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Collaborare alla raccolta delle adesioni alla petizione popolare significa non solo difendere le esigenze delle persone attualmente in condizioni di disagio, ma anche tutelare gli interessi vitali propri e dei nostri congiunti nei casi sopraggiungano difficoltà non prevedibili, ad esempio malattie invalidanti.
ABBONATEVI A CONTROCITTÀ PER IL 2008
Per abbonarsi a CONTROCITTÀ effettuare il versamento sul c.c.p. n. 25454109 intestato a:
Associazione Promozione Sociale  -  Via Artisti, 36 - 10124 Torino
Quota ordinaria euro 18,00

Quota sostenitore euro 25,00
ABBONARSI A CONTROCITTÀ SIGNIFICA ESSERE INFORMATI ANCHE SU CIÒ CHE LE ALTRE PUBBLICAZIONI IGNORANO O NASCONDONO. SIGNIFICA INOLTRE AIUTARE CONCRETAMENTE I CITTADINI PIÙ INDIFESI AFFINCHÉ POSSANO OTTENERE IL RICONOSCIMENTO DELLE LORO ESIGENZE VITALI E DEI LORO DIRITTI

Avviso importante

a questo numero sono allegati due moduli di conto corrente:

· Uno intestato all’Associazione Promozione Sociale per il rinnovo dell’abbonamento a Controcittà: euro 18,00 (oppure 25,00) (non utilizzabile da parte dei soci UTIM).

· Uno intestato all’Associazione UTIM riservato esclusivamente ai soci UTIM per rinnovare l’iscrizione per il 2007: euro 35,00 comprensivi anche dell’abbonamento per il 2008 a Controcittà.
IL PROSSIMO NUMERO DI “CONTROCITTÀ” VERRÀ INVIATO SOLO A COLORO CHE HANNO RINNOVATO L’ABBONAMENTO PER IL 2008.
AVANTI CON LA PETIZIONE POPOLARE
Con le prime 15 mila firme raccolte si sono ottenuti alcuni primi positivi risultati:
· l’esenzione dei parenti dalla compartecipazione alle spese di ricovero degli anziani cronici non autosufficienti;

· lo stanziamento di 37 milioni di euro per la creazione di posti letto convenzionati in Rsa, per le cure domiciliari e per aumentare gli aiuti alle famiglie con un soggetto non autosufficiente in casa.

Però non basta!

Vi sono ancora oltre 8 mila anziani cronici non autosufficienti in lista di attesa, le cure domiciliari non sono un diritto esigibile, sono insufficienti i centri diurni e le comunità alloggio per i soggetti con handicap intellettivo e limitata o nulla autonomia, troppo spesso non è rispettato il diritto alle cure dei pazienti psichiatrici e deve essere esigibile il diritto dei minori a crescere in una famiglia (se possibile quella d’origine o affidataria o adottiva a seconda delle situazioni).
I Consigli comunali di Collegno e di S. Gillio sostengono la petizione popolare

Segnaliamo che i Consigli comunali di Collegno e di S. Gillio hanno approvato all’unanimità ordini del giorno di sostegno alla petizione popolare ritenuta «un atto importante nell’affermazione e nell’avanzamento dei diritti alla salute e all’assistenza dei soggetti deboli e delle loro famiglie».

Il Consiglio comunale di Collegno ha impegnato il Sindaco a trasmettere l’ordine del giorno «al Presidente del Consiglio dei Ministri, ai Ministri della sanità e degli affari sociali, alla Presidenza della Giunta della Regione Piemonte, al Direttore generale dell’Asl 5 e al Presidente del Consorzio dei servizi socio-assistenziali Cisap».

Lettera dell’Avo regionale Piemonte

In data 20 ottobre 2007 il Presidente dell’Avo (Associazione volontari ospedalieri) del Piemonte ed i responsabili delle sezioni Avo della nostra Regione, hanno inviato alla Presidente della Giunta, On Mercedes Bresso, una lettera di adesione e sostegno della petizione popolare.
OPERA PIA LOTTERI: NO ALLA FONDAZIONE PROPOSTA DALL’ASSESSORE BORGIONE

Riportiamo la lettera inviata dal Csa l’8 agosto 2007 a Marco Borgione, Assessore ai servizi sociali del Comune di Torino, a Maria Teresa Silvestrini, Presidente della IV Commissione sanità e assistenza del Consiglio comunale, nonché ai Componenti di detta Commisione.

In merito alle notizie riportate su la Repubblica del 6 agosto u.s., desideriamo informarVi che il Csa non ritiene valida la proposta di costituire un nuovo ente che raggruppi l’Irv, il Buon Riposo, il Bricca, il Carlo Alberto e l’Opera Pia Lotteri ed eventualmente anche altre istituzioni.
A nostro avviso il Comune di Torino dovrebbe continuare a perseguire la linea, finora giustamente attuata, di trasferire con la necessaria gradualità alle Asl la gestione di tutte le strutture concernenti gli anziani cronici non autosufficienti, in quanto si tratta di una competenza del Servizio sanitario prevista dalle leggi vigenti, in ultimo dall’articolo 54 della legge 289/2002. 
Per quanto concerne l’Opera Pia Lotteri questo Coordinamento propone l’estinzione dell’ente, com’è avvenuto per esempio per l’Irv (Istituto di riposo per la vecchiaia) e il Carlo Albero, con il conseguente trasferimento di tutto il patrimonio al Comune di Torino.
A sua volta il Comune di Torino, che otterrebbe un cospicuo vantaggio patrimoniale se le notizie giornalistiche sono esatte in merito alla consistenza patrimoniale del suddetto ente, dovrebbe trasferirne la gestione all’Asl di competenza territoriale.
PETIZIONE POPOLARE: PRINCIPALI INIZIATIVE REALIZZATE

Mentre prosegue la raccolta delle firme al fine di superare le ancora notevoli difficoltà frapposte dalla Giunta della Regione Piemonte, riportiamo l’elenco delle iniziative realizzate nel 2006/2007.

Per quanto concerne la città di Torino segnaliamo gli incontri presso le librerie comunali (29 giugno 2006) e Torre di Abele (22 novembre 2006); il ciclo di incontri promosso da Anfaa e Centro dei servizi per il volontariato Vssp (aprile-ottobre 2006), quelli svoltisi presso la biblioteca Cagnasso della V Circoscrizione (22 e 29 marzo 2007) e con la collaborazione della Circoscrizione IX del Comune di Torino sul tema “Promuovere i diritti delle persone non autosufficienti” (9, 14 e 21 marzo 2007); la presenza al convegno “I malati di Alzheimer e sindrome correlate” (20 ottobre 2006); il corso per tutori volontari (27 febbraio e 6, 13 e 20 marzo 2007); i dibattiti con i gruppi “Centro Pace” e “Informahandicap” della Circoscrizione V (2 gennaio 2007) e quelli che hanno avuto luogo presso il Centro servizi per il volontariato Vssp (7 giugno 2007); i presidi organizzati davanti gli ospedali Molinette e Don Bosco (quest’ultimo con la collaborazione dell’Avo (11 e 14 maggio 2007) e in Piazza Castello (27 maggio 2007); la partecipazione all’inaugurazione della Cascina Roccafranca (19 maggio 2007) e alla mostra internazionale sul gioco promossa dal Comune di Torino (27 maggio 2007); le manifestazioni svoltesi presso la Parrocchia di Via Montevideo (8 giugno 2007), il Parco Rignon (9 giugno 2007). Di particolare importanza l’audizione della III Commissione consiliare dell’Amministrazione provinciale di Torino che ha avuto luogo il 28 luglio 2007.

A Chieri  dal 9 al 30 novembre 2006 la petizione popolare è stata presentata e sono state raccolte firme nel corso del ciclo di incontri sull’handicap organizzato in collaborazione con Chieri - Città educativa.

Le iniziative svoltesi a Collegno sono state le seguenti: incontro “Costruire il sorriso sul viso di un bambino”, Scuola L. Moglia (5 maggio 2007), presentazione del libro Stare bene insieme a scuola si può?, Sala consiliare (8 maggio 2007); partecipazione al ciclo di incontri “Rete in su” (8 maggio 2007) e alla festa del volontariato (Savonera, 8-9 giugno 2007), mentre quelle che sono state tenute a Grugliasco riguardano la presenza alla manifestazione “Cascine aperte” (10, 11 e 12 maggio 2007) e la raccolta delle firme al Cascinotto (13 maggio 2007).

A Giaveno le firme sono state raccolte il 20 maggio 2007 nel corso della manifestazione “ Cascine aperte”.

A Cuorgné la petizione popolare è stata presentata in occasione di un corso di formazione promosso dall’Avuls (27 novembre 2006), a Orbassano nel corso dell’incontro organizzato dall’Associazione Agaph sul tema “Dalla mafia alla sanità civile” (16 febbraio 2007), a Pinerolo durante l’incontro riguardante “Le cure sanitarie” (14 aprile 2007), ad Ivrea nell’ambito degli incontri con gli Amministratori del Consiglio In.Re.Te sul tema “I diritti dei più deboli” e a Moncalieri nel corso del dibattito “Minori adottati e affiliati a scuola: parliamone” (18 maggio 2007).

Per quanto riguarda le altre Province piemontesi l’iniziativa popolare è stata illustrata ad Alessandria nell’incontro promosso dal Consorzio dei servizi socio-assistenziali Cissaca, dal Comune di Alessandria, dalla Fondazione promozione sociale e dall’Anfaa (1° dicembre 2006), a Biella in occasione di un dibattito svoltosi presso l’Istituto Cerino Zegna (23 febbraio 2007), a Cuneo nel corso dell’incontro promosso dall’Associazione Diapsi sul tema “La tutela dei diritti dei malati psichici e dei loro familiari” (27 marzo 2007) e a Trino Vercellese durante il convegno “Il diritto degli anziani malati cronici non autosufficienti alle cure sanitarie senza limiti di durata”.

Ricordiamo inoltre che in merito alla petizione popolare, oltre agli articoli pubblicati su Prospettive assistenziali  e Controcittà, hanno riferito le seguenti pubblicazioni: La Stampa, 10 giugno 2006, “Petizione popolare, una firma per i più deboli”; Hpress, numero 11, 15 giugno 2006, “Petizione popolare per difendere i tuoi diritti”; Il Sangone, n. 3/2007 “Più diritti per le persone in difficoltà: la Geaph scende in piazza a Torino”;  Nichelino Comunità, aprile 2007, “Una petizione per chiedere servizi davvero essenziali”; La Voce del Popolo, 8 aprile 2007, “Malati cronici e psichici: petizione del volontariato”; Monviso Solidale, 21 aprile 2007, “Una petizione popolare contro la sofferenza”; Informadisabile, n. 6/2007, “Piemonte, una petizione sui diritti dei disabili”; Q12, 6 giugno 2007, “Servizi socio-assistenziali, i risultati raggiunti con le prime 10 mila firme”; Volontariato, giugno 2007, “Una petizione popolare per i diritti dei più deboli” e Pensionati uniti, “Un esempio di un buon Comune: Rivalta di Torino”.
ALLARMANTE INIZIATIVA DEL GOVERNO IN MERITO AL FONDO PER LE NON AUTOSUFFICIENZE

In diverse occasioni, in particolare il convegno del 19 ottobre 2007 sul tema “Durante e dopo di noi” e la Fiera internazionale dei diritti e delle pari opportunità per tutti, è stato distribuito dal Csa il volantino che riproduciamo integralmente.

