IL CSA ALLA REGIONE PIEMONTE: «AUTOLESIONISMO NON RICONOSCERE LE PRESTAZIONI DOMICILIARI COME LEA, ESENTANDO IL GOVERNO DAL FORNIRE RISORSE». ALLARME AUMENTO RICOVERI: PERCHÉ LA GIUNTA DELLA REGIONE PIEMONTE PROMUOVE L’AUMENTO DEI COSTI IN SANITÀ?

Il Csa, Coordinamento sanità e assistenza fra i movimenti di base, ha scritto il 28 ottobre ai Presidente di Consiglio e Giunta della Regione Piemonte, agli Assessori al bilancio, alla sanità, alle politiche sociali, al Presidente e componenti della Commissione consiliare sanità e assistenza della Regione Piemonte e al Difensore civico della Regione Piemonte la comunicazione che riportiamo di seguito. Questo l’oggetto della comunicazione: «Anziani malati cronici non autosufficienti e persone colpite dal morbo di Alzheimer o da altre forme di demenza senile: la Giunta della Regione Piemonte nega il loro diritto esigibile alle cure socio-sanitarie domiciliari – esentando quindi il Governo dal fornire i relativi finanziamenti –  ma in base alle leggi vigenti il Servizio sanitario non può rifiutare le richieste di ricovero di detti infermi che ne aumentano il numero ed i costi a carico della Regione».

Con la presentazione del ricorso contro le sentenze del Tar del Piemonte n. 154, 156 e 157/2015 che avevano accolto le richieste presentate dal Comune di Torino, da 18 altri Comuni ed Enti gestori delle attività socio-assistenziali e da 4 associazioni (Angsa, Associazione promozione sociale, Utim e Ulces), la Giunta della Regione Piemonte ha domandato al Consiglio di Stato di dichiarare che le prestazioni socio-sanitarie domiciliari NON sono un diritto esigibile. Pertanto se verrà accolta questa tesi, le Regioni e le Province autonome di Bolzano e Trento non potranno più chiedere al Governo i relativi finanziamenti del Servizio sanitario nazionale, come avevano ottenuto con l'accordo Governo-Regioni e Province autonome dell’ 8 agosto 2001, base del decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri del 29 novembre 2001, le cui norme sono cogenti ai sensi dell'articolo 54 della legge 289/2002 e  della sentenza della Corte costituzionale n. 36/2013 ed i cui principi sono stati recepiti la legge della Regione Piemonte n. 10/2010 “Servizi domiciliari per persone non autosufficienti”.

Anche se – e sarebbe una vera e propria calamità nazionale – il Consiglio di Stato accogliesse la autolesionistica istanza della Giunta della Regione Piemonte, resta immutato l'attuale diritto di tutti gli infermi di ottenere dai Pronti soccorso le prestazioni sanitarie, che sono ovviamente indifferibili per tutti i malati non autosufficienti che, per vivere, necessitano di diagnosi e di terapie continuamente monitorate, di interventi volti ad evitare gli aggravamenti e l'insorgere di altre patologie, nonché  delle prestazioni dirette all'assunzione di farmaci e dell'alimentazione (imboccamenti compresi) e alla pulizia personale (molto spesso sono colpiti da doppia incontinenza).  Com'è evidente, se i malati non autosufficienti non ricevono le sopraindicate prestazioni sono destinati a morire nel giro di pochi giorni.

A questo riguardo si ricorda ancora una volta che in base all'articolo 23 della Costituzione «nessuna prestazione personale o patrimoniale può essere imposta se non in base alla legge» e che mai il Parlamento ha approvato norme per assegnare ai congiunti degli infermi compiti attribuiti dalla legge al Servizio sanitario nazionale.

Ricordiamo altresì che in attuazione delle leggi vigenti, con tre raccomandate A/R (vedi l’allegato articolo pubblicato sul numero 187/2014 di “Prospettive assistenziali”) si ottiene sempre senza alcuna eccezione la continuità terapeutica Ospedale / Casa di cura / Rsa con trasferimento disposto a cura e spese delle Asl.

Dunque, negando il diritto alle prestazioni socio-sanitarie domiciliari e restando invariato il diritto alle prestazioni residenziali, la Giunta Regionale del Piemonte otterrà un aumento dei ricoveri in ospedale e nelle Rsa ed  un incremento dei relativi oneri a carico del Servizio sanitario nazionale.
Pertanto in base al buon senso la Giunta regionale dovrebbe ritirare immediatamente il ricorso presentato al Consiglio di Stato in merito alle sentenze del Tar del Piemonte n. 154, 156 e 157/2015 e sostenere con altre Regioni il modello Piemonte, fondato nella legge 10/2010 e nel riconoscimento delle cure domiciliari come Lea, a livello nazionale.

SPRECHI E PRIVILEGI

IL NUOVO STADIO FILADELFIA PAGATO CON I TAGLI AI LIVELLI ESSENZIALI DELLE PRESTAZIONI (LEA) E ALL’ASSISTENZA

Ha suscitato gran clamore ed è stata rilanciata dai mezzi di informazione torinesi, che hanno dedicato ampio spazio all’accaduto, la posa della prima pietra della ricostruzione dello Stadio Filadelfia, teatro delle partite del Grande Torino. Il nuovo impianto (il terzo a Torino, se ne sentiva il bisogno?) sarà pagato per la quasi totalità da soldi pubblici, dato che il Comune di Torino finanzierà l’opera con 3,5 milioni di euro e altrettanti saranno messi dalla Regione – che per questo accenderà un mutuo e quindi pagherà anche gli interessi – su un totale di 8 milioni (fonte: La Stampa, 22 gennaio 2014), mentre la squadra di Serie A del Torino, che l’anno scorso anno ha pagato 27 milioni di euro di ingaggi per la sua rosa di giocatori, interverrà con la parte minoritaria del finanziamento.

