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La capacità di confrontarsi, di aprire le porte, di saper essere dentro il mondo che cambia e non chiusi dentro un proprio piccolo mondo che qualcuno vorrebbe far restare fermo.

E’ con questo spirito che il Centro Studi Villa dei Fiori ha organizzato quello che potremmo definire un “convegno anomalo”.  Già dal titolo, che mette insieme Europa e Campania: un continente e una regione.  Eppure è un titolo giusto, perché veramente - per la prima volta e in diretta - quattro strutture d’eccellenza di quattro paesi europei mettono a confronto le loro esperienze sulla riabilitazione.   E il loro confronto diventa la base non solo per una discussione tra professionisti e amministratori, ma anche per immaginare un futuro concreto di nuovi contatti e nuove iniziative.  

Non un omaggio di prassi all’anno europeo del disabile, molto di più. Uno sforzo per fare dei passi avanti nella direzione di una società più civile, sapendo valorizzare le esperienze degli altri.  Magari scoprendo che su tanti fronti, come quello del welfare, siamo ancora in ritardo. O che su altri, come la professionalità e la qualità riabilitativa, non lo siamo affatto.  

Certo è che una porta è stata aperta.  E che tutti hanno espresso la volontà di non richiuderla. Insieme.  

I QUATTRO CENTRI PRESENTI

Italia: Villa dei Fiori

Belgio: Den Dries VZW

Danimarca: Landsbyen Sølund

Norvegia: Vidaråsen Landsby

ITALIA

Denominazione della struttura

	VILLA DEI FIORI



	Data di Fondazione: anno 1963


Nazione


Regione


Prov.


Città

	Italia
	Campania
	Salerno
	Nocera Inferiore


Indirizzo

    cap
       tel.
fax

sito web
           e.mail

	Poggio San Pantaleone
	84014
	0039-815157711
	0039- 815155418
	www.villadeifiori.it
	info@villadeifiori.it


Direttore Sanitario
Dott. Rocco Caiazza

Direttore Tecnico
Dott. Carlo Fimiani

Risorse Umane


	totale personale 

N. 160
	dipendenti 

 N. 123        
	consulenti 

N. 37                        


Suddivisione personale per tipologie
:

	Medici Specialisti-neurologi-foniatri-fisiatri

N. 4
	Medici Generici

N.7
	Tecnici Laureati

N.6
	Terapisti della riabilitazione/ logopedisti

N.35
	Terapisti Occupazionali/ educatori

N. 20


	Assistenti sociali

N.2
	Infermieri

N.6
	Operatori Assistenziali

N. 44
	Ausiliari

N. 30
	Operai

N. 4
	Impiegati

N. 6


Risorse Economiche

Rette divise per patologia di paziente:

	
	Retta

	Tipologia


	Importo Euro
	Interamente carico pubblico
	Quota parte del paziente
	Interamente a carico paziente

	Residenziale lievi
	103,01
	si
	
	

	Residenziale medi
	118,21
	si
	
	

	Residenziale gravi
	132,85
	si
	
	

	Day hospital medi
	65,69
	si
	
	

	Day hospital gravi
	82,70
	si
	
	


Struttura

	Mq coperti
	Mq. Scoperti
	Alloggi
	Laboratori e palestre
	Attrezzature rilevanti

	Mq 4.500 per convitto e day hospital
	6 ettari 


	n. 60 stanze destinate ai pazienti del tempo pieno con annessi 
	n.15 
	Attrezzi computerizzati cardio line

	
	Giardini attrezzati per attività ricreative e tempo libero
	Guardia medica ed infermerie
	Palestra per riabilitazione motoria
	Attrezzi isometrici per rieducazione funzionale

	
	Campo di calcio
	Soggiorni
	logopedia
	Attrezzi per psicomotricità

	
	Maneggio e scuderie per ippoterapia
	Saloni per attività ricreative
	Laboratorio di falegnameria
	Attrezzi computerizzati per logopedia

	
	Uliveto di circa 3 ettari per attività occupazionali e prelavorative. Gli ospiti producono circa 200 lt di olio
	Sale TV/ Sala cinema
	Aule destinate a corso distaccato di scuola pubblica di I° Grado
	Attrezzi per la rieducazione motoria

	
	
	
	Aule scolastiche
	

	
	Allevamento per pet-therapy
	Cappella


	Laboratorio di estetica e parrucchiere
	Pedana stabilometrica

	
	
	2 Mense
	Laboratorio informatico
	

	
	
	Cucina interna
	Laboratori di bricolage
	

	
	
	Lavanderia
	Laboratorio di cucina
	

	
	
	Guardaroba
	Laboratori occupazionali
	


Pazienti

	Totale pazienti

N.168
	Pazienti tempo pieno

N. 134
	Pazienti in day hospital

N. 34

	
	n. 48 gravi
	n. 16 medi
	n. 70 lievi
	n. 2 gravi
	n. 32 medi
	


Tipo di patologie:


	Ritardo mentale
	Cerebropatie

	Down
	Autismo

	Disabilità cognitive
	

	Sordomutismo
	

	Sindromi genetiche con associato ritardo mentale
	


Durata media del ricovero:


	Tempo pieno
	Day hospital

	Un anno rinnovabile sulla base delle linee guida nazionali e delle eccezioni previste 
	Sei mesi rinnovabili  sulla base delle linee guida nazionali e delle eccezioni previste


Terapie effettuate

	Riabilitazione neuromotoria
	Ippoterapia

	Riabilitazione logopedica
	Musicoterapia

	Riabilitazione psichica
	Terapia occupazionale

	Riabilitazione strumentale
	Autonomia personale

	Ginnastica correttiva
	Psicoterapia di gruppo anche con le famiglie

	Terapia fisica e strumentale
	Traning autogeno

	Psicomotricità
	Psicoterapia

	Formazione professionale e attività prelavorativa
	Riabilitazione del paziente vertiginoso

	Disturbi nel rapporto col cibo
	Allevamento

	Linguaggio dei segni
	Pet therapy

	Attività scolastica
	Attività di integrazione sociale


Legislazione

Legge n. 833 del 23 dicembre 1978
Istituzione del servizio sanitario nazionale:
Art. 26
Prestazioni di riabilitazione
Le prestazioni sanitarie dirette al recupero funzionale e sociale dei soggetti affetti da minorazioni fisiche, psichiche o sensoriali, dipendenti da qualunque causa, sono erogate dalle unità sanitarie locali attraverso i propri servizi. L’unità sanitaria locale, quando non sia in grado di fornire il servizio direttamente, vi provvede mediante convenzioni con istituti esistenti nella regione in cui abita l’utente o anche in altre regioni, aventi i requisiti indicati dalla legge, stipulate in conformità ad uno schema tipo approvato dal Ministero della Sanità, sentito il Consiglio sanitario nazionale. Sono altresì garantite le prestazioni protesiche nei limiti e nelle forme stabilite con le modalità di cui al secondo comma dell’art. 3. Con decreto del Ministero della Sanità, sentito il Consiglio sanitario nazionale, sono approvati un nomenclatore-tariffario delle protesi ed i criteri per la sua revisione periodica.

BELGIO

Denominazione della struttura

	DEN DRIES VZW



	Data di fondazione: 1980


Nazione


Regione

Provincia


Città

	Belgio
	Fiandre
	Fiandre dell’Est
	Evergem


Indirizzo 
    
CAP  
 tel
           fax

web site
           e.mail

	Bolwerkstraat
	9940
	0032 9 2536352
	0032 9 2580049
	www.dendries.be
	info@dendries.be


General Manager: Luc Verbeke

Risorse Umane

	Totale personale

85
	Dipendenti 

85       
	Consulenti




Staff per tipologie
:

	Medici - Specialisti

1 psicologo (esterno) 1 ortopedagogista (esterno)
	Medici Generici
	Tecnici laureati
	Terapisti della riabilitazione/logopedisti

2
	Terapisti occupazionali/educatori

12


	Assistenti sociali

2
	Infermieri

1
	Operatori assistenziali

53
	Ausiliari
	Operai

8
	Impiegati

7


Risorse economiche

	
	Retta

	Tipologia


	Tot. euro
	Interamente a carico pubblico
	Quota del paziente
	Interamente a carico del paziente

	Residenti (60 pazienti)
	2.887.340
	2.448.019
	
	439.321

	Residenza “protetta” (16 pazienti)
	234.253
	Sì
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Struttura

	Mq coperti
	Mq scoperti
	Alloggi
	Laboratori
	Attrezzature rilevanti

	In residenza: 5 stabili per ogni 12 pazienti; Ogni stabile con 12 stanze e bagni, cucina e salotto
	1.5 ettari Ogni stabile ha il proprio giardino; 


	5 unità                               abitative con un centro servizi e medico


	Diverse strutture per l’assistenza giornaliera
	

	Residenza “protetta”: 7 case in città con 2 o 3 pazienti per casa
	Campi sportivi
	Locali per terapie occupazionali
	
	

	
	Fattoria con animali
	Locali per amministrazione
	
	

	
	
	Palestra
	
	

	
	
	Sale giochi/sport
	
	

	
	
	
	
	


Patients

	Numero tot di pazienti
	Pazienti tempo pieno
	Pazienti in residenza “protetta”

	76
	45 gravi
	15 medi
	0 lievi
	0 gravi
	16 medi
	


Tipo di patologia

	Tutti i residenti hanno handicap mentali di diverso tipo, alcuni accompagnati anche da handicap fisici
	

	Pazienti adulti dai 21 anni in poi
	

	
	

	
	

	
	


Durata media del ricovero

	
	

	
	


Terapie effettuate

	Fisioterapia
	Riabilitazione motoria

	Terapia con psicologo
	Attività manuali produttive (intagliare legno, fare candele, cucinare, cucire, ecc.)

