
1 

 

CSA - Coordinamento Sanità e Assistenza 

fra i movimenti di base 
 

10124 TORINO - Via Artisti, 36  

Tel. 011-812.44.69 - Fax 011-812.25.95 

e-mail: info@fondazionepromozionesociale.it 
Funziona ininterrottamente dal 1970 

 
Via Artisti 36 - 10124 Torino 
Tel. 011.8124469 - Fax 011.8122595  
info@fondazionepromozionesociale.it 
www.fondazionepromozionesociale.it 

 

 

PROMEMORIA PER L’INCONTRO DEL 21 MAGGIO 2015 CON GLI ASSESSORI ALLA SANITÀ  
E ALLE POLITICHE SOCIALI DELLA REGIONE PIEMONTE 

 
 

PRINCIPI DI RIFERIMENTO PER UN CONFRONTO PROPOSITIVO 

 
1. Non falsificare la realtà: tutti gli anziani non autosufficienti sono malati con pluripatologie, 

dipendenti dall’aiuto di altri per lo svolgimento di attività quotidiane fondamentali per la 
sopravvivenza, sovente aggravati dalla presenza di demenza e che hanno indifferibili esigenze di 
cura, prestazioni sanitarie e socio-sanitarie. 
Il Consiglio di Stato con la sentenza 604 ha volutamente negato tale evidenza, utilizzando 
l’espressione fuorviante di “anziano non autosufficiente”, ovvero escludendo sia l’aggettivo malato 
che cronico.  
Non siamo certo per l’accanimento terapeutico, ma chiediamo che sia assicurato il diritto alle cure 
sanitarie e socio-sanitarie sancite dalla legge 833/1978, dall’art. 54 della legge 289/2002 e dalla 
legge regionale 10/2010. 

 
2. Un anziano malato non autosufficiente ha le stesse esigenze sanitarie e di assistenza 

tutelare alla persona sia che sia in ospedale, in una Rsa o a casa: ricordiamo che le malattie 
delle persone anziane malate croniche non autosufficienti o colpite da demenza senile spesso più 
di una, devono essere diagnosticate immediatamente (come avviene per tutti gli altri malati); 
occorre che subito vengano individuate le terapie in primo luogo quelle contro  dolori. Non siamo in 
presenza di un “nonno a cui fare compagnia o che ha solo bisogno di qualcuno che prepari i pasti 
perché non sa cucinare”, ma di una persona che ha bisogno di interventi indifferibili, che deve 
essere seguita 24 ore su 24, sovente doppiamente incontinente, spesso con catetere, che va 
mobilizzata, e/o imboccata, seguita nella terapia e monitorata sul piano sanitario.  La norma sui 
Lea non definisce chi deve svolgerle; la legge regionale 10/2010 riconosce  al familiare o 
all’assistente privato la possibilità di svolgere tali prestazioni nell’ambito del patto di cura 
sottoscritto e monitorato dall’Asl/comune. 

 
3. Le Uvg non possono condizionare, ritardare o negare il diritto alle cure socio-sanitarie che, 

in quanto Lea, rappresentano il nucleo irriducibile del diritto alla salute sancito dalla nostra 
Costituzione, prestazioni a cui  gli anziani malati non autosufficienti hanno diritto anche in forza dei 
contributi versati. In ogni caso si rammenta che la compartecipazione per la quota alberghiera è a 
carico dell’interessato e che il Comune interviene in base all’Isee.  

 
4. Le liste d’attesa sono illegittime e non possono essere equiparate alle liste d’attesa per le 

prestazioni diagnostiche o per altri tipi di intervento rinviabili (cataratta, protesi anca, ecc.), in 
quanto le prestazioni Lea  non possono essere ritardate o differite nel tempo, pena l’aggravarsi 
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delle condizioni di salute dei malati e la loro stessa sopravvivenza. La Giunta non può approfittare 
del ruolo sussidiario svolto dalla famiglia, ma deve sostenerla – e non ostacolarla - secondo il 
principio di solidarietà stabilito dall’art. 2 della Costituzione. 
D’altra parte il Consiglio di Stato con la sentenza 604/2015 ha evidenziato che il sistema previsto 
dalle deliberazioni regionali «consente a qualsiasi anziano non autosufficiente di accedere alla 
struttura residenziale ove questa soluzione venga giudicata, nel caso concreto, come la più 
appropriata fra quelle che possono essere offerte dalla rete di servizi socio-sanitari». La sentenza 
precisa inoltre che sulla base degli effettivi bisogni sanitari e sociali dei richiedenti, il Servizio 
sanitario nazionale «assicura la presa in carico di tutti gli anziani non autosufficienti attraverso 
progetti alternativi [al ricovero in struttura residenziale, Ndr.] semiresidenziali e domiciliari». 

