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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 nostri e dei nostri congiunti nei casi sopraggiungano difficoltà non prevedibili, ad esempio malattie invalidanti.
Sabato 7 giugno 2008 - dalle ore 21 in poi

Torino - Sala Atc (g.c.) - Corso Dante 14

SERATA CON MOLTA MUSICA,

UN PO’ DI CABARET

e qualche “pillola” di informazione utile

sui nostri diritti
prenotazione obbligatoria

(vedere l’ultima pagina)

Si ringraziano i lettori che hanno destinato il 5 per mille alla Fondazione promozione sociale, all’Anfaa e all’Utim.
PETIZIONE POPOLARE: PROSEGUE LA RACCOLTA DELLE FIRME
Si ricorda che finora si sono ottenuti i seguenti importanti risultati: 1) l’esenzione dei parenti dalla compartecipazione alle spese di ricovero degli anziani non autosufficienti (Dgr n. 37-6500 del 31 luglio 2007); 2) lo stanziamento di 57 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; 3) l’erogazione di 5 milioni di euro destinati alle strutture residenziali per le persone handicappate e di 2 milioni di euro per la promozione delle adozioni difficili e degli affidamenti familiari e per le attività a sostegno dei minori in difficoltà.
Inoltre: a) è stata messa a punto la deliberazione regionale sui centri diurni e i nuclei Rsa per malati di Alzheimer e altre demenze; b) è stato riattivato il tavolo di confronto e monitoraggio delle strutture di ricovero Rsa/Raf; c) è previsto il ripristino del tavolo Lea per la psichiatria; d) parte delle richieste avanzate con la petizione sono state recepite dal piano socio-sanitario approvato dalla Regione Piemonte. Da segnalare che:

1. l’Asl 8 (Chieri) ha approvato una deliberazione che entrerà in vigore in questi giorni, che prevede l’erogazione direttamente da parte dell’Asl di un assegno di cura (o contributo) ai familiari che accolgono un parente anziano cronico non autosufficiente, indipendentemente dal reddito del nucleo familiare. Viene accolto, pertanto, e fatto proprio dall’Asl, quanto proposto al primo punto della petizione popolare, anche se l’importo previsto al momento (euro 450) dovrebbe in futuro aumentare;

2. anche il Consorzio di Orbassano ha recepito la legge regionale 1/2004, con una propria deliberazione.
Restano ancora insolute problematiche di particolare importanza, ad esempio: l’approvazione di norme regionali volte ad una più adeguata realizzazione delle cure sanitarie domiciliari per gli anziani cronici non autosufficienti, per i malati di Alzheimer e per le persone colpite da patologie psichiatriche; la creazione di un sufficiente numero di Rsa (le più vistose carenze si verificano a Torino con trasferimento dei pazienti anche a 100 chilometri dalla città); la garanzia della frequenza a tempo pieno dei centri diurni assistenziali per le persone con grave handicap intellettivo al termine dell’obbligo scolastico e formativo; la programmazione nel territorio di residenza di un numero sufficiente di comunità alloggio (con non più di 10 posti), non accorpate ad altri ricoveri, in modo da assicurare il “dopo di noi”. Infine è sempre più urgente, visto l’aumento delle situazioni di povertà, che gli Enti gestori dei servizi socio-assistenziali facciano propri i diritti esigibili introdotti dalla legge regionale n. 1/2004.

Vi è dunque la necessità di continuare nella raccolta delle firme, informando le persone e le loro organizzazioni delle esigenze ancora insoddisfatte che domani possono riguardare ognuno di noi. È altresì utile invitare altre associazioni e/o persone che per il loro ruolo possono influire (parlamentari, amministratori, consiglieri, presidenti di ordini e/o associazioni di categoria, di volontariato, culturali e/o tempo libero, parroci e consigli pastorali, ecc.) a inviare la loro adesione alla petizione come da fac-simile che riportiamo sotto e che si può riprodurre anche dal sito www.fondazionepromozionesociale.it.
Alla Presidente della Giunta della Regione Piemonte
On. Mercedes BRESSO - Piazza Castello, 165 - 10122 Torino
e p.c. Associazione Promozione Sociale - Via Artisti, 36  - 10124 Torino

(luogo/data)_____________________

Oggetto: ADESIONE ALLA PETIZIONE POPOLARE PER CHIEDERE DIRITTI ESIGIBILI A FAVORE DEI CITTADINI PIù DEBOLI

Con la presente si vuole aderire alla Petizione popolare di seguito riportata, promossa dalle associazioni di volontariato più sotto indicate, allo scopo di ottenere che nelle leggi della Regione Piemonte e nelle delibere degli Enti locali siano inseriti diritti esigibili per i cittadini più deboli.                                                   I più cordiali saluti.
Firma________________________                           Timbro (se Organizzazione sociale) _____________________

L’ordine del giorno del Comune di Grugliasco in appoggio alla petizione
Dopo gli ordini del giorno approvati dalla Circoscrizione 9 di Torino e dai Comuni di Borgaro Torinese, La Cassa, La Loggia, Rivalta, Lauriano, S. Gillio, Collegno e Bianzé, anche il Consiglio comunale di Grugliasco nella seduta del 29 gennaio 2008 ha manifestato il proprio appoggio alla petizione popolare.

SE DIVENTIAMO NON AUTOSUFFICIENTI SONO GUAI MOLTO SERI ANCHE A CAUSA DEL NOSTRO DISINTERESSE VERSO NOI STESSI

Data la notevole importanza delle problematiche relative alle persone non autosufficienti, che possono riguardare ognuno di noi ed i nostri cari, riproduciamo l’articolo di Francesco Santanera pubblicato sul n. 158, aprile-maggio 2007 di Prospettive assistenziali.
Secondo il Censis in Italia sono attualmente circa due milioni e mezzo le persone colpite da patologie invalidanti e da non autosufficienza.

La non autosufficienza e la conseguente totale e definitiva dipendenza dagli altri (dall’alimentazione all’igiene personale, dalla salvaguardia della propria incolumità alle necessarie cure sanitarie) sono certamente fra le peggiori emergenze personali, familiari e sociali.

Non solo ognuno di noi può esserne colpito, ma i casi di non autosufficienza crescono in misura rilevante mano a mano che aumenta la nostra età. spesso diventiamo non autosufficienti all’improvviso (a seguito di ictus, infarti, gravi infortuni o altre evenienze), oppure con una certa gradualità a causa di patologie con decorso invalidante progressivo (in particolare malattia di Alzheimer e altre forme di demenza senile).

Fra le persone note che sono cadute in una situazione di non autosufficienza, ricordiamo l’ex Presidente degli Stati Uniti Ronald Reagan colpito da demenza senile e l’ex Ministro Beniamino Andreatta deceduto nel marzo 2007 dopo essere stato in coma per ben sette anni.

Principali caratteristiche delle persone non autosufficienti

Sono persone definitivamente incapaci di provvedere alle loro esigenze fondamentali di vita: bere, mangiare, vestirsi, uscire di casa, ecc.

Ne deriva che l’esistenza delle persone non autosufficienti (anziani non autosufficienti, malati di Alzheimer, soggetti con handicap intellettivo grave e gravissimo, ecc.) dipende completamente dagli altri; spesso non sono nemmeno in grado di esprimere le loro necessità.

Durante tutta la durata della non autosufficienza, il loro stato di salute è quasi sempre estremamente precario. Sono pertanto indispensabili prestazioni sanitarie volte a prevenire l’insorgere di nuove patologie, a curare le malattie in atto e le loro frequenti riacutizzazioni, nonché ad evitare gli aggravamenti e a ridurre il dolore in tutta la misura del possibile.

A causa delle frequenti infermità, le strutture di ricovero dovrebbero essere organizzate in modo da limitare per quanto possibile le degenze ospedaliere, stante anche il sempre più marcato rifiuto di questi pazienti da parte dei nosocomi, spesso nemmeno disponibili a curare gli anziani cronici non autosufficienti nei casi in cui si manifestino fatti acuti, a volte compresi quelli di competenza chirurgica. A questo riguardo ricordo che per 32 volte una dottoressa del Pronto soccorso di Cantù ha ricevuto una risposta negativa dagli ospedali della Lombardia (Milano, Varese, Lecco e Como) ai quali il 5 gennaio 2004 aveva segnalato quanto segue: «Abbiamo una paziente di 85 anni in gravi condizioni. Serve un posto in rianimazione. Avete un posto libero?». La 33a  chiamata è stata rivolta a un magistrato e il letto è saltato fuori. Cfr. Prospettive assistenziali, n. 145, 2004. Per quanto riguarda le cure domiciliari occorre precisare che, se fornite nel rispetto delle esigenze dei pazienti, necessitano di adeguate prestazioni mediche ed infermieristiche, da prevedere anche nei giorni prefestivi e festivi.

Inoltre le persone non autosufficienti abbisognano di un accudimento continuo non solo per tutti i bisogni che non possono essere soddisfatti autonomamente, ma anche per le attività assistenziali di rilevanza sanitaria, quali ad esempio la somministrazione dei farmaci; il controllo generico del loro stato di salute; le richieste di intervento rivolte ai medici, agli infermieri e ai servizi di emergenza; le prestazioni relative all’igiene personale del malato e del suo ambiente di vita.

Una parte non indifferente delle persone non autosufficienti, circa 500 mila, è costituita dai soggetti affetti dal morbo di Alzheimer o da altre forme di demenza senile.

Le condizioni sociali delle persone non autosufficienti

Com’è noto, la non autosufficienza si manifesta nelle persone appartenenti a tutte le categorie sociali; inoltre occorre tenere presente che non vi sono concrete misure preventive che garantiscano la non insorgenza di patologie così gravemente invalidanti da determinare la totale dipendenza dagli altri.

Ovviamente si dovrebbero assumere le necessarie iniziative volte a ridurre i rischi di invalidità e di non autosufficienza.

Anche se, per indurre l’opinione pubblica a ritenere estremamente elevato il numero delle persone bisognose di interventi socio-sanitari, vengono considerati anziani i soggetti aventi più di 65 anni, in realtà la questione dei non autosufficienti riguarda soprattutto gli ultraottantenni e in particolare gli ultranovantenni.

Si tratta, quindi, di situazioni meno estese di quanto si vuol far credere: le carenze di intervento, spesso vistose, dipendono dal disinteresse delle autorità e dalla quasi assoluta mancanza di sollecitazioni da parte dei cittadini e delle organizzazioni sociali che li rappresentano, e non dall’elevato numero di utenti e nemmeno dalla mancanza di mezzi economici.

Si osservi che in tutti i casi in cui la pressione popolare è forte, le risorse immancabilmente vengono reperite.

Bisogna, altresì, considerare che, specialmente nei casi di demenza senile, che può insorgere anche in persone dai 50-60 anni, il periodo di non autosufficienza può durare perfino 8-10 anni e a volte anche di più.

Le attuali drammatiche carenze di intervento

Vi sono alcune, purtroppo rare, situazioni in cui sono fornite prestazioni sanitarie adeguate alle esigenze delle persone colpite da patologie invalidanti e da non autosufficienza.

