone non autosufficienti, il problema principale riguarda la garanzia del loro diritto alle cure sanitarie senza limiti di durata, sancito dalle leggi vigenti (la prima risale addirittura al 1955!), con priorità per gli interventi domiciliari.
Succede, invece, che le Asl sostengano di non disporre delle risorse occorrenti per il pagamento delle quote di loro spettanza per la degenza presso le Rsa (Residenze sanitarie assistenziali), per cui sono state create liste d’attesa anche di tre anni per il ricovero presso dette Rsa (nelle liste d’attesa del Piemonte sono inseriti più di 8.500 anziani malati cronici) per cui gli interessati ed i loro congiunti sono costretti a versare 60-100 euro al giorno per la retta di ricovero e cioè 60-100 mila euro complessivamente nei tre anni.

Ciò premesso il Csa chiede al Ministro Paolo Ferrero, agli altri Ministri, ai Deputati e ai Senatori:

· di assicurare alle Asl i finanziamenti necessari per le cure sanitarie domiciliari, ospedaliere, comprese le strutture riabilitative e le lungodegenze, nonché per i centri diurni per le persone dementi e per le Rsa;

· di non cancellare o ridurre il diritto alle cure sanitarie sancito dalle leggi vigenti nei riguardi degli anziani e degli adulti colpiti da patologie invalidanti e da non autosufficienza, nonché delle persone in coma;

· di non sopprimere l’indennità di accompagnamento erogata ai sensi della legge 18/1980 alle persone che sono «nell’impossibilità di deambulare senza l’aiuto permanente di un accompagnatore» e/o «abbisognano di un’assistenza continua non essendo in grado di compiere gli atti quotidiani della vita», anche perché tale indennità (450 euro al mese), concessa per compensare le maggiori spese sostenute dai suddetti soggetti a causa del loro handicap, è insufficiente (15 euro al dì) per tutte le persone che necessitano di essere assistite 24 ore al giorno;

· di prendere in attenta considerazione le notevoli differenze delle persone a favore delle quali si prevede l’istituzione del Fondo per la non autosufficienza. Infatti le proposte di legge di cui sopra prevedono che detto Fondo riguardi non solo i soggetti malati cronici non autosufficienti che devono essere curati per ridurre in tutta la misura del fattibile il dolore e per contrastare gli aggravamenti e l’insorgere di altre patologie, ma anche:

· i giovani, gli adulti e gli anziani in coma necessitanti di cure sanitarie intensive e specializzate;

· le persone con handicap fisici i cui interventi, volti a promuovere la maggior autonomia personale raggiungibile e l’attiva loro partecipazione alla vita sociale, non concernono solo la sanità ma anche la frequenza delle normali istituzioni scolastiche, gli inserimenti lavorativi, l’abbattimento delle barriere architettoniche, ecc;

· gli individui con handicap intellettivo grave e gravissimo e conseguente limitata o nulla autonomia che, insieme ai loro congiunti, devono essere sostenuti in modo concreto (ad esempio con l’istituzione di centri diurni per gli ultradiciottenni aperti almeno 5 giorni alla settimana per non meno di 40 ore) al fine di evitare la loro emarginazione sociale e di ritardare per quanto possibile il loro ricovero presso strutture residenziali (dovrebbero essere previste comunità alloggio con non più di 8 posti).

No al fondo per la non autosufficienza

L’istituzione di un unico fondo rivolto esclusivamente alle persone non autosufficienti, ma aventi necessità spesso molto diverse, è una iniziativa sbagliata e pericolosa in quanto è la premessa per la creazione di servizi emarginanti, che isolano i soggetti più deboli dagli altri cittadini.

Sì all’incremento dei fondi per la sanità, per l’assistenza e per gli altri settori sociali

Agendo in modo rispondente alle specifiche e differenti esigenze delle persone in difficoltà (domani può capitare ad ognuno di noi), devono essere incrementati i fondi statali (e quelli regionali) riguardanti in primo luogo la sanità, nonché l’assistenza, senza dimenticare le necessità finanziarie per le altre attività (ad esempio l’abbattimento delle barriere architettoniche ed i servizi per l’inserimento lavorativo delle persone con handicap).
LINEE OPERATIVE EMERSE DAL CONVEGNO DI TORINO SUI MALATI DI ALZHEIMER
Organizzato dalla Fondazione promozione sociale, dalla Cattedra di geriatria dell’Università di Torino e dalla rivista Prospettive assistenziali, ha avuto luogo a Torino il 20 ottobre 2006 presso l’Aula magna “Molinette incontra” (g.c.) il convegno nazionale “I malati di Alzheimer e sindromi correlate: gli obblighi del Servizio sanitario nazionale e dei Comuni e il ruolo delle famiglie” a cui hanno partecipato 450 persone fra congiunti, operatori socio-sanitari e volontari.

Riportiamo integralmente la relazione introduttiva presentata da Giuliano Maggiora, presidente dell’Associazione Alzheimer Piemonte, a nome del Gruppo di lavoro delle Associazioni di tutela dei malati di Alzheimer e delle loro famiglie.

MALATI DI ALZHEIMER: IL RUOLO DELLE ASSOCIAZIONI DI TUTELA

Introduzione

Il mio contributo nasce dall’esperienza condivisa con le associazioni Alzheimer Piemonte, Ama (Associazione malati di Alzheimer), Memorandum Alzheimer, Asvad (Associazione solidarietà e volontariato a domicilio) e Csa (Coordinamento sanità e assistenza tra i movimenti di base). Preciso che nessuna delle nostre associazioni di volontariato gestisce servizi direttamente o in convenzione.

Naturalmente, come le altre associazioni che operano in questo settore, una parte della nostra attività è rivolta all’informazione e alla sensibilizzazione sulle problematiche che caratterizzano il paziente con demenza. Un’attenzione particolare è riservata alla formazione dei volontari per il sostegno al malato che vive in famiglia e alle azioni di supporto diretto alle famiglie stesse.
Soprattutto nello stadio iniziale della malattia, il ruolo delle nostre associazioni è soprattutto quello di orientamento e di indirizzo della famiglia ai servizi che potrebbero esserle di supporto, aiutandola anche a richiedere correttamente le prestazioni previste dalla normativa vigente.

L’organizzazione di gruppi di auto-aiuto è promossa da alcune delle nostre associazioni, ma con la consapevolezza dei rischi a cui si va incontro. Possibili svantaggi dell’auto-aiuto sono infatti:

· il disimpegno degli amministratori (ad esempio non creare i necessari servizi domiciliari ed i centri diurni);

· l’abbandono degli utenti da parte degli operatori;

· un contenitore di sfoghi.

Tuttavia, i gruppi di auto-aiuto sono molto utili come strumento per la raccolta  delle esigenze e delle problematiche legate alla gestione della malattia. Dalla conoscenza di elementi diretti, si può creare una base di discussione tra i famigliari, gli operatori ed i volontari coinvolti per la programmazione degli interventi a sostegno del malato e della sua famiglia.

Riconoscere che la demenza è una malattia 
L’azione del volontariato non è, ovviamente, né sufficiente, né sostitutiva delle prestazioni sanitarie a cui questi malati e le loro famiglie hanno diritto. 

Come già era emerso dai lavori della Commissione di studio Alzheimer presso il Ministero della salute (2002-2003) «la famiglia è la seconda vittima dell’Alzheimer dopo il malato. Il suo è un compito particolarmente gravoso ed oneroso, che richiede energie caratteriali e non trascurabili risorse finanziarie. Per superare quella sensazione di totale solitudine e abbandono che pervade i familiari – secondo la Commissione – occorre programmare una serie di interventi che (…) contribuiscono a ridefinire il mandato della famiglia nell’ambito di una rete organica di interventi».

Purtroppo siamo ancora lontani dall’aver raggiunto, nel nostro Paese, un livello di servizi che siano di reale sostegno al malato e alla famiglia e che, quindi, siano a misura del loro effettivo bisogno.

In base alla nostra esperienza pluriennale crediamo ragionevole ritenere che il presupposto principale per la realizzazione di una rete organica di servizi sia definire con chiarezza i diritti esigibili dei malati di Alzheimer e di altre sindromi correlate e, conseguentemente, agire nei confronti dell’ente tenuto ad intervenire in base alle norme vigenti.
Per quanto riguarda le nostre associazioni, siamo giunte da tempo alla conclusione che, in primo luogo, si debba riconoscere che stiamo parlando di persone malate e cioè di cittadini con problemi sanitari, anche complessi, che portano inesorabilmente alla non autosufficienza.

È ben vero che queste persone presentano anche esigenze di natura socio-assistenziale, ma questi aspetti sono secondari al loro bisogno primario di cure e prestazioni sanitarie.
Siamo quindi contrari alla prassi diffusa nei servizi sanitari di considerare i malati di Alzheimer e di altre forme di demenza “solo” come delle persone bisognose di un po’ di assistenza.

Anche se la malattia di Alzheimer è inguaribile, i pazienti devono essere curati al fine di evitare, per quanto possibile, aggravamenti e complicanze e per garantire anche a chi li assiste il sostegno necessario.
Nel libro I malati di Alzheimer: dalla custodia alla cura Ermanno Ferrario, geriatra, nel capitolo “I problemi di chi assiste”, ben evidenzia come la cura del demente a domicilio sia un compito molto difficile «perché comporta un adattamento totale della vita del familiare alle esigenze del paziente, con un coinvolgimento della vita domestica ma anche di quella affettiva, lavorativa e di tutto il tempo libero. La prima regola che chi assiste il malato deve avere ben chiara è che non si può fare tutto da soli. Alcuni dementi richiedono cure continue e non possono essere seguiti da una persona sola se non con l’intervento di altri che la sostituiscono durante la giornata per permettergli di riposare o di prendersi un po’ di tempo libero; questa persona dovrebbe inoltre, se possibile, non rinunciare alle proprie vacanze. Ciò è nell’interesse anche del paziente, che potrà essere meglio assistito se il familiare che si occupa di lui, direttamente o coordinando le varie fonti di aiuto, godrà di un relativo benessere psicofisico».

Ferrario, correttamente, pone poi l’accento su quanto sia importante per il familiare di riferimento essere sostenuto e correttamente guidato. Non manca infatti di sottolineare – mai abbastanza – che solo «personale sanitario preparato all’uopo può consigliare il corretto comportamento, o, semplicemente, contenere paure ed ansie, che altrimenti il familiare non potrebbe sostenere nel tempo se lasciato solo con il malato».