Il Governo non tolga diritti ai piú deboli e denaro ai loro congiunti

Nel disegno di legge di delega al Governo sul Fondo per la non autosufficienza il Ministro della solidarietà sociale Paolo Ferrero vuole imporre una “tassa” a carico dei congiunti delle persone non autosufficienti colpite da gravi handicap o da malattie croniche invalidanti o dal morbo di Alzheimer o da forme di demenza senile o da coma apallico.

Si ricorda che, proprio a causa degli oneri economici scaricati sulle famiglie, nel documento “Legge quadro per la realizzazione del sistema integrato di interventi e servizi sociali” della Presidenza del Consiglio dei Ministri, Ufficio del Ministro per la solidarietà sociale, Roma, ottobre 2000, era stato precisato che «nel corso del 1999, 2 milioni di famiglie italiane sono scese sotto la soglia della povertà a fronte del carico di spese sostenute per la “cura” di un componente affetto da una malattia cronica».
Questa situazione, che si è attenuata notevolmente nelle zone in cui sono stati attuati i decreti legislativi 109/1998 e 130/2000 com’è successo a Torino fin dal dicembre 2000, rischia di aggravarsi se verranno approvate le disposizioni contenute nel disegno di legge delega al Governo.
Un provvedimento molto importante che il Ministro Ferrero dovrebbe tener in attenta considerazione è la delibera della Giunta della Regione Piemonte del 23 luglio 2007 n. 37-6500 che stanzia 5 milioni all’anno a favore dei Comuni che non richiedono contributi economici ai parenti degli ultrasessantacinquenni non autosufficienti.
C’è anche il pericolo che nel disegno di legge di delega al Governo sulle persone non autosufficienti, predisposto dal Ministro della solidarietà sociale, venga cancellato o ridimensionato il vigente diritto esigibile, da parte dei giovani, degli adulti e degli anziani malati cronici non autosufficienti, alle cure sanitarie senza limiti di durata stabilito nel 1955 dalla legge 692 e confermato nel 2002 dalla legge 289 e dal decreto del presidente del Consiglio dei Ministri.

Per quanto riguarda le persone con handicap è assurdo che nel citato disegno di  legge del  Ministro  della  solidarietà  sociale  siano  previsti  percorsi incentrati sulla perdita di autonomia delle persone con handicap,  soprattutto  se  si tratta di minorenni.

Occorre, invece, che tutte le iniziative praticabili, se necessario a partire dalla nascita, siano fondate sullo sviluppo e sulla valorizzazione delle capacità.
Vi sono esperienze riguardanti i soggetti con handicap estremamente gravi che con opportune misure sociali (consulenze sanitarie e sociali, attività riabilitative e socializzanti, frequenza delle scuole dell’obbligo e superiori, collocamento mirato, abbattimento delle barriere architettoniche e sociali, ecc.), hanno consentito loro di diventare parte attiva della società e di svolgere un’attività lavorativa proficua.
È quindi assai inquietante che nella bozza, invece di fare riferimento allo sviluppo delle abilità personali, venga istituita una commissione per l’accertamento della non autosufficienza, che addirittura dovrebbe operare nel settore dei minori di qualsiasi età.
Che cosa chiediamo
1. Occorre un disegno di legge e non una delega al Governo

In una materia così delicata per le persone non autosufficienti ed i loro familiari e con evidenti problemi di costituzionalità, preso atto delle competenze delle Regioni in assistenza sanitaria e socio-assistenziale, non è accettabile un disegno di legge delega al Governo, soprattutto tenuto conto che i principi ed i criteri direttivi contenuti nel testo in oggetto sono molto generici e quindi estremamente estesa è la discrezionalità con la quale il Governo potrebbe definire le molteplici e complesse questioni riguardanti più di un milione di persone e le relative famiglie.
È invece necessario un disegno di legge governativo in modo da consentire a tutte le persone e organizzazioni interessate di poterne valutare i contenuti mano a mano che il testo viene esaminato dai due rami del Parlamento e di presentare modifiche e proposte.

2. Riconfermare i vigenti diritti esigibili

Si chiede che nel disegno di legge governativo sulle non autosufficienze vengano riconfermati i vigenti diritti esigibili:

a) articolo 54 della legge 289/2002 e decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri del 29 novembre 2001 sui Livelli essenziali di assistenza;

b) articoli 154 e 155 del regio decreto 773/1931, in base ai quali i Comuni sono tuttora obbligati a provvedere al ricovero (purtroppo non alle iniziative alternative) dei soggetti totalmente inabili e privi dei mezzi necessari per vivere;

c) articolo 25 della legge 328/2000 e decreti legislativi 109/1998 e 130/2000 in base ai quali gli assistiti, se ultrasessantacinquenni non autosufficienti o colpiti da handicap in situazione di gravità, devono corrispondere le quote a loro carico esclusivamente sulla base delle loro personali risorse economiche senza alcun onere per i congiunti conviventi o non conviventi.

3. Finanziamenti

Il finanziamento di cui al comma 1264 della legge finanziaria 2007 potrebbe essere disposto, come ha fatto la Regione Piemonte con la sopra citata delibera del 23 luglio 2007, per rimborsare le spese sostenute dai Comuni in applicazione delle norme vigenti in materia di contribuzioni economiche.
Per informazioni più dettagliate, consultare il sito www.fondazionepromozionesociale.it
COLLOCAMENTO AL LAVORO DELLE PERSONE CON HANDICAP: UN’INTERPELLANZA AL CONSIGLIO REGIONALE DEL PIEMONTE
Riportiamo integralmente l’interpellanza presentata il 13 settembre 2007 al Consiglio regionale del Piemonte dai Consiglieri  Vincenzo Chieppa e Luca Robotti.

Oggetto: Legge n. 68/1999: scopertura

Considerato che

l’articolo 3, della legge nazionale n. 68 del 1999, stabilisce precise norme in merito al diritto al lavoro dei disabili, e in particolare sulle quote di riserva che i datori di lavoro, siano essi pubblici o privati, devono garantire obbligatoriamente;

la quota di assunzioni che la legge riserva, al fine di  rispondere adeguatamente alle necessità occupazionali dei soggetti disabili, è di una percentuale del sette per cento. Tale percentuale è valida sia per le aziende pubbliche che  private, che hanno un numero di dipendenti, a tempo indeterminato, maggiore di cinquanta dipendenti;

Tenuto conto che

nel calcolo del numero di personale occupato in una azienda pubblica o privata, previsto dalla normativa per le assunzioni di personale disabile, non è da conteggiare il personale  a contratto determinato di durata non superiore a nove mesi, i soci delle cooperative, nonché i dirigenti;

la legge finanziaria per l’anno 2007, al comma 523,  prevede la possibilità per la P.A. di assumere personale rientrante nelle categorie protette, escludendoli dal limite del tetto massimo di spesa consentito per la sostituzione del personale che ha cessato il rapporto di lavoro nell’anno precedente;

Interpellano

La Presidente e la Giunta per conoscere quali siano gli intendimenti e il proposito per raggiungere in tempi certi, un importante risultato rispetto alla quota del 7% prevista per le assunzioni di soggetti  disabili.
SENZA ALCUN MOTIVO VALIDO LA REGIONE PIEMONTE ARRICCHISCE LE CASE DI CURA PRIVATE CONVENZIONATE
Da molti anni il Csa chiede agli Assessori ed ai funzionari della sanità della Regione Piemonte di conoscere i motivi in base ai quali migliaia di anziani malati cronici non autosufficienti e di dementi senili continuano ad essere inviati alle case di cura private convenzionate.
Poiché queste strutture hanno sede a Pianezza, San Carlo e San Maurizio Canavese, Arignano e Lanzo, i rapporti dei malati con i loro congiunti abitanti a Torino sono assai difficoltosi.
Ne consegue che, nel periodo estremamente delicato della degenza, i parenti – spesso si tratta di ultaottantenni e di ultranovantenni – sono costretti a recarsi molto raramente a trovarli, ad aiutarli ed a confortarli.
Questa situazione è allarmante in quanto crea ulteriori difficoltà (depressione, senso di abbandono, solitudine, ecc.) e incide quindi molto negativamente sulle condizioni psicologiche dei ricoverati.
L’importo giornaliero versato dalla Regione Piemonte alle case di cura private convenzionate è di circa 150 euro per ciascun degente. Si tratta di una somma superiore di oltre il 50% della retta praticata dalle Rsa.

Nonostante questo ragguardevole costo, la Regione Piemonte non ha mai reso noto i risultati terapeutici conseguiti dai degenti durante il ricovero presso le case di cura.
Le loro condizioni di salute sono migliorate, sono peggiorate, sono rimaste inalterate? Finora non è stato fornito alcun elemento di conoscenza.
Vi sono poi due situazioni inquietanti, che sono state oggetto di segnalazione alla Corte dei Conti da parte dell’Ulces.
La prima, presentata il 10 febbraio 2003, riguardava gli arrotondamenti ingiustificati per la definizione delle rette (era il periodo relativo all'introduzione dell’euro per cui ogni unità di 70 posti, la Regione Piemonte regalava alle case di cura ben 53 mila euro).
Nella seconda, inoltrata il 10 giugno 2005, veniva rilevato che nell’accordo intervenuto fra la Regione Piemonte e le Associazioni Aiop e Aris che rappresentano le case di cura:

1. era previsto che «le linee guida sull'appropriatezza delle prestazioni di ricovero» sarebbero state definite successivamente, mentre era opportuno – com'è ovvio – che esse fossero state definite prima dell'accordo;

2. non erano precisate le dotazioni relative al personale, alle relative qualifiche e orari in merito alle attività di recupero e rieducazione funzionale;

3. per quanto riguarda l'operatività della degenza riabilitativa di 1° livello delle case di cura non erano definiti gli obiettivi dei progetti riabilitativi dei pazienti;

4. era segnalato che in merito ai «criteri e metodologie di appropriatezza nell'individuazione della tipologia di ricovero riabilitativo da parte delle strutture invianti» erano «in corso di predisposizione apposite linee guida regionali» il che significa che in quel periodo e negli anni precedenti le case di cura avevano operato senza alcun riferimento certo e verificabile;

5. in nessuna parte dell’accordo erano indicate le misure occorrenti per consentire alla Regione Piemonte di verificare se le case di cura private mettevano a disposizione dei pazienti tutto il personale necessario.