	Fattoria 
	Attività esterne auto-gestite (negozio di arte e negozio Oxfam e caffetteria)

	Sport
	


Legislazione

Le possibilità offerte ai pazienti con handicap mentali sono diverse e dipendono dal tipo di licenza che la struttura ha ottenuto. Comunque si tratta sempre di un tipo di assistenza limitata. Questo crea un sistema confuso e che interferisce con un tipo di assistenza personalizzata e creata attorno al paziente.

Le Fiandre offrono questi tipi di assistenza:

· case per persone con handicap mentali incapaci di lavorare

· case “infermeria” che offrono lo stesso tipo di assistenza delle case sopra citate ma specifiche per clienti che hanno diversi handicap e che necessitano di cure e assistenza intensive

· case per persone che hanno anche handicap fisici e che non possono lavorare

· residenza “protetta” per persone che non hanno bisogno di un’assistenza continua

· Residenza “protetta” per persone che possono lavorare in laboratori o negozi “protetti”

· Centri diurni per persone che vivono in famiglia

· Case-Assistenza che aiutano le famiglie a prendersi cura delle persone con handicap

· Case indipendenti coadiuvate da personale privato

· Centri che organizzano attività ricreative per persone con handicap

Questa frammentazione crea situazioni complesse e una eccessiva regolamentazione. Inoltre oggi quasi 3000 persone nelle Fiandre necessitano di assistenza specifica e vivono in case di accoglienza o in centri per anziani o in reparti psichiatrici.

I politici sono stati messi sotto pressione per risolvere il problema ma molti di loro non vogliono accettare le conseguenze finanziarie. Intanto si è creato un enorme divario tra le persone che hanno già assistenza ma ne vogliono di più e più vicina alle loro esigenze e persone che stanno ancora aspettando assistenza o un posto adatto per vivere.

DANIMARCA

Denominazione della struttura

	Landsbyen Sølund



	Data di fondazione: 


Nazione

Regione

Provincia


Città

	Danimarca
	
	Aarhus
	Skanderborg


Indirizzo 
    
CAP  
 tel
           fax

web site
           e.mail

	Dyrehaven
	8660
	004587931200
	004586521122
	www.solund.dk
	mei@solund.aaa.dk


Direttore Medico: nessuno

Managing Director: Maurits Eijendaal

Risorse Umane

	Totale personale

30
	Dipendenti 

650
	Consulenti

8


Staff per tipologie
:

	Medici - Specialisti

Variabile

(Solo come consulenti)
	Medici Generici

1
	Tecnici laureati

2
	Terapisti della riabilitazione/ logopedisti

Variabile

(Solo come consulenti)
	Terapisti occupazionali/educatori

2


	Assistenti sociali

400
	Infermieri

6
	Operatori assistenziali

-
	Ausiliari

-
	Operai

-
	Impiegati

12


Risorse economiche

	
	Retta

	Tipologia


	Tot. euro
	Interamente a carico pubblico
	Quota del paziente
	Interamente a carico del paziente

	Viene stanziato dallo Stato: la struttura lo ripartisce a seconda delle esigenze 
	79 milioni di euro
	Sì
	Nessuna
	Nessuna


Struttura

	Mq coperti
	Mq scoperti
	Alloggi
	Laboratori
	Attrezzature rilevanti

	35000
	50 acri
	Centro residenziale
	Piscina
	

	
	
	Case-famiglia
	Palestra
	

	
	
	
	Strutture sanitarie
	

	
	
	
	Strutture per le attività ricreative
	

	
	
	
	
	


Patients

	Numero tot di pazienti
	Pazienti tempo pieno 230
	Pazienti in day hospital 3

	230
	gravi
	medi
	lievi
	       -
	
	


Tipo di patologia

	Autistici
	Problemi comportamentali e/o di apprendimento

	Ciechi/sordi
	Handicap mentali di diverso tipo

	
	

	
	

	
	


Durata media del ricovero

	Il centro è un vero e proprio villaggio e il periodo di permanenza è a discrezione del paziente
	

	
	


Terapie effettuate

	Trattamenti medici
	Insegnamento “Gentile”

	
	


Legislazione

L’assistenza ai disabili è a carico dello Stato (tramite la Contea e i Comuni) dal 1980.Ogni Contea riceve finanziamenti dallo Stato ed è responsabile della gestione e dell’organizzazione delle strutture all’interno del territorio di competenza. Dal 1998 sono le autorità locali che creano le opportunità per i disabili e che devono tutelare e garantire i loro diritti. E’ l’autorità locale che trova loro una sistemazione adeguata (in centri speciali o appartamenti o istituti), che fornisce loro assistenza, che gli trova un occupazione ecc. Non solo: deve anche garantire loro il rispetto dei propri diritti ad esempio andare al cinema o a teatro. Il comune fa una relazione sul singolo individuo per definire le esigenze del disabile: in questo modo la società danese crea un sistema ad hoc per ogni singolo individuo, mentre prima del 1998 era il disabile che doveva adeguarsi al sistema esistente. 

NORVEGIA

Denominazione  della struttura

	Vidaråsen Landsby



	Data di fondazione: 1966


Nazione


Regione

Provincia


Città

	Norvegia
	Vestfold
	
	Andebu


Indirizzo 
    CAP  
 tel
        fax
   web site
                     e.mail

	Andebu
	3158
	004733444100
	004733444101
	www.camphill.no
	Vidaraasen.landsby@igts.net


Medical Director: Dr. Inge Raknes

Risorse Umane

	Totale personale

70
	Dipendenti 

10 
	Consulenti

2


Staff per tipologie
:

	Medici - Specialisti

-
	Medici Generici

1
	Tecnici laureati

-
	Terapisti della riabilitazione/ logopedisti

4
	Terapisti occupazionali/ educatori

1


	Assistenti sociali

1
	Infermieri

1
	Operatori assistenziali

32
	Ausiliari

15
	Operai

3
	Impiegati

7


Risorse economiche

	
	Retta

	Tipologia


	Tot. euro
	Interamente a carico pubblico
	Quota               del paziente
	Interamente a carico del paziente

	Malati lievi/medi
	143.75
	no
	Varia da paziente a paziente 
	no

	Malati gravi
	262.50
	no
	Varia da paziente a paziente
	parzialmente

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Struttura

	Mq coperti
	Mq scoperti
	Alloggi
	Laboratori
	Attrezzature rilevanti

	
	Giardini
	18 case-famiglia
	panetteria
	

	
	Fattoria con settori agricoli e bosco
	2 cofee shop
	Lavoro del legno
	

	
	orto
	cappella
	garage
	

	
	Giardino botanico
	Sala con cinema e teatro
	ceramica
	

	
	Campo da calcio
	Ufficio medico
	2 laboratori per creare bambole
	

	
	
	
	Laboratorio di erboristeria
	

	
	
	Sala per terapie (fisioterapia,sauna)
	Laboratorio culinario
	

	
	
	
	Laboratorio tessile
	


Patients

	Numero tot di pazienti
	Pazienti tempo pieno 60
	Pazienti in day hospital

	60
	7 gravi
	43 medi
	10 lievi
	       -
	
	


Tipo di patologia

	Ritardo mentale
	Sindrome Down

	Autismo
	Difficoltà cognitive e problemi psicologici

	Disturbi della personalità e drogati


	

	Malattie genetiche che presentano ritardo mentale
	

	
	


Durata media del ricovero

	Nessun limite, un paziente è da noi dal 1966, data della nostra fondazione!
	