 
5. È discriminatorio e anticostituzionale stabilire un tetto di spesa per le prestazioni socio-

sanitarie rientranti nei Lea. Il 30 settembre 204 il Ministro della salute Lorenzin in risposta 
all’interrogazione parlamentare dell’on. Adriana Galgano sulle iniziative volte ad assicurare i livelli 
essenziali delle prestazioni socio-sanitarie con riferimento all’articolo 6 del Patto per la salute 2014-
2016 riguardante l’assistenza socio-sanitaria, ha spiegato che «L’interpretazione (…) è quella (…) 
ricavabile dalla sentenza n, 509/2000 della Corte costituzionale e cioè il bilanciamento 
dell’interesse tutelato dal quel diritto con altri interessi costituzionalmente protetti, bilanciamento 
che deve tenere conto dei limiti oggettivi in relazione alle risorse organizzative e finanziarie di cui si 
dispone. Peraltro, a differenza di altre aree (...) per l’area socio-sanitaria non sono mai stati fissati 
limiti né all’ammontare delle risorse destinate al finanziamento (…). I limiti delle risorse previste a 
legislazione vigente sono pertanto i limiti ampi del finanziamento del Servizio sanitario nazionale». 

 
6. I Direttori generali delle Asl devono operare nell’ambito delle norme di legge vigenti e, 

quindi, la continuità terapeutica deve essere assicurata. Il Piano socio sanitario regionale 2012-
2015 approvato dalla delibera di Consiglio regionale n. 167-14087 del 3 aprile 2012 (atto di rango 
superiore rispetto alle delibere di Giunta regionali), al punto 2.3 ribadisce che «il Servizio sanitario 
del Paese si basa infatti su un principio irrinunciabile: la Costituzione sancisce all’articolo 32 “..La 
Repubblica tutela la salute come fondamentale diritto dell’individuo e come interesse della 
collettività e garantisce cure gratuite agli indigenti…”. La modifica al Titolo V della Costituzione 
valorizza inoltre le autonomie locali e pone in capo ala legislazione concorrente fra Stato e Regioni 
la tutela della salute individuando la necessaria uniformità dei Lea (Livelli essenziali di assistenza) 
mentre affida agli Enti locali la competenza e la responsabilità del Governo e della determinazione 
autonoma del settore socio-assistenziale». Inoltre stabilisce che «elemento centrale del processo 
di continuità assistenziale per la “presa in carico” del paziente dall’inizio fino al completamento del 
suo percorso di salute, senza alcuna soluzione di continuità nel ricevere le cure/assistenza dai vari 
soggetto erogatori. Questo processo vede, quindi, coinvolti: - il medico di medicina generale che, 
svolgendo un ruolo di tutela e assistenza nei confronti dei suoi pazienti, ha la più ampia 
conoscenza del loro quadro sociosanitario, - le strutture di ricovero ospedaliero sia per attività in 
acuzie e post-acuzie, - le strutture specialistiche ambulatoriali, - le strutture che assicurano 
l’assistenza domiciliare e riabilitativa; - la strutture dell’assistenza socio-sanitaria distrettuale». 