Proposte

A1 fine di consentire ai congiunti e ai conoscenti dei torinesi anziani cronici non autosufficienti di poterli seguire, da anni il Csa ha proposto che presso l'Istituto di riposo per la vecchiaia e il Carlo Alberto vengano istituiti posti letto di deospedalizzazione protetta in modo da evitare in tutta la misura del possibile i ricoveri fuori città.
Adesso che si presenta la possibilità dell'estinzione dell'Opera Pia Lotteri, la struttura e il relativo personale potrebbero essere trasferiti ad una Asl di Torino, allo scopo di ivi istituire posti letto di deospedalizzazione protetta.
Detta deospedalizzazione dovrebbe avere lo scopo di consentire le dimissioni dagli ospedali torinesi dei pazienti che non necessitano più di cure intensive.
Durante il periodo di deospedalizzazione protetta (massimo 30-60 giorni) dovrebbe essere verificata la condizione di salute del paziente e promosse le occorrenti soluzioni terapeutiche o rientro in ospedale, cure domiciliari, riabilitazione, ricovero presso Rsa.
Queste iniziative non solo rappresenterebbero indubbi vantaggi per i malati ed i loro congiunti, ma consentirebbero di risparmiare somme non indifferenti.
Da un lato la degenza presso le sopra indicate strutture verrebbe a costare alla Regione meno di quanto eroga alle case di cura; inoltre, mentre la degenza presso dette strutture è gratuita per i malati, nei casi di ricovero presso le Rsa (Istituto di riposo per la vecchiaia Carlo Alberto e Opera Pia Lotteri, ecc.) gli anziani sono tenuti a versare alle Rsa la quota alberghiera nell'ambito delle loro personali risorse economiche (redditi e beni).
DISTRETTI DI FOSSANO, SAVIGLIANO E SALUZZO: SONO BEN 294 GLI ANZIANI NON AUTOSUFFICIENTI IN LISTA DI ATTESA PER UN POSTO IN RSA

Da Guglielmo Piovano dello Spi Cgil Pensionati di Fossano, riceviamo e pubblichiamo.

Abbiamo assistito alla illustrazione del Piano di zona sociosanitario dell’Asl 17 ed abbiamo reperito dati dal tavolo tematico “famiglie con anziani”, e dall’intervento del direttore generale della futura mega Asl 10, quindi ci riteniamo in dovere di fare alcune considerazioni su aspetti che non sono stati evidenziati.

Nel Distretto Fossano-Savigliano ci sono in lista di attesa per un posto finanziato in casa di riposo ben 216 anziani non autosufficienti dichiarati tali dalla Commissione geriatrica Uvg dell’Asl. Nel Distretto di Saluzzo sono 78. Dunque, nell’Asl 17 sono alla ricerca di un posto ben 294 anziani.

Siccome i posti attualmente convenzionati e finanziati dall’Asl sono 689 e gli inserimenti in un anno ammontano a poche decine, è facile dedurre che moltissimi anziani non troveranno mai un posto in struttura.

Il sindacato pensionati sollecita da tempo l’aumento del numero di posti convenzionati, ma il direttore generale dell’Asl Moirano anticipa che, essendo la percentuale di questi posti il 2,05% degli anziani con età superiore a 65 anni (mentre in altre Asl questa percentuale è minore), sarà necessaria una ridistribuizione sul territorio della futura Asl 10 di questi finanziamenti, quindi, lascia intendere, che i posti finanziati non solo non aumenteranno, ma potrebbero anche ridursi.

La stessa Asl 17 ed il Consorzio sono concordi nel non aumentare i posti finanziati anche se allo scopo arrivassero nuovi finanziamenti. Noi da sempre sosteniamo che l’anziano va aiutato a rimanere il più possibile a casa propria (con l’assistenza domiciliare, assegni di cura, istituzione di centri diurni, posti di sollievo) ma non per questo dobbiamo abbandonare coloro che chiedono un posto in struttura quando a casa non ce la fanno più, perché l’anziano non è più assistibile.

L’elaborazione del Piano di zona è costata due anni di studio, ma non sono state individuate le cause, i motivi, per cui, pur in presenza dell’impegno del Consorzio sul territorio che dovrebbe contenere la domanda, la richiesta di ricovero raggiunge cifre spaventose mentre in altre parti della provincia sono più contenute.

Riteniamo che i programmatori del socio-assistenziale più che preoccuparsi della percentuale del 2,05% di posti finanziati esistenti, e di tenersi pronti ad effettuare possibili tagli, dovrebbero chiedersi e cercare di capire perché vi è una così forte domanda di ricovero. Non deve essere una percentuale leggermente superiore alla media a preoccupare, ma sono i bisogni reali esistenti, e non si devono obbligare questi anziani a rivolgersi al privato alla ricerca di un posto con rette che sfiorano i 3000 euro mensili (ammesso che dispongano di tale somma), oppure essere lasciati a casa in stato di bisogno.
ANZIANI CRONICI NON AUTOSUFFICIENTI DIROTTATI FUORI TORINO E STRUTTURE INUTILIZZATE

Riportiamo la lettera inviata dal Csa il 1° giugno 2007 all’Assessore ai servizi sociali del Comune di Torino, nonché alla Presidente e ai Componenti della IV Commissione del Consiglio comunale. Finora – aspetto preoccupante – al Csa non è stata fornita alcuna risposta.

In merito alla mozione su “Villa Primule”, questo Coordinamento segnala alle S. V. l'estrema necessità e urgenza della predisposizione, nel territori della Città di Torino, di strutture da destinare a Rsa per le persone colpite da patologie invalidanti e da non autosufficienza.

Si fa presente che sono sempre più numerosi gli anziani che vengono ricoverati fuori Torino proprio a causa della mancanza di posti letto nella nostra Città.

Ne consegue che ne risultano fortemente limitati i rapporti dei malati con i loro congiunti che, trattandosi spesso di ultranovantenni, hanno obiettive difficoltà a spostarsi fuori Torino, tanto più che numerose sono le strutture situate lontane dalle fermate dei mezzi pubblici.

Questo Coordinamento confida pertanto che sia “Villa Primule” che l'Istituto “Cimarosa” vengano destinati agli anziani non autosufficienti e ai malati di Alzheimer, mentre gli anziani autosufficienti possono essere validamente assistiti sia a domicilio, sia, nei casi in cui non sia praticabile la suddetta soluzione, presso strutture private convenzionate già funzionanti nella nostra Città.

Questo Coordinamento gradirebbe che la IV Commissione indicesse una audizione sulla sempre più drammatica situazione delle persone colpite da patologie invalidanti e da non autosufficienza.
IL COMUNE DI TORINO MODIFICA ALCUNE NORME SULLE PRESTAZIONI DOMICILIARI SOCIO-SANITARIE MA NON QUELLE CHE VIOLANO LE LEGGI VIGENTI
Con la delibera n. 03776/019 del 12 giugno 2007, la Giunta comunale di Torino ha modificato alcune disposizioni del provvedimento assunto dal Consiglio comunale il 26 settembre 2006 avente per oggetto “Riordino delle prestazioni domiciliari sociali e socio-sanitarie”.

Una modifica riguarda l’intervento obbligatorio per almeno due ore settimanali di un operatore Adest/Oss nelle prestazioni domiciliari rivolte agli anziani cronici non autosufficienti.

Detta attività era a totale carico del malato il quale era costretto a sborsare circa 180 euro al mese, nonostante che le funzioni dell’Adest/Oss si limitassero ad un controllo del tutto superficiale.

Infatti detto operatore non aveva alcuna possibilità di visitare il paziente, né disponeva di capacità professionali atte a verificare il suo stato di salute e l’idoneità o meno delle prestazioni fornite dai congiunti.

Adesso l’intervento non è più obbligatorio (il che consente al paziente di risparmiare 180 euro circa al mese) ma è possibile «derogare a tale previsione su esclusiva valutazione dei servizi da effettuarsi in sede di Unità valutativa geriatrica o in sede di rinnovo/modifica del Pai e cioè del Piano assistenziale individualizzato».

È un piccolo passo innanzi, anche se sarebbe stato di grana lunga preferibile la totale cancellazione degli interventi domiciliari di controllo degli Adest/Oss, tenendo conto che detta attività dovrebbe essere svolta da personale competente e cioè dal medico di medicina generale del paziente o dagli infermieri professionali.

Una disposizione illegittima

Invece per una ostinata e ingiustificata opposizione dei funzionari dell’Assessorato ai servizi sociali non è stata abrogata la norma, umanamente illegittima, in base alla quale per l’assistenza agli anziani con autosufficienza totale o parziale, viene calcolata non solo la sua situazione economica, ma anche quella dei suoi congiunti, compresi addirittura quelli non conviventi.

Da notare che il Comune di Torino aveva richiesto un parere al Ministero del lavoro. Questi aveva risposto che le relative disposizioni del Comune di Torino non erano conformi alle leggi vigenti.

Tuttavia, per non riconoscere di aver torto, come più volte aveva segnalato il Csa, la disposizione è rimasta in vigore asserendo i funzionari di non aver ancora ricevuto la risposta del Ministero, risposta fornita in data 20 settembre 2005, prot. DGF/II/354/fam.

Il Csa ha provveduto a fornire ai funzionari del Comune di Torino la fotocopia della nota del Ministero del lavoro, ma senza ottenere alcun risultato, alla faccia della correttezza e della trasparenza amministrativa.

Occorre una diversa impostazione delle prestazioni domiciliari

Da anni il Csa chiede alla Regione Piemonte ed ai Comuni singoli o consorziati e in particolare alle Asl e all’Assessorato ai servizi sociali del Comune di Torino di cambiare a fondo l’attuale impostazione delle cure domiciliari rivolte agli anziani cronici non autosufficienti, ai malati di Alzheimer e alle persone colpite da altre forme di demenza senile.

Trattandosi di soggetti malati, occorre che la questione sia assunta prioritariamente dalle Asl. D’altra parte il diritto alle cure sanitarie domiciliari è sancito dall’articolo 14 della legge 833/1978 che stabilisce quanto segue: «L’Unità sanitaria locale provvede in particolare: (…) h) all’assistenza medico-generica e infermieristica, domiciliare e ambulatoriale; i) all’assistenza medico-specialistica e infermieristica, ambulatoriale e domiciliare, per malattie fisiche e psichiche». D’altra parte è ovvio che, trattandosi di soggetti malati, debbano intervenire in primo luogo le Asl.

Inoltre è da osservare che mentre la sanità agisce su semplice richiesta del malato e, se necessario, anche immediatamente, le decisioni dei servizi assistenziali sono assunte dopo lunghe indagini e spesso sono condizionate dalla situazione economica del soggetto interessato e spesso anche da quella del suo nucleo di appartenenza.

A conferma di quanto sopra, riproduciamo integralmente la lettera di Caterina Berto, pubblicata su La Stampa-Specchio dei tempi del 18 settembre 2007:

«Con la presente vorrei informare il servizio  dell’Uvg dell’Asl 2 e i servizi sociali della Circoscrizione 3 di Torino, che l’oggetto dei loro protocolli n. 66 del 12 gennaio 2007 e n. 12928 del 9 agosto 2007, mia madre è deceduta in data 11 settembre 2007.

«Per questa ragione li informo che la loro disponibilità a concedere un aiuto domiciliare, riconosciuto a gennaio e riconfermato ad agosto, ma ancora da attivare, per alleviare le sofferenze della malata e dare un sostegno alla famiglia che l’ha assistita scegliendo di non metterla in un ricovero ma di lasciarla nella sua casa, non è più necessaria.

«Pertanto possono ora dedicare il loro tempo e girare questa “disponibilità” ad un altro malato, augurandomi, sia per il malato che per i suoi familiari, che questa volta riescano ad arrivare in tempo».