Terapie effettuate

	Terapia occupazionale


	ippoterapia

	Attività per favorire l’integrazione sociale
	Fisioterapia

	Bagno terapia (sauna?!)
	scuola

	Attività sociali e culturali
	Cura “Eurythmi”


GLI ATTI DEL DIBATTITO

Angelo Cerracchio

Luigi Celestre Angrisani

Gerardo Pagano

Luc Verbeke

Maurits Eijendaal

Janne Ellingsen 

Vieri Galli

Antonio Pagano

Alberto Esposito

Antonio Lubritto

Angelo Cerracchio

Villa dei Fiori è un Centro impegnato in maniera prioritaria sul fronte della qualità, intesa sia come qualità quotidiana al servizio dei pazienti, sia come qualità in termini di approfondimento, cultura, organizzazione.  

Questo convegno nasce da questa filosofia. Dalla filosofia del confronto come elemento indispensabile della qualità. E’ stato voluto per mettere a confronto esperienze di Paesi diversi con culture diverse. Con la convinzione che una struttura come la nostra non operi in maniera astratta ed estranea al tessuto sociale, ma sia parte integrante di quel tessuto sociale.

Anche per questo si vuole questo confronto, per capire come Villa dei Fiori possa riuscire sempre meglio a svolgere il proprio lavoro in nome di valori fondamentali   come quelli di libertà, di uguaglianza e sicuramente di giustizia.

Nel dare inizio ai lavori voglio ringraziare Luigi Celestre Angrisani, che è qui con noi in una giornata particolare. Il 21 giugno infatti è San Luigi e ricordiamo che nel 1963 un altro Luigi Angrisani, a cui credo che sia doveroso rivolgere la nostra memoria, fondò Villa dei Fiori. 

Ringraziamo Antonio Lubritto, vice presidente della Commissione Sanità Regione Campania per il lavoro che sta svolgendo e che lo vede molto vicino ai temi dei disabili e ai centri di riabilitazione che lavorano per la qualità.

Ringraziamo Albero Esposito, assessore ai Servizi Sociali della Provincia di Salerno che è il vero promotore dell’applicazione dei Piani di Zona; Antonio Pagano, sindaco di Roccapiemonte; il prof. Vieri Galli, del dipartimento delle Scienze Otorinolaringoiatriche, a ulteriore dimostrazione di quanta attenzione si dà al rapporto tra Sanità e Sociale. Infine, doverosamente, mi presento: sono Angelo Cerracchio, neurologo, direttore sanitario dell’ANFFAS, un’associazione che da anni tutela i diritti dei disabili intellettivi e relazionali.

Diamo la parola a Luigi Celestre Angrisani.

Luigi Celestre Angrisani

Salvatore Piscitello ha 75 anni, è un ufficiale medico in pensione, vive a Roma. Sua moglie, Elvira, è un’ex professoressa. Hanno un figlio, Sergio di 39 anni, psicotico e autistico. Spesso aggredisce. Ogni giorno è una lotta, per 39 anni. Poi, otto giorni fa accade qualcosa. Così lo racconta la mamma Elvira: “Non ce la facevamo più. Eravamo stanchi di lottare. Tutto è degenerato: il caldo, le violenze di nostro figlio. Mio marito ha preso la pistola e ha sparato. Ci hanno lasciato soli. Mio figlio dalla vita non ha avuto niente e noi abbiamo sacrificato la nostra per lui. Ma nessuno ci ha aiutato”. Salvatore probabilmente verrà condannato all’ergastolo. Colpevole di disperazione e di essere stato abbandonato. Colpevole, forse, della paura di morire lasciando un figlio in balia di se stesso. 

Buongiorno, benvenuti e grazie per essere qui. Grazie soprattutto alle strutture per disabili di Belgio, Danimarca e Norvegia che sono collegate con noi via internet. 

Ho voluto aprire con l’episodio di Salvatore e del figlio perché può aiutarci a capire le ragioni per cui siamo qui, oggi. Anche perché è un episodio tra i tanti che vanno sul giornale per qualche giorno e poi spariscono. Invece non dovremmo dimenticarli.

Salvatore e la moglie amavano il loro figlio, erano persone di cultura, lui addirittura medico, eppure non ce l’hanno fatta.  Da soli non potevano farcela.  

C’è una vecchia concezione secondo la quale lavorare per i disabili mentali significa alla fine soltanto essere capaci di dare un sorriso, di fare una carezza. Se fosse così a Sergio sarebbe bastato l’amore dei suoi genitori. Ma invece non è così, non è affatto così. Lavorare per i disabili chiede professionalità, capacità, aggiornamento, organizzazione. Certamente la sensibilità umana è uno dei fattori fondamentali in questo lavoro, ma è altrettanto importante una organizzazione che sappia garantire la massima qualità dei servizi che si offrono. 

Noi non costruiamo oggetti, costruiamo vite migliori. Per farlo abbiamo bisogno di ricerca, di metodo, di soluzioni sempre più avanzate. 

E invece c’è il grande rischio di delegare alle famiglie questo compito. Oppure c’è il rischio che le strutture di riabilitazione vengano concepite semplicemente come dei luoghi dove ospitare i pazienti. E non come luoghi dove in modo scientifico, si fa tutto il possibile per migliorare le condizioni attuali e future dei pazienti.

Questo è un grande paradosso. Da un lato la medicina, la psicologia, le scienze umane ci offrono soluzioni e possibilità sempre più avanzate per la cura delle disabilità, dall’altro l’organizzazione sociale - in una logica di risparmio complessivo - tende ad abbassare la qualità dei servizi. E quindi a negare il diritto alla cura a favore di quello, più semplice e meno oneroso, della semplice assistenza.

In Italia sta avvenendo questo. All’estero non lo so, ma temo che comunque quando la crisi economica preme i primi ad essere colpiti siano proprio i più deboli.

Eppure, si dirà, la sensibilità sociale verso i disabili è aumentata. E’ vero. Ma anche qui con un paradosso. C’è più attenzione al tema del rispetto dei disabili nella società: ci sono campagne di sensibilizzazione, si combattono le barriere architettoniche, si favorisce l’integrazione scolastica e nel lavoro, si organizzano manifestazioni sportive per i disabili. Il tutto in verità ancora poco, ma più che negli anni passati.  Però tutto questo se da un lato è importante dall’altro non ha senso se contemporaneamente si abbassa il livello qualitativo dell’assistenza e delle cure. 

Per fare un esempio: non si può favorire l’integrazione lavorativa di un disabile se non si è operato bene per porlo in condizione di integrarsi.

Dobbiamo evitare l’ipocrisia sociale che vede da un lato riconoscere sempre più giuste le battaglie per i diritti dei disabili e dall’altro smantellare la qualità della riabilitazione.

Ecco, le strutture d’eccellenza sono forse la prima linea dove si combatte questa battaglia. Che dovrebbe essere solo una battaglia contro la malattia, e invece, spesso, è anche una battaglia contro una mentalità che rischia di negare il diritto fondamentale alla cura migliore.

Credo che il modo giusto di guardare all’anno europeo del disabile sia questo. Non una serie di dichiarazioni di principio ma l’apertura concreta verso un modo più alto di pensare ai diritti del disabile. Per il quale il primo diritto, sempre, è quello di essere curato. 

In questo percorso allargare lo sguardo, sprovincializzare i nostri dibattiti è fondamentale. Deve esserci uno scambio di esperienze, di culture, di soluzioni. Deve esserci anche la capacità di costruire progetti trasnazionali. Con l’Unione Europea e anche fuori dall’Europa. Oggi ascolteremmo le esperienze di altri, alcune molto diverse dalla nostra e tutte di grande interesse. Ma il nostro obiettivo non è solo quello di ascoltare, è quello di fare. Questo incontro è il primo passo. In nome di una civiltà comune basata sul rispetto della persona, sulla responsabilità sociale e sulla tutela dei più deboli. 

E anche in nome di Salvatore e Sergio Piscitello.

Grazie.

Angelo Cerracchio

Ringraziamo, sinceramente un po’ perplessi e commossi, perché le parole di Angrisani, spingono ad una riflessione molto profonda. Ed è giusto ringraziare chi ha ricordato che l’anno europeo del disabile e le Dichiarazioni dei Principi, non ultima quella di Madrid, sono fondamentali. E che non bastano se non sono seguite da atti concreti.

Diamo ora la parola a Gerardo Pagano che è il Responsabile delle Risorse Umane di Villa dei Fiori, oltre che Verificatore Interno della Qualità.   