Fra le situazioni di cui sono a diretta conoscenza, segnalo come molto validi il servizio di ospedalizzazione a domicilio dell’Ospedale Molinette di Torino, nonché la gestione da parte di alcune Asl di Torino e Provincia di Rsa (Residenze sanitarie assistenziali).

Il servizio di ospedalizzazione a domicilio, promosso dall’Istituto di geriatria dell’Università di Torino e dal Csa, funziona ininterrottamente dal 1985. Finora sono state curate (gratuitamente) più di 10 mila persone. Pur trattandosi di un servizio validissimo e di gran lunga meno costoso del ricovero in ospedale, l’ospedalizzazione a domicilio non si è estesa in altre zone del nostro Paese e nemmeno nella città di Torino a causa principalmente dell’opposizione delle istituzioni e delle organizzazioni dei medici di medicina generale.

La gestione di Rsa da parte delle Asl, fortemente voluta dal Csa, ha dimostrato  che, per rispondere adeguatamente alle esigenze degli anziani malati cronici non autosufficienti, occorrono strutture «a valenza prevalentemente sanitaria di cura e di accoglienza extra ospedaliera», com’è precisato, ad esempio, nel regolamento della Rsa “Latour” dell’Asl To 5.

Invece le carenze sono molto spesso preoccupanti per quanto concerne sia le prestazioni domiciliari che quelle residenziali.

La situazione è così grave che, se non ci sarà una forte e continua sollecitazione da parte della popolazione e delle organizzazioni sociali, ci vorranno molti anni per ottenere condizioni accettabili di vita per gli utenti e dotazioni di personale idoneo sotto il profilo qualitativo e sufficiente sul piano quantitativo. Dunque si tratta di una questione estremamente urgente, anche perché noi stessi ed i nostri congiunti possiamo diventarne utenti da un momento all’altro.

Costi proibitivi
Per quanto concerne le cure domiciliari, i malati vengono quasi sempre scaricati dall’Asl sui nuclei familiari, anche se occorre ricordare che le cure sono affidate dalle leggi vigenti alla competenza del Servizio sanitario nazionale e non ai congiunti. Ovviamente, se i compiti vengono addossati ai parenti del malato, essi sono costretti a sostenerne anche i relativi pesanti oneri economici.

A questo proposito si deve tener presente che la stragrande maggioranza delle persone non autosufficienti è costituita, come abbiamo già rilevato, da ultraottantenni e da ultranovantenni, per cui i coniugi hanno oggettive difficoltà a provvedervi autonomamente (si pensi, ad esempio, alle difficoltà incontrate nell’alzare dal letto i soggetti privi di autonomia motoria).

D’altra parte, mentre le ore della settimana sono 168, l’orario massimo di lavoro del personale di aiuto domiciliare è di 54 ore se vive al domicilio del paziente; altrimenti è di 40 ore.

Ne risulta che quasi sempre non è sufficiente l’assunzione di una sola persona. Non sono quindi sostenibili da tutti i nuclei familiari i costi occorrenti per gli stipendi degli addetti (spesso almeno due).

Per quanto riguarda i ricoveri interamente a carico dell’anziano non autosufficiente, il loro ammontare mensile varia da duemila a tremila euro.

Sotto il profilo giuridico chi accetta le dimissioni da ospedali e da case di cura private convenzionate viene considerato un soggetto che ha sottratto volontariamente il malato dalle competenze del Servizio sanitario nazionale e che si è assunto a suo carico tutte le responsabilità civili e penali, nonché gli oneri economici. Se provvede al ricovero del soggetto non autosufficiente presso una Rsa deve corrispondere l’intera retta (quota sanitaria e alberghiera), il cui ammontare giornaliero varia, a seconda della qualità delle prestazioni fornite, da 60 a 100 euro.

Si spiega quindi il motivo per cui le attuali carenze degli interventi del Servizio sanitario nazionale, pur obbligatori per legge, sono, dopo la disoccupazione, la causa più importante che provoca la povertà delle famiglie italiane.

Ancora una volta ricordo che, secondo il documento “Legge quadro per la realizzazione del sistema integrato di interventi e servizi sociali”, predisposto nell’ottobre 2000 dalla Presidenza del Consiglio dei Ministri, Ufficio del Ministro per la solidarietà sociale, «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». A sua volta il IV rapporto del Ceis Sanità - Università di Tor Vergata di Roma, presentato il 20 dicembre 2006, segnala «la presenza nel nostro Paese di uno “zoccolo duro” di iniquità sociale, numericamente rappresentato dalle famiglie che impoveriscono e da quelle che sostengono spese “catastrofiche”. In termini assoluti si tratta di un fenomeno ragguardevole, che coinvolge complessivamente oltre 1 milione e 200 mila nuclei familiari. E l'età avanzata è un catalizzatore potente della fragilità socio-economica: sopra i 65 anni aumenta infatti del 50% la probabilità di un impoverimento causato da spese sanitarie out of pocket. In base agli ultimi dati 2004 dell’Istat, risulta che 295.572 famiglie (pari a circa l’1,3% della popolazione) sono scese al di sotto della soglia di povertà a causa delle spese sanitarie sostenute. Mentre le famiglie soggette a spese catastrofiche, sempre per ragioni sanitarie, sono 967.619 (pari al 4,2% della popolazione). una notevole quota (45,6%) delle famiglie impoverite è composta da anziani soli o coppie di anziani senza figli. E comunque la stragrande maggioranza delle famiglie soggette ad impoverimento (circa il 65,3%) conta almeno un membro anziano. Secondo le stime del Ceis, la presenza di un over 65 in famiglia aumenta di circa il 42% la probabilità di impoverimento; la presenza di due o più anziani raddoppia tale rischio».

Come agire: un presupposto essenziale

Il presupposto di ogni iniziativa consiste nel riconoscimento, che dovrebbe partire dalle persone interessate, che è una inconfutabile convenienza di tutti noi operare affinché le condizioni di vita delle persone colpite da patologie invalidanti e da non autosufficienza siano adeguate alle loro esigenze (in particolare per evitare aggravamenti e per ridurre il dolore), in quanto domani ognuno di noi può cadere anche improvvisamente nella condizione di dover dipendere totalmente e definitivamente dagli altri.

Ovviamente, quando non si è più autonomi, è giocoforza accettare (o subire) le prestazioni così come vengono erogate e non ci sono concrete possibilità di ottenere significativi miglioramenti anche nei casi in cui le nostre esigenze siano tutelate da persone decise e competenti.

Spesso possiamo soltanto sperare nella disponibilità di coloro che ci accudiscono. D’altra parte, anche nei casi in cui ci siano risorse economiche utilizzabili, le strutture di ricovero non sempre accettano che siano fornite ai malati prestazioni aggiuntive.

Che cosa fare sul piano personale
Come è stato rilevato su Prospettive assistenziali, secondo la legislazione vigente, nei casi in cui una persona maggiorenne non sia in grado di provvedere alla tutela delle proprie esigenze, dall’insorgere della non autosufficienza al momento della nomina di un tutore o di un amministratore di sostegno o di un amministratore provvisorio, non può essere rappresentata da alcun individuo, nemmeno dal coniuge, dai figli o da altro soggetto.

Nella situazione attuale, l’unica possibilità per essere rappresentati da una persona (parente o non parente o responsabile di una organizzazione sociale) è quello di compiere una donazione modale a congiunti, a estranei o a enti, così denominata in quanto ne vengono definite le modalità.

Per quanto concerne le iniziative che ognuno di noi può assumere a tutela della propria salute nei casi in cui si verifichi una situazione di non autosufficienza, gli allegati 1, 2 e 3 riguardano:

a) la designazione del tutore o dell’amministratore di sostegno;

b) la delega (la cui validità giuridica è dubbia) a persona di fiducia per il periodo intercorrente dall’insorgere della non autosufficienza alla nomina del tutore o dell’amministratore di sostegno;

c) le disposizioni concernenti la donazione modale.

Che cosa fare a livello familiare/amicale

Tenuto conto che nel caso di non autosufficienza non siamo in grado di fare alcunché, occorre prestare la massima attenzione alla persona o al rappresentante dell’organizzazione da noi scelti affinché ci sostituisca in tutto e per tutto.

Ovviamente non è sufficiente che detto soggetto sia a noi legato affettivamente. Questo è solo un elemento e forse nemmeno quello più importante.

Infatti la persona da noi designata dovrebbe:
a) richiedere il ricovero presso idonea struttura sanitaria o socio-sanitaria;

b) verificare l’idoneità funzionale della struttura di degenza, assumendo le iniziative occorrenti affinché, sulla base delle prestazioni a cui hanno diritto i cittadini, vengano assicurate a chi ha effettuato la donazione le necessarie cure e il maggior benessere possibile, comprese le iniziative volte alla massima riduzione possibile del dolore;

c) assumere dal personale ausiliario e da quello infermieristico tutte le occorrenti informazioni sulla nostra condizione di salute;

d) accertare la correttezza delle cure medico-infermieristiche e riabilitative, ivi compreso il controllo delle misure idonee alla prevenzione delle piaghe da decubito e quelle dirette ad evitare ogni forma di accanimento terapeutico, nonché tutte le condizioni lesive del benessere personale;

e) verificare la corretta osservanza delle norme concernenti l’igiene ambientale e personale;

f) accertare l’idoneità della qualità e quantità delle bevande e del vitto somministrato;

g) assumere tutte le iniziative ritenute necessarie per ottenere, da parte degli enti tenuti ad intervenire in base alle leggi vigenti, prestazioni adeguate alle esigenze;

h) disporre il nostro trasferimento presso una idonea struttura, qualora siano inadeguate le prestazioni fornite dove siamo degenti.

Pertanto la persona da noi designata dovrebbe conoscere le norme di legge in materia di diritto alle cure sanitarie e socio-sanitarie (anche al fine di evitare le illegali dimissioni da ospedali e da case di cura private convenzionate con la conseguente assunzione di oneri economici a carico del malato il cui importo può anche raggiungere in due-tre anni i centomila euro). Se occorre provvedere ad un consulto deve essere capace di individuare il soggetto competente e adatto allo scopo. Inoltre deve essere in grado di far fronte in modo adeguato agli eventuali imprevisti, compresi quelli di natura burocratica.

Che cosa occorrerebbe fare sotto il profilo sociale

Quando si cade in una situazione di non autosufficienza, in genere vengono forniti gli interventi disponibili in quel momento e in quel determinato luogo.

Quasi sempre essi sono validi per quanto concerne il periodo acuto della o delle patologie da cui siamo colpiti.

Pressoché ovunque sono invece carenti, a volte anche in misura drammatica, le prestazioni socio-sanitarie, che vengono erogate a domicilio o presso strutture di ricovero (Rsa - Residenze sanitarie assistenziali).