Ricordiamo che nel 2012 il Consiglio comunale di Torino ha approvato una pessima delibera con la quale tagliava per il secondo semestre 2012 le risorse destinate all’assistenza di 3,2 milioni di euro e introduceva criteri, illegittimi poiché in contrasto con la legislazione vigente, per la contribuzione economica alle prestazioni socio-sanitarie. Le nuove regole, penalizzanti per gli utenti soprattutto a causa della considerazione del valore Imu della casa, anziché dell’Ici (60% in più), hanno causato la decadenza dell’integrazione economica a quasi il 15% degli utenti delle prestazioni residenziali. A fronte dell’immotivata e discrezionale spesa affrontata dagli enti pubblici per lo stadio Filadelfia, bisogna ricordare che in Regione Piemonte sono 32 mila gli anziani malati cronici non autosufficienti e le persone colpite da demenza senile che sono poste in illegittima lista di attesa dalle Asl, abbandonate dal Servizio sanitario nazionale pur avendo pieno e immediato diritto a prestazioni sanitarie e socio-sanitarie indifferibili.

Il 25 settembre 2015 il Csa ha inoltrato in proposito l’importantissimo documento approvato dall'Ordine dei medici chirurghi e odontoiatri della Provincia di Torino
, con la richiesta che gli altri Ordini dei medici e la Federazione nazionale degli Ordini dei medici predispongano analoga iniziativa. Il documento afferma che «gli anziani malati cronici non autosufficienti e le persone colpite da demenza senile sono soggetti colpiti da gravi patologie che hanno avuto come esito la devastante compromissione della loro autosufficienza e pertanto hanno in tutti i casi esigenze sanitarie e socio-sanitarie indifferibili in relazione ai loro quadri clinici e patologici», e chiede alla Regione Piemonte di predisporre provvedimenti «per assicurare concretamente (…) le necessarie prestazioni sanitarie e socio-sanitarie indifferibili e per l'abbattimento delle attuali liste di attesa riguardanti le prestazioni domiciliari e residenziali».

ALLARME DELLE ASSOCIAZIONI SULLA BOZZA DEL “PATTO PER IL SOCIALE 2015-2017”: «ATTRIBUITE ALL’ASSISTENZA LE COMPETENZE DELLA SANITÁ E DI ALTRI ASSESSORATI». LA POSIZIONE DEL CSA A GARANZIA DEI DIRITTI VIGENTI.
Il 10 luglio scorso, il Csa – Coordinamento sanità e assistenza fra i movimenti di base
, dopo aver preso visione della bozza del documento “Patto per il sociale 2015-2017” ha inviato all’assessore all’assistenza della Regione Piemonte, Augusto Ferrari la comunicazione che riportiamo di seguito nella parte che riguarda l’integrazione socio-sanitaria.  Le associazioni hanno segnalato la necessità di «decise ed urgenti iniziative per ottenere la non approvazione del “Patto per il sociale  della Regione Piemonte 2015-2017”, (...) finalizzato ad attribuire all’Assessore Ferrari numerosi ed importanti competenze assegnate dalla legge alla Sanità» - 
testo della comunicazione inviata all’assessore ferrari 

(l’intero documento è consultabile su: www.fondazionepromozionesociale.it)
1. Competenze sanitarie e socio-sanitarie concernenti gli anziani malati cronici non autosufficienti. Omettendo volutamente le norme dell’articolo 32 della Costituzione
 la bozza del “Piano per il sociale della Regione Piemonte 2015-2017” omette anche di considerare le vigenti disposizioni (legge 833/1978 istitutiva del Servizio sanitario nazionale, decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri del 29 novembre 2001  sui Lea, Livelli essenziali delle attività socio-sanitarie e articolo 54 della legge 289/2002) in base alle quali alle persone non autosufficienti è stato riconosciuto il diritto esigibile alle prestazioni socio-sanitarie domiciliari, semi-residenziali e residenziali.
Inoltre nella bozza dell’Assessore Ferrari viene omesso di segnalare – fatto gravissimo – che per tutte le persone non autosufficienti il Servizio sanitario è la struttura preposta dalla legge per l’accesso alle prestazioni (medicina di base, specialistica, riabilitativa; interventi domiciliari;  centri diurni; comunità alloggio; pronto soccorso; reparti ospedalieri; Rsa, Residenze sanitarie assistenziali; ecc.) sanitarie e socio-sanitarie e che ai servizi di assistenza sociale dei Comuni singoli o associati le leggi vigenti attribuiscono solamente compiti integrativi, con particolare riguardo alla integrazione economica per le quote non corrisposte dagli utenti.
Pertanto – altro fatto gravissimo e al limite truffaldino – la bozza in oggetto non rende noto che tutti gli anziani malati cronici non autosufficienti, tutte le persone colpite dal morbo di Alzheimer o da altre forme di demenza senile (di questi infermi nella bozza non c’è una sola parola! Perché?), tutti i soggetti con disabilità intellettiva o con autismo hanno dalla legge 833/1978 il pieno e immediato diritto agli interventi sanitari riguardanti la prevenzione, nonché a quelle diagnostiche e terapeutiche, senza limiti di durata e gratuiti (salvo ticket) durante la fase acuta delle loro condizioni di salute e, in seguito, alle prestazioni socio-sanitarie domiciliari e residenziali anch’esse senza limiti di durata (in questi casi con la compartecipazione economica dell’interessato), nonché, per alcuni soggetti, ad esempio le persone con disabilità intellettiva o con autismo e limitatissima o nulla autonomia, anche a quelle semiresidenziali  (centri diurni).

Al riguardo si ricorda che nella sentenza n. 36/2013 la Corte costituzionale ha precisato che «l’attività sanitaria e socio-sanitaria a favore di anziani non autosufficienti [identiche sono le norme concernenti le persone disabili non autosufficienti, n.d.r.] è elencata tra i livelli essenziali di assistenza sanitaria dal decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri 29 novembre 2001». Nella stessa sentenza la Corte costituzionale ha definito non autosufficienti le «persone anziane o disabili che non possono provvedere alla cura della propria persona e mantenere una normale vita di relazione senza l’aiuto determinante di altri». 
All’evidente scopo di introdurre elementi fuorvianti, nella bozza in oggetto non sono mai utilizzate le espressioni “anziano malato non autosufficiente” oppure “anziano malato cronico non autosufficiente”, ma sempre e solo quella ingannevole di “anziano non autosufficiente”, come se si trattasse di persone in età avanzata che hanno bisogno di compagnia o di qualcuno che vada a fare la spesa ed eventualmente anche a preparare i pasti e riordinare l’appartamento.