Per un servizio di cure domiciliari adeguato alle esigenze, occorre ottenere l’approvazione da parte della Regione e/o delle Asl delle norme contenute al primo punto della petizione popolare, che trascriviamo:

«Al fine di promuovere effettivamente le cure domiciliari degli adulti e degli anziani cronici non autosufficienti, dei malati di Alzheimer e dei pazienti affetti da sindromi correlate o da disturbi psichiatrici invalidanti, si chiede che la Regione Piemonte approvi una legge per garantire il diritto esigibile alle prestazioni domiciliari nei casi in cui siano contemporaneamente soddisfatte le seguenti condizioni:

· non vi siano controindicazioni cliniche o di altra natura;

· il soggetto sia consenziente e gli possano essere fornite le necessarie cure mediche e infermieristiche, nonché, se occorrenti, quelle riabilitative;

· i congiunti o soggetti terzi siano disponibili ad assicurare l’occorrente sostegno domiciliare e siano riconosciuti idonei dall’ente erogatore;

· siano previsti gli interventi di emergenza sia nel caso che i congiunti o i soggetti terzi non siano più in grado di prestare gli interventi di loro competenza, sia qualora insorgano esigenze del soggetto che ne impongano il ricovero presso idonee strutture;

· i costi a carico delle Asl e/o dei Comuni non siano superiori a quelli di loro spettanza nei casi di ricovero presso strutture residenziali;

· ai congiunti e ai soggetti terzi venga riconosciuto il ruolo di volontariato intrafamiliare e ad essi venga versato dalle Asl, nella misura del 60% della retta corrisposta alle Rsa (Residenze sanitarie assistenziali) un rimborso forfettario delle spese sostenute per le cure domiciliari, compresi gli oneri derivanti dalle sostituzioni della persona responsabile delle cure domiciliari per le occorrenti incombenze personali e familiari (acquisti, commissioni, ecc.)».
GRAVE INSENSIBILITÀ DEI SERVIZI SOCIALI DELLA TERZA CIRCOSCRIZIONE DEL COMUNE DI TORINO

Come è stato denunciato da Diego Novelli sul n. 10, 1° settembre 2007, di Nuova società, «una cittadina torinese, che percepisce una pensione di invalidità di 251,78 euro mensili, ha fatto domanda ai servizi sociali della città di Torino per avere un contributo economico integrato».

Si tratta di «una donna di 54 anni, segnata da una grave malattia: anoressia nervosa. Pesa 38 chili e cammina con una stampella, poiché le gambe non la reggono più».

Il contributo è stato negato, in quanto la donna, che vive da sola, ha dichiarato ai vigili urbani che si sono recati a casa sua per accertare la situazione che «il pagamento dell’affitto è effettuato mensilmente dalle amiche».

Il responsabile amministrativo dei servizi sociali della terza Circoscrizione del Comune di Torino ha respinto la richiesta per l’erogazione di un contributo integrativo avendo considerato l’importo dell’affitto «versato mensilmente dalle amiche» come reddito.

Incredibile, ma vero!
IL NON  RICONOSCIMENTO DEI NEONATI è UNA INDISPENSABILE DISPOSIZIONE DI LEGGE
In occasione della Fiera internazionale dei diritti e delle pari opportunità per tutti, che ha avuto luogo a Torino dal 22 al 24 ottobre 2007, il Csa e l’Anfaa hanno distribuito il seguente volantino.

Il non riconoscimento dei neonati da parte delle donne e degli uomini
è un’indispensabile disposizione di legge

In base alle leggi vigenti, le donne che non intendono riconoscere il proprio nato hanno il diritto di partorire in assoluta segretezza negli ospedali e nelle altre strutture sanitarie e di essere seguite dal punto di vista medico-infermieristico come tutte le altre partorienti, assicurando anche al neonato le cure necessarie.

Gli scopi della normativa sul non riconoscimento sono i seguenti:

· evitare per quanto possibile gli infanticidi e gli abbandoni dei neonati che mettono in pericolo la loro esistenza;

· evitare i riconoscimenti forzati con la conseguenza, come insegnano da anni le esperienze in materia, del disinteresse e del ricovero in strutture residenziali le quali non possono certo garantire affetti e spesso nemmeno rapporti continui con gli stessi operatori; 

· consentire ai bambini non riconosciuti di essere quasi subito inseriti presso famiglie scelte dal tribunale per i minorenni e dai servizi sociali e quindi adottati, diventando a tutti gli effetti figli legittimi, senza subire quindi le nefaste conseguenze della carenza di cure familiari;

· rispettare il diritto delle donne, che non intendono né abortire né assumere i compiti materni, di poter partorire in segreto.

La legge della Regione Piemonte n. 16/2006

Per questi motivi il Csa, che opera ininterrottamente dal 1970 e l’Anfaa, costituita nel 1962, hanno collaborato con la Regione Piemonte (maggioranza e minoranza) per ottenere l’approvazione con voti unanimi della legge 16/2006 che ha affidato ai Comuni di Novara e di Torino, nonché ai Consorzi intercomunali del Cuneese e dell’Alessandrino «le funzioni relative agli interventi socio-assistenziali nei confronti delle gestanti che necessitano di specifici sostegni in ordine al riconoscimento o non riconoscimento dei loro nati e al segreto del parto».
Allo scopo di assicurare realmente il segreto alle donne che non intendono riconoscere i loro nati, nella legge 16/2006 è altresì precisato che gli interventi «sono erogati su richiesta delle donne interessate e senza ulteriori formalità, indipendentemente dalla loro residenza anagrafica».
In attuazione alla suddetta legge (cfr. la delibera della Giunta regionale n. 29-4914 del 18 dicembre 2006) «gli interventi devono essere finalizzati ad offrire alle gestanti e madri la possibilità anticipata di riflettere, di verificare e di decidere con serenità e autonomia» se provvedere o meno al riconoscimento «con riferimento alla possibilità di accettare il proprio nato e di seguirne in modo adeguato il processo di crescita».

Un’importante proposta di legge

Su iniziativa delle Consigliere della Regione Piemonte dei Gruppi Democratici di sinistra, Forza Italia, La Margherita, Verdi per la pace e Rifondazione comunista, è stata approvata all’unanimità il 30 gennaio 2007 la proposta di legge “Sostegno alle gestanti e madri in condizione di disagio socio-economico e misure volte a garantire il segreto del parto alle donne che non intendono riconoscere i loro nati” che è stata inoltrata alla Camera dei Deputati ed è stata inserita fra i disegni di legge da esaminare con il n. 2230.

Nuovo concetto di maternità, di paternità e di filiazione

Ritenere ancora oggi che la personalità di ognuno di noi dipenda prevalentemente dal Dna di coloro che ci hanno messi al mondo è una concezione arcaica.
È invece vero ed accertato che le nostre caratteristiche salienti (capacità o meno di stabilire rapporti con gli altri, cultura, autostima, visione del mondo, carattere, ecc.) dipendono essenzialmente dall’ambiente familiare e dal contesto sociale in cui ognuno di noi (figlio biologico o figlio adottivo) è cresciuto.
L’adozione di un bambino è equiparabile all’innesto di un pesco su un susino o su un mandorlo. I frutti, belli o brutti, buoni o cattivi, sono sempre e solo pesche, allo stesso modo di quel che avviene quando le radici sono di pesco.

Le parole di Papa Giovanni II

Il 5 settembre 2000 Papa Giovanni II ha affermato che «adottare dei bambini, sentendoli e trattandoli come veri figli, significa riconoscere che il rapporto tra genitori e figli non si misura solo sui parametri genetici. L’amore che genera è innanzitutto dono di sé. C’è una “generazione” che avviene attraverso l’accoglienza, la premura, la dedizione».

Procreazione e filiazione

La donna, che decide di non diventare la madre del piccolo che ha partorito in ospedale non riconoscendolo come figlio, compie una scelta responsabile che merita il rispetto di tutti: quel piccolo non è abbandonato, bensì consegnato alle istituzioni perché venga inserito al più presto in una famiglia. Va quindi considerato abbandonato solo il neonato che viene lasciato in luoghi dove la sua vita è messa a repentaglio!
Certamente l’ambiente sociale è ancora intriso di superficialità su chi sono i veri genitori, di frasi fatte (la filiazione viene identificata nella procreazione) e di pregiudizi.
Compete quindi a ognuno di noi comprendere che il vero valore della filiazione e della genitorialità consiste essenzialmente nei rapporti educativi e reciprocamente formativi fra figli (biologici e adottivi) ed i loro genitori (biologici e adottivi). 

DATI RELATIVI ALL’OCCUPAZIONE DEI SOGGETTI SVANTAGGIATI
Con delibera del 5 luglio 2007, prot. 2826, il Dirigente della Divisione lavoro e formazione professionale del Comune di Torino ha comunicato i dati al 31 dicembre 2006 relativi all’occupazione dei soggetti svantaggiati secondo le procedure previste dal regolamento n. 307 dello stesso Comune di Torino.

Tipologia handicap

Persone occupate

Handicap intellettivo


57*

Patologie miste



  5*

Malati psichiatrici      


35*

Handicap fisico



47*

Handicap sensoriale 


  2

Altre tipologie



70

Svantaggiati Ce



28

Non definiti



29

Totale



           273

Come si vede le persone con “handicap intellettivo o fisico, con limitata o nulla autonomia o psichiatrico” (segnalati con * nella tabellina) rappresentano il 52,74% degli occupati, il 32,74% in più del 20% previsto dal regolamento.

I servizi dove lavorano queste persone sono gestiti da 21 cooperative: Frassati, La nuova Cooperativa, Ici Arca, Ics, In/contro, Quadrifoglio tre, Luci nella città, Nuova Socialità, Marca, Agridea, Coala, Creattività, Ecosol, La Bottega, La Rosa Blu, Le Radici 2, Mela Cotogna, Mosaico, Nuova socialità, Piero e Gianni.

Le mansioni ricoperte sono le più diverse e vanno dall’operaio comune manovale, all’addetto al verde all’addetto alle pulizie a mansioni amministrative.

A queste persone vanno aggiunti gli occupati ai servizi affidati da Amiat con modalità simili a quelle previste dal regolamento 307 con un impegno finanziario nel 2006 di circa 16.000 euro.
Esperienze del Comitato per la difesa dei diritti degli assistiti in materia di cure socio-sanitarie e di contribuzioni economiche (parte seconda)
GIUSEPPE D’ANGELO

I diritti in sanità e le leggi vigenti

In merito ai diritti e al riguardo della sanità occorre ricordare che esistono dei precisi obblighi da parte del Sistema sanitario nazionale e regionale che però a volte vengono disattesi soprattutto se riguardanti le fasce più deboli della popolazione. 

Tralasciamo di approfondire i motivi, diciamo solo che laddove l’utenza è debole anche il diritto, se non adeguatamente difeso, può essere debole. E dove l’utenza è debole c’è, di per se stessa, scarsa vigilanza.
Detto ciò, ricordo le principali norme, che potrete anche trovare nell’opuscolo “Tutti hanno diritto alle cure sanitarie”, disponibile on-line sul sito www.fondazionepromozionesociale.it.

Vediamo dunque quali sono le norme e gli strumenti utili per un volontario (tutore o altro) al fine di difendere i diritti delle persone incapaci.
Iniziamo con la Carta costituzionale, dal 1948 nostro riferimento primario, dalla quale discendono tutte le leggi. Vi sono tre articoli, in particolare, a cui fare riferimento:

- l’articolo 2, 3 e 32, quest’ultimo espressamente rivolto alla salute, precisa che «la Repubblica tutela la salute come fondamentale diritto dell’individuo», prima ancora che come interesse della collettività, «e garantisce cure gratuite agli indigenti».