Partendo da queste considerazioni, che ovviamente abbiamo fatto nostre, dopo un lungo e approfondito confronto tra noi, abbiamo messo a punto una serie di richieste condivise, organizzate in una piattaforma, che sono diventate la base del confronto che è stato avviato con la Regione Piemonte (Consiglio regionale e Assessorato alla sanità) e con le Asl del territorio in cui operiamo.

Condizione imprescindibile per l’adesione alla piattaforma è stata – ed è tuttora – riconoscere che l’Alzheimer è una malattia. Conseguentemente ogni richiesta di intervento deve essere avanzata nei confronti del Servizio sanitario nazionale e regionale.
Richiedere gli interventi necessari al settore sanitario e non all’assistenza sociale

È dunque di fondamentale importanza che i famigliari dei malati di Alzheimer e di altre forme di demenza (nonché degli altri soggetti colpiti da malattie croniche e da non autosufficienza) ed i volontari che ne tutelano le esigenze ed i diritti, ricordino che, in base alle leggi vigenti, la competenza ad intervenire spetta al Servizio sanitario nazionale e alle Asl e non all’assistenza sociale.

Da decenni le leggi (692/1955, 132/1968, 386/1974, 180 e 833/1978) obbligano il settore sanitario a garantire, senza limiti di durata, le necessarie cure – occorrendo anche quelle ospedaliere – a tutti i malati, compresi quelli colpiti da malattie inguaribili e da non autosufficienza.

Anche l’articolo 54 della legge 289/2002, che ha introdotto i Livelli essenziali di assistenza (Lea), conferma che spetta al Servizio sanitario nazionale garantire le prestazioni che afferiscono all’area dell’integrazione socio-sanitaria, dove rientrano le cure domiciliari, i centri diurni, le Rsa (Residenze sanitarie assistenziali).

Finora però il tentativo, riuscito, da parte del Servizio sanitario nei confronti di familiari disinformati, è stato quello di “scaricare” il malato di Alzheimer alla famiglia, riducendo la questione ad un problema puramente di necessità assistenziali, se non di badanza.
Approfittando dei legami affettivi e/o parentali, si nega il loro “status” di malati e di fatto si impongono alla famiglia oneri di cura che non solo non le spettano, ma che mettono a rischio l’incolumità stessa del malato, che è privato delle prestazioni sanitarie di cui abbisogna.
In alcune realtà del nostro Paese, i Comuni qualche volta hanno tentato di supplire, su sollecitazione di familiari o gruppi di volontariato, all’assenza del Servizio sanitario nazionale con interventi propri (aiuti economici, assistenza domiciliare), ma questi risultano ovunque insoddisfacenti e/o inadeguati o estremamente onerosi, come nel caso delle rette richieste per la frequenza dei centri diurni.

In ogni caso gli interventi assistenziali sono legati alle risorse disponibili degli enti locali, non sono certo un diritto certo ed esigibile per tutti i malati e sono erogati sulla base del reddito dell’interessato e, spesso, anche di quello della sua famiglia.

Tuttavia, di fronte a queste carenze abissali la nostra azione non deve essere tesa a ottenere “qualche cosa in più dai Comuni”, bensì a rivendicare correttamente una presa in carico effettiva da parte del Servizio sanitario nazionale, l’ente tenuto per legge a provvedere alla cura dei malati, compresi quelli inguaribili.
I Comuni non hanno obblighi nei confronti dei cittadini malati, quindi non è nei loro confronti che dobbiamo dirigere le nostre richieste per ottenere servizi e prestazioni adeguate.
Semmai possiamo rimproverare ai Comuni di avere scelto finora di coprire, impropriamente, il vuoto di intervento lasciato dal Servizio sanitario nazionale, piuttosto che adoperarsi per ottenere il rispetto del loro diritto alle cure sanitarie domiciliari e residenziali. I Sindaci, massima autorità sanitaria dei Comuni, dovrebbero sollecitare le Asl e gli Assessorati alla sanità, perché programmino gli interventi e i servizi necessari, anche attraverso azioni concrete. Ad esempio, uno dei primi centri diurni della Città di Torino è sorto grazie alla messa a disposizione di un immobile del Comune all’Asl, che ne ha assunto la gestione.

La difesa del diritto alla continuità terapeutica e assistenziale

Per quanto ci riguarda è proprio dall’esperienza quotidiana, a contatto con i malati ed i loro familiari, che è nata la scelta di spostare il nostro impegno sul terreno in cui opera il volontariato dei diritti, con il duplice obiettivo di adoperarci per ottenere il rispetto delle esigenze da parte del Servizio sanitario nazionale, in settori non ancora tutelati abbastanza, ma anche per difendere il diritto alla cura e alla continuità terapeutica laddove è già previsto dalla normativa vigente, ma non attuato. 

Con altre associazioni di volontariato abbiamo quindi predisposto l’opuscolo Tutti hanno diritto alle cure sanitarie. Si tratta di un’informazione di base, scritta, che dovrebbe essere assunta a nostro avviso dai Comuni.
Un opuscolo informativo è molto utile, come hanno dimostrato i Comuni di Nichelino e di Grugliasco della Provincia di Torino, che per primi lo hanno predisposto per mettere i loro cittadini in grado di tutelare i propri congiunti malati cronici e non autosufficienti, a partire dalla conoscenza dei loro diritti esigibili.

Conoscere i propri diritti

Aiutare la famiglia con un malato di Alzheimer significa anche informarla sul suo diritto esigibile alle cure gratuite e senza limiti di durata durante la fase acuta e la riabilitazione.

È giusto che la famiglia sappia che, in base alle leggi vigenti, può opporsi alle dimissioni dall’ospedale e/o da una casa di cura convenzionata, se non è più in grado di accogliere il proprio familiare non autosufficiente  al domicilio. Si ha diritto ad esigere la continuità terapeutica che, in base ai Lea, dovrà essere assicurata in quella o altra struttura sanitaria o socio-sanitaria.

Spesso gli operatori sanitari cercano di forzare l’accettazione da parte dei familiari della dimissione del congiunto malato e non autosufficiente, senza peraltro preoccuparsi se è in grado di sostenere il gravoso impegno e se l’Asl di residenza assicurerà le necessarie prestazioni domiciliari sanitarie.

Se si accettano le dimissioni dall’ospedale o dalla casa di cura convenzionata di riabilitazione o di lungodegenza si perde il diritto alla continuità della cura. In questo caso l’Asl di residenza dell’ammalato si limita, nella nostra Regione, a inserire il malato in una lista d’attesa sia per le cure domiciliari, sia per il ricovero in Rsa, dove può restare anche due o tre anni.

Le famiglie si ritrovano così a dover sostenere da sole il mantenimento dell’ammalato a domicilio. Gli interventi economici, anche dei Comuni, sono assai scarsi e comunque interessano fasce di popolazione con situazioni economiche estremamente basse.

Quando le famiglie sono costrette a ricorrere al ricovero privato devono sostenere costi che si aggirano mediamente attorno ai 18/20mila euro all’anno. Pertanto spesso finiscono per scegliere la struttura privata non sulla base della qualità delle prestazioni erogate, ma sulla capacità di spesa che sono in grado di sostenere, con le conseguenze immaginabili per i malati.

Quando leggiamo l’articolo di cronaca che racconta di un malato di Alzheimer trovato morto in mezzo ai boschi o per strada, fuggito da una struttura di ricovero, è perché chiaramente non vi era personale a sufficienza e adeguato per prestare tutte le necessarie attenzioni.

Per tali ragioni abbiamo deciso che il nostro ruolo di volontari comprende anche il passaggio di informazioni corrette alla famiglia in merito ai diritti previsti dalle leggi vigenti per tutelare questi malati, affinché possa giustamente richiedere l’intervento dei servizi sanitari, quando non è in grado di sostenere il peso che comporta il mantenimento a domicilio di un malato di Alzheimer.
Ad esempio, per ottenere il diritto esigibile alla continuità terapeutica e assistenziale  in una struttura di ricovero è sufficiente attivare il diritto all’opposizione previsto dalle leggi vigenti inviando una lettera raccomandata con ricevuta di ritorno al Direttore generale dell’Asl come riproposto nella lettera fac-simile che trovate pubblicata al fondo del citato opuscolo.

Ci siamo convinti della necessità di operare anche su questo piano perché, non dimentichiamolo, non è ancora esigibile il diritto alle cure domiciliari anche se, come riconosceva la Commissione citata, è la famiglia il luogo principale in cui viene accolto il malato di Alzheimer.

Il diritto alle cure domiciliari

Come ho già detto, le nostre associazioni puntano prima di tutto perché sia fatto tutto il possibile per promuovere e sostenere il mantenimento a domicilio – fino a quando è possibile – dell’ammalato di Alzheimer o colpito da altre demenze senili.

In base alla nostra esperienza le cure domiciliari sono appropriate se vengono assicurate le seguenti condizioni:

· 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.

Sono ormai scientificamente noti i vantaggi terapeutici, ma anche economici, rispetto al ricovero, delle cure domiciliari. Tuttavia, nella nostra Regione, ma anche nel resto del Paese, stentano a decollare in maniera organica, per cui vi sono modalità di erogazione difformi.

La nostra richiesta punta quindi ad ottenere una legge che sani questa situazione, tenuto conto che le cure domiciliari si pongono altresì quale valida alternativa al ricovero nelle strutture residenziali o, perlomeno, ne allontana nel tempo la richiesta da parte del familiare che se ne occupa in prima persona.

L’Asl non dovrebbe “speculare” sulla disponibilità dei familiari e dovrebbe utilizzare le risorse risparmiate per potenziare le cure domiciliari. Inoltre dovrebbe finalmente riconoscere almeno un contributo forfetario, a parziale rimborso delle maggiori spese sostenute dalla famiglia (o da chi per essa) che si fa carico del mantenimento domiciliare del malato.
Il volontariato intrafamiliare

Per consentire ai malati di Alzheimer e di altre forme di demenza senile di continuare a vivere a casa loro, come ho più volte sottolineato, occorre sostenere anche i loro familiari.

Le famiglie non hanno alcun obbligo giuridico e agiscono solo perché spinte da un forte impegno etico.

Sovente siamo costretti a rilevare che le autorità competenti approfittano di questa disponibilità, oltre che dei legami affettivi, per non fornire le dovute prestazioni sanitarie e socio-sanitarie al domicilio. Per tali ragioni abbiamo inserito nella succitata piattaforma la richiesta che, a fronte dei notevoli risparmi realizzati dall’Asl, sia riconosciuto un contributo economico (di almeno 500 euro) alla famiglia, quale rimborso forfetario per i maggiori oneri sostenuti. Tale proposta era stata avanzata dalla rivista Prospettive assistenziali nel 1998.