Gerardo Pagano

Il presidio di riabilitazione Villa dei Fiori è una struttura che opera nel Sud Italia ed accoglie pazienti di numerose regioni, dalla Sicilia al Lazio fino alla Sardegna. Il centro fu fondato dal senatore Luigi Angrisani il quale, nella sua qualità di medico, conferì un’impostazione altamente scientifica; e questo valore indusse la Regione Campania ad un riconoscimento privilegiato di Casa di Cura a prevalente indirizzo riabilitativo.

L’impostazione culturale-scientifica è stata rinvigorita perché la gestione attuale, attenta all’evoluzione culturale per la cura dei disabili, ha concepito e attualizzato una struttura che oggi rappresenta un punto di riferimento anche per gli atenei campani. Con alcuni prestigiosi docenti (anche dell’Università di Napoli), si è costituito il Centro Studi “Villa dei Fiori” mentre le Università di Salerno e di Caserta si avvalgono delle nostre esperienze per la conclusione del tirocinio dei laureandi in Scienze dell’Educazione e in Psicologia.

L’anno del disabile ci trova in sintonia con l’evoluzione delle tecniche riabilitative che tendono non solo a valutare la disabilità ma soprattutto a valutare le abilità residue nell’ambito di un progetto che mira al loro miglioramento e incremento, al fine di assicurare al soggetto disabile un’adeguata funzionalità nella vita quotidiana.

Il nostro centro nel tempo si è dato una connotazione strutturale che ha le dimensioni di un piccolo villaggio (invero si realizza su un’estensione di più di dieci ettari) dove la gestione della vita degli ospiti appartiene anche alla loro capacità di autonomia, alle loro scelte, alle loro preferenze. Non a caso abbiamo cancellato dalla nostra impostazione educativa il termine “istituzionalizzazione” che comporta una logica riabilitativa tendenzialmente opposta a quella da noi attuata.

Addirittura tentiamo di verificare le preferenze degli utenti rispetto alle molteplici attività realizzate, con l’obiettivo di evitare l’imposizione delle solite attività riabilitativo-educazionali (ceramica, pittura, grafica, ecc.) che, per il semplice fatto di essere costrittive, non sono gradite dagli utenti.

Pertanto l’impostazione di fondo è una scelta ampliata in tutti gli aspetti e i momenti di vita del centro. Se in una clinica ospedaliera si cura il momento acuto; se in una casa-famiglia si insiste sul miglioramento delle relazione interpersonali; se in istituti socio-riabilitative si tiene in prevalente conto l’aspetto dell’avviamento lavorativo degli utenti; da noi invece si realizzano attività che tendenzialmente devono tenere conto di tutti questi aspetti, senza sottovalutarne alcuno. 

Ma è un impegno enorme. Occorre un’elasticità mentale da parte di tutti gli operatori, una professionalità della classe manageriale e una capacità di operare su più livelli organizzativi contemporaneamente. Oltretutto le attività sono organizzate, tenendo conto delle referenzialità degli ospiti e quindi spaziano in un intervallo temporale di dodici ore al giorno, assumendo esperienze variegate e multidisciplinari.

Tutto ciò, ovviamente, accanto alle attività specialistiche che comunque sono erogate in forma individualizzata e giornaliera nonché accanto alle attività medico-cliniche, che accompagnano l’utente con un controllo dei parametri biologici. In effetti le attività mediche dovrebbero a norma di legge essere espletate dal medico di riferimento o da strutture ospedaliere esterne. La nostra impostazione è invece in controtendenza, avendo inserito nel progetto riabilitativo anche un protocollo medico individualizzato per ciascun utente che consente un monitoraggio costante dello stato di salute generale. Ciò nella convinzione che un progetto riabilitativo specialistico possa conseguire più facilmente degli obiettivi laddove lo stato di salute è adeguato e confacente a degli standard medici.

E’ stata infatti operata la scelta di avere nel centro un servizio di guardia medica 24 ore su 24, con dei controlli clinici e diagnostici esterni a cui gli utenti sono accompagnati da nostro personale medico e infermieristico. Invece l’attività riabilitativa si esplica con una molteplicità di offerta: pet terapy, ippoterapia, attività agricole (abbiamo sei ettari di terreno agricolo e una produzione di olio), numerosi laboratori (parruccheria, cucina, falegnameria, danza, musica, ecc.), palestre riabilitative, spettacoli teatrali organizzati dagli utenti, attività sportive con partecipazione a tornei ed eventi, ecc.

Nel rispetto di questa impostazione specifica delle attività abbiamo deciso di non appaltare ad esterni servizi che invece sono realizzati da personale interno: la cucina, la lavanderia, le pulizie sono tutte seguite da operatori a tempo indeterminato per consentire il coinvolgimento del personale nel progetto riabilitativo. Non potremmo mai ammettere dei pasti caldi uguali per tutti, consegnati da una ditta esterna, senza una personalizzazione della dieta.

Centosessanta operatori, divisi tra medici, medici specialisti, terapisti della riabilitazione, logopedisti, psicomotricisti, infermieri, OTA, educatori, assistenti sociali, psicologi, impiegati, ausiliari, consentono la realizzazione di quest’opera a favore di più di 130 utenti nel regime residenziale e di 35 utenti in regime semiresidenziale, oltre alle migliaia di terapie mensili erogate in ambulatorio e a domicilio.

Numeri rilevanti che impongono una gestione anche di attività di formazione adeguate agli obiettivi del centro. Nel 2002 ci sono state circa 3.500 ore di formazione, nel 2003 sono aumentate sfiorando le 5.500 ore. Questi numeri danno un’idea dello sforzo sostenuto dall’azienda e dagli operatori per costruire un’organizzazione adeguata agli standard internazionali e alla mission specifica.

Non ultimo la prossima implementazione del sistema qualità VISION 2000: a luglio un ente certificatore valuterà il nostro sistema di gestione qualità per il conseguimento della relativa certificazione: da due anni, difatti, la nostra organizzazione ha intrapreso un duro sforzo per codificare procedure che consentono un controllo delle attività tutte, con l’obiettivo di poter rispondere con sempre maggiore immediatezza e con efficacia alle esigenze degli utenti.

La legislazione in parte agevola quest’opera, in parte la ostacola: la delibera regionale n. 6757/96 e il DPR 14/1/97 hanno rappresentato un momento di crescita per il settore riabilitativo, fissando dei precisi parametri strutturali, organizzativi e di personale che devono appartenere ad ogni centro di riabilitazione.

Queste normative hanno elevato la qualità delle prestazioni riabilitative mentre altre successive hanno invece abbassato il tono generale, solo per il raggiungimento di obiettivi economici.

La delibera regionale 1985/97 ha istituito la figura del medico prescrittore il quale autorizza le prestazioni, di fatto svuotando di valore il momento della collegialità che sarebbe necessario per realizzare un piano riabilitativo. Le commissioni multidisciplinari dei centri di riabilitazione (che si avvalgono della collaborazione di più medici specialisti) possono solo proporre dei progetti che di fatto devono essere autorizzati dalla figura monocratica del medico prescrittore.

Mentre la delibera regionale n. 1017/2001, con una interpretazione discrezionale delle linee guida nazionali della riabilitazione del maggio 1998, ha ridotto la possibilità di prestazioni specialistiche, limitandole nel tempo: un insufficiente mentale può avere diritto a 240 giorni di prestazioni specialistiche e poi deve, se ha un’età anagrafica maggiore di 18 anni, accedere a prestazioni meno specifiche. In effetti si è sovrapposto il piano riabilitativo di un insufficiente mentale a quello di un disabile motorio che ha tempi diversi per il raggiungimento degli obiettivi riabilitativi. 

Addirittura la legislazione dei tetti di spesa limita le prestazioni, fissando degli obiettivi di spesa che non possono in alcun modo essere superati. Questo fatto penalizza la concorrenzialità delle strutture migliori che non possono allargare la propria offerta, rifiutando la domanda di un’utenza che non sa dove soddisfare al meglio le proprie necessità.

Le nuove linee guida sulla riabilitazione, che sono attualmente in discussione in un’apposita commissione ministeriale, potrebbero correggere degli errori di impostazione legislativa, avendo per la prima volta introdotto specificamente anche il tema della riabilitazione degli insufficienti mentali. In particolare si è posto l’accento sui bisogni e sulle aspettative dei disabili e non più sulla rete dei servizi e/o sulla copertura economica. Ciò permetterà di personalizzare in maniera peculiare gli interventi, di tracciare per la prima volta percorsi idonei anche alla presa in carico e riabilitazione dei disabili intellettivi e comportamentali, realizzando progetti adeguati alle reali aspettative. 

Il centro Villa dei Fiori è pronto per le nuove sfide, sperando che queste possano avere come obiettivo il raggiungimento di specializzazioni più alte e consone alle nuove tecniche di riabilitazione.