Come risulta dalle finalità del convegno “Anziani malati non autosufficienti  e/o con demenza. Il diritto alle cure e la riorganizzazione delle prestazioni sanitarie e socio-sanitarie intra ed extra ospedaliere” (Torino, Aula magna delle Molinette, 23 ottobre 2015, cfr. www.fondazionepromozionesociale.it) gli anziani malati cronici non autosufficienti  ed i soggetti con demenza senile sono persone con una situazione di salute talmente compromessa da essere precipitati nella condizione di non autosufficienza e per questo hanno bisogno di cure che non possono assolutamente essere rinviate, ma devono essere assicurate in tempo reale.  Ricordiamo che la persona anziana malata cronica non autosufficiente o colpita da demenza senile ha spesso più patologie. Oltre alla diagnosi immediata (come avviene per tutti gli altri malati), occorre che subito vengano individuate le terapie in primo luogo quelle per lenire o ridurre il dolore, nonché le  altre prestazioni socio-sanitarie  altrettanto fondamentali per la sua sopravvivenza.

Sono malati che devono essere seguiti 24 ore su 24 perché, sovente, sono doppiamente incontinenti, spesso con catetere, da mobilizzare e/o imboccare, da seguire nell’assunzione delle terapie e che vanno costantemente monitorati sul piano sanitario. In tutti i casi, se a questi soggetti colpiti da malattie e/o disabilità e non autosufficienza non vengono fornite queste prestazioni, essi, incapaci come sono di provvedere alle esigenze vitali personali, sono destinati ad aggravarsi e morire entro pochi giorni.

Occorre tenere presente (altro aspetto totalmente ignorato nella bozza in oggetto) che gli anziani malati cronici non autosufficienti  e le persone con demenza senile, proprio a causa delle loro gravi condizioni di salute, sono spesso colpiti, soprattutto quelli ricoverati nelle Rsa, da infermità acute che impongono il loro ricovero ospedaliero. Anche per questo motivo è assolutamente negativo (e molto oneroso per la Sanità) prevedere, come in sostanza intende la bozza in esame quale prima ma decisiva decisione, due settori separati: il Servizio sanitario per gli infermi acuti e il Servizio socio-sanitario affidato al settore socio-assistenziale o a quello delle politiche sociali.

Per quanto concerne le persone con disabilità intellettiva o con autismo e limitata o nulla autonomia, la bozza – incredibile ma vero – pone nella stessa collocazione dell’assistenza sociale (evidentemente per l’Assessore Ferrari tutte queste persone godono di ottima salute e sono non autosufficienti in quanto “poveri”!) sia quelli colpiti da non autosufficienza sia coloro che sono pienamente in grado di svolgere autonomamente attività lavorative.

In merito ai soggetti con limitata o nulla autonomia, le azioni proposte nella bozza sono sostanzialmente dirette a trasferire le competenze assegnate dalle leggi vigenti alla sanità (e quindi riguardanti diritti esigibili) all’assistenza (ancora fondata sulla discrezionalità delle prestazioni e su obblighi economici a carico dei congiunti conviventi o meno. Cfr. gli articoli 433 e seguenti del Codice civile sugli obblighi alimentari).
2. Servizi domiciliari. Sia per gli anziani malati cronici non autosufficienti che per le persone con disabilità intellettiva o con autismo e limitata o nulla autonomia, la bozza non cita mai – altra omissione grave, al limite truffaldina – la legge della Regione Piemonte n. 10/2010 che, pur nella colpevole assenza del regolamento che doveva e deve essere predisposto dalla Giunta regionale – indica un percorso – assolutamente prioritario rispetto alla residenzialità.
 
3. Altre funzioni previste nel Patto predisposto dall’Assessore Ferrari, ma di competenza di altri Assessorati. Servizi psichiatrici. Poiché, com’è evidente, le persone con disturbi psichiatrici sono soggetti malati, le competenze nei loro confronti sono state assegnate dalla legge interamente al Servizio sanitario per cui le relative disposizioni devono essere rispettate. Per quanto concerne «le prestazioni terapeutiche e socio-riabilitative in strutture a bassa intensità assistenziale» previste dalla lettera b) del punto 9 dell’allegato 1.C del decreto sui Lea, si sottolinea il pericolo dell’inserimento in dette strutture di infermi con disturbi anche gravi, ivi trasferiti a causa dei minori costi di gestione e degli oneri (60% dei costi) a carico degli infermi. A questo proposito si ricorda che le relative norme dei Lea stabiliscono che la «accoglienza in strutture a bassa intensità assistenziale» deve essere riservata alle «persone con problemi psichiatrici» in grado di beneficiare di «programmi di inserimento sociale e lavorativo». C’è dunque la necessità di verificare se le sopra citate prescrizioni sono rispettate nelle attuali strutture a bassa intensità assistenziale.
Si ricorda che nella delibera del Consiglio regionale del 31 luglio 1986 n. 245-11964 era stato precisato che rientrano fra interventi di competenza del Servizio sanitario nazionale «l’assegno terapeutico (deliberazione della Giunta regionale n. 1-1290 del 18 dicembre 1980). Tale erogazione annoverata tra gli interventi della Provincia in base all’articolo 62 del regio decreto 16 agosto 1909, n. 615, con la finalità di ridurre il ricorso al ricovero in ospedale psichiatrico è transitata, con il trasferimento dell’assistenza psichiatrica, dalle Province alle Usl. L’assegno terapeutico si configura come intervento alternativo al ricovero perché consente alla persona di riappropriarsi della propria autonomia e autodeterminazione nell’ambito di un progetto terapeutico-riabilitativo e come tale di esclusiva competenza del Servizio di tutela salute mentale».

Si fa inoltre presente che nella sentenza n. 2246 del 1° marzo 1995 il Pretore del lavoro di Torino, Vincenzo Ciocchetti aveva condannato l’Asl Torino VI a versare l’assegno terapeutico alla Signora P.V., affetta da gravi disturbi psichiatrici, respingendo l’istanza della stessa Asl in cui veniva sostenuto che le competenze in merito al sostegno economico erano del settore socio-assistenziale. (...)