Quindi se vogliamo che le strutture e le prestazioni per i soggetti non autosufficienti siano adeguate anche alle nostre fondamentali esigenze personali, occorre assumere iniziative concrete, essendo vano sperare – come l’esperienza insegna – che ciò venga fatto dalle autorità preposte senza una forte pressione da parte dell’utenza futura.

Ciascuno potrà fare le scelte che ritiene più opportune rivolgendosi ai partiti, ai sindacati o alle organizzazioni sociali.

È però assolutamente necessario che, per se stesso e per gli altri, ognuno verifichi se dalle parole si passa ai fatti e quali sono i contenuti reali delle iniziative intraprese.

Come ho segnalato in precedenza, occorre tener conto che, considerate le attuali rilevanti deficienze, occorreranno molti anni per assicurare livelli accettabili.

La difesa dei casi singoli

L’attività che ha maggiormente garantito le cure alle persone non autosufficienti ed ha evitato agli interessati e ai loro congiunti di versare oneri economici di rilevante entità (ad esempio da 60 a 100 euro al giorno anche per tre anni per il pagamento dell’intera retta di ricovero presso una residenza sanitaria assistenziale) è stata (ed è) quella concernente l’opposizione alle dimissioni da ospedali e da case di cura private convenzionate di persone, soprattutto anziane, colpite da patologie invalidanti e da non autosufficienza necessitanti ancora di cure socio-sanitarie e che non potevano per vari motivi essere accudite a domicilio.

Questa iniziativa continua a dimostrare, contrariamente a quanto affermato da amministratori e operatori, che detti individui avevano non solo la necessità di ricevere terapie e assistenza, ma anche il diritto, in base alle leggi vigenti, di pretendere detti interventi.

Inoltre ha consentito e consente al Csa (Coordinamento sanità e assistenza fra i movimenti di base), alla Fondazione promozione sociale e alle altre organizzazioni di agire affinché non venga cancellato o limitato il diritto attualmente esigibile alle cure sanitarie e socio-sanitarie, come purtroppo premono forze politiche, sindacali e sociali.

La difesa dei casi singoli è stata ed è esercitata non solo nei riguardi degli anziani cronici non autosufficienti, ma anche dei soggetti colpiti da handicap intellettivo e conseguente e limitata o nulla autonomia, nonché degli individui con gravi problematiche di natura psichiatrica.

Allegato 1

Esempio di scrittura privata autenticata dal notaio per la designazione del tutore

Io sottoscritta P. L. M. nata a __________ il __________ residente in __________ via __________ n. _______ codice fiscale __________ preso atto delle leggi vigenti e, in particolare, della n. 6/2004, dispongo in piena coscienza e libertà quanto segue:

1. qualora io, a causa di una malattia o handicap invalidante, non sia più in grado di autotutelare la mia persona ed i miei diritti, chiedo che l’autorità giudiziaria competente nomini mio tutore il Presidente pro tempore della Fondazione promozione sociale, con sede in Torino, Via Artisti n. 36, nonché mio pro tutore il Vice Presidente pro tempore della Fondazione promozione sociale. Mi sono orientato verso la suddetta Fondazione in quanto, sulla base delle mie conoscenze dirette poiché vi opero come volontaria, è in grado per la sua esperienza e per le finalità perseguite di indicare le risposte più adatte alle mie esigenze e di verificare se esse vengono rispettate da coloro che mi curano e mi assistono. Qualora l’autorità giudiziaria non intendesse procedere alla mia interdizione, la designazione di cui sopra vale anche per le funzioni di amministratore di sostegno o di curatore.

2. confido che il Giudice tutelare, previo il sopra precisato accertamento delle mie condizioni di incapacità, confermi al mio tutore o al mio amministratore di sostegno o al mio curatore le seguenti funzioni:

a) richiedere il mio ricovero presso idonea struttura sanitaria o socio-sanitaria;

b) verificare l’idoneità funzionale della struttura di degenza, assumendo le iniziative occorrenti affinché, sulla base delle prestazioni a cui ho diritto secondo le vigenti disposizioni nazionali e regionali, mi vengano assicurate le necessarie cure e il miglior benessere possibile;

c) verificare la correttezza delle cure medico-infermieristiche e riabilitative, ivi compreso il controllo delle misure idonee alla prevenzione delle piaghe da decubito e le misure dirette ad evitare ogni forma di accanimento terapeutico ed ogni altra condizione lesiva della mia salute e del mio benessere;

d) verificare l’igiene ambientale e personale;

e) verificare la qualità e quantità del vitto che mi viene somministrato;

f) assumere tutte le iniziative che ritiene necessarie per ottenere dagli enti tenuti ad intervenire prestazioni adeguate alle mie esigenze.

3. Nel caso in cui la struttura in cui sono degente non fornisca, a giudizio esclusivo del mio tutore o del mio amministratore di sostegno o del mio curatore, prestazioni adeguate alle mie esigenze, lo stesso mio tutore o mio amministratore di sostegno o mio curatore è autorizzato a disporre il mio trasferimento in altra valida istituzione.

4. Per l’espletamento dei compiti in precedenza indicati, il mio tutore o il mio amministratore di sostegno o il mio curatore è delegato a richiedere agli amministratori dei servizi sanitari, socio-sanitari e di qualsiasi altro settore, nonché ai medici e ad altro personale tutte le notizie che ritiene utili.

5. Con la presente, anche ai sensi delle vigenti disposizioni di legge in materia di protezione dei dati personali, autorizzo i soggetti di cui sopra a fornire al mio tutore o al mio amministratore di sostegno o al mio curatore o ad un delegato delle suddette persone tutte le informazioni che riguardano le mie condizioni di salute e tutte le informazioni di qualsiasi altro genere che verranno loro richieste.

Autenticazione  - Certifico io sottoscritto __________ notaio alla sede di __________, iscritto al Collegio notarile di __________, che previa rinuncia col mio consenso all’assistenza di testimoni, la signora P. L. M. nata a _______ 

il __________ residente in __________ via __________ n. ___ della cui identità personale io notaio sono certo, ha sottoscritto di proprio pugno alla mia presenza la dichiarazione che precede.

Data __________                                                                       



Firma  e timbro del notaio

Allegato 2

Esempio di delega  - Premesso che io sottoscritto __________, residente in __________, via __________, n. ___, codice fiscale __________, come risulta dall’allegata fotocopia della scrittura privata del __________ autenticata dal notaio __________, ho designato il Presidente pro tempore della Fondazione promozione sociale, con sede in Torino, via Artisti 36, quale mio tutore o amministratore di sostegno o curatore, con la presente, in piena coscienza e libertà, qualora a causa di una malattia o di un handicap invalidante, non sia più in grado di provvedere autonomamente alla tutela delle proprie esigenze e diritti, delego lo stesso Presidente pro tempore della Fondazione promozione sociale, a richiedere a mio nome e conto agli amministratori e al personale dei servizi sanitari, socio-sanitari di qualsiasi luogo e settore di attività, nonché ai medici e al personale dei Comuni, delle Asl e degli altri enti e organismi pubblici e privati, tutte le notizie ritenute utili dallo stesso Presidente. Pertanto, con la presente, anche ai sensi delle vigenti disposizioni di legge in materia di protezione dei dati personali, autorizzo i soggetti di cui sopra a fornire al suddetto Presidente pro tempore della Fondazione promozione sociale tutte le informazioni che riguardano le mie condizioni di salute e tutte le notizie di qualsiasi altro genere che verranno loro richieste, autorizzandoli espressamente al trattamento dei dati ai sensi del decreto legislativo 196/2003.
Inoltre, sempre che io non sia in grado di provvedere autonomamente alla tutela delle mie esigenze e dei miei diritti, delego il sopra indicato Presidente della Fondazione promozione sociale a svolgere, fino a quando l’autorità giudiziaria non abbia provveduto alla nomina del mio tutore o amministratore di sostegno o amministratore provvisorio o curatore, le seguenti funzioni:

a) richiedere il mio ricovero presso idonea struttura sanitaria o socio-sanitaria;

b) verificare l’idoneità funzionale della struttura di degenza, assumendo le iniziative occorrenti affinché, sulla base delle prestazioni a cui ho diritto secondo le vigenti disposizioni nazionali e regionali, mi vengano assicurate le necessarie cure e il miglior benessere possibile;

c) verificare la correttezza delle cure medico-infermieristiche, nonché – occorrendo – quelle riabilitative, ivi compreso il controllo degli interventi assunti per la prevenzione delle piaghe da decubito e le misure dirette ad evitare ogni forma di accanimento terapeutico e ogni altra condizione lesiva della mia salute e del mio benessere;

d) verificare l’igiene ambientale e personale;

e) verificare la qualità e quantità del vitto che mi viene somministrato;

f) assumere tutte le iniziative ritenute necessarie per ottenere prestazioni adeguate alle mie esigenze dagli enti tenuti ad intervenire, comprese quelle occorrenti per l’eliminazione, in tutta la misura possibile, del dolore.

Preciso che le funzioni di cui sopra coincidono con le richieste contenute nella sopra citata designazione di tutore e che il Presidente pro tempore della Fondazione promozione sociale può svolgere tutte le funzioni sopra indicate sia direttamente, sia tramite persone di sua fiducia.

La delega di cui ai punti precedenti non riguarda i miei interessi patrimoniali.

Torino, ___________________

DICHIARAZIONE
I sottoscritti __________(due persone non parenti), nato a __________ il _________, residente in __________, via __________, n. ___, codice fiscale __________ e __________, nato a __________ il _________, residente in __________, via __________, n. ___, codice fiscale __________, dichiarano che la __________ nata a __________ il __________, residente in __________, via __________, n. ___, codice fiscale __________, della cui identità, libertà e consapevolezza di agire siamo certi, ha sottoscritto in data odierna a __________, via __________ n. ___ e di proprio pugno alla nostra presenza la dichiarazione che precede.

Si allegano le fotocopie delle carte d’identità di __________ e di __________, nonché quella del delegante, __________.

Torino, __________
Nota: È consigliabile apporre un francobollo e farlo timbrare da un Ufficio postale in modo che sia comprovata la certezza della data in cui è stata redatta la delega.

Allegato 3
Esempio di donazione modale
Il 20 settembre 2005, con atto rogito presso il notaio M. R., che ha fornito gratuitamente la sua prestazione, è stata predisposta la donazione modale con la quale la Fondazione promozione sociale si impegna «di accettare la donazione dei seguenti immobili facenti parte del fabbricato di civile abitazione sito in Comune di ___________, via ____________, costituiti da alloggio posto al piano primo (secondo fuori terra), autorimessa privata al piano seminterrato e cantina allo stesso piano seminterrato, di proprietà dei signori L. V., nato a ___________________ 

il __________, e O. A., nata a __________ il __________. Detti immobili sono censiti al Catasto fabbricati al foglio __________, particella __________, subalterni __________. 