 
 

Le nostre richieste 
 
a) dare piena attuazione alle delibere 72/2004 e 27/2012, che indicano percorsi di cura 
appropriati quali: 
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- l’immediato trasferimento dal pronto soccorso dell’ospedale in Rsa definitiva, attraverso la presa in 
carico del Nucleo distrettuale dell’Asl, allo scopo di evitare ricoveri in reparto non necessari; 

- percorsi di de-ospedalizzazione protetta preferibilmente in reparti ospedalieri o di Rsa pubbliche al 
fine di evitare il trasferimento nelle case di cura private convenzionate di lungodegenza dei pazienti 
con problemi complessi; al riguardo siamo contrari al potenziamento dei posti letto in post-acuzie nelle 
case di cura private  in quanto in gran parte sono utilizzati per il ricovero di anziani malati non 
autosufficienti, quasi sempre con demenza (si veda la nostra mail del 19.3.2015). Nonostante il costo 
giornaliero mediamente di circa 160 euro al giorno, riceviamo continue segnalazioni per il 
peggioramento delle loro condizioni di salute con perdita totale dell’autosufficienza, formazione di 
piaghe da decubito, inserimento di catetere, sovente ricorso al pronto soccorso con rientro in 
ospedale 

- attivazione delle prestazioni domiciliari Adi, compreso un contributo economico a carico del Servizio 
sanitario nazionale di 600-700 euro, in presenza di familiari disponibili ad accettare il rientro a casa 
del congiunto malato non autosufficiente.  
È quanto previsto dall’articolo 5 della legge regionale 10/2010 che al punto c) prevede «contributi 
economici destinati ai familiari finalizzati a rendere economicamente sostenibile l’impegno di cura del 
proprio congiunto». 
Si rammenta che un posto letto ospedaliero costa 350-400 euro al giorno; in casa di cura 160 euro, in 
Rsa 50 euro,  a casa 20-25 euro.   
Inoltre, la mancata continuità terapeutica produce maggiori costi per il paziente e per il sistema 
sanitario in quanto sono meno efficaci i trattamenti erogati; si verificano ricoveri evitabili e ricoveri 
ripetuti, si ricorre impropriamente a servizi quali il pronto soccorso o prestazioni ambulatoriali con 
pazienti che passano da un servizio all’altro e per poi ritornare a volte a quello iniziale; vi è  
ridondanza delle procedure diagnostiche a cui viene sottoposto il paziente in assenza di una presa in 
carico unitaria e continuativa. 
 
b) Operare scelte politiche (non tecniche) per superare le deliberazioni che negano le 
prestazioni Lea 
Chiediamo di ritirare le delibere sulla residenzialità e la Dgr 18/2010 e approvare il Regolamento 
attuativo della legge regionale n. 10/2010 sulle prestazioni domiciliari, con la conferma del 
riconoscimento in ambito Lea delle prestazioni di assistenza tutelare alla persona e di aiuto 
infermieristico svolte da familiari e/o assistenti familiari privati. 
Le presunte pressioni provenienti dal Ministero dell’economia e indirizzate alla Regione per la 
presentazione del ricorso non possono legittimare la negazione delle cure per migliaia di malati, così 
come non possono intaccare la responsabilità e libertà delle scelte politiche della Regione Piemonte, 
governata da una maggioranza che fino a ieri criticava in modo netto, denunciandone l'illegittimità e 
richiedendo le dimissioni dell’allora Assessore alla sanità, gli stessi provvedimenti per salvare i quali 
ora annuncia il ricorso al Consiglio di Stato. 
A questo riguardo è inquietante la dichiarazione del Direttore generale della sanità Fulvio Moirano al 
Giornale Radio GR1 delle ore 8 del 23 aprile 2015. In riferimento al problema dei 32 mila cittadini 
piemontesi in lista di attesa per ottenere le prestazioni domiciliari e/o il contributo per la domiciliarità o 
un posto convenzionato in Rsa, ha risposto: «(…) Io credo che si possa, che si debba, aumentare 
l’offerta sulla residenzialità o in alternativa con gli assegni di cura. Se però le persone che  hanno 
bisogno sono il triplo dei soldi, evidentemente c’è qualche problema», per cui ancora una volta il 
pretesto delle non cure è l’asserita mancanza di risorse.  
Di fatto, per risolvere “il problema” la Giunta Chiamparino-Saitta ha approvato la Dgr 20 aprile 2015, 
n. 18-1326 nella quale si afferma che «l’obiettivo deve essere quello di (…) efficientare 
l’appropriatezza e di rendere compatibile la domanda con la garanzia dei Lea». In sostanza non è la 
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politica che si adegua ai bisogni dei malati non autosufficienti, ma sono i malati che hanno la “colpa” 
di essere troppi! Da evidenziare che la succitata delibera continua a non riconoscere la gravitò delle 
esigenze dei malati non autosufficienti e, conseguentemente, omette ogni richiamo alla legge 
833/1978, all’articolo 54 della legge 289/2002, che ha reso cogente il Decreto del Presidente del 
Consiglio dei Ministri del 29 novembre 2001 “Definizione dei livelli essenziali di assistenza” (Lea), alla 
legge regionale 10/2010.  
 