Il riconoscimento del volontariato intrafamiliare non solo promuove la permanenza a domicilio delle persone non autosufficienti ma, come risulta dal provvedimento del Cisap, Consorzio dei servizi alla persona fra i Comuni di Collegno e Grugliasco che ha approvato la prima delibera in merito, riguardante però i soggetti con handicap intellettivo grave, consente anche fortissimi risparmi da parte delle istituzioni.
A noi sembra, invece, di poter ragionevolmente osservare che i vincoli di parentela non dovrebbero far venire meno i doveri di solidarietà sociale da parte della comunità locale e che si dovrebbe favorire l’accoglienza intrafamiliare anche attraverso un concreto aiuto a coloro che vi provvedono spesso con enormi sacrifici materiali, psicologici ed economici.

Il centro diurno

Altra esperienza alternativa al ricovero per i malati di Alzheimer e sindromi correlate è il centro diurno, a condizione che sia proposto alla famiglia come un intervento terapeutico e, quindi, senza oneri a suo carico.

Il centro diurno si pone come intervento di cura e, analogamente a quanto previsto per i centri diurni per malati psichiatrici, la cura deve essere assicurata dal Servizio sanitario nazionale.

Il centro diurno per soggetti dementi era stato previsto dal Progetto obiettivo “Tutela della salute dell’anziano” tra i servizi specialistici semi-residenziali. A seguito anche dell’approvazione del Piano sanitario nazionale per il triennio 1994-1996 (Dpr 1° marzo 1994) nel nostro Paese sono sorti vari centri diurni con caratteristiche e dimensioni assai diversi tra loro.
Come ho già sottolineato all’inizio del mio intervento, pur considerando lodevoli le iniziative intraprese in questo ambito, le nostre associazioni ritengono che i centri diurni Alzheimer, essendo rivolti a malati, debbano essere gestiti dalla sanità e non dall’assistenza.

È fondamentale, infatti, che il centro diurno non sia un contenitore isolato, ma una struttura saldamente collegata con gli altri servizi geriatrici: reparto, ospedale di giorno, ambulatorio, residenza sanitaria assistenziale (Rsa), unità valutativa geriatratica (Uvg), cure domiciliari secondo un modello operativo che privilegi i bisogni del paziente che possono variare nel tempo.

Per quanto riguarda la sua organizzazione la richiesta che sosteniamo nel gruppo di lavoro presso l’Assessorato alla sanità della nostra Regione, a cui partecipa un nostro rappresentante, è che sia prevista la frequenza per almeno 5 giorni alla settimana per circa 8 ore, con non più di 20 pazienti presenti tutti insieme.
Insistiamo anche nel ritenere che la frequenza sia totalmente gratuita, anche per quanto concerne il servizio di trasporto e la mensa, perché tutto ciò che avviene nel centro diurno è attività terapeutica per il malato.

Inoltre l’esperienza ultraventennale dei centri diurni per i soggetti con handicap intellettivo e per i malati psichiatrici dimostra che, laddove nella realtà locale si sono realizzati centri diurni efficienti e senza oneri a carico dei familiari, questi hanno mantenuto a lungo il loro familiare non autosufficiente a domicilio, con notevoli risparmi per la collettività e benefici indiscussi per l’interessato.

Si deve altresì considerare che il centro diurno è un’occasione importante di osservazione medica e di riabilitazione per il malato e sarebbe pertanto assai grave che egli dovesse rinunciarvi a causa di oneri troppo gravosi da sostenere per accedervi.
Sicuramente il centro diurno è molto meno dispendioso dell’invio di un operatore a domicilio per ogni singolo paziente o di un ricovero in un nucleo Alzheimer in una Rsa.

Il Servizio sanitario nazionale pertanto può ben assumere tutti gli oneri relativi alle prestazioni assicurate dal centro diurno, senza penalizzare gli utenti e tanto meno i loro familiari, che non hanno obbligo alcuno di cura.

D’altra parte si deve anche tenere conto che è stata finora fallimentare la prassi di porre a carico degli utenti e dei loro familiari parte dei costi del servizio e o del trasporto e della mensa.

In alcuni casi i centri diurni hanno rischiato la chiusura e le famiglie hanno accelerato la richiesta di ricovero con oneri di gran lunga maggiori per il Servizio sanitario nazionale.

Maggiori e migliori prestazioni sanitarie anche nelle Rsa

Quando il malato di Alzheimer o di altre forme di demenza non è più gestibile a casa, nasce l’esigenza del ricovero definitivo in Rsa.

Questi malati dovrebbero essere ricoverati nelle Rsa con la garanzia di accesso ai livelli di prestazione più elevati. La nostra Regione prevede che la quota a carico del Servizio sanitario possa raggiungere anche il 57% del costo complessivo della retta, mentre i Lea prevedono che la quota sanitaria deve coprire come minimo il 50 per cento del costo della retta e la parte rimanente a carico dell’utente/Comune.

Ovviamente una partecipazione maggiore ai costi da parte del Servizio sanitario regionale consente di prevedere livelli di prestazione socio-sanitaria più elevati e, nel contempo, riduce sensibilmente la quota a carico degli utenti: quanto sopra ci sembra corretto tenuto conto della prevalenza della malattia e del diritto alla gratuità delle cure se fossero ricoverati in ospedale.

Tuttavia vi sono soggetti che possono manifestare forti problemi comportamentali e/o di aggressività, situazioni che compromettono seriamente la possibilità di convivenza con gli altri malati anziani cronici non autosufficienti delle Rsa.

Pertanto, al fine di assicurare migliori livelli di cura a tutti, lo stesso gruppo di lavoro incaricato di mettere a punto la delibera sui centri diurni, sta predisponendo anche una normativa per l’apertura di nuclei Alzheimer in ogni Rsa per rispondere a queste particolari esigenze.

Il problema della gestione di soggetti particolarmente difficili lo abbiamo affrontato spesso con i familiari che si sono rivolti alle nostre associazioni in cerca di aiuto. Per questo, già nella piattaforma citata, abbiamo inserito la richiesta che si debba «garantire nelle strutture residenziali socio-sanitarie nella fascia di livello di prestazioni più alta, con incremento, 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 dalla delibera in vigore».

Compartecipazione degli utenti alla retta di ricovero in Rsa

Un altro punto importante della piattaforma riguarda il nodo della compartecipazione degli utenti alla retta di ricovero in Rsa.
In base all’art. 54 della legge 289/2002  il Servizio sanitario nazionale deve garantire la prestazione e contribuisce alla spesa (la percentuale non può essere inferiore al 50%); inoltre è prevista la compartecipazione dell’utente e/o dei Comuni per la parte della cosiddetta retta alberghiera.

Su questo aspetto, grazie anche alla forte mobilitazione delle associazioni di volontariato, la Regione Piemonte ha stabilito che «in caso di insufficienza di reddito e/o del patrimonio (secondo i criteri approvati da ciascun Comune o Ente gestore socio-assistenziale nel rispetto della normativa nazionale), l’integrazione della retta giornaliera a carico dell’utente compete all’Ente gestore delle attività socio-assistenziali di residenza dell’utente. Dalla somma di tali fattori reddituali viene detratta la somma mensile non inferiore ad euro 100 che deve essere lasciata a disposizione dell’utente per spese personali. Tale cifra è rivalutabile dalla Regione in sede di monitoraggio annuale».

Su questo importante punto che interessa la compartecipazione degli utenti alle prestazioni socio-sanitarie è intervenuto il Prof. Massimo Dogliotti. In questa sede mi preme sottolineare che sono ancora troppo numerosi gli Enti locali che non hanno dato seguito a quanto sancito dall’art. 25 della legge 328/2000 di riforma dell’assistenza e dai decreti legislativi 109/1998 e 130/2000, aggravando in questo modo la situazione economica di migliaia di famiglie con persone anziane malate e non autosufficienti.

Ruolo delle Uvg

Anche su questo punto abbiamo espresso il nostro punto di vista. Al riguardo si propone che l’Uvg non svolga solo gli attuali compiti relativi all’accertamento della non autosufficienza, ma sia prevista come una struttura polivalente e flessibile in grado di sovrintendere a tutte le esigenze degli anziani malati cronici non autosufficienti e dei soggetti aventi condizioni di salute assimilabili.

Pertanto, presso ciascuna Asl l’Uvg dovrebbe da un lato essere l’unico riferimento per i cittadini non autosufficienti e dall’altro essere strutturata in modo da rispondere alle loro molteplici e mutevoli esigenze: cure domiciliari, attribuzione dell’assegno di cura (la cui erogazione potrebbe essere affidata ad altra struttura), accoglienza presso centri diurni dei malati di Alzheimer, deospedalizzazione protetta, ricoveri transitori e definitivi presso Rsa, ecc. In sostanza le Uvg dovrebbero essere l’unico punto di riferimento e per questo chiediamo l’accorpamento delle commissioni Uva, Unità valutative Alzheimer con le Uvg, al fine di evitare sprechi di risorse e di ridurre i disagi per gli utenti.

L’assegnazione ad una unica struttura di tutte le funzioni socio-sanitarie in materia di anziani cronici non autosufficienti e soggetti assimilabili consentirebbe la responsabilizzazione dei relativi dirigenti in merito alla destinazione delle risorse umane ed economiche e ai risultati raggiunti.

Le risorse 

I casi di Alzheimer in Italia, attualmente circa 500 mila, sembra siano destinati a raddoppiare entro questo primo quarto di secolo. Per questo è urgente una piena presa di coscienza pubblica, perché finalmente anche in Italia sia aumentata la quota del Pil (Prodotto interno lordo) destinata al finanziamento del Servizio sanitario nazionale, che è tra i più bassi in Europa.

Si possono ridurre gli sprechi in sanità, ma non si può pensare di negare il diritto alla salute ai malati inguaribili come sono i malati di Alzheimer e delle altre sindromi correlate, nonché tutti gli anziani cronici non autosufficienti.

è insensato proporre riduzione delle tasse (o dell’Ici per i Comuni), perché la conseguenza immediata è sempre e solo a scapito della fascia più debole della popolazione.

Non accettiamo che si affermi che “mancano le risorse”, quando:

· l’evasione fiscale ha raggiunto la bellezza di 100 miliardi di euro annui;
· l’evasione contributiva è di 40 mila miliardi all’anno delle vecchie lire secondo una ricerca del Sindacato pensionati Cgil;

· continuano ad essere rilevanti le conseguenze anche economiche degli sprechi, come ha sottolineato a fine gennaio 2003 il Procuratore generale della Corte dei conti, Vincenzo Apicella, nella relazione predisposta in occasione dell’inaugurazione dell’anno giudiziario;

· lo Stato continua ad erogare contributi assistenziali anche a coloro che non ne hanno alcuna esigenza, ad esempio con l’integrazione al minimo delle pensioni, senza tenere conto dei patrimoni immobiliari e mobiliari in possesso dei cittadini beneficiari.