«Alla donazione, per comune intenzione delle parti, sarà apposto il seguente onere a carico della parte donataria:

«La Fondazione promozione sociale si impegna, nel caso di decesso di entrambi i donanti o di un loro impedimento, che comporti l'apertura della tutela o la nomina di un amministratore di sostegno al figlio M., a collaborare gratuitamente con i predetti tutori o amministratori di sostegno, in modo da assicurare la migliore assistenza e cura da parte dei servizi sociali e sanitari.

«In particolare la Fondazione promozione sociale, tramite il proprio personale ed i propri volontari, rivolgerà particolare attenzione:

a) alla verifica dell'idoneità funzionale della struttura di ricovero, assumendo le eventuali iniziative per il trasferimento di M. presso altra valida struttura; 

b) alla verifica della correttezza delle cure medico-infermieristiche, nonché, occorrendo, alle prestazioni riabilitative;

c) alla verifica dell'igiene ambientale e personale;

d) alla verifica della quantità e della qualità del vitto che viene somministrato;

e) a tutti gli altri interventi finalizzati ad assumere una degenza adeguata alle esigenze personali di M., nonché ad una sua idonea vita di relazione;
f) di attribuire conseguentemente al Presidente della Fondazione ogni e più ampio potere per la stipula dell'atto con facoltà di emettere tutte le dichiarazioni necessarie e conseguenti, anche di carattere fiscale, nonché l'assunzione a carico della Fondazione degli oneri di cui sopra».
L’atto di donazione riguarda M., un adulto con handicap intellettivo molto grave e quindi assolutamente non in grado di provvedere alle sue esigenze fondamentali di vita.

Per il suo futuro M. beneficia delle seguenti garanzie:

· il diritto esigibile di essere assistito senza limiti di durata dal Comune di Torino, in cui risiede, ai sensi degli articoli 154 e 155 del regio decreto 773/1931 e della legge della Regione Piemonte n. 1/2004;

· interventi del tutore (per M. è stata pronunciata l’interdizione). Il tutore è un parente di M. e non ricopre incarichi nella Fondazione promozione sociale;

· vigilanza sull’operato del tutore da parte del giudice tutelare;

· azione di supporto assicurata dalla Fondazione promozione sociale sotto il controllo del tutore di M.

Nota: Si segnala che l’atto di donazione può essere fatto non solo a favore di congiunti o di terze persone, ma anche per ottenere impegni a favore dello stesso donante.

Allegato 4
La drammatica situazione degli anziani cronici non autosufficienti

Numerosi sono gli articoli pubblicati su Prospettive assistenziali in cui sono evidenziate le drammatiche condizioni di vita degli anziani colpiti da patologie invalidanti e da non autosufficienza.

Al riguardo si segnala che gli articoli riportati su Prospettive assistenziali dal n. 65, gennaio-marzo 1984, esclusi solamente gli ultimi otto numeri, sono consultabili tramite il sito www.fondazionepromozionesociale.it.

Fra quelli più significativi pubblicati negli anni 2000 ricordiamo: “Scoperto un altro istituto ghetto per anziani”, n. 157, 2007; “La follia dell’ultimo manicomio”, n. 156, 2006; “Firenze: inammissibili carenze riscontrate nelle Rsa”, n. 153, 2006; “Scoperte altre strutture socio-sanitarie lager”, n. 152, 2005; “Scoperto dai Nas un altro istituto lager”, n. 151, 2005; “Continua l’eutanasia da abbandono di anziani malati”,  n. 150, 2005; “Rsa per anziani: indagine della magistratura su ventun decessi e proposte del Csa”, “Drammatica anche in Piemonte la situazione degli anziani cronici non autosufficienti”, n. 148, 2004; “Non sono ghetti le strutture di ricovero del Comune di Bologna riservate ai soggetti ultracinquantenni con handicap?”, n. 147, 2004; “Quarta indagine dei Nas sulle strutture ricettive per anziani: accertate altre gravi irregolarità”, “Trentadue ospedali della Lombardia dicono di no al ricovero urgente di una anziana di ottantacinque anni”, n. 145, 2004; “Ecco come in un ospedale si nega la dignità a un anziano”, n. 144, 2003; “Controlli effettuati dai Nas sulle strutture residenziali per anziani: altre allarmanti infrazioni penali e amministrative” e “La strage estiva di anziani malati: un’altra nefasta conseguenza dell’integrazione socio-sanitaria”, n. 143, 2003; “Per quale motivo le autorità continuano a non prevenire le violenze inferte agli assistiti?”, “Ancora violenze ad anziani istituzionalizzati”, “Troppo dolore inutile in corsia” e “Tutti assolti per l’ospizio degli orrori”, n. 142, 2003; Giovanni Grisotti, “Le drammatiche vicende di nonna Emma” e “Altre violenze inflitte ad anziani ricoverati in istituto”, n. 141, 2003; Elena Brugnone, “Fatti illeciti in strutture ricettive per anziani e abbandono di ricoverati non autosufficienti: considerazioni sui due ultimi comunicati stampa dei Nas”; Maria Mattiello, “ L’allucinante vicenda di mia madre” e “Inaudite violenze di due infermieri nei confronti di una malata di Alzheimer”, n. 140, 2002; “Secondo comunicato stampa dei Nas sulle strutture ricettive per anziani: nuove gravi infrazioni penali e amministrative” e “Le dimissioni selvagge di anziani cronici: una testimonianza da Roma”, n. 139, 2002; “Tragica conseguenza del trasferimento di pazienti psichiatrici dalla sanità all’assistenza”, “Malati psichici bruciati vivi” e “Gravi abusi nei confronto di 40 ricoverati”, n. 138, 2002; “Anziani cronici non autosufficienti e malati di Alzheimer ricoverati presso Rsa/Raf: aspetti etici, giuridici, sanitari, sociali, amministrativi ed economici” e “Un esempio di malasanità piemontese”, n. 137, 2002; “Comunicato stampa dei Nas sui controlli eseguiti in campo nazionale alle strutture ricettive per anziani” e “Letti a turno nella casa di riposo”, n. 136, 2001; “Gestori e operatori di una casa di riposo condannati dal Tribunale di Mondovì” e “Due fra i mille casi di malasanità sofferti da anziani cronici non autosufficienti”, n. 135, 2001; Elena Brugnone, “Maltrattamenti di anziani cronici non autosufficienti ricoverati in strutture di assistenza: rilievi penali”; n. 134, 2001; “Condannati i gestori di una pensione abusiva: disumane le condizioni di vita degli anziani ricoverati”, “Anziani segregati in un ricovero abusivo” e “ Malata di Alzheimer morta strangolata all’ospizio di Piacenza?”, n. 132, 2000; “Anziani cronici non autosufficienti trattati come pacchi: la magistratura indaga”, n. 130, 2000.

IL COMUNE DI TORINO INCASSA 43 MILIONI DI EURO DALLA VENDITA DI PATRIMONI VINCOLATI ALL’ASSISTENZA MA NON LI DESTINA ALLA CREAZIONE DEI 2000 POSTI LETTO MANCANTI PER GLI ANZIANI NON AUTOSUFFICIENTI

In risposta all’interrogazione n. 305, l’Assessore all’urbanistica del Comune di Torino, Mario Viano, ha trasmesso ai Consiglieri comunali l’elenco degli immobili trasferiti al Comune di Torino a seguito dell’estinzione di Ipab (Istituzioni pubbliche di assistenza e beneficenza) e dello scioglimento di altri enti assistenziali (Eca, Onmi, Onpi, Enaoli, ecc.).

Ancora una volta non sono state fornite notizie di sorta sui beni mobili (denaro contante, azioni, obbligazioni, oggetti artistici e di pregio, ecc.) acquisiti dal Comune di Torino in conseguenza della estinzione di Ipab. Perché si tace? Sono stati inventariati? Sono spariti?

Si ricorda che la legge stabilisce che tutti i beni mobili e immobili assegnati ai Comuni e provenienti dagli enti disciolti sono obbligatoriamente vincolati alle attività socio-assistenziali.

Fra le centinaia di stabili interi, alloggi, negozi e terreni  diventati di proprietà del Comune, prendiamo in esame alcuni fra immobili più importanti.

A. Con sede in Torino:
· stabile di Piazza San Carlo 161 - Valore accertato dal Comune euro 23.466.496,00 - Reddito annuo euro 434.252,00;

· stabile di Piazza Albarello 8 - Valore accertato dal Comune euro 8.498.520 - Reddito annuo euro 163.643,32;

· stabile di Via Bogino 4 - Valore accertato dal Comune euro 1.699.704,00 - reddito annuo non indicato;

· stabile di Via Accademia Albertina 38 (proprietà 51%) - Valore accertato dal Comune euro 3.312.841,68 - Reddito annuo non indicato.

B. Con sede in Chieri:
· Villa Moglia - Valore accertato dal Comune euro 5.995.080,00 - reddito annuo non indicato.

Perché il Comune di Torino non utilizza i 43 milioni incassati per creare i posti letto mancanti per i torinesi anziani malati cronici non autosufficienti?

Come risulta dalla delibera del 14 dicembre 2007 della Giunta comunale di Torino, dette proprietà sono state vendute alla Società Pirelli Real Estate per la somma di euro 43 milioni.

Nella città di Torino mancano circa 2000 posti letto per anziani cronici non autosufficienti, per cui detti malati sono costretti ad essere ricoverati anche a 100 chilometri dalla città.

Ne consegue una estrema difficoltà da parte dei loro congiunti (spesso si tratta di persone che hanno superato gli 80-90 anni) di fornire in misura adeguata l’importantissimo sostegno morale e materiale che sarebbero lieti di prestare se non vi fosse l’ostacolo, sovente insuperabile, della distanza.

A questo riguardo gradiremmo sapere da Marco Borgione, Assessore alla famiglia e ai servizi sociali del Comune di Torino, se questa situazione non si configuri come una separazione familiare forzata e quindi violenta, tanto più grave in quanto imposta nel momento più cruciale della vita dei familiari in gravi condizioni di salute, proprio quando più intensa e continua dovrebbe essere la solidarietà intrafamiliare.

Chiediamo altresì allo stesso Assessore di conoscere i motivi in base ai quali, insieme all’Assessore Viano, ha presentato la sopra citata delibera che non ha lo scopo di destinare i 43 milioni di euro incassati dalla Società Pirelli Real Estate per la creazione a Torino di Rsa (ne potevano essere previste per circa 1.000 posti letto), ma che è stata approvata dalla Giunta per trasferire il vincolo di destinazione ai servizi socio-assistenziali degli immobili venduti ad altri stabili, in modo da poter sottrarre la somma incassata (ripetiamo ben 43 milioni di euro) alla destinazione al settore assistenziale come prevedono le leggi vigenti.