Angelo Cerracchio

Ringraziamo gli onorevoli Giulio Santarelli e Gianni Iuliano per essere presenti, ma anche i dottori Carmine Lamberti e Francesco Perrotta che sono rispettivamente Responsabile Sanitario del Distretto numero 3 di Nocera Inferiore, e Responsabile della Riabilitazione dello stesso distretto.

Arriviamo ora a quello che crediamo sia il momento clou del nostro incontro cominciando i contatti internazionali con il centro belga Den Dries VZW   delle Fiandre. 

Luc Verbeke (general manager Den Dries VZW)

Den Dries ha al proprio interno 60 persone che hanno bisogno di un grande sostegno. A queste si aggiungono 90 persone che vivono quasi indipendentemente,   persone quasi autonome e che quindi hanno bisogno solo di un sostegno relativo. 

Gli ospiti sono tutti adulti (dai 21 anni in su). Essi entrano in contatto con il centro tramite la Regione.

Dobbiamo dire che in questo momento ci sono molti problemi in Belgio perché ci sono più di 3.000 persone che hanno bisogno di assistenza e che per ottenerla stanno aspettando nelle liste di attesa della Regione. Naturalmente, in queste liste di attesa sono specificate le urgenze e il tipo di patologia e di assistenza di cui la persona ha bisogno.

Dopo che è stata valutata l’urgenza e si è liberato un posto nel centro, si provvede subito a far entrare la persona all’interno di Den Dries.

Quando la persona sta per entrare nel centro, si concorda con la famiglia e con il paziente il tipo di assistenza specifico e la procedura della   riabilitazione.

Il periodo base è di sei mesi e poi, eventualmente, queste persone, se hanno bisogno di ulteriore supporto, rimangono.

Possono addirittura rimanere, essendo un centro per adulti, per tutta la vita.

Relativamente al discorso della gravità, la valutazione viene fatta a priori, al momento dell’ingresso nel centro. A quel punto il paziente ha già tutta una serie di report che segnalano il tipo di patologia, e la problematica complessiva della persona.

In quel momento ci si riunisce per valutare e definire il piano di assistenza e di riabilitazione di questa persona.

Naturalmente si tratta di una riabilitazione anche fisica, però lo scopo principale di questo Centro va ben al di là della riabilitazione fisica, riguarda tutta la persona e il suo equilibrio. In particolare ci si concentra sulla valorizzazione delle possibilità della persona e non sulle sue difficoltà e sui suoi limiti.

I piani di riabilitazione sono assolutamente personalizzati in base alle esigenze del singolo paziente.

Il piano di riabilitazione viene valutato sia con lo stesso paziente, sia con il gruppo di supporto.

In questo piano sono individuati tutti gli obiettivi che il paziente deve raggiungere.

Il tutto viene fatto insieme al paziente, al quale viene chiesto il tipo di obiettivi che vuole raggiungere, il tipo di vita che vuole fare, e così via.  Cercando di fare in modo che questa persona, una volta uscita, sia il più indipendente possibile.

La cosa più importante è che questa persona si riesca a ristabilire e riesca a raggiungere gli obiettivi, già all’interno del centro, il prima possibile.

Domanda:

com’è strutturato il centro, ovvero, c’è libertà di scelta da parte degli ospiti?

Risposta:

ci sono diverse attività che vengono svolte durante il giorno come attività manuali, pittura etc. In linea di massima sono scelte quasi tutte dal paziente.

Le persone che invece vivono nella residenza protetta, possono addirittura scegliere di svolgere queste attività, ovviamente quelle possibili, all’interno della loro casa, con delle persone che vanno lì e che le aiutano.

Domanda:

bisognerebbe capire il sistema di welfare del Belgio per cercare di confrontarlo con quello italiano.  Vedere ad esempio il ruolo dei comuni e delle regioni e in che modo c’è una compartecipazione economica, questo per capire come lo Stato, la regione e il governo sostengono la riabilitazione.

Risposta:

il centro riceve per ogni paziente dei soldi dallo Stato, quindi ha un finanziamento pubblico.  Esiste per ogni tipo diverso di istituto una legislazione diversa, ma in sostanza viene dato    dallo Stato un sussidio quasi integrale. Ricevono un finanziamento sia per quanto riguarda le persone che lavorano all’interno del centro, sia per quanto riguarda i vestiti, il mangiare ecc.. Naturalmente il tutto è condizionato anche dal tipo di cura di cui ha bisogno il paziente.

Ci sono anche dei finanziamenti che derivano dagli investimenti. Inoltre il centro riceve dallo Stato finanziamenti per la manutenzione. Ad esempio quando ogni anno si deve ristrutturare o quando c’è bisogno di nuovi macchinari,   interviene lo Stato. Si sta però cercando di cambiare questo metodo. Ovvero si sta tentando di proporre una nuova concezione. Mentre adesso i centri sono completamente finanziati dallo Stato, c’è chi propone che i soldi vengano erogati al paziente, cioè che sia il paziente ad avere un proprio budget erogato dallo Stato, a seconda delle diverse esigenze.    
Maurits Eijendaal (general manager Landsbyen Sølund)
In Danimarca fin dal 1980 è la Regione ad avere la responsabilità dell’assistenza dei disabili. Da allora, però, ci sono stati molti cambiamenti.

E’ stato seguito per molto tempo un criterio di normalizzazione, ossia di rendere quanto più possibile normale e autonoma la vita del paziente. Questo significa necessariamente che alcuni tipi di centri sono stati chiusi durante gli anni.

Ma passiamo al nostro centro.  Sicuramente è uno dei più grandi della Danimarca ed è rimasto operativo dal 1980.

Abbiamo 230 persone che vivono all’interno del centro e 650 persone che vi lavorano.

Tutta l’assistenza è pagata dallo Stato. Il principio di base è quello che le persone che hanno qualsiasi tipo di handicap devono avere una vita il più normale possibile. Questo significa che se hanno bisogno di particolari cure è lo Stato che se ne deve incaricare e ogni persona in condizione di bisogno ha una propria pensione. Praticamente è il Comune che paga i primi 4.000 euro all’anno necessari per queste persone, e il Comune è in grado con questi soldi di offrire un’assistenza abbastanza buona.

Se invece l’assistenza per una persona necessita un esborso superiore ai 4.000 euro, subentra la Contea.

Per esempio nel nostro centro abbiamo anche persone con gravissime patologie, persone con comportamenti autolesivi. In questi casi interviene la Contea.

Oggi il criterio della normalizzazione è sostanzialmente una prassi consolidata.

Ci sono infatti persone che adesso, dopo che hanno finito la riabilitazione, sono in grado di vivere indipendentemente e lo fanno in piccoli appartamenti che sono all’interno del nostro villaggio.

Credo di poter dire che in Danimarca la situazione complessiva sia addirittura una situazione ottima, nel senso che poniamo le persone con handicap in grado di avere la vita che vogliono avere.

Domanda:

come vi comportate nei confronti delle persone che hanno problemi legati alla sfera della sessualità e che vivono nella vostra comunità?

Risposta:

i pazienti vivono in piccoli appartamenti e sono riuniti a seconda del tipo di patologia che hanno. Sono comunque sempre assistiti da personale specializzato che li aiuta nella riabilitazione.

Generalmente, se ci sono problemi molto forti da questo punto di vista, si ricorre ad istituti particolari dove queste persone vivono in maniera “costretta”, fermo restando però che la filosofia è comunque quella di cercare di limitare il più possibile il ricorso alla costrizione, cercando di seguire gli istinti delle persone, seppure entro determinati limiti e sempre sotto controllo.

Domanda:

il costo delle cure viene sostenuto solo dallo   Stato o vi è anche la partecipazione delle famiglie?

Risposta:

il costo è sostenuto completamente dallo Stato, indipendentemente dal reddito. Anche se si è milionari non si deve pagare nulla.

Janne Ellingsen (general manager Vidaråsen Landsby)
La nostra associazione è stata creata dopo la seconda guerra mondiale in Scozia e poi si è diramata in molti paesi dell’Europa. È stata fondata da un pediatra. 

Ora quest’associazione è cresciuta tantissimo e ci sono migliaia di centri come Camphill sparsi in tutto il mondo, addirittura anche in America.

Alcuni di questi centri sono solo per bambini, altri invece per adulti.

In Norvegia abbiamo iniziato nel 1966 e ora abbiamo sei villaggi che sono strutturati come centri di riabilitazione.  Quello con cui stiamo parlando è il più grande della Norvegia.

I centri seguono i criteri del dottor Stainer. Alla base di questi criteri c’è la scelta di vedere, di considerare, la totalità della persona e non i singoli sintomi e le singole patologie.