Per cui, così come si sono trovate le risorse necessarie per la realizzazione degli stadi per i mondiali e delle strutture per le Olimpiadi invernali del 2006 e per molte altre manifestazioni, analogamente si devono trovare i finanziamenti per curare i malati di Alzheimer e di altre forme di demenza.

Claudio Ciancio, Ordinario di filosofia teoretica presso l’Università del Piemonte orientale, nella prefazione al libro citato in precedenza I malati di Alzheimer. Dalla custodia alla cura osserva che «ci sono emergenze che non solo mettono a dura prova gli assetti organizzativi della nostra società, ma anche vanno a toccare i principi etici, giuridici e organizzativi che ne stanno alla base. Fra queste metterei non solo l’immigrazione extracomunitaria, ma anche (per quanto possa sorprendere) il diffondersi della demenza senile, una grave patologia che non è semplicemente riconducibile alle tradizionali categorie della follia e dell’handicap (…). La difesa dei diritti e della dignità di questi malati passa attraverso tutte le misure che consentono loro sia di essere riconosciuti e trattati come malati (e non di essere affidati alla discrezionalità e alla strutturale inadeguatezza dell’intervento assistenziale), sia di continuare a vivere, il più possibile, nel loro ambiente, in particolare attraverso le cure domiciliari e i centri diurni».
Ci uniamo all’appello di Ciancio con la speranza che, a partire da chi partecipa a questo convegno, sia possibile costruire alleanze con quanti, preso atto della gravità della malattia e dell’emergenza in cui vivono migliaia di famiglie, vogliono concretamente darci una mano per ottenere dal Parlamento, dal Governo e dalle Amministrazioni regionali e locali il riconoscimento, mediante le leggi e gli altri provvedimenti occorrenti, del diritto esigibile alle prestazioni sanitarie, qualunque sia il luogo della cura.
PROPOSTE DEL CSA ALLA REGIONE PIEMONTE IN MERITO ALLA PRIORITÀ DELLE CURE DOMICILIARI DEGLI ANZIANI COLPITI DA PATOLOGIE INVALIDANTI E DA NON AUTOSUFFICIENZA

1. Ferma restando la necessità della priorità assoluta delle cure sanitarie domiciliari nei confronti di tutti gli utenti che possono beneficiare di queste prestazioni, nell’organizzazione delle relative attività occorre tener conto dei problemi specifici riguardanti sia i pazienti psichiatrici che gli ultrasessantacinquenni cronici non autosufficienti ed i soggetti assimilabili di età inferiore ai 65 anni, comprese le persone colpite dal morbo di Alzheimer o da altre forme di demenza senile, nonché i servizi di ospedalizzazione a domicilio svolti da personale ospedaliero.

2. Al riguardo occorre prendere anche in considerazione le competenze specifiche attribuite dalla vigente normativa al settore psichiatrico, alle Uvg (Unità valutative geriatriche) e agli ospedali.
3. Per quanto concerne le cure domiciliari relative ai pazienti psichiatrici, le funzioni relative sono assegnate alle équipes di salute mentale, anche in relazione alla necessità di tener conto dell’alternanza dei bisogni degli utenti: prestazioni domiciliari, interventi ambulatoriali, centri diurni, laboratori, accoglienza residenziale, trattamenti sanitari obbligatori.

4. Per motivi analoghi, alle Uvg (cfr. fra le altre la delibera della Giunta regionale piemontese n. 17-15226 del 30 marzo 2005) sono stati affidati i compiti di:

- «individuare (…) i bisogni sanitari e assistenziali delle persone anziane, identificando le risposte più idonee al loro soddisfacimento e privilegiando, ove possibile, il loro mantenimento a domicilio;

- «predisporre il progetto di intervento individualizzato;

- «monitorare la realizzazione e l’andamento dei progetti individualizzati».

Nella citata delibera è, altresì, stabilito che «l’Uvg può intervenire anche per pazienti di età inferiore ai 65 anni, in presenza di patologie invalidanti, tali da far ravvisare nel caso in oggetto caratteristiche di norma proprie dell’anziano». Dunque, dovrebbe competere all’Uvg anche la gestione delle cure domiciliari concernenti gli ultrasessantacinquenni non autosufficienti e soggetti assimilabili.

5. Ciò premesso, si ritiene che le strutture organizzative preposte alle cure sanitarie domiciliari potrebbero essere rivolte alla generalità dei cittadini esclusi i soggetti di cui alle lettere seguenti:

a) pazienti psichiatrici;

b) ultrasessantacinquenni cronici non autosufficienti e soggetti assimilabili;

c) malati acuti e cronici per quanto concerne l’ospedalizzazione a domicilio.

6. Per quanto riguarda gli ultrasessantacinquenni cronici non autosufficienti e soggetti assimilabili, si osserva che – come avviene per i pazienti psichiatrici – gli interventi relativi alle cure domiciliari devono essere organizzati tenendo conto delle variabilità delle esigenze degli utenti. Occorre quindi che siano disposti dalla stessa struttura preposta agli accessi ai centri diurni e alle Rsa/Raf.

7. Ovviamente c’è la necessità del coordinamento fra i vari servizi, coordinamento che potrebbe essere assicurato dal responsabile delle attività distrettuali.

PROPOSTE

Anche al fine di consentire la piena e corretta attuazione della delibera della Giunta regionale piemontese 20 dicembre 2004 n. 72-14420 “Percorso di continuità assistenziale per anziani ultrasessantacinquenni non autosufficienti o persone i cui bisogni sanitari e assistenziali siano assimilabili ad anziano non autosufficiente” è necessario, fra le varie iniziative intraprese o da assumere, provvedere ad una riconsiderazione del ruolo dell’Uvg.

Ruolo delle Uvg

Al riguardo, si propone che l’Uvg non svolga solo gli attuali compiti relativi all’accertamento della non autosufficienza, ma sia prevista come una struttura polivalente e flessibile in grado di sovrintendere a tutte le esigenze degli anziani malati cronici non autosufficienti e dei soggetti aventi condizioni di salute assimilabili. Pertanto, presso ciascuna Asl, l’Uvg dovrebbe da un lato essere l’unico riferimento per i cittadini non autosufficienti e dall’altro lato essere strutturata in modo da rispondere alle loro molteplici e mutevoli esigenze: cure domiciliari, attribuzione dell’assegno di cura (la cui erogazione potrebbe essere affidata ad altra struttura), accoglienza presso centri diurni dei malati di Alzheimer, deospedalizzazione protetta, ricoveri transitori e definitivi presso Rsa, ecc. In sostanza le Uvg dovrebbero essere il punto di riferimento per l’attuazione della sopra citata delibera concernente la continuità terapeutica. L’assegnazione ad una unica struttura di tutte le funzioni socio-sanitarie in materia di anziani cronici non autosufficienti e soggetti assimilabili consentirebbe la responsabilizzazione dei dirigenti della suddetta struttura in merito alla destinazione delle risorse umane ed economiche e ai risultati raggiunti.

Compiti delle Uvg 

Preso anche atto della delibera approvata in data 4 agosto 2005 dal Direttore generale dell’Asl 5 e del funzionamento già in atto delle disposizioni relative alla continuità terapeutica, si propone che alle Uvg del Piemonte siano attribuiti i seguenti compiti:

a) predisposizione degli atti deliberativi finalizzati all’attuazione delle normative concernenti gli anziani cronici non autosufficienti ed i soggetti assimilabili;

b) realizzazione dell’omogenea applicazione dei criteri e degli strumenti di valutazione delle condizioni di salute dei soggetti di cui sopra;

c) raccolta delle esigenze del territorio e predisposizione degli interventi occorrenti a livello di domicilio, di centri diurni per malati di Alzheimer e sindromi correlate, nonché di residenze transitorie e definitive, anche al fine di assicurare la continuità terapeutica delle prestazioni e la loro rispondenza alle effettive necessità;

d) individuazione del fabbisogno di consulenze interne e, occorrendo, esterne. Al riguardo si precisa che le eventuali Unità valutative Alzheimer svolgono, se richiesto dalle Uvg, esclusivamente un ruolo di consulenza specialistica;

e) la definizione delle linee guida per la formazione e l’aggiornamento degli operatori operanti nel settore degli anziani non autosufficienti e soggetti assimilabili;

f) la vigilanza sui trattamenti riservati ai soggetti di cui al punto a) dai servizi pubblici e privati;

g) la segnalazione all’autorità giudiziaria dei soggetti che necessitano della particolare protezione prevista in materia di interdizione, di inabilitazione, di amministrazione di sostegno e di amministratore provvisorio.

Composizione delle Uvg

L’Uvg è presieduta da un medico, possibilmente geriatra, ed è composta da un infermiere professionale e da un operatore amministrativo con compiti di segretario, nonché da una assistente sociale designata dall’ente gestore dei servizi socio-assistenziali. Ai soggetti interessati deve essere comunicato per iscritto della loro facoltà di farsi rappresentare da un loro medico di fiducia.

CONTRIBUTI MIRATI DELLA REGIONE PIEMONTE PER LA PROMOZIONE E IL SOSTEGNO DEGLI AFFIDAMENTI FAMILIARI E DELLE ADOZIONI DIFFICILI

Il 13 novembre 2006 la Giunta della Regione Piemonte ha approvato la delibera n. 94-4335 “Approvazione criteri per l’assegnazione contributi ai soggetti gestori delle funzioni socio-assistenziali per le attività dell’équipe adozioni e per la promozione dell’affidamento familiare” con cui sono stati assegnati agli enti gestori (Comuni, Consorzi di Comuni, ecc.) i seguenti finanziamenti sottoelencati:

· euro 1.100.000 da destinare per la promozione degli affidamenti familiari, attraverso le seguenti iniziative, da individuarsi in sede di programmazione locale, in base alle priorità ed alle esigenze dei singoli territori:

· attività di sensibilizzazione e di informazione sul tema dell’affidamento familiare, anche in collaborazione con le associazioni di volontariato impegnate nel settore;

· attività di sostegno professionale agli affidamenti, attraverso l’intervento di figure professionali quali educatori ed operatori socio-sanitari, a supporto dell’inserimento di minori con situazioni particolarmente difficili o problematiche;

· definizione e/o potenziamento di risorse d’intervento alternative all’inserimento in comunità.