Mentre ci riserviamo di verificare la correttezza di questa decisione della Giunta comunale di Torino sotto il profilo giuridico-amministrativo, la riteniamo profondamente ingiusta per quanto riguarda gli anziani malati cronici non autosufficienti ed i loro congiunti, nonché un pessimo esempio di sottrazione ingiustificata di risorse alle persone più bisognose.
DIRITTI DELLE PERSONE COLPITE DA PATOLOGIE MENTALI

Al convegno nazionale “Tra comunità e casa: un percorso di guarigione in salute mentale”, svoltosi a Torino il 28-29 marzo 2008, il Comitato promotore dei Lea (livelli essenziali di assistenza sanitaria) costituito dalle seguenti organizzazioni: Avo, Sea Italia, Cpd (Consulta delle persone in difficoltà) Diapsi, gruppi di volontariato vincenziano, Società di San Vincenzo de Paoli, Alzheiemr Piemonte, Csa-Utim, ha predisposto e diffuso il documento che riportiamo integralmente.

La malattia mentale: cos’è e quali sono i diritti

È importante ricordare che il malato mentale non è l’handicappato intellettivo (colui che è colpito da ritardo mentale). La malattia mentale disorganizza più o meno profondamente la coscienza e la personalità dell’uomo. Il pensiero, le idee, l’umore, l’affetto, la visione della realtà e il comportamento sono a volte pesantemente destrutturati. Le patologie più gravi sono le psicosi che colpiscono circa il 3% della popolazione. Le psicosi sono sempre curabili, anche se difficilmente guariscono: pertanto il malato mentale ha diritto alle cure sanitarie senza limiti di durata.
Il Csm (Centro salute mentale) dell’Asl deve essere a disposizione di tutti i cittadini. Se il paziente ha una crisi psicotica e il familiare chiede un intervento a domicilio del servizio psichiatrico e gli operatori non si presentano, si può configurare il reato di omissione di soccorso. Il pronto soccorso ospedaliero, aperto 24 ore su 24, non può rifiutarsi di ricoverare un malato psichiatrico colpito da grave crisi.

Opposizione alle dimissioni

Pur essendo preferibile che il malato venga curato a livello domiciliare, nel caso in cui abbia bisogno, per la sua patologia, di un ricovero di lunga durata, ma l’ospedale (o la casa di cura privata convenzionata) ne proponga le dimissioni, i familiari, mediante invio di una raccomandata Ar (come per gli anziani malati cronici non autosufficienti) possono opporsi di portare a casa il malato e chiedere che il servizio psichiatrico si attivi per la effettiva presa in carico del proprio congiunto malato, con l’adozione di progetti e percorsi terapeutici-riabilitativi personalizzati. 

Il decreto legislativo 502/1992 all’articolo 14 afferma che «il direttore sanitario e il dirigente sanitario del servizio [o dell’ospedale, n.d.r.], 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’Asl o dell’azienda, che decide in via definitiva o comunque provvede entro 15 giorni, sentito il direttore sanitario». La procedura suddetta non impedisce di procedere per via legale.

Una petizione popolare per ottenere diritti esigibili

Le associazioni firmatarie, unitamente ad altre (in tutto circa 80), hanno promosso una petizione popolare (18 mila firme sono già state consegnate alla Presidente della Giunta regionale, On. Mercedes Bresso), al fine di ottenere dalla Regione Piemonte e dai direttori generali delle Asl (Aziende sanitarie locali) le necessarie iniziative, affinché vengano approvate con la massima sollecitudine, le sottoelencate proposte:

1. il riconoscimento del volontariato intrafamiliare. Premesso che la cura delle persone colpite da gravi problemi psichiatrici compete al Servizio sanitario nazionale (e non ai parenti e ai conviventi), si propone che venga riconosciuto ai congiunti e ai conviventi il ruolo di collaboratori volontari, che potrebbero essere definiti “accuditori”. I loro doveri/diritti dovrebbero essere concordati in un apposito contratto di cura in cui sia precisato il percorso terapeutico e clinico individuale, sottoscritto dal paziente e/o dall’amministratore di sostegno, dalla sua famiglia e dall’équipe che lo prende in carico, garantendo percorsi di cura personalizzati per i soggetti affetti da disturbi psichiatrici gravi e per i malati con maggiori bisogni e a maggior rischio di abbandono.

Condizioni essenziali dovrebbero essere: a) la volontarietà delle prestazioni dei congiunti e dei conviventi, ai quali né i pazienti, né i servizi possono imporre attività attribuite dalle leggi vigenti al Servizio sanitario nazionale; b) l’accertamento della mancanza di controindicazioni dovute a incapacità dei congiunti e dei conviventi rilevate dai servizi e tali da arrecare conseguenze negative per il paziente; c) la precisazione delle prestazioni, comprese quelle di emergenza, assicurate dai servizi sia ai pazienti che ai loro accuditori (congiunti o conviventi); d) la definizione degli interventi garantiti dagli accuditori (congiunti o conviventi); e) l’importo del rimborso (forfetario) delle spese vive sostenute dai congiunti o dai conviventi;

2. la predisposizione di centri diurni aperti 48 ore settimanali (8 ore per 6 giorni) nella misura di almeno uno ogni 50mila abitanti, con frequenza gratuita, ivi compreso mensa e trasporto eventuale;

3. l’abrogazione dell’articolo 9 della legge regionale 61/1989 che, in contrasto con le leggi statali vigenti, prevede la facoltà per le Asl di ricoverare i malati psichiatrici nelle strutture socio-assistenziali. Tutte le strutture residenziali, ivi compresi i gruppi appartamento e le comunità alloggio, devono essere ricondotte nell’ambito delle competenze del Servizio sanitario regionale;

4.  il potenziamento dei gruppi appartamento per soggetti (massimo 5 per ciascun gruppo) non in grado di provvedere autonomamente alle proprie esigenze, ma necessitanti di un sostegno saltuario e la realizzazione di almeno una comunità alloggio ogni 30mila abitanti con capienza massima di 8 posti più 2 per le emergenze per i soggetti adulti con problemi psichiatrici tali da impedire la loro permanenza a domicilio o presso gruppi appartamento. Gli appartamenti e le comunità alloggio devono essere inseriti nel vivo del contesto sociale del territorio salvo i casi in cui detto principio contrasti con le esigenze del soggetto; devono inoltre essere di proprietà delle Asl, allo scopo di poterli gestire direttamente o in concessione, ma senza l'incubo di sfratti o cessazione d’attività e conservando quindi la piena facoltà di cambiare gestore nei casi di inadeguato trattamento degli utenti;

5. l’erogazione da parte delle Asl dell’assegno di cura agli adulti colpiti da disturbi psichiatrici, impossibilitati a svolgere attività lavorative proficue. Il contributo terapeutico è stabilito dalla delibera del Consiglio regionale piemontese n. 245-11964 del 31 luglio 1986 e deve essere volto a garantire il necessario economico per vivere. L’assegno terapeutico deve inoltre essere erogato regolarmente in modo da assicurare in tempo reale al malato le risorse indispensabili per mangiare, vestirsi, pagare regolarmente le utenze. 

Contribuzioni economiche a carico degli utenti

Una compartecipazione del cittadino alla cosiddetta quota alberghiera è ammissibile solamente nel rispetto della normativa vigente.
È ormai comprovato che la malattia, specie se protratta come nel caso della cronicità, è quasi sempre fonte di povertà. Ecco quindi le nostre proposte:

· nel caso in cui il malato psichiatrico sia ricoverato in strutture sanitarie (ospedali, case di cura private convenzionate, comunità terapeutiche) gli oneri sono a totale carico del Servizio sanitario regionale;

· se nei confronti della persona affetta da disturbi psichiatrici sono stati attivati percorsi di cura finalizzati all’autonomia attraverso l’inserimento in gruppi appartamento (o in strutture residenziali similari, cosiddette a bassa intensità assistenziale), la compartecipazione alla spesa cosiddetta alberghiera dovrà essere sostenuta dall’interessato con i propri redditi. Nel caso di redditi insufficienti l’Asl deve erogare un assegno terapeutico sufficiente a coprire le esigenze essendo indiscussa la titolarità del Servizio sanitario nella cura di questi malati;

· se il paziente frequenta un centro diurno terapeutico nessun onere deve essere posto a carico dell’ammalato o dei suoi congiunti; 

· per i soggetti che sono stati “rivalutati” anziani cronici non autosufficienti (se con più di 65 anni) o handicappati in situazione di gravità, ai sensi dell’articolo 3 della legge 104/1992, valgono le disposizioni previste dall’articolo 25 della legge 328/2000 ovvero dei Decreti legislativi 109/1998 e 130/2000, che stabiliscono che l’interessato contribuisce al pagamento della quota alberghiera in base alla propria situazione economica. L’eventuale differenza è a carico dei Comuni. Occorre però precisare che le rivalutazioni devono essere corrette, nel senso che devono riguardare i soggetti non affetti da patologie psichiatriche, come può essere il caso dei soggetti colpiti esclusivamente da handicap intellettivo.

Il malato mentale è sempre curabile: basta con le rivalutazioni

È noto che, a seguito dell'entrata in vigore della delibera della Giunta regionale del 13 aprile 1996, n. 118-7609, un considerevole numero di pazienti psichiatrici (non meno di 1.800 persone) è stato trasferito dalla competenza sanitaria a quella assistenziale mediante lo strumento della “rivalutazione”.
È altresì noto che tale pratica è tuttora usata dalle Asl con lo scopo di “scaricare” in assistenza pazienti psichiatrici con il pretesto di definirli anziani al solo scopo di ridurre le cure e l’impegno economico della sanità.
Non va dimenticato che tale procedura è stata utilizzata dalle Asl anche per non prendere in carico pazienti psicotici con insufficienza mentale.
Pertanto, insistiamo nel chiedere la radicale modifica della delibera della Giunta regionale 118/1996 e il ripristino della piena competenza sanitaria e della responsabilità dei Dipartimenti di salute mentale delle Asl anche per le prestazioni di bassa intensità erogate a domicilio e nelle comunità alloggio, nei gruppi appartamento, nonché nelle pensioni e strutture similari, fino alla soppressione del loro utilizzo, che deve essere stabilito al più presto entro un periodo di tempo prefissato.
RIVENDICATO IL DIRITTO AL LAVORO DELLE PERSONE CON HANDICAP INTELLETTIVO

Il Ggl (Gruppo genitori per il diritto al lavoro delle persone con handicap intellettivo) ha consegnato la seguente lettera aperta ai partecipanti al convegno “La cooperazione sociale di tipo B e il lavoro delle persone svantaggiate: bilancio e prospettive” che ha avuto luogo a Torino il  29 febbraio e il 1° marzo 2008.
Come associazione che si prefigge lo scopo di tutelare i diritti delle persone più deboli plaudiamo a tutte quelle iniziative che intendono favorire l’integrazione ed il pieno diritto di cittadinanza, anche attraverso il lavoro, delle fasce più disagiate della popolazione.

Vogliamo però qui ricordare (perché spesso a rischio di dimenticanza) che, tra le persone che necessitano di interventi mirati di sostegno all’occupazione, le più discriminate e con maggiori problemi di accettazione in circuiti lavorativi “non protetti” sono le persone che hanno un handicap, specie se di tipo intellettivo, psichiatrico o fisico con limitata autonomia.