4. Proposte In estrema sintesi le proposte sono le seguenti:
a) riconoscimento delle effettive indifferibili esigenze socio-sanitarie delle persone colpite da patologie invalidanti e/o da disabilità intellettiva o con autismo e limitatissima o nulla autonomia e puntuale attuazione delle leggi vigenti;
b) predisposizione urgentissima del regolamento della legge della Regione Piemonte n. 10/2010 “Servizi domiciliari per le persone non autosufficienti”;
c) riduzione nella misura minima del 50% dei Consorzi dei Comuni predisposti alla gestione delle attività socio-assistenziali;
d) trasferimento di tutte le competenze e del relativo personale del Settore regionale della “integrazione socio-sanitaria e rapporti con gli enti gestori istituzionali” alla Direzione regionale sanità poiché le relative prestazioni sono destinate alle persone non autosufficienti perché colpite da grave disabilità o autismo o da gravissima malattia.

5. Documenti di riferimento. a) mozione presentata al Presidente del Consiglio regionale del Piemonte il 1° dicembre 2014 della Vice-Presidente Daniela Ruffino;
b) piattaforma sui diritti dei cittadini disabili “Per un welfare equo e rispettoso dei diritti dei cittadini” predisposta dal Cpd (Consulta per le persone in difficoltà), dal Csa (Coordinamento sanità e assistenza fra i movimenti di base) e dalla Fish Piemonte (Federazione italiana superamento handicap) inviata il 20 maggio 2014 ai Parlamentari piemontesi, alle Segreterie regionali di partito e dei movimenti, ai Candidati presidenti delle elezioni regionali 2014 del Piemonte e al Presidente e Componenti della IV Commissione consigliare del Comune di Torino. Tale invio ha ottenuto la risposta di Sergio Lentini, componente dello staff regionale del Presidente Sergio Chiamparino che in data 20 maggio 2014 rispondeva: «Vi ringraziamo per averci fatto arrivare la nostra piattaforma “Per un welfare reale, equo e rispettoso dei diritti dei cittadini”. Il ripristino dei livelli di assistenza adeguati in favore delle persone malate e con handicap grave e non autosufficienti è un obiettivo politico ampiamente condiviso da Sergio Chiamparino. (...) Sergio Chiamparino condivide infine anche la vostra proposta di iniziare un percorso congiunto tra amministrazione regionale ed associazioni». La succitata piattaforma è stata inviata in data 17 giugno 2014 all’Assessore alla Sanità, Antonio Saitta e, nuovamente, al Presidente della Regione Piemonte, Sergio Chiamparino;
c) documento “Il diritto alle cure sanitarie e socio-sanitarie delle persone con disabilità intellettiva o con autismo”, inviata il data 29 giugno 2015 al Presidente del Consiglio regionale del Piemonte e al Presidente e ai Componenti della IV Commissione del Consiglio regionale.
d) articolo “Proposte del Csa per prevenire e combattere la povertà economica” pubblicato sul n. 198/2015 della nostra rivista Prospettive assistenziali;

e) quadro sulle esigenze abitative con riferimento a utenti con bisogni “speciali” (...);
f) documento “La salute è un diritto per tutti. Le cure socio-sanitarie per gli anziani malati non autosufficienti e le persone con demenza senile”;

g) documento “Osservazioni e proposte in merito alla proposta di legge regionale del Piemonte n. 118 “Istituzione e riconoscimento dell’attività del caregiver familiare”.
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La bozza del “Patto per il sociale della Regione Piemonte 2015-2017” è stata oggetto di severe critiche da parte del Coordinamento degli Enti gestori delle funzioni socio-assistenziali. Pubblichiamo qui l’estratto del documento, inviato dai Consorzi all’Assessore alle politiche sociali della Regione Piemonte, Augusto Ferrari, che riguarda l’integrazione socio-sanitaria. 
Il mancato riferimento al settore della sanità (il cui assessore, Antonio Saitta, è titolare della delega sui Lea) crea allarme tra i Consorzi: «L’obiettivo, illegittimo  –scrivono – è quello di scaricare la non autosufficienza sul comparto assistenziale». 

COORDINAMENTO DEGLI ENTI GESTORI DELLE FUNZIONI SOCIO ASSISTENZIALI: CONSIDERAZIONI SUL DOCUMENTO “IL PATTO PER IL SOCIALE DELLA REGIONE PIEMONTE 2015-2017”

Le considerazioni sul documento in oggetto vengono formulate con riferimento al vigente quadro normativo nazionale e regionale in quanto si ritiene che laddove il testo del Patto, nella sua versione definitiva, intenda discostarsi da tale impianto normativo esistono solamente due strade da percorrere: o si modifica preventivamente l’impianto normativo di riferimento in funzione dei cambiamenti che si vogliono introdurre con il Patto o si adeguano le proposte contenute nel documento alle norme di riferimento.
La premessa metodologica. Se, come si afferma nel testo, la ragione fondativa del Patto risiede nel fatto che «La Regione, proprio in coerenza con la sua funzione programmatoria e legislativa, avverte fortemente il compito di agevolare il processo di partecipazione e di creare le condizioni normative e organizzative, affinché gli obiettivi, individuati come prioritari, vengano effettivamente perseguiti attraverso interventi strutturati e coerenti» allora è opportuno che si citi – e soprattutto che poi si applichi – l’articolo 14 della legge regionale1/2004 (“I metodi della programmazione”). Da oltre un decennio, infatti, la Regione Piemonte ha tradotto in norma cogente (in primo luogo per sé) tale avvertito compito adottando il metodo della programmazione fondato su «la concertazione e la cooperazione tra i diversi livelli istituzionali».

La voce dei territori. Fatta salva l’opzione evidenziata nel testo ai punti b) e c) per la realizzazione di un «Lavoro di revisione normativa» per la «Costruzione (di) un sistema di governo delle politiche sociali più razionale ed efficiente», sarebbe a nostro parere effettivamente utile – ma soprattutto urgente – «Recuperare il ruolo originario di programmazione strategica e di indirizzo» come indicato al punto a). A tale proposito si ricorda quanto sancito dall’articolo 16 della legge regionale 1/2004 secondo il quale «Il Consiglio regionale approva, su proposta della Giunta regionale, il piano regionale triennale degli interventi e dei servizi sociali» ed inoltre quanto stabilito dal successivo articolo 19, ove si afferma che «La Giunta regionale, sulla base di quanto previsto dalla normativa nazionale in materia, sentita la competente commissione consiliare, recepisce con apposito provvedimento previa concertazione con i comuni e con gli altri soggetti interessati di cui all’articolo 14, comma 2, lettera a), i livelli essenziali e omogenei delle prestazioni di cui all’articolo 18» che «costituiscono la risposta minima ed omogenea che i comuni tramite gli enti gestori istituzionali sono tenuti a garantire su tutto il territorio piemontese». Gli obiettivi strategici.