La suddetta somma sarà ripartita tra i soggetti gestori delle funzioni socio-assistenziali in base ai seguenti criteri:

· 80% (pari a euro 880.000,00) in base al numero di minori in affidamento familiare seguiti dai soggetti gestori nel corso dell’anno 2005;

· 20% (pari a euro 220.000,00) in base al numero di minori inseriti in comunità seguiti dai soggetti gestori nel corso dell’anno 2005;

· euro 400.000 per la corresponsione del contributo spese, equiparato alla pensione minima Inps per gli affidamenti a rischio giuridico e/o minori con handicap accertato, nonché per le adozioni di minori di età superiore ai dodici anni o con handicap accertato, fino al compimento del diciottesimo anno anche in presenza di una sentenza definitiva di adozione;

· euro 220.000 per le attività delle équipe adozioni e per l’organizzazione dei corsi di informazione e formazione rivolti alle coppie aspiranti adottanti;

· euro 130.000 per attività relative al sostegno della genitorialità ed al monitoraggio della fase post-adottiva, sia per quanto riguarda l’adozione nazionale che internazionale da attuarsi attraverso la costituzione di gruppi di famiglie adottive, momenti formativi e/o di sensibilizzazione o di altre modalità di supporto;
· euro 66.000 per la realizzazione di percorsi di informazione del personale scolastico sul tema dell’inserimento scolastico dei bambini adottivi.

Gli enti gestori dei servizi socio-assistenziali sono tenuti a fornire entro il 31 gennaio 2008 alla Direzione politiche sociali della Regione Piemonte il rendiconto delle somme ad essi assegnate.
Presentate pubblicamente le prime donazioni FATTE A FAVORE DELLA FONDAZIONE PROMOZIONE SOCIALE

La Fondazione promozione sociale, in base a quanto previsto dallo Statuto, tra le sue attività comprende anche un’azione di tutela mirata nei riguardi di persone non autosufficienti. In cambio di lasciti testamentari o di donazioni a sostegno dell’attività promozionale svolta dalla Fondazione, si può chiederne l’intervento nel caso in cui – un domani – la stessa persona o un suo congiunto o conoscente sia ricoverata in una struttura sanitaria o similare, perché malata cronica non autosufficiente o affetta da malattia di Alzheimer o da altre forme di demenza senile o con grave handicap o, comunque, in situazione tale da non poter esprimere i propri bisogni e, quindi, dipendente in tutto o per tutto dagli altri.

Il 6 giugno 2006 presso la sede di via Artisti 36 a Torino, a tre anni dalla costituzione della Fondazione, è stato presentato il bilancio dell’attività svolta
 e sono stati illustrati nel dettaglio i passaggi necessari per ottenere una tutela per sé o per i propri cari nel caso di non autosufficienza.

Erano presenti Luisa Ponzio, socia e volontaria dell’Ulces (Unione per la lotta contro l’emarginazione sociale)
 e Lino Vassallo, socio e volontario dell’Utim (Unione per la tutela degli insufficienti mentali)
, che hanno illustrato e motivato ai partecipanti (circa una ventina) gli aspetti più salienti della loro donazione e/o lascito e gli impegni richiesti in cambio alla Fondazione promozione sociale.

La presidente Maria Grazia Breda e il consigliere Vittorio Torres hanno tenuto a precisare le motivazioni che stanno alla base della nascita della Fondazione, principalmente dedicata ad ottenere la promozione dei diritti delle persone non in grado di difendersi a causa della gravità delle loro condizioni fisiche e/o intellettive.

Inoltre hanno sottolineato come la Fondazione abbia scelto di non fornire direttamente dei servizi, ma di adoperarsi per ottenerli attraverso iniziative nei confronti delle istituzioni che sono obbligate a fornirli dalla legge in vigore.

L’intervento previsto dall’articolo 16 dello Statuto è un’iniziativa che si pone come forma di reciprocità da parte nostra nei confronti di chi sostiene in modo concreto l’attività promozionale svolta nei confronti dei soggetti deboli.

È stato ricordato, infatti, che la Fondazione si avvale del supporto dei volontari delle numerose associazioni aderenti al Csa (Coordinamento sanità e assistenza fra i movimenti di base), costituito anche da organizzazioni molto leggere, che non possono cioè contare su sedi proprie e personale dipendente.

La Fondazione quindi risponde a un bisogno di stabilità e, contestualmente, grazie al personale dipendente, che ci si augura di implementare con l’attività prevista anche dall’articolo 16 dello Statuto, può svolgere con costanza anche l’impegnativo lavoro di ricerca e di continuo aggiornamento normativo che è la premessa indispensabile per lo svolgimento dell’attività di tutela dei diritti.

Per quanto riguarda le azioni specifiche, è stato posto l’accento sulla preferenza, da parte della Fondazione, della formula adoperata nel caso dei signori Vassallo. La donazione modale da essi individuata  prevede infatti la presenza di un tutore scelto dalla famiglia (una parente giovane), mentre la Fondazione promozione sociale è indicata nell’atto con riferimento all’impegno a sostenere l’operato del tutore. In questo modo tutore e Fondazione possono collaborare e “controllarsi” a vicenda fornendo in tal modo maggiori garanzie ai soggetti interessati.

Non si è mancato di sottolineare inoltre che la Fondazione, proprio per tutelare al meglio le persone che si affidano ai suoi servizi, opera nel territorio della Città di Torino e prima cintura e, al momento, ha escluso di occuparsi della eventuale gestione patrimoniale di beni di proprietà dei soggetti terzi.

Le richieste emerse
L’incontro è stato organizzato per fornire alle persone, che ci avevano contattato in questi mesi, gli elementi necessari per valutare l’opportunità di affidarsi alla Fondazione promozione sociale per ottenere una tutela specifica che, a seconda dei casi, poteva interessare se stessi o i propri congiunti.

Dagli interventi, peraltro numerosi, è stato chiesto alla Fondazione di :

· prevedere un momento di approfondimento, con l’aiuto di esperti, delle tematiche relative all’interdizione, all’inabilitazione e all’amministrazione di sostegno, nonché alle norme riguardanti tutori e protutori, testamenti ed eredità in generale;

· approfondire le modalità che riguardano i lasciti testamentari  per garantire che, nel momento in cui la persona diventa non autosufficiente ed ha quindi bisogno dell’intervento della Fondazione, il lascito eventualmente destinato a quest’ultima, quand’era ancora autosufficiente, corrisponda almeno al valore iniziale;

· verificare la possibilità di stipulare un accordo per il nucleo familiare (padre, madre e figlio con limitata autonomia) per assicurare a tutti le stesse condizioni di tutela;

· individuare modalità operative per la presa in carico di soggetti, eventualmente anche per quanto comporta la tutela e la gestione dei redditi, ad esempio per il pagamento delle eventuali rette di ricovero o per la persona che assiste in casa;

· ripresentare il disegno di legge per la tutela temporanea della salute dei cittadini impossibilitati a provvedervi personalmente per coprire il vuoto normativo emerso con la messa a punto del lascito della signora Ponzio
.

I punti di cui sopra saranno oggetto di approfondimento da parte del Consiglio della Fondazione promozione sociale di cui vi daremo notizia nei prossimi numeri.

Incontro tra la Fondazione promozione sociale e un’associazione di tutela di persone con minorazioni fisiche
Il 23 maggio 2006 la presidente della Fondazione promozione sociale ha incontrato alcuni membri del Consiglio direttivo di un’associazione di tutela di persone con minorazioni fisiche, che aderisce al Csa.

Scopo dell’incontro era quello di individuare eventuali possibilità di collaborazione tra la Fondazione e l’associazione di volontariato con lo scopo di valorizzare il patrimonio di quest’ultima per rispondere e soddisfare alle esigenze di tutela dei soci. Dall’incontro è emerso che l’associazione di volontariato ha:

· soci adulti, ancora inseriti al lavoro e relativamente autonomi, per i quali in futuro si prospetterà l’esigenza di una tutela specifica e la necessità di ottenere il diritto a prestazioni domiciliari legate alla progressiva non autosufficienza;

· soci giovani, che richiedono invece la messa a punto di un alloggio per realizzare una vita indipendente, seppur con adeguati supporti.

L’associazione non ha personale dipendente, né volontari che possano assolvere alle esigenze sopra citate. Desidera sapere se e in che misura la Fondazione promozione sociale, in cambio di una donazione da concordare, potrebbe fornire il supporto necessario per raggiungere gli obiettivi di cui sopra, fermo restando che le valutazioni dovranno ancora essere sottoposte al voto dell’assemblea dei soci. Le possibilità di collaborazione tra i due enti si basano sul presupposto che l’associazione di volontariato e la Fondazione hanno tra i propri obiettivi la promozione dei diritti e non la gestione diretta di servizi. Inoltre, per i propri soci anziani, che potrebbero diventare non autosufficienti per l’insorgere di patologie proprie della vecchiaia, l’associazione riconosce e apprezza la consolidata esperienza di tutela del Comitato per la difesa dei diritti degli assistiti della Fondazione promozione sociale. La presidente della Fondazione promozione sociale ha segnalato le seguenti possibilità:

a) messa a punto delle iniziative necessarie per ottenere dalle istituzioni (Asl e Comune) delibere che prevedano il diritto alle cure domiciliari socio-sanitarie, con particolare attenzione ai soggetti con minorazioni invalidanti e non autosufficienza; il bisogno non è immediato, ma è necessario adoperarsi per tempo in quanto al momento non vi sono diritti esigibili;

b) azioni di supporto per l’individuazione di un alloggio da adibire a gruppo appartamento e per ottenere dall’amministrazione comunale l’assunzione della gestione in proprio o mediante accreditamento.

Inoltre è stato proposto che i rispettivi Consigli direttivi esamino la fattibilità di un eventuale ingresso, nel Consiglio direttivo della Fondazione promozione sociale, di un rappresentante dell’associazione di volontariato a fronte della messa a disposizione di una parte del suo patrimonio, non indispensabile per la prosecuzione delle attività.
RILEVANTI I FINANZIAMENTI DELLA REGIONE PIEMONTE PER INIZIATIVE NON CONCERNENTI LA SOPRAVVIVENZA DEI CITTADINI IN GRAVI CONDIZIONI DI BISOGNO
Nel numero 12, 2006 di Controcittà abbiamo rilevato che «i finanziamenti delle istituzioni pubbliche (Parlamento, Governo, Regioni, Comuni, Province, ecc.) dovrebbero essere destinati in primo luogo (il che non vuol dire in modo esclusivo) a garantire, se necessario con una gradualità definita per quanto concerne la quantità delle risorse e i tempi, la sopravvivenza delle persone in gravi condizioni di disagio e non in grado di provvedere autonomamente alle loro esigenze vitali».