Il sistema norvegese è molto simile a quello della Danimarca, ovvero è quasi interamente a carico dello Stato.  Ma c’è in previsione, forse già dalla prossima estate, un cambiamento in senso migliorativo di questo sistema. Voglio dire che grazie ad una legge che dovrebbe passare quest’estate, le cose miglioreranno molto dal punto di vista economico, in quanto verranno destinati a questo settore ulteriori finanziamenti.  

Per esempio il nostro è un centro privato e ora è penalizzato rispetto ai centri pubblici. Invece, con la nuova legge anche i centri privati avranno ulteriori finanziamenti e aiuti.

Già oggi, comunque, la situazione non è rigida. Ad esempio nel nostro centro - essendo un’istituzione aperta dal 1966 - ci sono dei casi di persone anziane che hanno patologie abbastanza gravi e che essendo più anziane hanno bisogno di più assistenza.  Ovviamente con costi maggiori rispetto al normale.  In questi casi, non si è voluto spostare queste persone presso centri pubblici, per cui sono rimaste nel nostro centro. E’ quindi subentrata la Contea per pagare quanto necessario per le cure di queste persone che comportano un costo sensibilmente maggiore rispetto al normale.

Domanda: 

quali sono le relazioni con le famiglie degli ospiti del centro?

Risposta:

c'è un’ottima comunicazione con le famiglie. Ci sono anche, durante l’anno, delle giornate dedicate appositamente agli incontri con i familiari. Comunque i familiari hanno sempre   libero accesso alla struttura, in fondo i nostri ospiti è come se vivessero quasi indipendentemente, certo con tutta l’assistenza necessaria, però molto indipendentemente. In sostanza direi che le famiglie hanno un rapporto quasi continuo con gli ospiti e con la comunità.

Domanda:

quali sono le relazioni e le differenze tra voi e la sanità pubblica? Potete paragonarle?

Risposta:

oggi non ci sono più istituti pubblici. C’è stato un processo di privatizzazione che risale a dieci anni fa per cui i centri pubblici sono stati chiusi. Ciò ha comportato che numerose persone in stato di bisogno si sono trovate senza un posto dove andare. Di conseguenza sono stati aiutati i centri privati.  

Si tratta di un cambiamento molto positivo perché i centri pubblici erano abbastanza isolati. Invece gli istituti privati sono quasi sempre stati creati cercando di armonizzarsi con la comunità locale e con grande attenzione all’aspetto umano e relazionale, infatti generalmente sono piccoli villaggi. Proprio per questo le persone vivono molto meglio, rispetto a quando stavano negli istituti pubblici. 

A parte l’aspetto economico, l’intervento dello Stato è minimo. Si concentra all’inizio del processo, quando la persona viene valutata dal punto di vista medico, si prepara la cartella e viene messa in contatto con i centri privati. A ciò si aggiunge naturalmente la funzione di verifica e controllo sul lavoro che svolgono le istituzione private, funzione che può essere esercitata in qualsiasi momento. Va detto comunque che i centri privati operano secondo criteri e obiettivi che sono in armonia con quanto prescrive la legge. Seguono le linee guida che si sono dati nel momento della propria costituzione, naturalmente rispondenti a quanto prevede la legge norvegese. Soltanto per quanto riguarda la parte medica viene indicato ai centri cosa devono fare.
Angelo Cerracchio

Davvero un panorama di grande interesse che ci permette di affrontare il dibattito con ulteriori stimoli.  

Partirei con una domanda al prof. Vieri Galli, che per altro è primario di otorinolaringoiatria. Professore, ma l’università, la formazione fanno tutto il possibile per formare figure qualificate e competenti in grado di operare nel settore della disabilità intellettiva ?

Vieri Galli

Direi che l’università sta facendo più di quello che può fare. Ma io vorrei innanzitutto fare delle osservazioni sulla riabilitazione del disabile.

Voglio sottolineare l’importanza delle varie fasi della riabilitazione del disabile: dalla prevenzione alla riabilitazione in forma intensiva presso la struttura assistenziale di ricovero ed ancora, forse soprattutto, il completamento della terapia in forma estensiva presso i centri territoriali accreditati.

Le varie fasi dell’assistenza sono fondamentali e complementari. Ma va detto che l’assistenza sanitaria, in ambito riabilitativo, è ancora eterogenea sul territorio nazionale. Più precisamente, il rapporto costo - beneficio varia in relazione alla velocità dell’iter riabilitativo a cui viene sottoposto il malato,   all’attività di prevenzione e alla qualità della cura.

Vale per tutti i tipi di riabilitazione ma, naturalmente, io posso concentrare le mie osservazioni su ciò che riguarda la foniatria e la logopedia. Discipline che si occupano della fisiopatologia della comunicazione umana e quindi di tutti i problemi di parola e di quelli relativi all’apprendimento del bambino che investono lo sviluppo delle competenze comunicative e linguistiche. Apprendimento dato dall’interazione di più fattori, come la percezione sensoriale, la comprensione di messaggi verbali, la struttura del discorso, l’organizzazione del lessico, la morfosintassi dell’articolazione, le caratteristiche sociali e ambientali e le capacità relazionali del soggetto.

Questi ultimi due elementi contribuiscono a delineare il profilo cognitivo del bambino e, successivamente, le sue facoltà dell’apprendimento, della letto-scrittura e del calcolo.

Va sottolineato che se l’intervento precoce, logopedico, riabilitativo, viene effettuato positivamente, si abbassa il costo sociale della patologia. Questo per quanto riguarda il bambino. La riabilitazione dell’anziano, relativa al contenimento sintomatologico delle malattie degenerative, costituisce una delle frontiere più attuali nel campo riabilitativo. E anche in questo caso è in grado di determinare un abbassamento della spesa sanitaria, ad esempio in quanto ridimensiona il numero delle figure necessarie per l’assistenza del malato.

La competenza della foniatria e della logopedia si estende all’età adulta, dove vengono affrontati per lo più i problemi della voce e della deglutizione, legati alla patologia del collo. Qui l’atto chirurgico è solo una delle fasi dell’iter riabilitativo, che si completa nell’immediato post operatorio con la terapia logopedica, la quale rende i tempi della degenza estremamente rapidi. E’ la cosiddetta terapia intensiva. Ad essa si succede quella che definiamo terapia estensiva e che viene proseguita con l’ingresso del malato in un centro accreditato.

Disegnato per cenni questo quadro generale torno alla domanda che mi ha posto il collega sulla preparazione delle figure professionali. Le qualità delle prestazioni professionali di tutte le figure sanitarie coinvolte nel processo di riabilitazione che abbiamo descritto - logopedista, fisioterapista, ortottista, psicomotricisti dell’età evolutiva - scaturiscono dall’istituzione della laurea triennale di area sanitaria.

Volendo ripercorrere le tappe di sviluppo che hanno portato alle lauree triennali, bisogna ricordare i vecchi diu che, seppure con alcuni limiti di tipo formativo, hanno aperto la strada della definizione dei crediti per insegnamento. Ovvero di ciò che consente allo studente una mobilità formativa, ovvero il passaggio automatico da un corpo di studio ad un corpo di altro studio.

La laurea triennale, quindi, è improntata su un principio di dinamismo degli studi. In questa ottica si legge l’attività didattica opzionale, o a scelta dello studente, che completa il curriculum formativo dello studente stesso.

L’obiettivo è quindi di dare dei parametri formativi standard ai quali le varie sedi universitarie possono adeguarsi, compatibilmente con l’autonomia universitaria.

Un altro aspetto da sottolineare è che ottenere un titolo di studio spendibile in Europa, non è fatto di poco conto e di certo potenzia il peso professionale dei profili sanitari.

In ambito lavorativo la laurea triennale consente dunque dei percorsi di crescita personale e di esperienza. Tanto più rilevante in quanto l’attuale concetto della riabilitazione si basa sull’equipe multiprofessionale, dove diverse figure specialistiche agiscono con un solo obiettivo finale comune: la salute del malato.

Angelo Cerracchio

Ringraziamo il professore per la sua chiarezza e ci rivolgiamo ora al dott. Antonio Pagano, sindaco di Roccapiemonte. Nell’introduzione Celestre Angrisani ha raccontato il dramma di una famiglia che si è sentita sola. Chiediamo a quello che possiamo definire il “capo” di una comunità in che modo le istituzioni, possano essere vicine ad una famiglia che vive il problema dell’handicap mentale.  

Antonio Pagano

Io ringrazio innanzitutto Angrisani per avermi invitato qui al tavolo per questa importante conferenza, per questo importante incontro sulla riabilitazione in Campania e in Europa.