Dal punto di vista normativo ma anche e soprattutto da quello tecnico scientifico – è improprio che nel punto a) relativo all’asse dell’integrazione sociosanitaria, si declini «la questione delle “non autosufficienze” in quattro ambiti operativi: anziani, con una attenzione specifica alle malattie cronico degenerative; disabili; pazienti psichiatrici; pazienti autistici». Pur con la relativizzazione del concetto, segnalata dall’utilizzo delle virgolette, è opportuno considerare che gli anziani non autosufficienti sono tali perché gravemente malati; i disabili non sono necessariamente malati e nemmeno tutti e sempre non autosufficienti; i pazienti psichiatrici sono sicuramente malati (così, almeno per ora, affermano le norme) ma non sono necessariamente non autosufficienti. Per i pazienti autistici vale quanto affermato per i disabili. A tal proposito non si comprende la ragione per la quale si ritiene di dover trattare la partita degli autistici al di fuori di quella dei disabili, mentre non si fanno distinguo invece ad esempio tra anziani non autosufficienti e malati di Alzheimer, nonostante in materia risulti ormai improcrastinabile sciogliere la riserva di cui alla delibera di Giunta regionale n. 10-6893 del 18 dicembre 2013 che aveva sospeso l’applicazione della delibera, anch’essa di Giunta regionale, 85/2013. Il decreto sui Lea si limita infatti a distinguere tra disabili fisici, psichici e sensoriali. Inoltre le persone autistiche godono – al momento – degli stessi diritti alle prestazioni di livello essenziale della altre persone con handicap grave. Occorre infine rilevare che nella categorizzazione proposta non risultano considerati i malati di Sla, le persone con disabilità acquisite (esiti da incidente ecc) e malati di sclerosi multipla. (...)
Integrazione socio-sanitaria. É convinzione ripetutamente espressa dal Coordinamento degli Enti gestori delle funzioni socio-assistenziali che, in base al decreto del presidente del Consiglio dei Ministri del 29 novembre 2001, le cui norme sono cogenti ai sensi dell’articolo 54 della legge 289/2002, il Servizio sanitario è obbligato a garantire le occorrenti prestazioni domiciliari, semiresidenziali e residenziali agli anziani cronici non autosufficienti, ai malati di Alzheimer ed alle persone colpite da altre forme di demenza senile, nonché ai soggetti con handicap intellettivo grave e con limitata o nulla autonomia. A questi cittadini gli Enti gestori delle attività socio-assistenziali sono, a loro volta, tenuti a fornire gli interventi di loro competenza connessi alle suddette prestazioni di livello essenziale. Nello specifico si tratta dell’erogazione delle prestazioni sociali a rilevanza sanitaria che consistono nella messa a disposizione delle competenze professionali di area sociale – per il funzionamento delle Unità di valutazione multidisciplinari – e nell’assolvimento della funzione di sostegno economico nei confronti degli utenti che – a causa del basso livello di reddito – non possono assumere a proprio carico gli oneri degli interventi. Poiché dette prestazioni sono obbligatorie, è nostra convinzione che le Aziende sanitarie ed i Comuni singoli o associati non possano venire costrette a negare o ritardare l’erogazione degli interventi con la motivazione della mancanza di sufficienti risorse economiche: risorse, che possono e devono venire reperite a livello nazionale e regionale – nel rispetto degli equilibri complessivi di bilancio – recuperando i finanziamenti dalle poste destinate all’esercizio di funzioni non indispensabili per legge. Come già sottolineato nella fase delle consultazioni stupisce una riflessione avviata sulle attività socio-sanitarie in assenza delle aziende sanitarie, che dovrebbero esserne i principali attori sul territorio, facendo pertanto sorgere la preoccupazione che il reale obiettivo sia probabilmente costituito dalla volontà di riassorbirle quasi integralmente nel comparto sociale, continuando a perseguire l’attuazione del Piano di Rientro della spesa sanitaria il cui disavanzo non può risultare determinato dalla spesa in quest’ambito.
Azioni di sistema. Preso atto della volontà di istituire una Cabina di regia tra le Direzioni coesione sociale e sanità per una programmazione congiunta «attraverso la sottoscrizione di un protocollo operativo» si osserva però che, per definire “di sistema” tale azione, è indispensabile che l’istituzione di tale strumento operativo avvenga nell’ambito dell’esercizio degli adempimenti previsti dall’articolo 20 della legge regionale 1/2004 ed in particolare del comma 1: «In attuazione dell’atto di indirizzo e coordinamento di cui all’articolo 3-septies, commi 6 e 8 del decreto legislativo 502/1992 e successive modificazioni, ed al fine di rispondere ai bisogni che richiedono unitariamente prestazioni sanitarie e azioni di protezione sociale in grado di garantire, anche nel lungo periodo,il benessere delle persone, la Giunta regionale (…) con propria deliberazione, sulla base di quanto disposto dalla normativa nazionale in materia, fornisce indicazioni relative alle prestazioni essenziali ad integrazione socio-sanitaria, determinandone gli obiettivi, le funzioni, i criteri di erogazione, di funzionamento e di finanziamento». Inoltre giova citare i successivi commi 2 e 3 in base al quale «L’accordo di programma di cui all’articolo 17 regola le attività socio-sanitarie integrate, realizzate a livello distrettuale e con modalità concordate fra la componente sanitaria e quella sociale. Le attività sono realizzate con modalità operative condivise dai settori sanitario e sociale e, al fine di garantire l’attuazione e l’efficacia degli interventi, viene nominato il responsabile del procedimento». Quanto all’azione volta alla definizione ed adozione di nuovi criteri di riparto del Fondo regionale per la gestione del sistema integrato si apprezza la scelta esplicita di adottare il metodo della concertazione mentre si ritiene non condivisibile che si parli di revisione dei criteri di cui sopra nel documento relativo all’integrazione socio-sanitaria. Si teme infatti che si voglia destinare l’intero Fondo al comparto “socio-sanitario” per sgravare ulteriormente di spese il comparto sanitario. Se questo è l’obiettivo, occorre verificare se esso è perseguibile nel rispetto di tutti gli adempimenti previsti – e mai integralmente attuati – del citato articolo 35 della legge regionale 1/2004. 