Al riguardo ricordavamo che «lo Stato eroga la pensione di 238 euro al mese alle persone con handicap non in grado di svolgere alcuna attività lavorativa proficua e privi di ogni risorsa economica» e che «anche le persone di buon senso prima pensano alle spese indispensabili per vivere e poi a quelle concernenti i bisogni vitali (cultura, tempo libero, ecc.)».
Infine, dopo aver ancora una volta fatto riferimento alle numerose carenze esistenti (si veda la piattaforma del Csa riportata nel sopra citato n. 12, 2006 di Controcittà), elencavamo alcuni finanziamenti decisi o previsti dal Comune di Torino per attività non riguardanti la sopravvivenza delle persone.

Premesso che l’avanzo finanziario della Regione Piemonte realizzato nel 2005 è stato di euro 328 milioni (il che la dice lunga circa la mancanza di mezzi economici occorrenti per garantire alle persone colpite da patologie o handicap invalidanti e da non autosufficienza le prestazioni indispensabili), riportiamo adesso i dati, anche se incompleti (abbiamo tenuto conto solo di quelli riportati dai giornali), relativi agli stanziamenti disposti dalla Regione Piemonte per attività non indispensabili per la vita dei cittadini.

· Interventi regionali a sostegno dell’offerta turistica

   euro 28 milioni 203 mila

· Terra Madre (Salone del gusto e Università di Pollenzo)
     »      1 milione 500 mila

· Fondazione Centro internazionale del cavallo

            »      8 milioni

· Castello di Rivoli





     »      2 milioni 700 mila

· Fondazione Teatro Regio




     »      2 milioni 500 mila

· Fondazione Teatro Stabile




     »      1 milione 750 mila

· Circuito teatrale del Piemonte



     »      1 milione 300 mila

· Museo del cinema





     »      1 milione 100 mila

· Torino Film Festival




     »                      700 mila

· Galleria d’arte moderna




     »                      700 mila

· Fondazione per il libro




     »                      700 mila

· Palazzo Bricherasio





     »                      450 mila

· Grinzane Cavour





     »                      500 mila

· Fondazione Sandretto




     »                      500 mila

· Artissima






     »                      375 mila

· Festival del teatro europeo




     »                      350 mila

· Fondazione teatro ragazzi




     »                      320 mila

· Fiera del libro





     »                      300 mila

· Settimane musicali di Stresa



     »                      100 mila

· Torino traffic festival




     »                      250 mila

· Accademia “La nuova arca”



     »                      160 mila

· Festival delle colline




     »                      120 mila

· Accademia Montis regalis




     »                      105 mila

· Da Sodoma ad Holliwood




     »                      105 mila

· Iniziative a favore degli ex consiglieri regionali

     »                      200 mila

· Assunzione di 53 “Portaborse” regionali


     »      1 milione 723 mila

Occorre poi considerare gli ingenti stanziamenti della Regione Piemonte per la ristrutturazione e il finanziamento della Reggia di Venaria, degli altri innumerevoli edifici e monumenti, nonché quelli erogati per gli impianti olimpici.

Per questi ultimi occorre tener conto che per la dotazione finanziaria necessaria per l’avviamento di una società per la gestione di tutti gli impianti è stata calcolata in 63,6 milioni di euro, anche perché è stata stabilita in 30 milioni di euro la somma occorrente per la copertura delle perdite in cinque anni.

U.T.I.M. - Unione per la Tutela degli Insufficienti Mentali

ISCRITTA  NEL  REGISTRO  DEL  VOLONTARIATO  DELLA  REGIONE  PIEMONTE  CON  D. P. G. R.  30 MARZO  1994  N.  1223/94

E  NEL  REGISTRO  DELLE  ASSOCIAZIONI  DEL  COMUNE  DI  TORINO  CON  DELIBERAZIONE  DI  GIUNTA  23  GENNAIO  1997  N.  97 261/01

Via Artisti 36, 10124 Torino, tel. 011/88.94.84,  fax 011/198.218.61.

http://www.arpnet.it/utim - e-mail: utim@unodinoicom.it - CCP  21980107 - CF 97549820013

AVVISI (alcuni avvisi sono ripetuti perché sono sempre attuali)
VARIAZIONE DELLE RIUNIONI DEL CONSIGLIO DIRETTIVO

A partire dal mese di gennaio 2007 il Consiglio direttivo, per motivi organizzativi, si riunirà solo più il secondo e il quarto lunedì del mese.

RINNOVO O ISCRIZIONE ALL'UTIM PER IL 2007

La quota associativa è di Euro 35.00 e comprende l’abbonamento alla rivista “Controcittà”, che informa sulle tematiche assistenziali e sanitarie. È importante il rinnovo o l’iscrizione all’associazione perché è un modo concreto per sostenere moralmente ed economicamente l’impegno per l’attuazione dei diritti delle persone con handicap intellettivo.

· Chi intende iscriversi tramite conto corrente  può richiedere all'Ufficio postale un modulo c/c in bianco che va così compilato: c/c n. 21980107 intestato a: Utim - Unione Tutela Insufficienti Mentali - Via Artisti 36 - 10124 Torino (TO).

· Chi preferisce  fare l'iscrizione di persona può farlo passando alla sede di Via Artisti 36; ricordiamo l'orario: tutti i giorni feriali dal lunedì al venerdì dalle ore 10 alle ore 12 (oppure si può anche venire il 2° e 4° lunedì del mese alle ore 21 quando si riunisce il Direttivo).

I SOCI CHE CAMBIANO L’INDIRIZZO SONO PREGATI DI COMUNICARLO ALL’ASSOCIAZIONE

al fine di evitare che l’invio di controcittà o di eventuale corrispondenza vadano dispersi è essenziale che i soci che cambiano indirizzo lo comunichino all’associazione; si può fare in diversi modi: per telefono (dal lunedì al venerdì dalle ore 10 alle ore 12, in altri orari si può lasciare il messaggio nella segreteria telefonica), per iscritto, tramite e-mail (vedere tutti i dati dell’indirizzo a inizio di questa pagina).
è IMPORTANTE CHE I FAMILIARI INFORMINO L'ASSOCIAZIONE RIGUARDO IL FUNZIONAMENTO DEI SERVIZI ASSISTENZIALI

Al fine di migliorare i servizi è importante che i familiari ci informino sul loro funzionamento. Ad esempio:

· VERIFICA DELL’ATTUAZIONE DELLA CARTA DEI SERVIZI (ogni servizio accreditato, diurno o residenziale, deve esserne dotato e i familiari degli utenti che usufruiscono del servizio possono richiederla al gestore);
· VERIFICA DELLE ATTIVITÀ DIURNE (LUOGO E ORARI) DEGLI UTENTI RICOVERATI NELLE COMUNITÀ ALLOGGIO (in particolare interessa la situazione delle comunità alloggio a gestione non comunale);

· ORGANICO E FUNZIONAMENTO DEI SERVIZI ASSISTENZIALI diurni e residenziali;
· PROBLEMI DI MANUTENZIONE ORDINARIA E STRAORDINARIA delle strutture assistenziali diurne e residenziali;

· CONVOCAZIONI PRESSO L’U.V.H. (UNITÀ VALUTATIVA HANDICAP): i nostri soci, quando ricevono la convocazione presso l’U.V.H., possono chiedere di farsi accompagnare da un rappresentante Utim, prendendo ovviamente contatto prima con noi.

Le segnalazioni si potranno fare tramite lettera (Utim, via Artisti 36, 10124 Torino), oppure fax al n. 011/ 198.218.61, e-mail: utim@unodinoicom.it, o telefonando in sede al mattino dalle 10 alle 12 al n. 011/88.94.84.

Riteniamo che sarebbe molto proficuo e funzionale che in ogni Circoscrizione si costituisse un nucleo di familiari disponibili ad impegnarsi concretamente per l'apertura di nuovi servizi e per il buon funzionamento di quelli esistenti.

PROVVIDENZE ECONOMICHE PER INVALIDI CIVILI, CIECHI CIVILI E SORDOMUTI: IMPORTI PER IL 2007

Ogni  anno vengono ridefiniti, collegandoli agli indicatori dell’inflazione e del costo della vita, gli importi delle pensioni, assegni e indennità che vengono erogati agli invalidi civili, ai ciechi civili e sordomuti e i relativi limiti reddituali previsti per alcune provvidenze economiche.

Per il 2007 importo delle provvidenze e limiti reddituali sono stati fissati dalla Direzione Centrale delle Prestazioni dell’Inps con Circolare del 4 gennaio 2007, n. 3.

Nella tabella che segue riportiamo gli importi in euro, comparati con quelli del 2006.

	Tipo di provvidenza 
	Importo 
	Limite di reddito

	  
	2007
	2006
	2007
	2006

	Pensione ciechi civili assoluti
	262,62 
	257,47 
	14.256,92 
	13.973,26

	Pensione ciechi civili assoluti (se ricoverati) 
	242,84 
	238,07 
	14.256,92
	13.973,26

	Pensione ciechi civili parziali
	242,84 
	238,07
	14.256,92 
	13.973,26

	Pensione invalidi civili totali
	242,84* 
	238,07
	14.256,92 
	13.973,26

	Pensione sordomuti
	242,84
	238,07
	14.256,92 
	13.973,26

	Assegno mensile invalidi civili parziali
	242,84 
	238,07
	4.171,44 
	4.089,54

	Indennità mensile frequenza minori
	242,84 
	238,07
	4.171,44 
	4.089,54

	Indennità accompagnamento ciechi civili assoluti 
	710,32 
	689,56
	Nessuno
	Nessuno

	Indennità accompagnamento invalidi civili totali
	457,66 
	450,78
	Nessuno
	Nessuno

	Indennità comunicazione sordomuti
	229,64 
	226,53
	Nessuno
	Nessuno

	Indennità speciale ciechi ventesimisti
	168,70 
	164,96
	Nessuno
	Nessuno

	Lavoratori con drepanocitosi o talassemia major
	436,14 
	427,58
	Nessuno
	Nessuno


Fonte: www.Handilex.org
* se spettanti, si aggiungono euro 10,33 relativi alla maggiorazione introdotta dalla legge 388/2000

Anche per l’anno 2007 viene inviato dall'Inps un plico nel quale sono inseriti: il Mod. ObisM, il Mod. CUD 2007 e la modulistica per le prestazioni INVCIV.