Si continua sempre a parlare di “persone svantaggiate” e ci si dimentica che una cosa è lo svantaggio ed un’altra l’handicap: infatti col termine “svantaggiato” sia la legge 381/1991 sia la legge della regione Piemonte n. 18/1994 si riferiscono soprattutto a persone in grado di esprimere capacità lavorativa piena, con una resa produttiva ben maggiore di quella che può raggiungere un handicappato intellettivo: è ovvio che, a parità di condizioni, le cooperative tendono a non assumere le persone con handicap intellettivo ma optino per coloro che hanno uno svantaggio sociale che mantiene integra la loro capacità produttiva.

Le persone per le quali chiediamo invece maggiori attenzioni perché a rischio di maggiore esclusione sociale sono persone che hanno un handicap (intellettivo, psichiatrico o fisico) che pur non compromettendo totalmente la loro capacità lavorativa non sempre permette loro di essere produttivi al 100 per cento.

Tuttavia, le centinaia di assunzioni effettuate in questi anni hanno dimostrato che sono comunque in grado di reggere un lavoro se viene assicurata loro un’adeguata formazione e un corretto collocamento mirato.

Nell’attuale situazione normativa per garantire a questi potenziali lavoratori pari opportunità di accesso al mercato del lavoro, compreso quello della cooperazione sociale, è necessario prevedere quote di assunzioni specificatamente dedicate a persone con handicap con ridotta capacità lavorativa, per impedire la loro esclusione sociale e/o la permanenza in circuiti assistenziali a vita. 

Citiamo l’esempio altamente positivo dell’Assessorato al lavoro del  Comune di Torino che, con l’inserimento della clausola sociale nel regolamento approvato per l’affidamento di commesse a soggetti del terzo settore, prevede l’assunzione di una quota minima del 20% di persone con handicap intellettivo, psichiatrico e fisico con limitata autonomia nel suo regolamento.

In questa direzione va altresì  l’ordine del giorno n. 876 del 18 dicembre 2007 approvato, quasi all’unanimità, dal Consiglio regionale che impegna la Giunta regionale:

· «ad adottare atti deliberativi e di spesa idonei a rendere stabili i servizi per l’inserimento lavorativo istituiti presso i Centri per l’impiego, attraverso la dotazione di risorse economiche adeguate, anche tenendo conto della necessità di assicurare la presenza di personale con contratti di lavoro che prevedano la necessaria stabilità;

· «ad emanare linee guida circa l’attività dei Centri per l’impiego, che garantiscano l’avviamento al lavoro anche delle categorie con maggiori difficoltà occupazionali, quali la disabilità intellettiva, la disabilità fisica con limitata autonomia e la malattia mentale; una presa in carico continuativa, al fine di evitare la permanenza o la ricaduta nel circuito assistenziale e di supportare le imprese che inseriscono lavoratori svantaggiati;

· «a far applicare puntualmente la scrupolosa osservanza, nei propri organici e in quelli delle Aziende sanitarie e degli Enti gestori, dell’obbligo di inserimento lavorativo previsto dalla legge 68/1999, anche in considerazione del fatto che, in questo caso, non valgono i vincoli alle nuove assunzioni;

· «a recepire l’orientamento a destinare la sperimentazione dell’articolo 14 del decreto legislativo 276/2003 a “persone… con disabilità intellettiva e psichica i cui inserimenti lavorativi non hanno avuto reiteratamente esito positivo”, cioè a casi di particolare gravità rispetto cui parzialmente sostituire l’obbligo di assunzione diretta con la destinazione di commesse a specifici soggetti terzi che assumano su di sé tale obbligo;

· «a prevedere che le Direzioni regionali e le Aziende sanitarie regionali destinino alle convenzioni di cui all’articolo 5 della legge 381/1991 e s.m.i. e ad altre forme di affidamenti con clausole sociali quali l’articolo 52 del decreto legislativo 163/2006, una quota non inferiore all’1,5% del totale degli affidamenti per l’acquisto di beni o servizi;

· «a prevedere inoltre che, entro la suddetta percentuale e compatibilmente con il tipo di attività da prestare, sia definita una quota di inserimenti di persone con disabilità intellettiva, disabilità fisica con limitata autonomia e malattia mentale;

· «ad assumere ogni atto utile a sollecitare e verificare l’effettiva applicazione da parte degli enti pubblici operanti sul territorio regionale delle normative tese a favorire l’integrazione lavorativa di persone svantaggiate, in particolare disabili;

· «a richiedere alle Aziende sanitarie una adeguata valorizzazione dell’inserimento lavorativo in cooperative sociali di tipo B quale strumento per l’integrazione sociale delle persone svantaggiate, con particolare riferimento agli utenti dei servizi sociosanitari quali persone con disagio mentale, con problemi di dipendenza da sostanze o in condizione di disabilità;

· «ad approvare deliberazioni che includano, nella valutazione dei Direttori di Direzione regionale e dei Direttori generali di Asl e di Aso, il grado di applicazione delle normative in materia di inserimento lavorativo di disabili e di persone svantaggiate, nonché ogni altra misura atta a incentivare l’impegno delle amministrazioni operanti sul territorio piemontese per l’inserimento lavorativo;

· «ad approvare una deliberazione che preveda la disponibilità, da parte delle Direzioni regionali “Politiche sociali e politiche per la famiglia” e “Istruzione, formazione professionale e lavoro”, a fornire alle altre Direzioni regionali il necessario supporto per valutare la qualità dei progetti di inserimento lavorativo in occasione di affidamenti effettuati ai sensi dell’articolo 5 della legge 381/1991, della legge 68/1999 e dell’articolo 14 del decreto legislativo 276/2003».
Anche se, a nostro avviso, la cooperazione sociale di tipo B non può e non deve essere l’unica risposta occupazionale per chi ha delle difficoltà, ciò non dimeno essa è stata, e speriamo possa continuare ad essere, una delle risposte sul piano lavorativo quantitativamente e qualitativamente più significative di questi anni anche per le persone con handicap.

Ci auguriamo che l’esempio del Comune di Torino sia seguito da altre amministrazioni pubbliche ed anche, perché no?, da aziende profit in modo da ampliare il panorama dell’offerta di lavoro e dare così, anche a chi ha maggiori difficoltà, la possibilità di essere integrato a tutti gli effetti in questa nostra società ed essere attivo, produttivo, contribuente e non pesare economicamente sulla collettività.

Buon lavoro a tutti.
ADOZIONE “MITE”: COME SVALORIZZARE L’ADOZIONE LEGITTIMANTE
E PREGIUDICARE LO SVILUPPO DELL’AFFIDO

In occasione del convegno nazionale “Affido: legami per crescere - Realtà, esperienze e scenari futuri”, organizzato dalla Regione Piemonte, Assessorato al welfare, svoltosi a Torino il 21-22 febbraio, il Csa ha diffuso il seguente volantino.
In questi ultimi tempi si sono verificati preoccupanti orientamenti da parte di alcuni magistrati e di qualche associazione, tesi ad introdurre nel nostro ordinamento l’istituto giuridico dell’adozione cosiddetta “mite”.
L’utilizzo di questo termine è quanto meno improprio in quanto non è prevista nel nostro ordinamento un adozione con questa denominazione.

Nella prassi adottata dal Tribunale per i minorenni di Bari, l’adozione “mite” consiste in un’applicazione – a nostro avviso arbitraria ed estremamente preoccupante per le gravi conseguenze cui può condurre – di quanto previsto dal comma d) dell’art. 44 della legge 184/1983.

Franco Occhiogrosso, Presidente del Tribunale per i minorenni di Bari, ha sostenuto che la sperimentazione dell’adozione “mite” è stata autorizzata dal Consiglio Superiore della Magistratura, ma si tratta di una affermazione non rispondente al vero
.

D’altra parte, detto Consiglio Superiore non poteva, in base alle proprie competenze istituzionali, autorizzare il Tribunale per i minorenni di Bari a pronunciare l’adozione cosiddetta “mite”, in particolare nei confronti di minori non dichiarati in situazione di adottabilità.

Infatti l’articolo 44, lettera d) della legge n. 184/1983, consente l’adozione in casi particolari esclusivamente nei confronti dei minori «quando vi sia la constatata impossibilità di affidamento preadottivo». Poiché l’affidamento preadottivo può essere disposto dai Tribunali per i minorenni solamente nei confronti dei minori dichiarati adottabili, la pronuncia dell’adozione “mite” nei riguardi dei minori non dichiarati adottabili costituisce una sicura e gravissima violazione delle norme varate dal Parlamento a tutela dei minori «privi di assistenza morale e materiale da parte dei genitori e dei parenti tenuti a provvedervi» e non per sottrarre figli ai nuclei familiari in difficoltà.
Il Presidente del Tribunale per i minorenni di Bari, nell’articolo pubblicato su Vita del 16/9/2005, ha dichiarato che le adozioni “miti” vengono pronunciate «quando la famiglia d’origine, pur essendo incapace di rispondere alle esigenze educative del proprio figlio, non lo ha del tutto abbandonato e, anzi, mantiene con lui un rapporto affettivo significativo», il che significa, a nostro parere, sottrarre illegittimamente i minori ai loro genitori in difficoltà.

Va segnalato che, allo scopo di fornire idonee garanzie ai componenti del nucleo d’origine del minore (genitori e altri parenti che hanno rapporti significativi col minore), la legge vigente consente ai congiunti del minore di ricorrere alla Corte di appello e a quella Cassazione contro la dichiarazione di adottabilità. Queste garanzie, finalizzate ad evitare la sottrazione ingiustificata di minori ai loro nuclei di origine, non sono previste dalla procedura instaurata dal Tribunale per i minorenni di Bari che fa riferimento ad una situazione di “semiabbandono permanente”. Poiché il “semiabbandono permanente” non è definito da nessuna legge, risulta evidente che mancano del tutto le condizioni per l’effettuazione dei relativi accertamenti da parte dell’autorità giudiziaria e dei servizi sociali. Inoltre detta situazione non è dichiarata mediante un provvedimento, per cui i congiunti del minore sono nell’impossibilità di presentare ricorsi alle Corti d’appello e di Cassazione. Ne consegue che l’attribuzione a questo o a quel minore dello stato di “semiabbandono permanente” è assolutamente arbitraria.
È inoltre inaccettabile quanto scritto da Franco Occhiogrosso: «L’adozione mite si pone nella prospettiva di superare, sia pur parzialmente, la filosofia di fondo che presiede all’adozione legittimante ed alla sua prospettiva di intendere l’adozione come “seconda nascita” del minore con cancellazione di ogni riferimento al suo passato» in quanto l’adozione legittimante è l’istituto giuridico che garantisce una vera famiglia ai minori privi di assistenza morale e materiale da parte dei loro congiunti.

Richiamiamo anche l’attenzione sugli innumerevoli e gravi abusi verificatesi negli anni 1967-1983, periodo in cui coesistevano l’adozione speciale legittimante e l’adozione ordinaria, le cui finalità e struttura corrispondono sostanzialmente alle norme richiamate per l’adozione mite.