Dai suddetti articoli consegue che, in Italia, tutti gli individui hanno diritto ad essere curati, senza discriminazione alcuna, siano essi poveri o ricchi, giovani o vecchi, lavoratori o meno, abili o inabili.
Con il tempo i principi e le affermazioni espresse dalla Carta costituzionale hanno  trovato un buon riscontro nella legislazione ordinaria. Vediamo alcune leggi in proposito:

Nel 1955 il Parlamento approva la legge 692, estendendo il diritto alle cure sanitarie a tutti i pensionati e ai loro familiari a carico conviventi (cure sanitarie generiche, specialistiche, ospedaliere, farmaceutiche). Tale assistenza sanitaria, secondo la legge 692, spetta senza limiti di durata nei casi di malattie specifiche della vecchiaia. In sostanza questa legge è una assicurazione per la vecchiaia e, per la sua applicazione, ricordo, sono state previste tasse aggiuntive (9,20% della retribuzione) a carico sia del datore di lavoro sia del lavoratore. Tasse che dal 1955 a tutt'oggi continuiamo a pagare.
Nel 1968, il Parlamento approva la legge 132, sugli ospedali. Con essa, tra le varie cose, è prevista:

- la realizzazione degli ospedali anche per lungodegenti e convalescenti;

- la programmazione degli ospedali, da parte delle Regioni, tenendo conto delle necessità per i malati acuti, cronici, lungodegenti e convalescenti;

- l’obbligatorietà del ricovero in caso di accertata necessità;

- la possibilità del ricorso contro le dimissioni.

Nel 1978 è emanata la legge 833 che:

- conferma il diritto alle cure per tutti i malati, qualsiasi sia la patologia (anche psichiatrica, recependo la specifica legge 180/1978), la causa e la durata;

- introduce il Servizio sanitario nazionale (Ssn) e il Fondo sanitario nazionale; 

- assegna alle Asl l'erogazione delle prestazioni di prevenzione, cura e riabilitazione.

Inoltre, la legge 833 in merito agli anziani stabilisce che è obiettivo del Ssn la tutela della loro salute anche al fine di prevenire la loro emarginazione.
Insomma, in estrema sintesi, nel settore sanitario è previsto il diritto esigibile, e gratuito eccetto ticket, alle cure sanitarie per tutti i malati e le patologie, per ogni causa, senza limiti di durata.

L'attuale situazione degli anziani malati cronici

Ciò premesso, vediamo ora, a fronte dei diritti di cui sopra, qual è, invece la situazione dei malati cronici. Senza esagerare si può affermare che in realtà i malati cronici sono in genere espulsi dalla sanità e scaricati alla famiglia.
In buona sostanza sono dimessi dagli ospedali e dalle case di cura private convenzionate senza garantire la necessaria continuità terapeutica, ovvero la prosecuzione delle cure, nonostante ne abbiano tutto il diritto.
Per prosecuzione delle cure s’intende o al proprio domicilio, dando però il supporto medico/infermieristico necessario, o presso un’altra struttura sempre sanitaria, pubblica o privata convenzionata che sia, oppure presso una Rsa (Residenza sanitaria assistenziale).
In pratica, il malato dimesso, è scaricato ai familiari come se essi fossero titolari di competenze sanitarie.  La famiglia si trova quindi a dover gestire una situazione pesantissima. Peraltro sotto il profilo giuridico, accettando le dimissioni significa aver volontariamente sottratto il malato non autosufficiente dalle competenze del Servizio sanitario nazionale accollandosi le relative responsabilità. Se deve provvedere a trovare un posto in una struttura privata a pagamento deve corrispondere la retta che può arrivare fino a 2-3 mila euro al mese.
Ricordo che nel 1999 due milioni di famiglie italiane sono scese sotto la soglia di povertà per la cura di un congiunto non autosufficiente (dato dell'Ufficio del Ministro per la solidarietà sociale, ottobre 2000).

Il decreto Craxi

Perché ciò è potuto accadere?
Nel 1985 c'è stata la “grande invenzione” da parte di alcuni “malpensanti” che hanno ritenuto conveniente suddividere le prestazioni curative in toto, tra parte strettamente sanitaria e parte meramente assistenziale.
Difatti, nel 1985 è stato emanato il tremendo decreto del Presidente del consiglio dei ministri (decreto Craxi), che ha introdotto il concetto di integrazione socio-sanitaria, dando alle Regioni la facoltà di effettuare la spartizione della sanità tra sanità e assistenza. Ciò per le prestazioni fornite ad alcune tipologie di soggetti: anziani, handicappati, malati mentali, tossicodipendenti (le fasce deboli insomma).
Questo scarico ha in sostanza permesso di gravare parte dei costi delle prestazioni sugli utenti.
Il decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri è un atto amministrativo cioè una norma di secondo livello che non poteva modificare le leggi vigenti già citate, che assicurano – come abbiamo visto – il diritto alle cure per tutti i malati acuti e cronici.

A proposito vi è anche stata una sentenza della Suprema Corte di Cassazione, la 10150 del 1996, in cui in particolare è affermato che:

- il decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri 8 agosto 1985 è “contra legem” nel caso in cui viene utilizzato per non riconoscere parità di diritto alle prestazioni sanitarie dei pazienti cronici rispetto agli acuti;
- le cure sanitarie spettano sia ai malati acuti sia a quelli cronici.
Purtroppo però le cose negli anni sono andate sempre più nella direzione di non garantire il pieno diritto alle cure sanitarie alle fasce più deboli.
Scarsa è stata la difesa del diritto alle cure sanitarie anche per i soggetti malati cronici e non autosufficienti. Ad eccezione del Comitato per la difesa dei diritti degli assistiti di Torino, in questi 20 anni circa, pochissime sono state le altre voci che si sono alzate a difesa.

I Lea (Livelli essenziali di assistenza)

E il decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri del 1985 ha avuto un seguito spietato, in barba alle disposizioni vigenti e alla sentenza sopra riportata. 

Gli sviluppi – normativamente parlando – sono stati abbastanza recenti:

- il decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri 14 febbraio 2001 ha esteso il perimetro dagli anziani agli ultradiciottenni;

- il decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri 29 novembre 2001 sui Lea (Livelli essenziali di assistenza), ha stabilito addirittura la percentuale a carico della sanità e la rimanente percentuale a carico dell'assistenza ovvero dei Comuni o degli utenti.

Contro il decreto sui Lea, però, vari Comuni piemontesi hanno presentato ricorso al Tar (Tribunale amministrativo regionale), e molte associazioni di base si sono attivate promuovendo anche una petizione. Il presupposto di fondo per il ricorso era quello secondo il quale un decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri non può modificare una norma di primo livello che stabilisce il diritto alle cure sanitarie indistintamente se giovane o anziano, cronico o acuto.

a sistemare le cose ci ha pensato l’articolo 54 nei meandri della finanziaria 2003 (legge 289 del 27 dicembre 2002) ove è stato confermato il decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri sui Lea del 29 novembre 2001, con forza di legge.
Tale articolo ha confermato in sostanza, la contribuzione al pagamento delle prestazioni sanitarie rivolte a certe patologie croniche.
Oggi abbiamo dunque:

- una sanità (quella di serie A) che si prende interamente carico solamente della fase intensiva delle patologie, quelle che hanno durata breve, oppure di alcune patologie croniche di una certa rilevanza medica (esempio trapiantati);
- un’altra sanità (la sanità di serie B) in parte a carico diretto degli utenti (o dei Comuni).

In sostanza tale articolo 54 consente il trasferimento degli anziani colpiti da malattie invalidanti e da non autosufficienza dal settore sanitario a quello definito socio-sanitario.
Occorre però evidenziare che lo stesso articolo 54 conferma che le prestazioni riconducibili ai suddetti livelli di assistenza sono garantite dal Servizio sanitario nazionale. E questa garanzia costituisce un aspetto molto importante per la rivendicazione del diritto al relativo servizio.
Questi alcuni degli interventi socio-sanitari ricompresi nei Lea e che il Sistema sanitario nazionale dovrebbe garantire:

- centri diurni per soggetti con handicap grave (30% a carico utente/comune);

- strutture residenziali per soggetti con handicap grave (30%);

- Rsa (residenze sanitarie assistenziali) per adulti o anziani non autosufficienti (50%);

- centro diurno per malati di Alzheimer (50%);

- strutture per malati psichiatrici a bassa intensità assistenziale (60%);

- malati di Aids lungodegenti (30%).

Occorre ricordare che in Piemonte, grazie anche all’attività del Comitato promotore sui Lea, appositamente costituito da parte di numerose organizzazioni di volontariato, si è riusciti ad ottenere condizioni più favorevoli per le persone in situazione di bisogno e le loro famiglie, soprattutto in termini di quote a carico e prestazioni erogate.
A seguito di una forte attività di pressione (petizione popolare, manifestazioni, ecc.), si sono aperti dei tavoli di contrattazione e di lavoro con la Regione (anche col sostegno dei Comuni che si vedevano gravare pesanti oneri economici attraverso l’applicazione dei Lea).
si sono infine ottenute condizioni migliori di quelle nazionali nonché  si è messo in moto una organizzazione e un ampio fronte a sostegno del diritto alle cure delle fasce più deboli che continua ad operare.
Si può leggere l’esperienza svolta, recentissima peraltro e ancora in corso, sugli ultimi numeri di Prospettive assistenziali.

Le proposte di legge sulla non autosufficienza 

Una riflessione: perché dunque una sanità di serie A e una di serie B? Principalmente perché hanno prevalso le ragioni dell’economia; è stata, ed è purtroppo, insufficiente la difesa dei diritti svolta negli anni dalle varie istituzioni e organizzazioni (in particolare i sindacati) che dovevano difendere le fasce più deboli interessate.
Sullo stesso ordine di impostazione sono peraltro le varie proposte di legge sulla non autosufficienza. Innanzitutto, occorre ricordare che “non autosufficienza” è una definizione di per sé molto ampia. Comprende difatti: neonati, minori, persone in coma, handicappati intellettivi, malati cronici, malati psichiatrici, ecc.
Una definizione accettabile dovrebbe escludere i neonati, i bambini, le persone in coma e le persone con patologie che sono a carico del Sistema sanitario nazionale.
In ogni caso una legge sulla non autosufficienza sarebbe irragionevole in quanto si tratterebbe di una legge fatta sugli effetti e non sulle cause.
Le proposte di legge sulla non autosufficienza fanno un calderone unico mettendo dentro bisogni molto diversi, con il rischio di scardinare i diritti esistenti in sanità e assistenza.
Peraltro visto che oggi il diritto alle cure vige secondo le normative attuali, e si tratta di diritto esigibile, basterebbe rispettarlo. Difenderlo con forza. Non c’è assolutamente bisogno di una nuova legge: c’è bisogno invece che le varie organizzazioni sociali difendano per davvero i diritti delle fasce più deboli.