Modello ObisM

questo modello contiene le informazioni relative a tutte le pensioni erogate dall’Inps al pensionato e riporta le informazioni relative a lui relative (indirizzo, detrazioni d’imposta, quote incumulabili con il lavoro, ecc.) e un riquadro con l’indicazione degli importi mensili spettanti per ogni pensione.

Modello CUD

Il CUD è il modello attraverso il quale l'Inps certifica i redditi erogati al pensionato compilato secondo lo schema approvato dall’Agenzia delle entrate.

Prestazioni INVCIV. Dichiarazioni di responsabilità previste dalla legge n. 662 del 1996

Agli invalidi civili titolari di indennità di accompagnamento (fascia 33, 38, 41, 42, 44, 45), che sono tenuti, ai sensi dell’articolo 1, comma 248, della legge 23 dicembre 1996, n. 662, a presentare entro il 31 marzo di ogni anno la dichiarazione di responsabilità relativa alla sussistenza o meno di uno stato di ricovero a titolo gratuito in istituto viene inviato, unitamente al Mod. ObisM, il Mod. ICRIC01.

Agli invalidi civili titolari di assegno mensile (fascia 34, 35, 36, 40, 48), che sono tenuti, ai sensi dell’articolo 1, comma 249, della legge 23 dicembre 1996, n. 662, a presentare entro il 31 marzo di ogni anno, la dichiarazione di responsabilità relativa alla permanenza dell’iscrizione nelle liste di collocamento, viene inviato, unitamente al Mod. ObisM, il Mod. ICINC01.

Gli interessati restituiranno le dichiarazioni alle Sedi INPS, ai Comuni o alle ASL. 

Le dichiarazioni non vengono richieste ai titolari di prestazioni INVCIV disabili intellettivi e minorati psichici che hanno presentato il certificato medico ai sensi dell’articolo 1, comma 254, della citata legge n. 662 del 1996.

LEGGE FINANZIARIA 2007: PROVVEDIMENTI CHE INTERESSANO LE PERSONE HANDICAPPATE
Riportiamo le disposizioni contenute nella legge 296 del 27/12/2006, meglio conosciuta come Legge Finanziaria 2007, che interessano le persone handicappate, con un breve commento per ogni provvedimento.

Detrazioni familiari

La legge ha rimodellato l’Irpef e le relative detrazioni o deduzioni. Una delle nuove disposizioni riguarda le persone disabili che sono fiscalmente a carico di un contribuente. Per il 2007 sono considerate fiscalmente a carico le persone che percepiscono un reddito annuo non superiore a 2840,5 euro al lordo degli oneri deducibili.

La Finanziaria 2007 reintroduce il sistema precedente a quello attualmente in vigore e dunque ripristina in questo caso il sistema delle detrazioni. In altre parole a partire dal 2007 (dichiarazione Irpef 2008) si ritorna a detrarre dall'imposta lorda che il contribuente deve pagare la cifra indicata dalla legge. Riportiamo di seguito le detrazioni previste dall'articolo 1, comma 6 della legge 386/2006 nel caso che ci interessa: «800 euro per ciascun figlio, compresi i figli naturali riconosciuti, i figli adottivi e gli affidati o affiliati. La detrazione è aumentata a 900 euro per ciascun figlio di età inferiore a tre anni. Le predette detrazioni sono aumentate di un importo pari a 220 euro per ogni figlio portatore di handicap ai sensi dell’articolo 3 della legge 5 febbraio 1992, n. 104».
La detrazione è ripartita nella misura del 50 per cento tra i genitori non legalmente ed effettivamente separati ovvero, previo accordo tra gli stessi, spetta al genitore che possiede un reddito complessivo più elevato. In caso di separazione legale ed effettiva o di annullamento, scioglimento o cessazione degli effetti civili del matrimonio, la detrazione spetta, in mancanza di accordo, al genitore affidatario. Nel caso di affidamento congiunto o condiviso la detrazione è ripartita, in mancanza di accordo, nella misura del 50 per cento tra i genitori.

Agevolazioni sugli autoveicoli

Il comma 36 della legge riporta le seguenti parole: «Le agevolazioni tributarie e di altra natura relative agli autoveicoli utilizzati per la locomozione dei soggetti di cui all’articolo 3 della legge 5 febbraio 1992, n. 104, con ridotte o impedite capacità motorie, sono riconosciute a condizione che gli autoveicoli siano utilizzati in via esclusiva o prevalente a beneficio dei predetti soggetti». Questo comma ci pare un’inutile enunciazione in quanto non è specificato in alcun modo come si dovrebbe accertare l'uso esclusivo o prevalente del veicolo.

Il comma 37 recita: «In caso di trasferimento a titolo oneroso o gratuito delle autovetture per le quali l’acquirente ha usufruito dei benefici fiscali prima del decorso del termine di due anni dall’acquisto, è dovuta la differenza fra l’imposta dovuta in assenza di agevolazioni e quella risultante dall’applicazione delle agevolazioni stesse. La disposizione non si applica per i disabili che, in seguito a mutate necessità dovute al proprio handicap, cedano il proprio veicolo per acquistarne un altro su cui realizzare nuovi e diversi adattamenti».
A questo proposito bisogna ricordare che una norma già vigente prevede che le agevolazioni fiscali previste per l'acquisto di una autovettura al servizio di una persona handicappata non possono essere fruite che a distanza di quattro anni dall'ultimo acquisto effettuato. Questa nuova norma introduce il principio secondo cui l'autovettura acquistata con le agevolazioni se viene venduta o anche ceduta gratuitamente, si deve versare al fisco l'agevolazione di cui si è goduto. Si fa eccezione solo per le autovetture che avessero bisogno di nuovi e diversi adattamenti da apportare necessariamente per le mutate esigenze della persona handicappata.

LIVEAS (LIVelli Essenziali delle prestazioni ASsistenziali)

Il comma 1264 dispone che: «Al fine di garantire l’attuazione dei livelli essenziali delle prestazioni assistenziali da garantire su tutto il territorio nazionale con riguardo alle persone non autosufficienti, è istituito presso il Ministero della solidarietà sociale un fondo denominato “Fondo per le non autosufficienze”, al quale è assegnata la somma di 100 milioni di euro per l’anno 2007 e di 200 milioni di euro per ciascuno degli anni 2008 e 2009».
La somma stanziata da questo comma della Finanziaria non è, con tutta evidenza, proporzionata ai bisogni delle persone non autosufficienti, tuttavia ci auguriamo che il governo, come previsto dal successivo comma 1265, si attivi in fretta per adottare gli atti ed i provvedimenti necessari all'utilizzazione del fondo.

Agevolazioni lavorative

Il comma 1266 riporta: «All’articolo 42, comma 5, del testo unico delle disposizioni legislative in materia di tutela e sostegno della maternità e della paternità, di cui al decreto legislativo 26 marzo 2001, n. 151, e successive modificazioni, è aggiunto, in fine, il seguente periodo: “I soggetti che usufruiscono dei permessi di cui al presente comma per un periodo continuativo non superiore a sei mesi hanno diritto ad usufruire di permessi non retribuiti in misura pari al numero dei giorni di congedo ordinario che avrebbero maturato nello stesso arco di tempo lavorativo, senza riconoscimento del diritto a contribuzione figurativa”».

Per maggiore chiarezza facciamo un esempio: un ipotetico signor A fruisce di un congedo parentale di quattro mesi. In questo periodo, se avesse lavorato, avrebbe maturato un certo numero di giorni di ferie (il numero differisce a seconda del contratto di lavoro) che, per pura ipotesi, rendiamo pari a 7. Ebbene, con questa nuova disposizione, il signor A, se vuole, può chiedere i suddetti 7 giorni, o parte di questi, come permesso non retribuito. In precedenza questa possibilità non esisteva.

NELLA DICHIARAZIONE DEI REDDITI 2007 CONFERMATA LA POSSIBILITÀ DI DEVOLVERE IL 5 PER MILLE DELL’IMPOSTA A FAVORE DI ASSOCIAZIONI DI VOLONTARIATO
Riportiamo il comma 1234: «Per l’anno finanziario 2007, fermo quanto già dovuto dai contribuenti a titolo di imposta sul reddito delle persone fisiche, una quota pari al 5 per mille dell’imposta stessa è destinata in base alla scelta del contribuente alle seguenti finalità:
a) sostegno delle organizzazioni non lucrative di utilità sociale di cui all’articolo 10 del decreto legislativo 4 dicembre 1997, n. 460, e successive modificazioni, nonché delle associazioni di promozione sociale iscritte nei registri nazionale, regionali e provinciali, previsti dall’articolo 7, commi 1, 2, 3 e 4, della legge 7 dicembre 2000, n. 383, e delle associazioni riconosciute che operano nei settori di cui all’articolo 10, comma 1, lettera a), del decreto legislativo dicembre 1997, n. 460».
È dunque confermato anche per il prossimo anno la possibilità di devolvere una parte dell'imposta dovuta (non è dunque una somma aggiuntiva) alla organizzazione scelta dal contribuente.

DELEGAZIONE UTIM DI NICHELINO

UN PIANO DI ZONA SENZA ADEGUATE RISORSE

A distanza di circa un anno dalla firma dell’accordo di programma, si sono susseguiti gli incontri tematici per la verifica dell’avanzamento lavori relativamente al Piano di zona sociale 2006-2008 dei comuni di Nichelino, None, Vinovo e Candiolo.

Per quanto riguarda il tavolo tematico sull’handicap (ma anche quello anziani, a cui l’Utim ha preso parte solo in un secondo tempo), possiamo dire che i risultati sono molto deludenti. L’avanzamento dei vari progetti, difatti, procede a rilento. Non per mancanza di volontà degli uffici coinvolti, quanto – in sostanza – per carenza di fondi. La situazione, però, appare in generale deludente anche per le altre tematiche del Piano di zona (minori, povertà, ecc.) considerato quanto riportato dai giornali locali.

Col senno di poi possiamo affermare (senza nessuna consolazione, peraltro): “Noi l’avevamo detto”. Nel gennaio 2006, difatti, non firmando l’accordo di programma denunciavamo l’insufficienza delle risorse stanziate dai Comuni aderenti al Cisa 12 (Nichelino, None, Vinovo e Candiolo) nonché dall’Asl 8. Risorse tali – a nostro avviso – da non garantire i livelli essenziali delle prestazioni assistenziali e socio-sanitarie del territorio, arrivando a coprire appena la metà degli interventi essenziali previsti a Piano. Non c’era poi alcuna garanzia sugli ulteriori stanziamenti necessari per il 2007 e 2008 e sulle previste nuove strutture socio-sanitarie (centro diurno per malati di Alzheimer, centro diurno e gruppo appartamento per soggetti con handicap, ecc.).