In estrema sintesi va tenuto conto del fatto che:«L’intervento finanziario regionale, con carattere contributivo rispetto all’intervento primario comunale, è finalizzato a sostenere lo sviluppo e il consolidamento su tutto il territorio regionale di una rete di servizi sociali qualitativamente omogenei e rispondenti alle effettive esigenze delle comunità locali». In particolare nei criteri di riparto del Fondo la Regione è tenuta a garantire in primo luogo gli «enti che assicurano i livelli essenziali e uniformi delle prestazioni» di cui al più sopra citato articolo 19. E tra tali livelli rientrano tutte le prestazioni puntualmente elencate all’articolo 18, comma 2: «a) servizio sociale professionale e segretariato sociale; b) servizio di assistenza domiciliare territoriale e di inserimento sociale; c)servizio di assistenza economica; d) servizi residenziali e semiresidenziali; e) servizi per l’affidamento e le adozioni; f) pronto intervento sociale per le situazioni di emergenza personali e familiari». Per il resto – sempre con riferimento al finanziamento da destinare all’area dell’integrazione socio-sanitaria – si rimanda al già citato articolo 20 della legge regionale  1/2004. Quando invece non risultasse questo l’obiettivo si esprime comunque preoccupazione in merito alla ricorrente affermazione circa la volontà di costituzione di fondi vincolati all’interno del Fondo regionale per garantire tali servizi, dal momento che l’offerta di prestazioni in quest’ambito non può essere determinata da un vincolo finanziario ma se mai da standard di offerta definiti in relazione al fabbisogno della popolazione Area dei servizi dedicati agli anziani non autosufficienti. 

Il sospetto che nell’erogazione del Fondo regionale si voglia privilegiare integralmente l’area dei servizi e delle prestazioni afferenti al “socio-sanitario” viene confermato dal fatto che – con riferimento ai servizi residenziali e semiresidenziali per anziani – si dichiara l’intenzione di individuare «un budget vincolato all’interno del Fondo regionale» che la Giunta ripartisce annualmente con propria delibera di Giunta regionale. Quanto alla volontà di modificare le delibere di Giunta regionale 14 e 85/2013 – nonostante le stesse siano state confermate nella veste attuale dalla sentenza del Consiglio di Stato – essa risiede, a nostro parere, proprio nell’esigenza di uniformarsi ai contenuti della sentenza stessa. Sentenza che “legittima” le cosiddette liste d’attesa perché i giudici si sono convinti che gli utenti – mentre attendono il posto in struttura – vengono seguiti con un qualche grado di assistenza domiciliare e che – se stanno male – possono pur sempre ricorrere al proprio medico e al pronto soccorso. Per questo nel documento del Patto si afferma che «Quest’azione potrebbe essere intrapresa in concomitanza con alcuni provvedimenti attuativi della Dgr 18/2015». 

Purtroppo però la delibera di Giunta regionale 18/2015 – che è oggetto di uno specifico ricorso al Tar del Piemonte da parte di alcune Associazioni d’utenza – è a sua volta incardinata sulle delibere di Giunta regionale 25 e 26/2013 entrambe parzialmente annullate, insieme ad altre connesse, con sentenza del Tar del Piemonte. Sentenza – contro la quale la Regione ha presentato ricorso al Consiglio di Stato che si esprimerà sulla sospensiva solamente ad ottobre – e dunque almeno sino ad allora pienamente operativa.

É evidente che il contenzioso aperto ben difficilmente consentirà la «definizione di obiettivi di spesa per le Asl, peraltro per il 2015 già previsti nelle delibere di Giunta regionale 18-1326/2015, e dei corrispettivi obiettivi per i soggetti gestori delle funzioni socio-assistenziali per quanto riguarda le integrazioni rette per il biennio 2016/2017» entro il 31 dicembre 2015. E tale “ritardo” – che si trasformerebbe in impossibilità ad operare in caso di sentenze che invalidino definitivamente i provvedimenti oggetto di ricorso – non può che ripercuotersi sulla auspicata (entro giugno 2016) «definizione delle procedure di accreditamento delle strutture residenziali, per lo svolgimento, in regime di convenzione con le Asl, di attività sanitarie (es. assistenza infermieristica) e/o sociosanitarie (es. servizi domiciliari), tutto ciò non solo nel contesto dell’offerta domiciliare alternativa al ricovero in Residenza sanitaria assistenziale, previsto dalla delibera di Giunta regionale 18-1326/2015, ma anche in un contesto più generalizzato al fine di migliorare il mercato e la sostenibilità economica specialmente delle piccole strutture».

Sui servizi domiciliari si osserva inoltre che la distinzione – mutuata nella bozza di Patto dalla delibera di Giunta regionale 18-1326/2015 – tra prestazioni domiciliari alternative alla residenzialità a carico totalmente sanitario e prestazioni domiciliari di competenza sociale è illegittima in quanto viola il disposto del decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri del 29 novembre 2001 che non indica assolutamente l’infermiere o l’operatore socio-sanitario come le uniche figure preposte a fornire le «prestazioni di aiuto infermieristico e assistenza tutelare alla persona» che il sistema sanitario è tenuto ad erogare nell’ambito dell’assistenza a domicilio e che rientrano tra quelle di livello essenziale che costituiscono diritto soggettivo dei cittadini. All’individuazione delle figure professionali alle quali affidare la gestione del Piano di assistenza individualizzato (Pai) ha semmai provveduto la vigente legge della Regione Piemonte n.10/2010 che, all’articolo 5, comma 1, lettera b) stabilisce che le prestazioni domiciliari possono essere assicurate congiuntamente dalle Aziende sanitarie e dagli Enti gestori anche con «contributi economici o titoli per l’acquisto, riconosciuti alla persona non autosufficiente, finalizzati all’acquisto di servizi da soggetti accreditati, da persone abilitate all’esercizio di professioni sanitarie infermieristiche e sanitarie riabilitative, da operatori socio-sanitari, da persone in possesso dell’attestato di assistente familiare».