c) Destinare le risorse recuperate 
Per quanto riguarda le risorse, da tempo abbiamo consegnato ai Componenti del Consiglio e della 
Giunta della Regione Piemonte un documento che avanza proposte per la riduzione degli sprechi e 
dei privilegi e proposte per ottimizzare l’utilizzo appropriato delle cure sanitarie e socio-sanitarie per i 
malati non autosufficienti. Abbiamo anche chiesto più volte, finora invano, che venisse dedicato del 
tempo al confronto per valutare le iniziative che dovrebbero essere assunte dalla Giunta regionale 
direttamente o da sottoporre a livello nazionale. Alleghiamo una sintesi delle iniziative più semplici da 
attivare. 
In ogni caso i risparmi realizzati finora (circa 400 milioni) andrebbero investiti per abbattere le liste 
d’attesa dei malati non autosufficienti e delle persone con gravi disabilità invalidanti: ricordo che in 
base alla legge regionale 2/2003 era stato stabilito che una percentuale dell’Irpef regionale venisse 
destinato proprio a copertura del fabbisogno degli anziani non autosufficienti. 
Sono 32mila i cittadini piemontesi non autosufficienti in lista d’attesa  (ultimi dati disponibili 2013).  
Ma quanti sono coloro che non sono più stati presi in carico, ad esempio per le cure domiciliari, a 
seguito delle delibere approvate nel 2013, che hanno estromesso dai Lea la prestazione di assistenza 
tutelare alla persona e di aiuto infermieristico se svolta da un familiare o da una assistente familiare 
privata? 
I dati forniti dalla Corte dei Conti in merito alla distrazione di fondi dal Servizio sanitario regionale sono 
inquietanti e sarebbe corretto ed equo operare una restituzione delle risorse sottratte ai malati non 
autosufficienti in questi ultimi quattro anni, negando loro le prestazioni Lea. 
 
d) Intervenire nei confronti del Governo 
La recente sentenza n. 70 della Corte Costituzionale sulla questione relativa alle pensioni ha 
dimostrato che il diritto soggettivo dei singoli è un obbligo per lo Stato e, infatti,   il Governo ha trovato 
risorse e modalità per dare attuazione alla sentenza. 
Analogo è il diritto soggettivo degli anziani malati non autosufficienti alle prestazioni socio-sanitarie 
rientranti nei Lea. 
La Regione Piemonte, che può contare a livello nazionale sul Presidente on. Chiamparino, quale 
Presidente delle Regioni italiane e sul Sindaco di Torino, on. Fassino, quale Presidente dell’Anci 
nazionale, dovrebbe porre il problema politico del finanziamento dei Lea al Governo, così come era 
già stato richiesto dal Consiglio regionale con l’ordine del giorno 1090  approvato il 18 settembre 2013 
che impegna la Giunta regionale a «intervenire presso il Parlamento e il Governo per chiedere: uno 
stanziamento aggiuntivo, a favore del Fondo sanitario nazionale per le prestazioni da fornire alle 
persone non autosufficienti e per l'abbattimento delle liste d'attesa; uno stanziamento annuale 
continuativo, per il "Fondo per le non autosufficienze" (articolo 1, comma 1264 della legge n. 
296/2006) da destinare esclusivamente ai Comuni». Tali richieste ci risulta che non siano mai state 
avanzate dall’Amministrazione piemontese. 
Siamo certi che le associazioni di tutela e di volontariato, ma anche le organizzazioni sindacali e le 
categorie professionali potrebbero unirsi per una iniziativa congiunta nei confronti del Parlamento e 
del Governo per ottenere i finanziamenti necessari  per curare dignitosamente i nostri anziani malati 
non autosufficienti o affetti da demenza. Circa un milione di persone a livello nazionale. 