Possibili rimedi

Sulla base di quanto esposto, il rimedio principale per garantire la continuità delle cure, da attuare per le persone malate croniche ricoverate in ospedale o presso case di cura private convenzionate, consiste nell’opporsi alle dimissioni qualora non sia possibile garantire altrimenti la necessaria continuità terapeutica.
L’azione di opposizione alle dimissioni avviene necessariamente per mezzo di uno scritto ove, riprese le norme di legge che abbiamo visto, è riaffermato il diritto alle cure sanitarie anche per i malati cronici e senza limiti di durata.
La Fondazione promozione sociale, Comitato per la difesa dei diritti degli assistiti, ha predisposto, a proposito, un  fac-simile di lettera da utilizzare in questi casi (cfr. libretto “Tutti hanno diritto alle cure sanitarie”).
Tale lettera ha sempre funzionato (sono stati diverse migliaia i casi seguiti dal Comitato per la difesa dei diritti degli assistiti). Ciò è da sottolineare, in quanto conferma, ancora una volta, che le leggi vigenti garantiscono il diritto alle cure sanitarie anche per i malati cronici.
Comunque, vista la delicatezza del problema, considerato anche il coinvolgimento emotivo dei familiari e le forti pressioni per convincere ad accettare le dimissioni (non senza a volte la presenza di minacce, che comunque, si ricorda, costituiscono reato ai sensi dell’articolo 610 del codice penale) è consigliabile rivolgersi al Comitato per la difesa dei diritti degli assistiti di Torino, che fornisce consulenza gratuita.
A seguito di questa opposizione alle dimissioni, può accadere che:

- l’ospedale non dimette il malato;

- l’ospedale procura un posto presso un'altra struttura sanitaria, pubblica o convenzionata (casa di cura), e ivi lo trasferisce (il trasporto in ambulanza, ricordo, è a carico dell’ospedale ovvero dell’Asl);

- l’ospedale procura un posto presso una Rsa convenzionata che, si ricorda, non è più una struttura sanitaria, ma socio-sanitaria.

In queste strutture c'è una lista di attesa di due o tre anni, perché le Asl convenzionano un numero insufficiente di posti letto o, addirittura, non utilizzano nemmeno quelli a disposizione al solo scopo di spendere meno.
Pertanto l’azione di opposizione alle dimissioni è una scelta obbligata per non andare incontro ad una enorme lista di attesa, o pagare cifre esorbitanti (2-3.000 euro/mese) in una struttura privata, senza avere, abbastanza sovente, adeguate prestazioni sanitarie.

ricorsi praticabili
Accenno, ancora, alla possibilità di ricorso contro il rifiuto, o la limitazione, di una prestazione sanitaria (qualsiasi prestazione, non solo quella ospedaliera).
È, difatti, possibile in genere:

1. il semplice ricorso amministrativo: l’interessato può rivolgersi per scritto, entro 15 giorni dalla conoscenza, al Direttore generale dell’Asl, che decide nei 15 giorni successivi, ai sensi dell’articolo 4 della legge 595/1985
 e dell’articolo 14, n. 5, del decreto legislativo 502/1992
. In caso di rifiuto delle prestazioni relative agli interventi sanitari si può ipotizzare il reato di omissione di atti di ufficio;

2. il ricorso al giudice amministrativo (Tar);

3. il ricorso all’autorità giudiziaria ordinaria, quando vi sia, come nella maggior parte dei casi, violazione di diritti.

L’assistenza e gli obblighi dei Comuni

Abbiamo cercato di approfondire le norme relative al settore sanitario, vediamo ora quello assistenziale.
Il settore assistenziale discende sostanzialmente dall’articolo 38 della Costituzione cui il primo comma così si esprime: «Ogni cittadino inabile al lavoro e sprovvisto dei mezzi necessari per vivere ha diritto al mantenimento e all'assistenza sociale».
Il diritto che sott’indente tale articolo non è però immediatamente spendibile. Non è in sostanza un diritto esigibile. nell’arco dei quasi sessant’anni della nostra Repubblica diritti esigibili in materia assistenziale ce ne sono stati pochissimi. Tra questi cito le pensioni di inabilità e l’indennità di accompagnamento, e poche altre ancora.
Tanto che trovare un diritto esigibile equiparabile a servizi assistenziali dobbiamo tornare indietro nel tempo, addirittura nel periodo fascista.
I Comuni sono obbligati ad assistere anche mediante ricovero le persone minorenni, adulte e anziane prive di sostegno familiare e non in grado, a causa delle loro condizioni, di provvedere a loro stesse
.
Infatti, l’ancora vigente articolo 154 del regio decreto 18 giugno 1931 n. 773, che si richiama al regio decreto 19 novembre 1889 n. 6535 recita: «Le persone riconosciute dall’autorità di pubblica sicurezza inabili a qualsiasi lavoro proficuo e che non abbiano mezzi di sussistenza né parenti tenuti per legge agli alimenti ed in condizione di poterli prestare, sono proposte (...) per il ricovero in un istituto di assistenza e beneficenza del luogo o di altro Comune (...)»
.
Ovviamente, invece del ricovero in istituto dovrebbe essere privilegiata l’accoglienza presso comunità alloggio, sempre che non sia possibile garantire le prestazioni occorrenti per la permanenza al proprio domicilio.
Si osservi che la questione del “dopo di noi” e cioè del futuro dei figli con limitata o nulla autonomia a causa di gravi handicap, in particolare di natura intellettiva, era di fatto già stato risolto più di un secolo fa.
Il redditometro

In campo assistenziale avviene spesso che gli Enti pubblici chiedano illegalmente contributi economici ai parenti degli assistiti maggiorenni. In merito a ciò occorre ricordare che l’articolo 25 della legge 328/2000 stabilisce quanto segue: «Ai fini dell’accesso ai servizi disciplinati dalla presente legge, la verifica della condizione economica del richiedente è effettuata secondo le disposizioni previste dal decreto legislativo 31 marzo 1998, n. 109, come modificato dal decreto legislativo 3 maggio 2000, n. 130».
Tale decreto costituisce il cosiddetto “redditometro”, o Isee (Indicatore della situazione economica equivalente).
Questo significa che (comma 2 ter dell’articolo 3 del decreto legislativo 109/1998, come risulta modificato dal decreto legislativo 130/2000) «limitatamente alle prestazioni sociali agevolate assicurate nell’ambito di percorsi assistenziali integrati di natura sociosanitaria, erogate a domicilio o in ambito residenziale a ciclo diurno o continuativo, rivolte a persone con handicap permanente grave, di cui all’articolo 3, comma 3 della legge 5 febbraio 1992, n. 104, accertato ai sensi dell’articolo 4 della stessa legge, nonché a soggetti ultrasessantacinquenni la cui non autosufficienza sia stata accertata dalle aziende unità sanitarie locali» deve essere presa in considerazione «la situazione economica del solo assistito, anche in relazione alle modalità di contribuzione al costo della prestazione».
Anche il Garante per la protezione dei dati personali, come risulta dalla “Newsletter” n. 276 del 12 maggio 2006 ha stabilito che «al fine del riconoscimento di prestazioni sociali agevolate a persone con handicap permanente grave e ad ultrasessantacinquenni non autosufficienti l’Inps può raccogliere soltanto le informazioni personali riguardanti la situazione economica dell'interessato e non quelle del nucleo familiare di appartenenza».
Peraltro, la giurisprudenza amministrativa (sentenza del Tar della Sicilia – sezione di Catania – n. 42/2007) ha riconosciuto che la disposizione del decreto legislativo 109/1998 come modificato dal decreto legislativo 130/2000, che richiede di considerare la situazione economica del solo assistito, può essere direttamente applicata, anche a prescindere dalla mancata adozione del decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri in esso previsto, trattandosi di prescrizione immediatamente precettiva, che non necessita di disposizioni attuative di dettaglio.
Per quanto riguarda la questione discorso degli alimenti, trattandosi di un aspetto privatistico, questi possono essere chiesti esclusivamente dal soggetto interessato o, se interdetto, dal suo tutore e da nessun altro (cfr. articolo 438 del codice civile).
In sintesi la situazione relativa alle contribuzioni è la seguente:

· in base alle norme vigenti (cfr. l’articolo 54 della legge 289/2002) la quota sanitaria a carico delle Asl non può essere inferiore al 50% della retta complessiva praticata dalle strutture socio-sanitarie che provvedono al ricovero degli anziani cronici non autosufficienti;

· le leggi vigenti (articolo 25 della legge 328/2000 e decreti legislativi 109/1998 e 130/2000) stabiliscono che, nei casi in cui l’assistito sia un ultrasessantacinquenne non autosufficiente o un soggetto con handicap in situazione di gravità, l’onere a loro carico deve essere calcolato esclusivamente sulla base delle loro personali risorse economiche (redditi e beni), tenendo conto delle franchigie di euro 15.490,00 per i beni mobili e di euro 51.640,00 per la casa di abitazione se abitata dall’interessato prima del ricovero;
· per quanto riguarda gli obblighi alimentari (articolo 433 e seguenti del codice civile), il 6° comma dell’articolo 2 del testo integrato dei sopra citati decreti legislativi 109/1998 e 130/2000, vieta agli enti pubblici di sostituirsi al soggetto in situazione di bisogno economico per la richiesta di contributi.

Pertanto, riepilogando:

· non possono essere chiesti per nessun motivo contributi economici ai parenti non conviventi degli assistiti maggiorenni, in quanto l’Isee si applica nell’ambito del nucleo familiare;

· per quanto riguarda i soggetti con handicap grave e le persone ultrasessantacinquenni non autosufficienti deve essere presa in considerazione solo la loro situazione economica.

Approfondimenti bibliografici

Per ulteriori informazioni si rimanda alla consultazione delle seguanti fonti:

· A scuola di diritti - Come difendersi da inadempienze e abusi della burocrazia socio-sanitaria (nuova edizione) di Roberto Carapelle, Giuseppe D’Angelo e Francesco Santanera (2005), Utet Libreria;
· Il volontariato dei diritti di Giuseppe D’Angelo, Anna Maria Gallo e Francesco Santanera (2005), Utet Libreria;

· Prospettive assistenziali, rivista trimestrale;
· Controcittà, notiziario mensile;

· www.fondazionepromozionesociale.it;

· www.tutori.it.

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 011/197.048.60

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

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

Il Consiglio direttivo si riunisce il secondo e il quarto lunedì del mese alle ore 21,00. Le riunioni sono aperte a tutti.
RINNOVO O ISCRIZIONE ALL'UTIM PER IL 2008
A questo numero sono allegati due moduli di conto corrente:

· uno intestato all’Associazione UTIM riservato esclusivamente ai soci UTIM per rinnovare l’iscrizione per il 2008 (euro 35,00 quota minima comprensiva anche dell’abbonamento per il 2008 a Controcittà);
· uno intestato all’Associazione Promozione Sociale da utilizzare per il rinnovo dell’abbonamento a Controcitttà (da usare solo per chi non è iscritto all’UTIM);

· importante: se dei soci UTIM avessero già provveduto a rinnovare l’abbonamento a Controcittà versando direttamente euro 18,00 all’Associazione Promozione Sociale potranno rinnovare la quota associativa all’UTIM versando solo euro 17,00 (quota minima) sul c/c intestato all’UTIM.
· Se qualcuno non venisse in possesso del c/c prestampato intestato all’UTIM  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 (al secondo e quarto lunedì si può anche venire alle ore 21 quando si riunisce settimanalmente il Direttivo).

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. 011/197.048.60, e-mail: utim@fastwebnet.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.