L’accesso a tali prestazioni costituisce dunque un diritto esigibile per l’anziano non autosufficiente per cause sanitarie e per la persona con handicap grave, riconosciute tali dalle competenti commissioni aziendali di valutazione, pur con l’onere di contribuire nella misura del 50% al costo della prestazione (eventualmente con il sostegno economico del Comune o dell’Ente gestore). Il restante 50% del costo del piano assistenziale è posto a carico del servizio sanitario dalla normativa nazionale di cui sopra e dalla legge regionale n.10/2010 che all’articolo 9, comma 1, prevede che la quota sanitaria per le prestazioni domiciliari per persone non autosufficienti sia a carico del servizio sanitario regionale. Peraltro anche qualora tale distinzione tra domiciliarità sociale e domiciliarità sanitaria rispondesse alla volontà di un nuovo modello da proporsi abrogando il precedente, si segnala la difficoltà da un lato ad inquadrarlo nella normativa nazionale di riferimento né vigente né in fieri (es. cfr. le bozze circolate negli ultimi mesi sui nuovi Lea) e dall’altro a giustificare come uno degli elementi di quella esclusivamente sociale la non meglio definita ’”assistenza domiciliare socio-sanitaria integrata erogata da personale professionalmente qualificato”. Non risulta poi intellegibile il rapporto tra questa “domiciliarità sociale” e quella richiamata nel documento relativo all’inclusione sociale dove , a proposito di servizi per anziani autosufficienti, si prevedono: – servizi “di cura e utenze domestiche” per cui viene prevista l’emissione di un nuovo profilo formativo per le “badanti”, le cui prestazioni potranno essere acquistate dalle famiglie tramite le Agenzie per l’impiego;– diffusione del servizio “infermiere di famiglia” che collabora con il medico di riferimento nel monitorare i pazienti con patologie croniche;– incentivazione di altre esperienze di supporto alla permanenza a domicilio con l’introduzione del non meglio descritto “operatore socio-sanitario di condominio”.

Anche a questo proposito si è costretti ad osservare che, se si intende innovare rispetto all’impianto definito nel passato e purtroppo solo parzialmente tradotto operativamente sul territorio, ma comunque non finanziato esclusivamente con fondi sociali, occorrerebbe per lo meno sostituirlo con un disegno organico e coerente e non liquidarlo con valutazioni che, purtroppo anche in questo caso, risultano stralciati da documenti circolati in materia prodotti nella passata legislatura. 

Infine è bene considerare che il trasferimento al settore assistenziale delle prestazioni domiciliari e la conseguente selezione su base economica dell’intero valore della prestazione comporterebbe la perdita del diritto per la stragrande maggioranza dei malati (6 mila degli attuali assistiti nella sola Torino) che verrebbero, di fatto, incentivati ad optare per il ricovero in quanto coperto dalla quota sanitaria. Alla luce della normativa vigente, non si tratta dunque di rivedere la delibera di Giunta regionale 39/2009 ma di dare piena applicazione alla successiva legge regionale 10/2010.
PETIZIONE NAZIONALE SUL RICONOSCIMENTO DELLE CURE SOCIO-SANITARIE DOMICILIARI: ULtimi 60 giorni per la raccolta di firme e adesioni

La sottoscrizione della Petizione popolare nazionale per il riconoscimento delle prestazione socio-sanitarie domiciliari previste dai Lea per le persone non autosufficienti (anziani malati cronici, persone con demenza senile, persone colpite da disabilità e/o autismo) terminerà a fine dicembre. Pertanto in questa fine dell’anno 2015 occorre che associazioni, organizzazioni e singoli che hanno contribuito alla raccolta facciano confluire  le adesioni e le firme alla Fondazione promozione sociale onlus (Via Artisti 36 – 10124 - Torino) in modo che le sottoscrizioni possano essere raccolte e contate per l’invio al Parlamento. Al momento le sottoscrizioni sono oltre 18mila ed hanno l’obiettivo di fare pressione sul Parlamento e sul Governo al fine di ottenere l’emanazione dei provvedimenti necessari per la piena attuazione del diritto alle cure a casa sancito dai Lea, Livelli essenziali di assistenza sanitaria e socio-sanitaria a favore dei soggetti con disabilità intellettiva grave, degli anziani malati cronici non autosufficienti, delle persone colpite dal morbo di Alzheimer o da altre forme di demenza senile e degli infermi con rilevanti disturbi psichiatrici e limitata o nulla autonomia, oltre un milione di italiani.

La Petizione sulle cure domiciliari socio-sanitarie

Com’è noto, sono di grande rilievo i benefici delle cure prestate a casa alle persone non autosufficienti, fra l’altro con considerevoli risparmi da parte delle Asl e dei Comuni. Pertanto, a sostegno della Petizione che richiede provvedimenti affinché tali prestazioni vengano assicurate immediatamente, con impegno economico da parte dell’Asl secondo le leggi in vigore, risulta molto importante la raccolta delle adesioni di personalità e di organizzazioni pubbliche e private e delle firme di cittadini elettori per poter presentare la Petizione al Parlamento e al Governo.

Queste le principali finalità del documento:
• favorire e riconoscere la priorità dell’intervento domiciliare dei servizi socio-sanitari per le occorrenti prestazioni mediche e infermieristiche e, se necessario, anche quelle riabilitative per le persone non autosufficienti;

• considerare e valorizzare la libera disponibilità dei congiunti e dei soggetti terzi (da noi denominati “accuditori”) ad assicurare il necessario sostegno domiciliare alla persona con elevate carenze di salute;