Parlo come primo cittadino di un Paese che ha una realtà riabilitativa sul territorio e devo dire che con Angrisani spesso ci sentiamo per confrontarci su quelle che sono le questioni inerenti proprio a questo tipo di problema.

È un problema serio, che mi riguarda come sindaco per due aspetti: il primo – che a volte si sottovaluta – è quello occupazionale, il secondo è quello del rapporto che ci troviamo quotidianamente ad affrontare con famiglie che soffrono questo tipo di situazione. Io sono a contatto con alcune famiglie che hanno questo problema. La domanda vera è: come riusciamo a superare queste situazioni con un bilancio che continuamente viene tagliato da nuove legiferazioni che arrivano dal livello centrale? Chiaramente ci troviamo in difficoltà. Certamente uno dei fronti aperti è quello del cercare di valorizzare la collaborazione con associazioni di volontariato. Quella del volontariato è una grossa realtà che opera sul territorio, e che vive a stretto contatto con noi in quanto Comune. Devo dire che come ente pubblico riusciamo, quantomeno, a coordinare una serie di attività importanti. E’ sufficiente? No. Non può esserlo perché la verità è che senza dubbio si sta vivendo un momento molto difficile per quella che è la realtà dell’assistenza sanitaria in Campania. Ne parlavamo con l’on. Lubritto poco fa e dicevamo che noi spesso siamo accusati di non mettere a disposizione risorse o mezzi per supportare questo tipo di assistenza. Bisogna parlarne.

E allora dico, senza voler sembrare polemico, che secondo me la cecità di alcuni legiferatori ci sta mettendo in ginocchio. Perché se è vero che la sanità ormai deve andare verso una gestione di tipo manageriale, è vero anche che deve tener conto di problemi come quello della riabilitazione, e del diritto alla cura.  Faccio un esempio: quali sono i criteri con i quali stabiliamo che un disabile a un certo punto della sua vita non deve più essere riabilitato? Io dico che rischiamo di stabilirlo per ragioni di compatibilità economica invece che per ragioni mediche. Il che sarebbe già, di per sé, sbagliato. 

Ma comunque vediamolo questo aspetto delle compatibilità economiche. Senza pregiudizi però. Se guardiamo ai dati scopriamo, per esempio, che alcune regioni sono in attivo. Quali? La Toscana e la Basilicata. 

La Basilicata perché ha pochissimi ospedali e la Toscana perché ha avuto il coraggio di chiuderne qualcuno.

Questo non è un messaggio polemico, ma è sicuramente un motivo concreto di riflessione, un’indicazione che potrebbe e dovrebbe far aprire gli occhi su alcune gestioni sicuramente non efficaci della sanità.

Non è certamente nella riabilitazione, non è certamente nel sistema sanitario nazionale - con una spesa intorno al 10-20% - che va trovata la causa del deficit. Già, il famoso deficit. Quel deficit in nome del quale ci si dimentica, come ricordava il dott. Gerardo Pagano, che dovremmo fare attenzione a nominare o a controllare i tetti di spesa, quando parliamo di handicap, quando parliamo di riabilitazione.

Il budget è uno strumento, non è un obiettivo. L’obiettivo sociale in questo campo dovrebbe essere – deve essere - quello di assicurare a chi ne ha bisogno, la riabilitazione fino all’età adulta, addirittura fino alla morte. Come abbiamo visto che accade in altri paesi. È vero che altrove si pagano più tasse, ma dovremmo chiedere ai nostri amici che vivono in nord Europa, come funziona il resto del sistema sanitario, quanti ospedali ci sono in quanti chilometri quadrati, quanti ospedali sono presenti sul territorio, come funziona il sistema sanitario nazionale, come loro investono i soldi che vengono dalle loro tasse.

Questo è quello che dobbiamo chiedere. È chiaro che il loro sistema sanitario ha puntato molto sulla riabilitazione, tanto che il privato, come ci hanno detto, in molti casi viene aiutato come il pubblico. Proprio perché hanno capito che probabilmente nel privato c’è minore spesa e c’è più vantaggio.

Allora il discorso del sistema sanitario nazionale va affrontato totalmente. Sicuramente la riabilitazione non deve pagare il prezzo di altri. E la scorciatoia non è certo quella di consentire, a chi fa riabilitazione, di adeguarsi, riducendo la qualità degli interventi.   

Sarò polemico, ma devo dire che il governo nazionale in questo campo non sta aiutando né voi, né noi a prendere quelle che dovrebbero essere le prossime future e giuste decisioni.
Angelo Cerracchio

Ringraziamo il sindaco Pagano.  

Mi rivolgo adesso ad Alberto Esposito. Lo faccio con una domanda secca: senza finanziamenti è possibile fare un percorso di welfare corretto e giusto?

Alberto Esposito

Io credo che sia fondamentale capire il sistema di welfare che stiamo costruendo in Italia. Le domande che sono state fatte per capire in che modo all’estero lo Stato, le regioni, i comuni finanziano i centri e in che modo il welfare è costituito, servono a noi per ragionare sulle cose che si stanno realizzando in Italia e soprattutto, per ciò che ci riguarda più direttamente, su quello che si sta realizzando nella regione Campania.

Noi stiamo costruendo un welfare con una legge di due anni fa, una legge di Livia Turco che ha rivoluzionato il sistema delle politiche sociali del welfare.

Oggi c’è un welfare condiviso, un welfare concertato, dove gli attori sociali, insieme, devono costruire l’aiuto alle persone.

Quindi è un sistema che vede una concertazione tra i comuni, le ASL - e quindi parlo del sistema sanitario pubblico - il terzo settore, coloro che lavorano nella cooperazione sociale, e i centri di riabilitazione per quanto attiene il sistema riabilitativo.

Da quello che abbiamo ascoltato,  nelle tre nazioni che si sono collegate con noi, il sistema del welfare è sostenuto con grande forza dallo Stato.

Perché abbiamo sentito interventi di finanziamento, su strutture anche e soprattutto private, dove le famiglie venivano escluse dal processo di finanziamento.

Io non so se questo sia legato al sistema economico generale di quelle nazioni. Noi stiamo costruendo in Italia, e nella regione Campania, un sistema della riabilitazione dove - soprattutto quando il livello del reddito delle famiglie è buono - c’è la compartecipazione della spesa anche della famiglia, c’è la compartecipazione della spesa dei comuni e, chiaramente, c’è una compartecipazione dello Stato e delle regioni.

Quindi un finanziamento misto. Che però, in concreto, rischia di mettere in ginocchio il sistema della riabilitazione. Perché mai? Perché i comuni, come diceva prima il sindaco Pagano, ricevono dallo Stato sempre meno fondi. Per di più quando si parla del sociale, questi fondi diventano ancora più bassi. E invece si dovrebbe capire una volta per tutte che finanziare le politiche sociali significa anche finanziare lo sviluppo di una nazione, di una determinata comunità locale. 

Questo significa immaginare processi di finanziamento che aiutano i comuni e le famiglie, e non che invece chiedono ai comuni e alle famiglie.

Perciò abbiamo cercato di capire come fosse il sistema delle altre nazioni. 

Noi abbiamo l’idea di un sistema dove l’integrazione tra sanità e sociale è un’integrazione forte. Mentre invece abbiamo, ci è stato descritto dalle altre nazioni, un processo in cui la sanità interviene all’inizio, cioè per definire il quadro clinico, mentre poi il processo è legato soprattutto al centro privato che fa non solo, se ho capito bene, le attività legate al processo sanitario, ma anche quello che poi serve per la componente sociale.

Le cose che abbiamo sentito meritano molta attenzione. Un po’ ne eravamo già consapevoli, perché si sta discutendo di questo anche nella nostra regione.   La riforma del titolo quinto della Costituzione Italiana, ha dato ad ogni regione la capacità di investire e di scegliere il tipo di investimento. Bene, noi dobbiamo immaginare una realtà nuova dove il sociale, sul quale già si investiva pochissimo, non può entrare in un processo di riduzione della spesa. Ci deve essere un’inversione di tendenza anche di tipo culturale. Il processo di finanziamento al sociale non può essere accostato ai tagli della sanità. Sono due processi completamente diversi. Il sistema sanitario è un sistema che va riformato con un grande senso di equilibrio e anche tenendo d’occhio quelle che sono le spese che eventualmente sforano, i famosi “sprechi”.  Quello del sociale è un altro discorso. Io credo fermamente in questa filosofia e per questo ci stiamo battendo, come provincia di Salerno, insieme al presidente Alfonso Andria, sperando di avere dei risultati e per fare in modo che il processo dei tagli non  incida sul sociale.