LA IV COMMISSIONE DEL COMUNE DI TORINO HA CONCESSO UN’AUDIZIONE SUI SERVIZI RESIDENZIALI PER I SOGGETTI CON HANDICAP
Questa è la seconda audizione nella quale l’Utim è stata chiamata ad esplicitare più dettagliatamente quanto già segnalato in passato circa le criticità riguardanti il funzionamento delle strutture assistenziali residenziali e semiresidenziali per le persone con handicap intellettivo.
Come si ricorderà il 14 maggio u.s. è stato trattato l’argomento riguardante i centri diurni; oggi approfondiremo quello relativo alle comunità alloggio.
La comunità alloggio è, almeno fin dal 17/04/1984, data di approvazione della delibera comunale n. 8309599, la risposta al bisogno residenziale che la Città di Torino ha scelto per i suoi cittadini handicappati intellettivi con limitata o nulla autonomia.
Tale scelta è stata confermata recentemente anche dal Piano di zona approvato dal Consiglio comunale nella seduta del 17/11/2003.
Anche la Commissione nazionale per la definizione e l’aggiornamento dei livelli essenziali di assistenza del Ministero della salute, nel documento approvato nella seduta del 30 maggio 2007 relativo alle prestazioni residenziali e semiresidenziali, rileva a pagina 19 «la crescente richiesta di piccole strutture di comunità, specie per affrontare le problematiche dell’invecchiamento dei genitori dei disabili (fenomeno del “dopo di noi”)».
A pag. 47 della delibera comunale citata viene inoltre specificato che «gli ospiti della comunità, se handicappati, dovranno trovare presso le strutture diurne presenti sul territorio (centri socio-terapeutici, servizi sanitari, ecc.) tutte le risposte occupazionali e specialistiche ai loro bisogni, mentre dagli operatori delle comunità o comunque attraverso il loro interessamento, dovranno ricevere tutte quelle cure che normalmente è la famiglia a dare».
Dunque è la comunità alloggio il modello a cui dobbiamo fare riferimento e che per essere tale deve rispondere a precisi requisiti. La delibera comunale a pag. 37 precisa che «la sede delle comunità deve rispondere a caratteristiche proprie di un normale insediamento abitativo di un nucleo familiare evitando quanto più possibile ogni concentrazione di più comunità». Per noi quei criteri continuano ad essere validi. 

Criticità emerse
1. Contrariamente a quanto recita la delibera comunale a pagina 14, la frequenza al centro diurno a tempo pieno è assicurata solo agli utenti ospiti delle comunità alloggio gestite direttamente dal Comune di Torino (ormai ridotte ad un numero esiguo: solo quattro, ne occorrerebbe almeno una per ogni Circoscrizione).

Esempi:

- comunità alloggio di via Vigone 57: 6 utenti di cui 5 frequentano un centro diurno a tempo pieno e uno lavora in una cooperativa;

- comunità alloggio di via Verolengo 115/13: 7 utenti, tutti hanno una attività esterna per 8 ore giornaliere per 5 giorni (tranne uno che frequenta un centro diurno tre volte alla settimana). 

2. Nelle comunità alloggio gestite in accreditamento il tempo previsto dal capitolato per le attività diurne è di sole quattro ore giornaliere, peraltro non ancora a regime per tutte a distanza di 4 anni dalla delibera sull’Accreditamento e permangono criticità sia per quanto riguarda la certezza del tempo erogato, sia per l’idoneità del luogo in cui si svolgono. 

Esempi:

- comunità alloggio di via Tasca 1: fino a un anno fa (ultima visita effettuata dalla Commissione di controllo delle associazioni) le attività diurne strutturate degli utenti erano limitate;

- comunità alloggio di strada Castello di Mirafiori 142/12: gli ospiti frequentano un centro diurno a giorni alterni. 

3. Nelle comunità alloggio gestite direttamente dal Comune di Torino (come abbiamo visto in precedenza per i centri diurni) non è stata predisposta la Carta del servizio come previsto dalla legge regionale 1/2004, art. 6.

4. Continuano le annose problematiche relative alla scarsa manutenzione dei locali di proprietà comunale, sul numero degli operatori e sulla loro sostituzione nei casi di assenza anche prolungata.

Esempi:

- comunità alloggio di via Sostegno 41/1: non vengono sostituiti alcuni operatori in maternità, o assenti per malattia, o trasferiti;

- comunità alloggio di via Verolengo 115/13: è sprovvista di una cantina, già richiesta da vario tempo, che servirebbe per sistemare le provviste (la cantina di pertinenza è usata da altri inquilini e il Comune e la Circoscrizione non affrontano il problema); persistono problemi di manutenzione per i mobili.

5. Troppi cittadini handicappati intellettivi di Torino sono stati ricoverati lontano dal territorio in cui hanno vissuto e nel quale avevano i loro riferimenti. 

Infatti risultano accreditate fuori Torino (dati desunti dall’opuscolo del Comune di Torino “La rete dei servizi socio-sanitari diurni e residenziali per le persone con disabilità” del marzo 2006) ben 52 strutture (25 in provincia di Torino, 7 in provincia di Alessandria, 6 in provincia di Asti, 6 in provincia di Biella, 8 in provincia di Cuneo).
Di queste strutture 27 non hanno alcuna somiglianza con le comunità alloggio: sono i nuovi istituti chiamati Raf (Residenza assistenziale flessibile) e Rsa (Residenza sanitaria assistenziale) da 20 e più posti; fra l’altro alcune sono troppo distanti da Torino determinando una perdita o una riduzione dei legami affettivi da parte dei parenti e conoscenti.

6. Bisogna programmare servizi residenziali per fare rientrare gli utenti che negli ultimi anni non hanno trovato ospitalità in città e per i quali i loro congiunti richiedono il rientro.

Siamo al corrente che è prevista la prossima apertura di alcune nuove comunità alloggio, ma purtroppo non saranno sufficienti a soddisfare i bisogni dei prossimi anni.
In alcuni recenti incontri con l’Assessore ai Servizi sociali ci è stata illustrata l’ipotesi di una Fondazione per il “Dopo di noi”. Nel merito ribadiamo la nostra totale contrarietà ad affidare ad un ente privato obblighi che sono da tempo assegnati ai Comuni ai sensi degli art. 154 e 155 del regio decreto 773/1931 tuttora vigente.
L’obbligo di intervenire nei riguardi di soggetti con handicap intellettivo, che necessitano di ricovero in strutture residenziali, è stato peraltro ribadito dalla legge regionale n. 1/2004 e riguarda anche il Comune di Torino.
Una Fondazione inoltre potrebbe cessare ogni attività, non avere risorse adeguate, limitare i suoi interventi a chi fa le donazioni e, in ogni caso, non potrà mai avere l’obbligo di garantire l’esigibilità del diritto al ricovero che solo l’ente pubblico è in grado di assicurare, anche se purtroppo ancora oggi, sovente lo fa con ricoveri in un istituto e non in una comunità alloggio di tipo familiare.
Ciò non toglie che il Comune di Torino possa ricevere dai cittadini, che ne hanno la possibilità, donazioni anche modali sull’esempio del signor C. S., di cui l’unica parte che non condividiamo a nostro avviso è contenuta nella frase:

«…in questo caso, D., la figlia dei donatori dovrà essere accolta da altre comunità alloggio od in analoga struttura equivalente…».
A nostro avviso dovrebbe essere soppressa la dicitura “analoga struttura equivalente”, ultimo comma, che lascia spazio a struttura/istituto.

 7. Non viene garantita adeguata tutela sanitaria agli utenti che hanno prevalenti problemi sanitari specialmente di natura psichiatrica o con gravi patologie invalidanti. Secondo noi infatti, in questi casi, il modello da adottare è quello della struttura residenziale dell’Asl 3, la comunità/Rsa (Residenza sanitaria assistenziale) “Jonathan” che, a nostro avviso, offre migliori garanzie e tutele all’utente.
Infatti non è sufficiente che  per i casi in cui ci sono prevalenti bisogni sanitari, si ottenga che il 70% (e anche di più) della retta sia a carico della Asl. È invece doveroso pretendere dall’Asl che ne assuma la titolarità affinché sia obbligata a provvedere direttamente e tempestivamente ai bisogni sanitari di cui gli utenti potrebbero aver bisogno e che non possono, ovviamente, essere calcolati preventivamente. 

8. Finora la programmazione e realizzazione di nuove comunità alloggio  è stata lenta (circa 8 anni per le comunità alloggio di via Monfalcone e di via Paoli, oltre 10 anni per quella di via degli Abeti). 

Si è puntato troppo sul privato “chiavi in mano” con deresponsabilizzazione della Città in merito agli investimenti (lo stesso discorso vale per i centri diurni).
Particolare attenzione dunque si dovrà porre nell’estensione del Piano regolatore sociale circa la reperibilità di strutture da adibire a comunità alloggio e centri diurni nei prossimi anni.
In proposito vogliamo sottolineare anche che la programmazione e l’individuazione di comunità alloggio, centri diurni, gruppi appartamento e servizi di autonomia in edifici di proprietà pubblica è a nostro avviso un aspetto importante da non sottovalutare.

9. Scarsa è stata la collaborazione con l’Atc (Azienda territoriale casa) per il recupero di alloggi Erp (Edilizia residenziale pubblica) nonostante che la legge 179/1992 preveda la destinazione di non oltre il 15% di alloggi per le fasce deboli. Abbiamo incontrato recentemente i vertici dell’Atc che si sono detti  disponibili a riservare spazi necessari per aprire comunità alloggio ed eventuali altre tipologie di residenze nei loro futuri insediamenti di Erp. È però necessario che il fabbisogno emerga dal Comune di Torino tramite l’Assessorato ai servizi sociali che deve fare richiesta degli spazi e della tipologia di residenza che intende attivare.

Altro modo per reperire strutture assistenziali è la vendita di vecchie strutture ex Ipab il cui ricavato a norma di legge deve essere destinato all’acquisto di nuove idonee strutture.
Tutto questo presuppone una forte collaborazione interassessorile come previsto dalla delibera comunale del 15/7/2003 della quale finora non è stata fatta alcuna relazione sulla sua operatività.

10. Occorre anche incentivare l’utilizzo della pubblica concessione di alloggi Erp e/o di altri edifici di proprietà comunale che, anche mediante ristrutturazione, possano essere assegnati a soggetti privati senza oneri per il Comune. La concessione, se adeguatamente predisposta, è in grado altresì di offrire maggiori garanzie di tutela sia per gli operatori, sia per gli utenti grazie alla continuità prolungata del rapporto (20-30 anni).

Il mantenimento della proprietà dei locali in capo all’ente pubblico, oltre a non disperdere il denaro che la Regione Piemonte metterà a disposizione per la ristrutturazione o la costruzione di nuove comunità, convivenze e altro, garantisce che, in casi di gravi inadempienze contrattuali del gestore, non siano gli utenti a doversi cercare una nuova casa: come è capitato per il caso del presidio Raf (Residenza assistenziale flessibile) di tipo A “Residenza di Tina” nel Comune di Vestignè.

11. Per quanto riguarda la programmazione di futuri servizi assistenziali per le persone con handicap intellettivo non ci risultano studi di settore, né una lista d’attesa trasparente. 