Il Tribunale per i minorenni di Bari propone l’adozione mite come modalità da utilizzare nei casi di affidamenti a lungo termine. A nostro avviso questa è una soluzione inaccettabile e fuorviante.

Se il minore non si trova in stato di adottabilità, non è corretto ricorrere ad adozioni più o meno miti, anche nei casi di affidamenti a lungo termine, soprattutto, per tutelare i diritti del nucleo familiare di origine, che non deve essere espropriato del suo ruolo genitoriale e parentale, anche se per svolgerlo deve contare sull’aiuto di un’altra famiglia e del sostengo degli operatori dei servizi socio-assistenziali e sanitari.

La tutela del minore, del suo nucleo familiare di origine e degli affidatari è un compito di fondamentale importanza delle istituzioni com’è d’altra parte stabilito dalle vigenti leggi che, pur considerando l’affidamento familiare un intervento assistenziale tendenzialmente temporaneo, non esclude la possibilità di affidamenti a lungo termine.

A questo riguardo va precisato che, in base alla legge n. 184/1983 solo l’affidamento consensuale non può durare più di due anni, ma è prorogabile dal Tribunale per i minorenni «qualora la sospensione dell’affidamento rechi pregiudizio al minore». In questi casi, ricorrere alla pronuncia dell’adozione “mite” dopo qualche anno di affidamento, rischia di tradursi in un sostanziale disimpegno delle istituzioni che, ancor più di quanto avviene purtroppo anche oggi, possono ritenersi non più tenute ad aiutare il nucleo familiare di origine in difficoltà.

Inoltre, se passasse il concetto che gli affidamenti a lungo termine (che sono la stragrande maggioranza degli affidamenti in corso) si possono trasformare in “adozioni miti”, i genitori in difficoltà, non sarebbero disponibili all’affidamento temendo, a ragion veduta, di perdere i propri figli.

D’altra parte le esperienze finora realizzate confermano che un minore può vivere per anni in una famiglia affidataria, conservando i rapporti con la propria, senza che ci sia la necessità di trasformare questi affidamenti in adozioni.

Riteniamo, infine, scorretta la prassi avviata sempre dal Tribunale per i minorenni di Bari, che prevede la possibilità per gli aspiranti genitori adottivi di presentare la doppia domanda per l’adozione legittimante e per quella “mite”.

Le famiglie che fanno domanda di adozione possono sicuramente maturare una disponibilità all’affidamento e diventare famiglie affidatarie, ma è necessario un lungo e diverso percorso di elaborazione delle proprie motivazioni prima di essere in grado di accogliere un bambino in affidamento familiare, affidamento che implica molto spesso il mantenimento di rapporti con la sua famiglia d’origine.

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)
RINNOVO O ISCRIZIONE ALL'UTIM PER IL 2008 
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 e di tutte quelle non autosufficienti.

· 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 - Via Artisti 36 - 10124 Torino (TO).

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

ORARIO DELLE RIUNIONI DEL CONSIGLIO DIRETTIVO

Il Consiglio direttivo si riunisce il secondo e il quarto lunedì del mese. Le riunioni sono aperte a tutti.
I SOCI CHE CAMBIANO L’INDIRIZZO O che in seguito all’iscrizione non ricevono la tessera o la rivista “controcittÀ” 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 (altrettanto devono fare se non ricevono la tessera e la rivista); 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 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.
ASSEMBLEA ORDINARIA ANNUALE DEI SOCI U.T.I.M. 14 MARZO 2008

Relazione del presidente

Cari Soci, benvenuti alla nostra rituale assemblea annuale.

(
L’anno scorso ha visto la nostra associazione particolarmente impegnata nella campagna per l’aumento delle pensioni e delle indennità di accompagnamento che vengono erogate alle persone inabili al lavoro ed in situazione di gravità tali da avere bisogno di assistenza continua. Abbiamo nel merito contattato vari esponenti parlamentari, scritto lettere e pubblicato articoli e, anche se purtroppo il riscontro è stato praticamente zero, ritengo che non sia stata una perdita di tempo.

(
Un altro evento che ci ha coinvolti, anche se non in prima linea, è stata l’organizzazione del convegno sul “dopo di noi” realizzato dalla Fondazione Promozione Sociale nel mese di novembre.

(
Anche quest’anno è continuato l’impegno che ha visto alcuni nostri soci operare nella Commissione di controllo che ha il compito di verificare il funzionamento dei servizi assistenziali residenziali (comunità alloggio) e semi residenziali (centri diurni) del Comune di Torino. Questo impegno ci ha in particolare permesso sia di venire a conoscenza di situazioni anche gravi che di segnalare fatti da noi ritenuti non conformi alle norme vigenti.

Ad esempio siamo venuti a conoscenza della grave situazione creatasi nella Raf (Residenza assistenziale flessibile) che si trova in Vestignè, i cui ospiti sono stati spostati da quella Raf  in altre due strutture residenziali dall’oggi al domani. 

In questo caso abbiamo fatto rilevare, sia all’Assessore del Comune di Torino che all’Assessore regionale ai servizi sociali, che questi fatti avvengono quando le strutture appartengono ai privati ed abbiamo ancora una volta ribadito l’importanza di attivare i servizi in strutture di proprietà pubblica anche se la gestione può essere affidata ad enti o associazioni private. Se così fosse, infatti, in caso di inadempienze gravi da parte del gestore, sarebbe possibile trasferire la gestione ad un altro ente lasciando però gli ospiti nella loro casa insieme ai loro compagni.

Sempre tramite la Commissione di controllo siamo venuti a conoscenza che in alcuni Centri diurni, gestiti in regime di accreditamento, non vengono rispettati i requisiti predisposti in delibera a proposito dei giorni di apertura del servizio (alcuni gestori chiudono 2 giorni all’anno). Anche per questi casi abbiamo segnalato quanto abbiamo riscontrato e chiesto ad alcuni Consiglieri comunali di interpellare l’Assessore sul perché del mancato rispetto del dettato deliberativo. Siamo in attesa di conoscere l’esito dell’iniziativa.

(
Continua inoltre la nostra attiva partecipazione ai lavori del Gruppo misto partecipato (previsto dalla Delibera della giunta comunale n. 06283/019 del 5/8/2003) che si occupa del monitoraggio e della verifica dell’andamento del processo di accreditamento degli enti che gestiscono strutture assistenziali nelle quali sono inseriti ospiti della Città di Torino.

(
Nel corso del 2007 è continuata la campagna di raccolta firme a sostegno della petizione popolare la cui iniziativa era partita nel 2006. Con le oltre 15mila firme che sono state finora raccolte e che abbiamo consegnate alla Presidente della Regione sono stati raggiunti importanti risultati che possiamo così riassumere in breve:

-
l’esenzione dei parenti dalla compartecipazione alle pese di ricovero in Rsa (Residenza sanitaria assistenziale) degli anziani malati cronici non autosufficienti ultra sessantacinquenni (Dgr n. 37-6500 del 31 luglio 207);

· riapertura del tavolo di controllo e monitoraggio delle strutture di ricovero (Raf/Rsa, il primo incontro ha avuto luogo il 18 dicembre 2007);

· 57 milioni di euro stanziati per la creazione di posti letto convenzionati in Rsa, per le cure domiciliari e per aumentare gli aiuti alle famiglie con soggetti non autosufficienti in casa;

· 5 milioni di euro destinati alle strutture residenziali e semiresidenziali per le persone handicappate;

· 2 milioni di euro per la promozione delle adozioni difficili e degli affidamenti familiari e per le attività a sostegno di minori in difficoltà;

· parte delle richieste avanzate con la petizione sono state recepite dal piano socio-sanitario che ha introdotto anche i punti della Mozione n. 44 approvata dal Consiglio regionale straordinario del 28 novembre 2006.

Inoltre:

· il 18 gennaio 2008 sono ripresi i lavori del Gruppo che si occupa della messa a punto della deliberazione regionale sui centri diurni e i nuclei nelle Rsa per malati di Alzheimer e altre demenze;

· è stato stabilito il ripristino del tavolo dei Lea (Livelli essenziali di assistenza) e sulla psichiatria;

Molto importanti sono state:

· la delibera dell’Asl 5 (Chieri, Moncalieri, Nichelino e altri paesi) che prevede l’erogazione direttamente da parte dell’Asl di un assegno di cura (o contributo) ai famigliari che accolgono un parente anziano cronico non autosufficiente indipendentemente dal reddito del nucleo familiare;

· la delibera del Consorzio socio-assistenziale di Orbassano che sulla scia di quanto già deliberato dal Consorzio di Collegno e Grugliasco ha recepito la legge regionale 1/2004 ed ha quindi reso esigibili nel proprio territorio i diritti che la legge indicava.

(
Sempre per la continuità di quanto sopraddetto, un’altra iniziativa che ci ha impegnato particolarmente è stata l’organizzazione di 3 presidi che si sono svolti davanti al Municipio di Torino nei giorni 5, 19 novembre e 3 dicembre 2007. L’Utim insieme alle associazioni di volontariato aderenti al Csa e ad alcune delle associazioni firmatarie della Petizione popolare ha rivendicato l'esigenza dell'adozione da parte del Comune di Torino di una delibera che stabilisca le modalità per esigere i diritti riconosciuti dalla legge regionale n. 1 del 2004 in favore delle persone con handicap. Ampio resoconto delle iniziative è stato riportato dai quotidiani locali La Stampa, La Repubblica, Il Giornale del Piemonte, Torino Cronaca, La Voce del Popolo, nonché da servizi del Tg3 regionale e di numerose radio e televisioni private.

In seguito, venerdì 7 dicembre 2007, una delegazione delle associazioni di volontariato è stata ricevuta dal Presidente e dal Vice-Presidente del Consiglio comunale durante la Conferenza dei Capi gruppo, ai quali è stata sottoposta la nostra forte preoccupazione in merito ai preannunciati nuovi tagli al settore assistenza. Al contrario da tempo sosteniamo la necessità di interventi maggiori a sostegno della popolazione più debole.

In particolare abbiamo chiesto al Comune di Torino:

· un tavolo di lavoro straordinario perché siano messe insieme le competenze/conoscenze di tutti gli Assessori interessati: in particolare bilancio e patrimonio (ex Ipab);

· una delibera sull’assistenza di recepimento della legge regionale  n. 1/2004;

· lavoro per chi può svolgere attività lavorativa anche se ha un handicap intellettivo o una malattia psichiatrica;

· un opuscolo informativo sul diritto alle cure sanitarie di tutti i malati cronici non autosufficienti.

Abbiamo quindi chiesto un’audizione presso le Commissioni competenti rispetto ai temi proposti ed un Consiglio comunale straordinario aperto sui problemi dell’assistenza. Il Presidente del Consiglio comunale e la Conferenza dei Capi gruppo si sono pronunciati favorevolmente. Aspettiamo di essere sentiti.
(
Il 24/5/2007 siamo stati invitati presso la IV Commissione del Consiglio comunale di Torino per una analisi della gestione dei Centri diurni a gestione diretta e indiretta. Una ampia relazione dell’andamento dell’incontro è stata pubblicata sul n. 10-11/2007 di Controcittà a cui rimando.

