Bozza di lettera per chiedere il versamento da parte dell’Asl della quota sanitaria per gli anziani cronici non autosufficienti, ricoverati presso residenze sanitarie assistenziali (Rsa) e strutture analoghe, con retta attualmente a totale carico del ricoverato e/o dei parenti.
Si premette che, sotto il profilo giuridico, chi accetta le dimissioni da ospedali e da case di cura private convenzionate sottrae volontariamente il malato dalla competenza del Servizio sanitario nazionale e assume tutte le relative responsabilità civili, penali ed economiche.

________________________________________________________________________________
Testo della bozza di lettera

RACCOMANDATA A/R

Egregio Direttore generale

Asl (di residenza dell’anziano cronico non autosufficiente precedente al ricovero)
Via ______________n. ___ - Città _____________________

(Non con raccomandata) 
e p.c. 
Fondazione Promozione sociale

Comitato per la difesa degli assistiti

Via Artisti, 36 - 10124 Torino

e p.c. 
Eventuali altre organizzazioni locali di tutela dei soggetti deboli

Lo scrivente ________________, abitante in ________ Via _______ n. ____, espone quanto segue:

· il proprio congiunto (padre, madre, ecc.), già residente in _____________ Via _________ n. __, è attualmente ricoverato presso __________, con sede in _____________ Via _________ n. __, dal _________;

· il ricovero è stato causato dalle sue gravissime condizioni di salute che avevano anche determinato una condizione di non autosufficienza e l’incapacità di provvedere alle proprie esigenze fondamentali di vita;

· in considerazione di quanto sopra si era reso indispensabile il ricovero presso l’ospedale di _______;

· trascorsi giorni _____ di degenza, il personale di detto ospedale aveva comunicato allo scrivente le dimissioni del proprio congiunto (padre, madre, ecc.) avvenute in data ______;

· poiché era assolutamente impossibile garantire le cure domiciliari a causa della gravità delle condizioni di salute, lo scrivente era stato costretto a provvedere al ricovero del proprio congiunto (padre, madre, ecc.) presso _______ con sede in______________ Via __________ n. __;
· per detto ricovero, lo scrivente ha versato finora le seguenti somme:

a) fattura n. ____ del ______ euro_____

b) fattura n. ____ del ______ euro_____ 

(…)

Pertanto in totale ha finora versato la somma di euro:  ______

Lo scrivente segnala che i redditi annui del proprio congiunto (padre, madre, ecc.) ammontano a euro ____________.

Segnala inoltre che il proprio congiunto (padre, madre, ecc.) non possiede alcun bene mobile o immobile (oppure possiede i seguenti beni mobili: _________________________________ e immobili: ______________________________________      Nota bene n. 1).

Segnala inoltre che il proprio congiunto (padre, madre, ecc.) è tenuto a versare gli alimenti a ______ per la somma di euro ___________ mensili; inoltre ha i seguenti obblighi di natura economica:

a) _______________ le cui rate mensili aumentano a euro _____;

b) _______________
Lo scrivente, premesso quanto esposto sopra esposto, tenuto conto che le leggi vigenti (in particolare l’articolo 54 della legge 289/2002 e il decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri del 29 novembre 2001 sui livelli essenziali di assistenza sanitaria) obbligano il Servizio sanitario nazionale e provvedere alla cura senza limiti di durata anche delle persone colpite da patologie invalidanti e da non autosufficienza, 
chiede
che l’Asl da Lei diretta assuma a suo carico a partire dal _____________ la quota sanitaria del proprio congiunto (padre, madre, ecc.).

Al fine di evitare il trasferimento del paziente, con il rischio di fargli subire traumi che potrebbero anche essere di notevole entità, lo scrivente chiede che il proprio congiunto (padre, madre, ecc.) continui ad essere ricoverato dove attualmente è degente.


Ai sensi e per gli effetti della legge 241/1990 lo scrivente chiede una risposta scritta e di conoscere il nominativo del funzionario incaricato dell’espletamento della presente istanza.

Ringrazia e porge cordiali saluti.

Data, ________





Firma ________

Nota bene n. 1: Ai sensi dei decreti legislativi 109/1998 e 130/2000 la franchigia per i beni mobili è di euro 15.493,71, mentre per l’alloggio di proprietà, abitato dal malato prima del ricovero, la franchigia è di euro 51.645,69 da calcolare sul valore catastale dell’appartamento.

Nota bene n. 2: Nei casi in cui la quota sanitaria è assunta dall’Asl, il ricoverato presso una Rsa (Residenza sanitaria assistenziale) o struttura similare deve corrispondere la quota alberghiera sulla base delle proprie risorse economiche (redditi e beni tenendo conto delle franchigie di cui alla nota n. 1). Nessun onere è a carico dei congiunti, compresi quelli conviventi. In genere al ricoverato viene riconosciuto il diritto di trattenere per le sue piccole spese personali una quota mensile, ad esempio 100,00 euro.

Nota bene n. 3: Inserendo la frase “Ai sensi e per gli effetti della legge 241/1990 lo scrivente richiede chiede che gli venga inviata una risposta scritta”, il Direttore generale deve rispondere entro 90 giorni. Nei casi di mancata risposta può essere presentata denuncia alla Procura della Repubblica.
Per quanto riguarda il Piemonte, si segnala che i Comuni ricevono dall’Assessorato regionale al welfare l’importo annuo complessivo di euro 5 milioni (delibera della Giunta regionale n. 37-6500 del 23 luglio 2007) a condizione che non richiedano, come d’altra parte prevedono le leggi vigenti (articolo 25 della legge 328/2000 e decreti legislativi 109/1998 e 130/2000), alcun contributo economico ai parenti degli ultrasessantacinquenni non autosufficienti ricoverati presso Rsa e strutture similari. Pertanto la quota alberghiera deve essere calcolata esclusivamente sulla base delle risorse economiche (redditi e beni) del ricoverato. Si ricorda inoltre che, ai sensi della delibera della Giunta regionale del Piemonte n. 64-7505 del 19 novembre 2007 almeno il 25% dello stanziamento di euro 20 milioni deve essere destinato agli anziani non autosufficienti inseriti da almeno un anno presso Rsa e strutture similari con onere tariffario a loro totale carico.

CONSULTARE IL SITO www.fondazionepromozionesociale.it
PER MAGGIORI INFORMAZIONI TELEFONARE AL N. 011/812.44.69 (ore 9.00 – 12.00)