Purtroppo, occorre dire che siamo stati gli unici a non firmare l’accordo di programma. Né sindacati, né associazioni di volontariato, né altri gruppi, si sono astenuti dal sottoscrivere un accordo che tradiva, ed ha tradito a nostro avviso, non solo l’impegno di tutti i partecipanti al Piano di zona, ma ha disatteso al dovere che i Comuni (e le Asl) hanno di garantire risorse adeguate ai bisogni espressi nel Piano (cfr. legge regionale 1/2004).

A parole, ma solo a parole, diverse organizzazioni partecipanti, hanno espresso critiche nei confronti dell’accordo di programma. Ma nella sostanza tutte (eccetto l’Utim) hanno firmato l’intesa. È vero che molte di esse, in caso contrario, non avrebbero ricevuto quelle sovvenzioni necessarie a far marciare le loro attività di “volontariato”, col rinnovo delle convenzioni con l’ente comunale. Ma questo è un’evidente conferma del conflitto di interessi esistente in molte realtà associative, divise tra la necessità di tutelare effettivamente le persone che intendono rappresentare e l’esigenza di continuare ad erogare i loro servizi. In buona sostanza però è la seconda istanza che ha prevalso (e prevale sempre in genere) quella cioè della gestione dei servizi. Con buona pace degli amministratori pubblici, che vedono così concretizzati in un sol colpo due obiettivi: chiudere la bocca ad organizzazioni che potenzialmente potrebbero contestare il loro operato, nonché scaricare servizi assistenziali sull’organizzazione di volontariato. Risulta  evidente, pertanto, l’importanza dell’attività del volontariato cosiddetto “dei diritti”, che anche attraverso la propria indipendenza da partiti, istituzioni, ecc. può rivendicare a viva voce quei principi fondamentali che stanno alla base del proprio essere associazione a tutela dei diritti delle persone non autosufficienti e incapaci di tutelarsi. 

Ricordiamo difatti che l’Utim, pur non aderendo all’accordo di programma, ha continuato a far valere le proprie ragioni in coerenza con la decisione assunta. 

Innanzitutto coinvolgendo, durante l’arco del 2006, il Difensore civico regionale: il magistrato, ritenuta fondata l’istanza avanzata, ha chiesto a più riprese motivazioni scritte al sindaco di Nichelino (presidente del Cisa 12) e al direttore generale dell’Asl 8.

Inoltre l’Utim ha denunciato pubblicamente – attraverso articoli e lettere sui giornali locali – la carenza di risorse stanziate per il piano di zona.

Ha altresì raccolto molte informazioni relative ad occasioni di spreco e mal utilizzo del denaro pubblico da parte dell’amministrazione comunale e ne ha dato pubblica denuncia.

Di recente l’Utim ha inoltre sollecitato per scritto tutti i consiglieri comunali di Nichelino ad assumere iniziative volte a garantire maggiori risorse per il Piano di zona.

In ultimo, in data 30 novembre 2006, i volontari dell’Utim hanno distribuito volantini in occasione del consiglio comunale di Nichelino. 

A questo proposito riportiamo di seguito il testo del volantino distribuito, rimandando ad un prossimo numero il resoconto degli sviluppi – e speriamo dei risultati ottenuti – a fronte di queste operazioni di “pressione” organizzate dall’Utim.
Testo del volantino
A distanza di un anno circa dalla firma dell’Accordo di programma per il Piano di zona 2006-2008  i risultati sono molto deludenti.
L’avanzamento dei vari progetti procede a rilento: non per mancanza di impegno degli Uffici coinvolti, quanto – in sostanza – per la CARENZA di FONDI.

Col senno di poi possiamo affermare “noi l’avevamo detto”: nel gennaio 2006, difatti, non firmando l’Accordo denunciavamo l’insufficienza di risorse. Quanto stanziato dai COMUNI aderenti al Cisa 12 (Nichelino, None, Vinovo e Candiolo) nonché dall’ ASL 8, in effetti era (ed è) assai scarso, tanto da non garantire i livelli essenziali delle prestazioni assistenziali e socio-sanitarie del territorio, coprendo appena la metà degli interventi essenziali previsti a Piano.

Nessuna garanzia c’è sugli ulteriori stanziamenti necessari per il 2007 e 2008, nonché sulle previste nuove strutture socio-sanitarie (centro diurno per malati di Alzheimer, centro diurno e comunità familiare per soggetti con handicap, ecc.).

Purtroppo né sindacati, né associazioni di volontariato, …, si sono astenuti dal sottoscrivere un accordo che – a nostro avviso – tradiva (ed ha tradito) non solo l’impegno profuso da chi ha lavorato al Piano di zona, ma anche quel DOVERE che Comuni (e Asl) hanno di garantire risorse adeguate ai bisogni del territorio (cfr. legge regionale 1/2004).

CHIEDIAMO dunque di STANZIARE RISORSE ADEGUATE ALLE NECESSITÀ DEL PIANO DI ZONA. Le risorse si trovano se c’è volontà politica…!

Per esempio:
· Gli avanzi di amministrazione del Comune di Nichelino negli ultimi anni sono stati i seguenti:  2001: 3,6 milioni di euro;  2002: 3,5 milioni di euro; 2003: 3 milioni di euro; 2004: 2,1 milioni di euro; 2005: 1,7 milioni di euro. Si va dal 5 al 10% circa dell’ammontare del bilancio comunale (nell’ultimo anno, probabilmente a forza di rimarcare il fatto, l’avanzo è percentualmente diminuito, anche se rimane sempre consistente).
· All’inizio dell’anno 2000 il Comune ha ricevuto contributi straordinari con ricaduta locale, diretta o indiretta dalla realizzazione di “Mondo-Juve”, attraverso i quali sono stati introitati dalle casse comunali 1,3 milioni di euro (cfr. opuscolo “La Città che verrà -  MondoJuve a Nichelino”). 

· 2 miliardi di vecchie lire sono state spese, peraltro dopo pregressi sprechi e annosi ritardi, per il completamento e la risistemazione del nuovo palazzo nella centrale Piazza Camandona, ora sede di vari uffici comunali e della sala comunale del Consiglio.

· 15mila euro sono stati sborsati per l’acquisto di due “Segway”, cioè arditi monopattini autobilanciati ad uso della polizia municipale, probabilmente del tutto superflui per un comune come Nichelino ma utili per comparire su La Stampa dell’8 settembre 2004 quale primo Comune italiano ad acquistarli.

· 25mila euro sono stati previsti a bilancio a favore del “Ballo delle debuttanti” (sul tipo di “Vienna sul lago”), una manifestazione che viene ripetuta – assieme al relativo esborso pubblico – ogni anno (Eco del Chisone, 17 novembre 2004).

· Subito dopo le ultime elezioni amministrative, 51mila euro all’anno è stata la cifra ripartita dalla Giunta comunale come fondo supplementare a favore principalmente del sindaco e di alcuni assessori in aggiunta allo stipendio (Corriere di Moncalieri, 14 luglio 2004).

· 280mila euro sono stati spesi per realizzare il monumento “Fontana a forma di libro” posto in una nuova rotatoria ad ingresso della città (Corriere di Moncalieri, 13 giugno 2006).

· 2,5 milioni di euro sono stati stanziati per rifare il look ad una delle piazze principali di Nichelino (Eco del Chisone, 11 gennaio 2006).

· 3 milioni di euro sono stati previsti per ristrutturare e ampliare il teatro Superga nonostante sia stato inaugurato appena qualche anno fa (Corriere di Moncalieri, 18 luglio 2006).

· 1 milione e 240 mila euro sono stati prestati dal Comune al Covar 14 (Consorzio rifiuti Torino sud) con l’interesse dell’1% – pertanto inferiore al tasso legale – per riparare presunte difficoltà di bilancio dello stesso Consorzio (La Stampa, 21 settembre 2006).

· 400 milioni di euro saranno investiti nei prossimi 3-4 anni nella Città di Nichelino con il “Pip4”, l’area di  “Mondo Juve” e della “Buca Viberti” (Corriere di Moncalieri, 3 gennaio 2006).
MOSTRA “ANCHE NOI AL LAVORO”

Dal 18 aprile al 1° maggio, in occasione delle manifestazioni per la “Festa del Lavoro”, verrà allestita presso i locali della  Cooperativa Borgo Po e Decoratori di Via Lanfranchi 28 a Torino la mostra itinerante 

“Anche noi al lavoro…

Immagini e storie di ordinaria integrazione di giovani con handicap intellettivo, fisico e sensoriale”

L’inaugurazione si terrà il 18 aprile alle ore 18 alla presenza di Emanuela Buffa, curatrice della mostra e coordinatrice del G.G.L. (Gruppo Genitori per il diritto al Lavoro delle persone con handicap intellettivo) e Maria Chiara Giglioli presidente dell’A.I.A.S. (Associazione Italiana Assistenza Spastici)  che illustreranno gli obiettivi dell’iniziativa ed il loro lavoro di promozione dei diritti delle persone con handicap. Siete tutti invitati ad intervenire numerosi.

ABBONATEVI IN TEMPO PER IL 2007

a

“PROSPETTIVE ASSISTENZIALI”

Per il 2007 gli importi degli abbonamenti a Prospettive assistenziali sono rimasti quelli del 2006: ordinario euro 35,00, sostenitore euro 50,00, promozionale euro 100,00, estero euro 55,00.

Per i soci delle associazioni aderenti al Csa l'abbonamento 2007 è di euro 25,00.

Versamento sul conto corrente postale n. 25454109 intestato ad Associazione promozione sociale, Via Artisti 36, 10124 Torino.
� Cfr. il notiziario della Fondazione promozione sociale in Prospettive assistenziali, n. 153, 2006.


� Luisa Ponzio ha effettuato un lascito, le cui modalità sono state descritte nel notiziario della Fondazione pubblicato sul n. 151, 2006 di Prospettive assistenziali.


� La storia della donazione dei coniugi Vassallo è stata pubblicata sul notiziario della Fondazione del n. 152, 2006 della rivista Prospettive assistenziali.


� Per il momento si supplisce con la predisposizione di una delega da parte dell’interessato, sottoscritta dalla dichiarazione di due testimoni che ne certificano la capacità d’agire, con la quale si incarica la Fondazione promozione sociale di agire a nome e per conto del dichiarante, nel periodo di tempo che intercorre tra il momento in cui perde la capacità d’intendere e volere e la nomina del tutore o dell’amministratore di sostegno da parte dell’autorità giudiziaria. Cfr. il notiziario della Fondazione promozione sociale, Prospettive assistenziali n. 151, 2005.
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