Credo che quello che avviene nelle altre nazioni   (cioè che le famiglie vengono sostenute, vengono aiutate e che le strutture vengono finanziate dallo Stato addirittura per le spese di ristrutturazione), beh, credo che sia un’idea di welfare da condividere. Per un motivo semplice. Perché noi siamo convinti che dal benessere delle persone, dal miglioramento della qualità della vita dei soggetti, dal miglioramento della qualità delle prestazioni, dal miglioramento del sistema di protezione sociale, possa venire anche una grande occasione di riscatto per l’economia dell’intero territorio.

Noi ci dobbiamo incamminare verso un welfare che sia concertato e condiviso, che metta al centro del sistema pubblico la persona, la famiglia, i loro bisogni. 

Anche in una nazione dove i problemi economici sono tanti e la disoccupazione è ancora forte, anche in questo caso bisogna saper fare scelte che vanno nella direzione del finanziamento alle politiche sociali, non solo per un dovere etico e civile ma perché queste   contribuiscono anche a creare sviluppo.
Angelo Cerracchio

Ringraziamo Alberto Esposito. E chiediamo all’on. Antonio Lubritto una riflessione su questo dibattito.

Antonio Lubritto

Prima di tutto un saluto a tutti coloro che ci ascoltano e alle strutture di Belgio, Danimarca e Norvegia, alle quali porto il saluto della Regione Campania.

Va sicuramente un ricordo al senatore Angrisani e un ringraziamento, in particolare, al figlio Luigi 

Discutere sul tema della riabilitazione dalla Campania all’Europa chiederebbe molto tempo. Io farò solo qualche considerazione, partendo da ciò che è emerso in questo confronto.

La prima è che la legislazione sanitaria nei vari paesi è sicuramente diversa. Teniamo presente che in Italia, per quanto riguarda il Fondo Sanitario Nazionale, è lo Stato che distribuisce i fondi alle regioni e che spetta poi alle regioni la gestione e la programmazione sul territorio.

Vediamo il Belgio. Per il disabile del Belgio si fa un piano e si porta avanti in strutture quasi tutte finanziate dal pubblico.

Consideriamo che il Belgio, dal punto di vista degli abitanti, se non vado errato, corrisponde alla nostra regione. Cioè ad una regione che dopo la modifica del titolo quinto della Costituzione, è uno degli stati regionali e alla quale spetta intervenire e dare le priorità sulla programmazione e sulla gestione rispetto ai fondi che lo Stato assegna. Parlo da politico, ma anche da cittadino che da diverso tempo, grazie anche prima al senatore Angrisani e poi a Luigi Celestre Angrisani, si è ancora di più avvicinato alle politiche del sociale.

La considerazione è che i governi nazionali in Italia non hanno dato mai la priorità ad un problema così importante quale quello delle le politiche sociali.  

Da un lato non c’è stata da parte dei governi nazionali una politica per le politiche sociali con i relativi   finanziamenti. Dall’altro le regioni hanno privilegiato molto spesso le strutture ospedaliere, che oggi incidono per l’80% sulle disponibilità. Fornisco alcuni dati: noi in questa regione spendiamo per la sanità circa 8 milioni di euro, cioè circa 16.000 miliardi di lire di una volta.

I posti letto in questa regione, per quanto riguarda il settore dei disabili, sono circa 2.000, la spesa relativa che incide sulla spesa sanitaria regionale è di circa l’1%. Ciò significa che un posto letto per disabile in questa regione corrisponde a 50 euro, 100.000 delle nostre vecchie lire. Questo accade nel nostro stato regionale, che noi diciamo deve essere sempre più democratico, federalistico e solidale, cioè che deve mettere al centro la solidarietà, la sussidiarietà e quindi deve avere un’attenzione maggiore per le politiche sociali. Non ci siamo. Signori noi, come gruppo democratico federalista della Campania, abbiamo già chiesto, nella commissione bilancio, che ci siano finanziamenti maggiori per quanto riguarda le politiche sociali. Sapete benissimo che il problema è che ci deve essere una corrispondenza anche da parte dei comuni. Per tutto ciò che riguarda la tutela del cittadino disabile. Anche, per dirne una, per l’abbattimento delle barriere architettoniche. Ma anche per questo c’è poco, e anche per questo noi ci siamo impegnati e dovremo intervenire.

E allora, diciamo la verità, fare un confronto fra Belgio, Norvegia, Danimarca da un lato e Campania dall’altro, è difficile. Lo è nonostante il centro Villa dei Fiori, che è senz’altro un fiore all’occhiello per la nostra regione perché ha messo al centro del suo lavoro la qualità, dimostrandoci che almeno per alcuni aspetti siamo davvero in Europa.

Ma il nostro impegno (insieme a voi, alla vostra professionalità che da anni si è sostituita al pubblico) il nostro impegno, dicevo, è che anche questo stato regionale campano diventi all’altezza degli Stati nordeuropei. Non è un percorso facile. Pensate che noi non approviamo ancora il bilancio per la sanità perché anche quest’anno ci sono circa 500 milioni di euro di passività. Però l’impegno della regione Campania deve essere di valorizzare le strutture, le professionalità private che ci sono sul territorio. E che possono contribuire, insieme al pubblico, anche a razionalizzare quello che c’è, a chiarire come utilizzare al meglio le risorse. Magari chiarendo che non è certo la riabilitazione, con i suoi 50 euro per posto letto, a determinare le passività del sistema. C’è chi vuole andare indietro, noi vogliamo andare avanti.

Noi siamo determinati a mettere al centro i problemi delle politiche sociali per la riabilitazione. Non astrattamente, a parole, ma a contatto diretto con la realtà.  Perché un’altra critica che devo fare alla classe politica è quella che molto spesso resta nei palazzi. E invece deve uscire. Ecco perché un’altra proposta dell’amico Angrisani, che io condivido e che farò al Presidente del Consiglio Regionale, è di andare a visitare uno di questi centri con cui ci siamo collegati.   Augurandoci, per esempio, che anche in Campania,   da qui a cinque o dieci anni, potremo avere come altrove un rapporto 1 a 3 tra pazienti e personale. Noi qui in Campania siamo ancora un po’ indietro. Ma l’impegno più forte, secondo noi, e secondo i democratici federalisti campani, va nell’ottica di mettere al centro l’uomo, la salute, i disabili.

Noi, rispetto a questo, ringraziamo ancora Luigi Celestre Angrisani e tutti coloro che si adoperano per una concezione diversa e più moderna delle politiche sociali.

Angelo Cerracchio

Siamo arrivati alla conclusione, però prima di chiudere credo sia doveroso dare la parola a chi ha capito che i diritti umani prevalgono sui diritti sociali. A chi, finalmente, nell’anno europeo del disabile, ha saputo organizzare un convegno a livello europeo. La parola al presidente.

Luigi Celestre Angrisani

Io voglio  ancora una volta ringraziare questi tre centri europei che ci hanno dato l’opportunità di un confronto molto serrato, molto istruttivo. Credo, spero, lo sia stato non solo per noi, ma anche per loro.

Dovremo naturalmente andare avanti. E andare avanti significa anche pubblicizzare al meglio questa nostra iniziativa, pubblicare gli atti, far conoscere alla nostra regione, queste realtà, queste esperienze. Sono    convinto che anche gli altri paesi faranno la stessa cosa. Per noi deve essere uno sprone ad andare avanti, a creare, a mettere in campo, una sempre maggiore professionalità.

È giusto quello che ha detto un attimo fa Lubritto: dovremmo anche avere degli scambi, non solo culturali in senso astratto, ma realmente pregnanti di esperienza. Andando in qualcuno di questi centri.

Perché dobbiamo concretizzare le cose che si sono dette, tradurle in fatti. Poco fa, per esempio, Lubritto ha accennato alla scadenza importante del bilancio regionale. Dobbiamo, anche con questa esperienza, con questo convegno, far capire a tutto il settore della sanità e a tutta la regione Campania che, al di là dei risparmi, al di là dei tagli, ci sono le persone, ci sono le sensibilità, ci sono le sofferenze. E perciò bisogna prima pensare agli uomini, a coloro che maggiormente hanno bisogno. Certo, bisogna razionalizzare la spesa, ma questo non significa dimenticare o emarginare coloro che maggiormente hanno bisogno e che forse hanno meno voce. O magari, lo dico con un pizzico di polemica, un potere contrattuale minore di tante altre categorie.

Mi sembra che questa sensibilità sia sempre maggiore. Oggi abbiamo avuto un’altra esperienza, fatto un altro passo. Abbiamo allargato lo sguardo. C’è bisogno di andare avanti. E l’unico modo per farlo è farlo insieme.
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