Tuttavia dall’osservazione della tipologia degli utenti frequentanti i centri diurni, emergono i bisogni di futuri servizi a causa dell’età avanzata dei loro congiunti e di situazioni familiari allarmanti che richiedono una tempestiva programmazione per affrontare con credibilità le prevedibili future richieste di ricovero residenziale.
Manca la delibera di recepimento della legge regionale 1/2004 articoli 18, 22 e 35 per rendere esigibile il diritto alle prestazioni socio-assistenziali per le persone con handicap intellettivo, compreso il ricovero di sollievo o definitivo in comunità alloggio.

Conclusioni e richieste
1. È necessario superare nel prossimo capitolato le criticità evidenziate in merito alla disparità di opportunità che hanno gli utenti a seconda che siano inseriti in una comunità alloggio gestita direttamente o accreditata: infatti chi è ricoverato in una comunità alloggio a gestione diretta continua a frequentare il centro diurno in cui era inserito, mentre chi viene ricoverato in una comunità alloggio accreditata viene tolto dal centro diurno a tempo pieno che già frequentava: così in questo modo oltre a perdere l’ambiente familiare viene a mancare anche il rapporto che intratteneva da anni con i compagni e gli operatori.

Per evitare le contraddizioni sopraddette si chiede la salvaguardia e il ripristino del tempo pieno per gli utenti che già frequentano un centro diurno: questo al fine di impedire che la comunità alloggio diventi un piccolo istituto; in ogni caso devono essere garantite le attività esterne previste nell’attuale delibera in numero di almeno 4 ore giornaliere.

2. Occorre predisporre le iniziative indispensabili per far emergere il fabbisogno e programmare la realizzazione delle comunità alloggio, gruppi appartamento, servizi di autonomia e centri diurni necessari sia d’intesa con l’Atc e il settore casa del Comune stesso, sia attraverso la concessione della gestione al settore privato.

3. Bisogna attivare i passi necessari per l’assunzione da parte delle Asl (con il riconoscimento da parte dell’Assessorato regionale alla sanità) della gestione di comunità alloggio che accolgano soggetti con prevalenti bisogni sanitari.

Il punto non è ottenere solo che l’Asl rimborsi il 70% ed oltre della retta, ma ottenere che l’Asl assuma la titolarità del servizio per assicurare direttamente interventi tempestivi agli utenti in base ai loro bisogni di cura che non possono essere preventivamente calcolati.
In tal modo si porrebbe fine anche al continuo scaricamento, ad esempio, dei malati psichiatrici e dei soggetti con prevalenti problemi psichici associati ad insufficienza mentale, attraverso le cosiddette rivalutazioni.
D’altronde se già oggi l’Asl interviene – come sostiene il Comune di Torino – per oltre i 2/3 è ovvio che stiamo parlando di malati su cui il Comune non ha competenza alcuna.
Al riguardo il Comune potrebbe mettere a disposizione i locali, previa ricostruzione causa amianto, dell’ex centro diurno di via Baltimora 91 nella Circoscrizione 2 affinchè l’Asl 1-2 attivi una comunità alloggio e un centro diurno sanitari per persone con prevalenti problemi psichici associati all’insufficienza mentale: tale richiesta era già stata avanzata dal Csa con lettera del 30 maggio 2006 indirizzata all’Asl 1-2 e all’Assessore comunale all’assistenza, ma finora non è pervenuta alcuna risposta in merito.
Restiamo ovviamente a disposizione della Commissione per effettuare eventuali sopralluoghi utili per far comprendere i nostri rilievi e le richieste avanzate.
DELEGAZIONE UTIM NICHELINO

PERSONE CON HANDICAP DISCRIMINATE DAL COMUNE DI NICHELINO
Forse non tutti ricordano che il 2007 è stato indicato dall’Unione europea “Anno delle pari opportunità per tutti”, per sensibilizzare e aumentare la consapevolezza sul diritto all'eguaglianza ed alla non discriminazione.
Si tratta di diritti fondamentali, previsti e tutelati anche dalla nostra Costituzione.
A fronte di ciò pure i cittadini con handicap devono essere trattati alla pari di tutti gli altri. Devono poter usufruire di tutti i servizi che i cittadini cosiddetti normali utilizzano: tra i comuni interventi rivolti a tutti, non devono cioè esserci servizi “speciali” pensati solo per loro. Ciò provocherebbe evidentemente discriminazione oltreché emarginazione.
In sostanza, le normali prestazioni della sanità, istruzione, lavoro, casa, trasporti, cultura, tempo libero, ecc., devono essere rivolte anche ai soggetti con handicap. La persona handicappata, per esempio, deve usufruire delle cure sanitarie accedendo alle strutture e ai servizi che utilizzano tutti; così pure il minore disabile ha diritto a frequentare la scuola nei normali corsi e sedi frequentati da tutti gli studenti; deve poter utilizzare i mezzi pubblici che utilizzano tutti i cittadini; deve poter svolgere (secondo le proprie capacità) attività lavorativa nei normali luoghi e non in organizzazioni create ad hoc; deve poter accedere e partecipare a tutte le manifestazioni culturali, sportive, ricreative (es. soggiorni o quanto altro) organizzate per i normali cittadini, ecc. 
Solo a quelle persone con seri handicap e incapaci di inserirsi autonomamente nella società pur beneficiando degli interventi appena sopra indicati, devono anche essere garantiti servizi aggiuntivi di tipo prettamente assistenziale. Tra questi (pochi) interventi, vi sono per esempio gli affidamenti presso famiglie, i centri diurni per soggetti con gravi menomazioni cognitive e le comunità alloggio.
Difatti, come ci ricorda Francesco Santanera del Coordinamento sanità e assistenza di Torino «la vera prevenzione del disagio, dell’emarginazione sociale e dell’esclusione sociale non può, salvo casi rarissimi, essere svolta dai settori dell’assistenza e dei servizi sociali». Tali settori difatti «non hanno né strumenti né personale in grado di operare a livello di profilassi, di curare persone malate, di riabilitare i soggetti infortunati, di predisporre le strutture abitative, di provvedere all’istruzione dell’obbligo e superiore, di garantire i trasporti, ecc.».
È peraltro questo un corretto orientamento che si può desumere anche da una attenta ed onesta lettura della nostra Costituzione, ove è considerata l’attuazione di quei diritti rivolti esplicitamente a tutti i cittadini (per esempio, i diritti al lavoro, all’istruzione, alla tutela della salute, alla libera circolazione, ecc.). È solo il diritto all’assistenza (articolo 38, primo comma, della Costituzione) che si aggiunge agli altri, ed è pertanto rivolto fondatamente solo agli inabili al lavoro.
Recenti direttive europee impongono a tutti i paesi dell’Unione di introdurre o aggiornare le loro normative per garantire a tutti i cittadini europei la stessa tutela nei confronti della parità di trattamento.
Anche a seguito di ciò l’Italia si è dotata lo scorso anno di una importante norma (la legge n. 67/2006) contro le discriminazioni degli handicappati. Essa dà la possibilità di agire in giudizio da parte dell’interessato, o da parte di organismi di rappresentanza, contro discriminazioni sia dirette che indirette.
Dirette, quando una persona disabile è trattata meno favorevolmente di quanto sia trattata una non disabile in una situazione analoga; indirette, quando una disposizione o un comportamento apparentemente neutri mettono indirettamente una persona con disabilità in una posizione di svantaggio rispetto ad altre persone.
A questo punto pertanto la discriminazione non è soltanto moralmente scorretta, è anche illegale. Purtroppo, com’è risaputo, una disposizione di legge che riguarda le fasce più deboli della popolazione, trova in genere maggiori ostacoli di altre ad essere osservata.
E non bisogna andare lontano per trovare un esempio di atto a nostro avviso discriminatorio. Con delibera n. 44/2006 il Consiglio comunale di Nichelino ha votato (ad eccezione dei Consiglieri Morabito, Ormentini, Vallero) un atto che limita l’integrazione dei minori con handicap.
Si tratta, in particolare, del trasferimento dalle competenze del Comune di Nichelino al Consorzio socio-assistenziale Cisa 12 delle seguenti attività: trasporto scolastico e assistenza educativa dei minori con handicap.

Atti che a nostro avviso si contrapporrebbero alle azioni di inclusione sociale e di integrazione dei soggetti più deboli. Soggetti che dovrebbero usufruire dei normali servizi (trasporti ed educativa nel caso in questione) rivolti dal Comune a tutta la collettività (scolastica) e non di servizi realizzati “ad hoc” per loro.
Purtroppo, il Comune di Nichelino è rimasto sordo alle richieste di questa associazione e di alcuni consiglieri: nonostante varie pressioni, non ha ancora abolito tale deliberazione. Con buona pace dell’anno per le pari opportunità per tutti!
Utim - Delegazione di Nichelino
� La prima parte dell’articolo 4 della legge 23 ottobre 1985, n. 595 prevede: «Avverso gli atti con cui si nega o si limita ai cittadini la fruibilità delle prestazioni di assistenza sanitaria sono ammesse osservazioni e opposizioni in via amministrativa redatte in carta semplice, da presentarsi entro 15 giorni dal momento in cui l'interessato abbia avuto conoscenza dell'atto contro cui intende osservare ed opporsi al Direttore generale dell'unità sanitaria locale, che decide in via definitiva entro 15 giorni».


� Il quinto comma dell’articolo 14 del decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502 stabilisce quanto segue: «Il direttore sanitario e il dirigente sanitario del servizio, a richiesta degli assistiti, adottano le misure necessarie per rimuovere i disservizi che incidono sulla qualità dell'assistenza. Al fine di garantire la tutela del cittadino avverso gli atti o comportamenti con i quali si nega o si limita la fruibilità delle prestazioni di assistenza sanitaria, sono ammesse osservazioni, opposizioni, denunce o reclami in via amministrativa, redatti in carta semplice, da presentarsi entro 15 giorni dal momento in cui l'interessato abbia avuto conoscenza dell'atto o comportamento contro cui intende osservare od opporsi, da parte dell'interessato, dei suoi parenti o affini, degli organismi di volontariato o di tutela dei diritti accreditati presso la Regione competente, al direttore generale dell'unità sanitaria locale dell'azienda che decide in via definitiva o comunque provvede entro 15 giorni, sentito il direttore sanitario. La presentazione delle anzidette osservazioni e opposizioni non impedisce né preclude la proposizione di impugnative in via giurisdizionale».


� Ove se si tratti di persone non autosufficienti a causa di malattie in atto o per esiti di patologie, l’intervento, anche immediato, è a carico del settore sanitario. Si tenga conto che il vigente art. 41 della legge 12 febbraio 1968 n. 132 stabilisce che i regolamenti dei servizi ospedalieri concernenti l’ammissione e le dimissioni degli infermi devono ispirarsi «al principio della obbligatorietà del ricovero nel caso in cui ne sia accertata la necessità». In altre parole l’obbligo del ricovero ospedaliero non è fondato sulla presenza di una malattia, ma deve essere praticato tutte le volte che il cittadino, ancorché sano, ne abbia la “necessità” (si veda, ad esempio, il caso delle partorienti). Ovviamente, cessato lo stato di necessità, la persona autosufficiente non malata deve essere dimessa.


� Cfr. M. Dogliotti, “I minori, i soggetti con handicap, gli anziani in difficoltà ‘pericolosi per l’ordine pubblico’ hanno ancora diritto ad essere assistiti dai Comuni”, Prospettive assistenziali, n. 135, 2001.
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