(
Anche il 6/9/2007 l’Utim è stata nuovamente audita in IV Commissione per discutere dell’andamento e delle eventuali criticità che si riscontrano nella gestione dei servizi residenziali accreditati dal Comune di Torino o gestiti direttamente. Il documento integrale su questo argomento è stato pubblicato sul n. 12/2007 di Controcittà.

(
L’11/6/2007 è stato presentato al Direttivo un progetto intitolato: “Handicap intellettivo: lavoro o assistenza? Guida ai percorsi dopo l’obbligo formativo per chi ha limitata o nulla autonomia” da presentare alla Provincia di Torino per chiedere un contributo per la realizzazione del medesimo. Il Direttivo, visti gli scopi del progetto che si ripromette di aiutare le famiglie che hanno un figlio con limitata o nulla autonomia, a capire quali strade si potranno concretamente aprire per i loro figli dopo il percorso scolastico, ha dato mandato al presidente di avviare le procedure per la realizzazione del progetto che proseguiranno anche in assenza del contributo.

(
Non sono mancate altre occasioni che ci hanno visti intervenire, ne ricordo qui brevemente alcune:

1) L’8 maggio 2007 in un dibattito organizzato presso la Circoscrizione 10 sulla proposta di legge Belillo circa il prepensionamento di parenti di handicappati abbiamo fatto rilevare quanto questa proposta fosse fuorviante in quanto ben altri sono gli interventi che chiediamo ai deputati e senatori. Ad esempio: a) aumento delle pensioni e delle indennità; b) garanzie di frequenza ai centri diurni; c) necessità di garantire ricoveri in comunità alloggio per il durante ed il dopo di noi; d) rispetto e applicazione dell’articolo 25 della legge 328/2000 circa la compartecipazione alle spese degli utenti che fruiscono di servizi socio assistenziali.

Spostare, come è successo in questo caso, l’iniziativa dei parlamentari su nuove proposte non fa che allontanare sempre di più obiettivi già individuati e perseguiti  da tempo senza peraltro approdare a niente di concreto.

2) Gli obiettivi sopra accennati sono stati inseriti con altri e descritti in un documento che è stato redatto in occasione di un incontro-seminario presso il Ministero per la solidarietà sociale che si è svolto il 18/6/2007 durante il quale sono state ascoltate alcune associazioni in previsione della preparazione del Dpef (Documento per la programmazione economica e finanziaria) al quale siamo stati presenti e nel corso del quale abbiamo esplicitato i bisogni e le priorità delle persone non autosufficienti (il testo completo del documento  è stato pubblicato sul n. 8/9 2007 di Controcittà).

3) Il 4 luglio abbiamo incontrato il presidente dell’Atc (Azienda territoriale casa) al quale abbiamo esposto la necessità della costruzione e/o messa a disposizione di alloggi di edilizia residenziale pubblica da destinare a comunità alloggio, convivenze guidate, gruppi appartamento, centri diurni, ecc. Il presidente Atc ha espresso tutta la sua disponibilità ma ha precisato che l’individuazione e la riserva a tali scopi di eventuali locali può essere attivata solo da richieste specifiche dell’ente che dovrà gestire o dare in gestione tali strutture che se poi non fossero utilizzate si tradurrebbero in mancati introiti per l’Atc e ciò non è sostenibile da parte loro.

(
Il 24 settembre abbiamo inviato al Dipartimento Pari Opportunità presso la Presidenza del Consiglio dei Ministri la richiesta di riconoscimento alla legittimazione ad agire in difesa dei nostri assistiti ai sensi della legge 67/2006. Non abbiamo ancora ricevuto risposta.

(
Da metà ottobre, abbiamo ricevuto da fonti ministeriali una prima bozza ufficiale sulla emanazione di una legge delega sulla non autosufficienza; in seguito è iniziato un lungo confronto con il Ministero per la Solidarietà Sociale fatto di lettere, comunicati, incontri, raccolta firme, appelli, in quanto abbiamo ritenuto che sia quella prima bozza  che le successive, fino alla proposta di legge delega approvata in Consiglio dei Ministri e depositata al Parlamento abbiano molti punti inadeguati alle reali esigenze delle persone non autosufficienti. Anzi per alcuni versi è peggiorativa della situazione esistente, per altri è anticostituzionale, per altri ancora è addirittura vessatoria nei confronti dei parenti. Diversi documenti su questa vicenda sono stati riportati su Prospettive assistenziali e Controcittà ed a questi periodici rimando per un approfondimento. Al momento comunque, con la caduta del governo Prodi, l’iter è bloccato, ma dati i precedenti siamo comunque all’erta per il futuro.

(
Nel mese di ottobre sono anche iniziati i lavori dei tavoli tematici che hanno l’obiettivo di indicare gli obiettivi che il Piano sociale regionale deve porsi per i prossimi anni . Al tavolo riguardante le persone disabili partecipa per conto del Csa il presidente dell’Utim.

(
Anche nel 2007 è continuato il lavoro dei volontari in aiuto delle famiglie, spesso indirizzate all’associazione sia dalle Asl che dagli stessi Servizi sociali del territorio, per espletare gli adempimenti di legge a tutela dei loro congiunti maggiori di età che si trovano in condizione di abituale o temporanea infermità di mente o menomazione fisica o psichica che li rende incapaci di provvedere ai propri interessi. I volontari Utim operano in collaborazione con la Sezione tutela fasce deboli della Procura di Torino e aiutano le famiglie:

· a comprendere gli strumenti: interdizione e amministrazione di sostegno, previsti dalla legge a tutela del loro congiunto in difficoltà;

· a verificare, sulla base della documentazione medica presentata, quali fra essi è il più adatto a tutelarlo;

· a comprendere quale sarà l’iter e la tempistica della pratica e quali saranno gli adempimenti che saranno richiesti dal giudice tutelare al tutore o all’amministratore di sostegno;

· a preparare e presentare il ricorso presso gli uffici della Procura.

Nel corso del 2007 sono stati presentati 48 ricorsi, un numero notevolmente inferiore a quello del 2006 (74), non perché siano diminuiti i casi, ma forse in conseguenza dell’entrata in funzione dello sportello presso la Sezione tutela fasce deboli al quale l’Utim, in casi di particolare urgenza,  indirizza direttamente l’utente con l’istanza già pronta. Va aggiunto che richieste di supporto giungono anche da molte parti d’Italia, ma non avendo l’Utim accordi con le Procure locali si limita a fornire informazioni sull’argomento, indicazioni sulla compilazione dell’istanza e sulla documentazione richiesta, rimandando però ai singoli il ricercare la via possibile presso le Procure di competenza per presentare l’istanza senza l’ausilio di un avvocato.

L’occasione mi è propizia per ringraziare i volontari Pier Giorgio Bellei ed Ugo Barbero che garantiscono con la loro presenza in sede l’attività di accoglienza e supporto alle famiglie con i problemi appena ricordati. Così anche voglio ricordare e mettere in evidenza lo spirito di collaborazione ed aiuto reciproco sempre presente con tutti gli altri volontari che operano nelle stanze di questa sede dove come sapete sono presenti diverse associazioni.

(
Infine voglio ricordarvi che il 15 febbraio u.s. è trascorso un anno dalla scomparsa del nostro carissimo Carlo Sessano che però non ha mancato di darci il suo sostegno anche dopo averci lasciato. Infatti aveva disposto un lascito in nostro favore di ben 25 mila euro che sua moglie Liliana Degiorgis ci ha accreditato. Ancora una volta grazie di cuore alla famiglia Sessano, cercheremo di essere degni della fiducia che ci hanno concesso.

Il presidente Vincenzo Bozza
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         Buon compleanno!
SABATO 7 GIUGNO 2008 

dalle ore 21,00 in poi

TORINO

Sala-Atc, Azienda territoriale casa (g.c.)

Corso Dante, 14

Ingresso accessibile privo di barriere architettoniche

da via Frugarolo, 2

Serata con molta musica, 

un po’ di cabaret

e qualche “pillola” di informazione utile 

sui nostri diritti 

Intervengono:

- Silvano Geusa (Bob Dylan Neil Young, B. Springsteen)

- Equipaggio 70 (Chicago e Rythm and blues)

- Skuta Kusta Orkestra (Jannacci, Gufi,Carosone) 

- Time Machine  (Pink Floyd)

Presentazione della serata

L’iniziativa è promossa a sostegno della Fondazione promozione sociale, a cui sarà devoluto il ricavato della serata, che festeggia i suoi primi cinque anni di attività a tutela dei diritti delle persone non in grado di difendersi, a causa della gravità delle loro condizioni: anziani non autosufficienti e malati di Alzheimer o altre demenze, persone in situazione di handicap intellettivo, minori con famiglie in difficoltà.

Durante la serata sono previsti brevissimi momenti di informazione sull’aiuto che la Fondazione promozione sociale può assicurare per ottenere le prestazioni previste dalle norme vigenti, nel caso ci dovesse succedere di dover affrontare per noi stessi o per un nostro familiare una malattia cronica e la non autosufficienza o un handicap invalidante.

Chi non conosce i propri diritti, specialmente se tutto capita all’improvviso, finisce quasi sempre per sostenere in proprio spese, anche rilevanti, per prestazioni sanitarie che per legge sono dovute.

E per chi avesse un po’ di tempo libero da mettere a disposizione per la promozione dei diritti dei più deboli sarà possibile consultare la documentazione relativa all’attività della Fondazione promozione sociale e i tanti modi in cui potrebbe sostenerci con la sua attività di volontariato.

Vi aspettiamo per festeggiare insieme un “lustro” di attività!

LA PRENOTAZIONE È OBBLIGATORIA

Per ricevere il codice indispensabile per l’ingresso telefonare alla Fondazione promozione sociale al n. 011/812.44.69, oppure inviare un fax al n. 011/812.25.95 oppure una e-mail a  info@fondazionepromozionesociale.it









� Le errate affermazioni del Presidente del Tribunale per i minorenni di Bari circa l’autorizzazione concessa dal Consiglio Superiore della Magistratura sono state riportate  nel “Documento conclusivo dell’indagine conoscitiva in materia di adozione e affidamento” della Commissione parlamentare per l’infanzia in cui è stato scritto che «la sperimentazione (dell’adozione mite) è stata posta in essere a seguito di autorizzazione del Consiglio Superiore della Magistratura» (cfr. “Indagini conoscitive e documentazioni legislative” n. 18, Atti parlamentari, XIV legislatura pag. 292). Anche nella relazione della proposta di legge n. 5724/Camera dei Deputati “Modifiche alla legge 4 maggio 1983, n. 184, in materia di adozione aperta e di adozione “mite” presentata dall’on. Bolognesi ed altri viene dichiarato che «la sperimentazione citata è stata posta in essere a seguito di autorizzazione del Consiglio Superiore della Magistratura».
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