• riconoscere un adeguato rimborso forfettario delle spese vive sostenute dagli accuditori, in modo che essi non siano costretti, oltre al gratuito e stressante impegno profuso per prendersi cura del malato, impegno al quale non sono obbligati da alcun provvedimento e che possono sempre legittimamente rifiutarsi di sostenere, ad affrontare anche oneri economici.
Diritti esigibili
1. In base ai Lea le persone con rilevante carenza di salute sopra indicate hanno il diritto immediatamente esigibile alle prestazioni residenziali in tutti i casi, compresa la non disponibilità dei congiunti, in cui non è possibile assicurarne la permanenza a domicilio. Nessuno, nemmeno la persona interessata non autosufficiente, può obbligare i parenti a svolgere compiti assegnati dalle leggi vigenti al Servizio sanitario nazionale. Infatti l’articolo 23 della Costi​tuzione stabilisce che «nes​suna prestazione personale o patrimoniale può essere imposta se non in base alla legge».
2. Mentre per le prestazioni residenziali le norme vigenti consentono alle persone interessate e a coloro che li rappresentano di ottenere l’attuazione dei loro diritti, per gli interventi domiciliari, vista la generica formulazione delle norme contenute nei Lea, c’è la necessità – tenuto anche conto delle resistenze frapposte dalle Asl – che siano approvati provvedimenti in cui vengano precisate le disposizioni relative all’accesso al servizio e ai contenuti delle prestazioni, e siano assicurati i relativi finanziamenti.
Un po’ di storia: la prima Petizione sul finanziamento dei Lea

Il 9 maggio 2013 vennero trasmesse ai Presidenti del Senato e della Camera dei Deputati, nonché al Ministro della salute e al Ministro del lavoro e delle politiche sociali le 86 adesioni alla Petizione popolare nazionale per il finanziamento dei Livelli essenziali delle prestazioni socio-sanitarie sottoscritta da personalità e da organizzazioni pubbliche e private, insieme alle 41.946 firme di cittadini elettori.

A seguito della Petizione venne approvata dalla Commissione affari sociali della Camera dei Deputati l’11 luglio 2012 la positiva risoluzione n. 8-00191 che tutt’ora «impegna il Governo ad assumere le iniziative necessarie per assicurare la corretta attuazione e la concreta esigibilità delle prestazioni sanitarie e delle cure socio-sanitarie, previste dai Lea, alle persone con handicap invalidanti, agli anziani malati cronici non autosufficienti, ai soggetti colpiti dal morbo di Alzheimer o da altre forme neurodegenerative di demenza senile e ai pazienti psichiatrici, assicurando loro l’erogazione delle prestazioni domiciliari, semiresidenziali e residenziali, ai sensi del decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri del 29novembre 2001 concernente i livelli essenziali di assistenza».

Anche se la raccolta delle sottoscrizioni per la prima Petizione è conclusa, sono estremamente utili e urgenti le iniziative volte ad ottenere la concreta presa in considerazione dal Par​lamento e dal Governo della prima Petizione popolare nazionale riguardante in particolare: l’erogazione del necessario aumento del finanziamento del Fondo del Servizio sanitario nazionale, che deve assicurare prioritariamente gli interventi previsti dai Lea e la definizione di idonei stanziamenti annui a favore delle attività di integrazione economica del Comuni (Fondo per le non autosufficienze, di cui all’articolo 1, comma 1264 della legge 296/2006).

ATTENZIONE!  La raccolta delle adesioni e delle firme a favore della seconda Petizione sulle cure domiciliari è stata prorogata sino al 31 dicembre 2015.

Per collaborare e per informazioni rivolgersi alla Fondazione promozione sociale onlus, 10124 Torino, Via Artisti 36, tel. 011.812.44.69, fax 011.812.25.95, 
sito www.fondazionepromozionesociale.it (in cui vi sono altre notizie utili), 
e-mail info@fondazionepromozionesociale.it.

� Controcittà n. 7/8, 2015, “L’Ordine dei medici della Regione Piemonte: Abbattere le liste d’attesa per le cure domiciliari e ricoveri degli anziani malati non autosufficienti e riconoscere le priorità agli interventi domiciliari”.  


� Attualmente fanno parte del Csa le seguenti organizzazioni: Associazione Geaph, Genitori e amici dei portatori di handicap di Sangano (To); Agafh, Associazione genitori di adulti e fanciulli handicappati di Orbassano (To); Aias, Associazione italiana assistenza spastici, sezione di Torino; Associazione “La Scintilla” di Collegno-Grugliasco (To); Associazione nazionale famiglie adottive e affidatarie, Torino; Associazione “Odissea 33” di Chivasso (To); Associazione “Oltre il Ponte” di Lanzo Torinese (To); Associazione “Prader Willi”, sezione di Torino; Aps, Associazione promozione sociale, Torino; Associazione tutori volontari, Torino; Cogeha, Collettivo genitori dei portatori di handicap, Settimo Torinese (To); Comitato per l’integrazione scolastica, Torino; Ggl, Gruppo genitori per il diritto al lavoro delle persone con handicap intellettivo, Torino; Grh, Genitori ragazzi handicappati di Venaria-Druento (To); Gruppo inserimento sociale handicappati di Ciriè (To); Ulces, Unione per la lotta contro l’emarginazione sociale, Torino; Utim, Unione per la tutela delle persone con disabilità intellettiva, Torino.


� Nella bozza è solamente citato l’articolo 3 della Costituzione che riguarda la pari dignità di tutti i cittadini, ma viene dimenticato  l’articolo 32 così redatto: «La Repubblica tutela la salute come fondamentale diritto dell'individuo e interesse della collettività, e garantisce cure gratuite agli indigenti. Nessuno può essere obbligato a un determinato trattamento sanitario se non per disposizione di legge. La legge non può in nessun caso violare i limiti imposti dal rispetto della persona umana». Nettamente differenti sono le norme del 1° comma dell’articolo 38 della Costituzione: «Ogni cittadino inabile al lavoro e sprovvisto dei mezzi necessari per vivere ha diritto al mantenimento e all'assistenza sociale». Quindi le prestazioni sanitarie devono essere erogate a tutti, mentre gli interventi dell’assistenza sociale non possono essere forniti a chi è in possesso dei «mezzi necessari per vivere».


� Ricordiamo che è in corso fino al 31 dicembre 2015 la raccolta delle adesioni di organizzazioni pubbliche e private (finora ne sono pervenute 37) e delle firme (attualmente le sottoscrizioni sono oltre 18mila)  per la presentazione al Parlamento, al Governo e alle Regioni della Petizione popolare nazionale, promossa dalla Fondazione promozione sociale onlus, per ottenere il prioritario riconoscimento delle prestazioni domiciliari per le persone colpite da patologie e/o da disabilità e da non autosufficienza.






