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ASSISTENZA

tivita di assistenza sanitaria di base,
sebbene lo studio non sia in grado di
precisare il livello di soddisfacimen-
to dei bisegni di assistenza e di salu-
te della popolazione.

Mediamente esiste un discreto li-
vello di organizzazione nei Distretti,
espresso dal fatto che in circa il 60%
dei Distretti & stato individuato il
Coordinatore di Distretto, st redigo-
no 1 programmi di lavoro, vengono
raccolti i dati e si favora in equipe.
Tuttavia 1'esame dei dati evidenzia
anche notevoli difformitd geografi-
che, con le maggiori difficoltd pre-
senti nelle USSL appartenenti alle
province di Pavia, Sondrio e Varese.

Quast il 40% dei Distretti non di-
spone ancora del medico Coordina-
tore, una figura chiave per poter av-
viare proficuamente le attivitd di-
strettuali. '

Inoltre, solo il 42% dei Coordina-
tori sono stati correttamente inqua-
drati nel Servizio di Assistenza Sa-
nitaria di Base come peraltro indica-
to nella proposta di Piano Sanitario
Regionale.

La dotazione di personale & ovun-
que moito ridotta rispetto ai parame-
tri indicati nello stesso Piano Sanita-
rio.

In particolare troppo rilevanti so-
no le disparitd territoriali nella dota-
zione di personale, soprateutto se i
confronti vengono effettuati per le
medesime figure professionali, che
raggiungono come si & detto, assai
elevate variazioni per i terapisti delta
riabilitazione.

Alla luce di questi dati & necessa-
rio sviluppare una forte azione pro-
grammatoria e di indirizzo da parte
dei competenti Uffici regionali, af-
finche le notevoli risorse gid impie-
gate in questo importante settore sia-
no incanalate lungo direttrici di lavo-
ro efficienti ed efficaci e i necessari
ulteriori sforzi finanziari e culturali
seguano migliori criteri di equita e di
equilibrio nella loro distribuzione.

Tabella n. 10 - Regione Lombardia. Numero totale di operatori-equivalenti a
tempo pieno (36 ore sett.), per 100.000 abitanti, in servizio presso i Distrett
Socio-Sanitari di Base. Dati suddivisi per provincia al 31/12/'89.

CR MN PV 50 VA TOTALE

Provincia MI  BG BS CO
Medici 38 39 50 53
Psicologi 33 43 6,6 20
Inf Professiomali 106 65 792 151
Ags. Sanifarie 472 42 7.3 1.5
Dstetriche Ly 39 352 33
Tecnici d'igienc 07 14 28 13
Terapisti tiab. 39 57 103 39
Assistenti Seciali 4.5 39 7.6 35
Amninistrativi 50 16 14 61
Ginecologi 05 08 13
Pediatri e o8 10 Ll

Neutopsich. Inf. 205 07 03

72035 28 81 25 4]
07 24 34 67 Ll 34
61 121 100 190 37 93
13450 12 18 05 40
2 82 48 T4 14 33
34 17 12 ST 06 14
00 32 14 102 03 42
200 46 36 T8 1S 42
2 47 106 161 14 49
03 08 06 10 03 08
02 07 15 17 05 12

08 01 06

TOTALE 20 437 566 49

378 469 419 797 139 41,6

Il "grande
internamento”

I progetti di ripristino
delle strutture di
ricovero residenziali

Gianni Selleri

Per ragioni di carattere economico e
di ordine pubblico nel XVI secolo i
maggiori Stati europei organizzarono
e attuarono quello che Michel Fou-
cault definisce “if grande interna-
mento”, al fine di “radunare turti i
poveri in luoghi adatti per mantener-
I, istruirli e tenerli occupati” .

Sorsero cosi gli “Ospedali Genera-
1i”, le *“Case di Lavoro coatto” e 1
“Depositi di mendicitd” i cui ospiti
erano i mendicanti, le donne traviate,
i vecchi incapaci, gli infermi, gli epi-
lettici, 1 bambini orfani o malformati,
i pazzi, i sifilitici, i libertini, 1 debito-
ri insolventi, i malati, gli studenti po-
veri, i disoccupati... .

Queste strutture furonoe umanizza-
te e razionalizzate dopo la rivoluzio-
ne francese e con lo sviluppo delle
scienze, ma un principio restd come
paradigma di tutti gli interventi assi-
stenziali di ricovero nelle istituzioni
totali: “Non sono poveri soltanto co-
loro che non hanno denaro, ma an-
che chi non ha la forza del corpo o la
salute o Uintelligenza” (Juan Luis
Vives). E nel concetto di poverta e di
malattia & sempre stato implicito un
giudizio morale negativo secondo il
quale si doveva procurare “la vita, il
vestite, un mestiere ¢ il castigo” .

La legge Crispt del 1890 si limyitd
a trasformare il castigo in “rieduca-
zione”; la rieducazione neghi anni
sessanta fu ramutata nel concetto di
“riabilitazione” che distingueva fra
soggetti recuperabili e irrecuperabili:
i primi erano ricoveraii in centri, va-
riamente denominati, dove, oltre al
mantenimento, si procuravano alcuni
interventi sanitari, di educazione e di
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formazione professionale, i secondi
vivevano nei manicomi 0 negli ospizi
di mendicitd dall’infanzia alla morte
(il cimitero faceva parte dell’Istituto).

Le analisi di Bowlby, Goffman,
Szasz, Basaglia ed altri sulle istitu-
zioni totali si tradussero finalmente
in termini legislativi e politici e ini-
zid, anche in Italia, un progressivo
smantellamento di tutte le strutiure di
ricovero manicomiale e assistenziale
e si defini, soprattutto con riferimen-
to ai portatori di handicap, 1’obiettivo
dell’integrazione sociale che esclude
ogni forma di segregazione, emargi-
nazione e isolamento E possibile che
dopo trent’anni di evoluzione cultu-
rale e giuridica si rischi di tornare al-
le antiche forme di internamento, sia
pure proposte in termini “scandina-
vi®? Pare proprio di si.

La legge finanziaria del 1988

La legge finanziaria del 1988 ha di-
sposto: “E autorizzata I esecuzione di
un programma pluriennale di inter-
venti di ristrutturazione ... del patri-
monio sanitario pubblico e di realizza-
zione di residenze per anziani e sog-
gelli non autosufficienti per I'importo
complessivo di lire 30 mila miliardi”.

In particolare si prevede la costitu-
zione di 140 mila posti in strutture
residenziali per anziani “che non
possono essere assistiti a domicilio”
(legge 11 marzo 1988 n. 67, art. 20).

Con decreto del presidente del
Consiglio dei Ministri del 22 dicem-
bre 1989 veniva emanato un Atto di
indirizzo e di coordinamento dell’at-
tivita delle Regioni “concernente le
strutture sanitarvie residenziali per
anziani non autosufficienti ...” .

Nella tabella allegata al decreto si
precisano le caratteristiche delle “re-
sidenze” e leggendo con attenzione
si scopre:

a} che devono esserci spazi riser-
vati ad attivitd occupazionali e di la-
boratorio “per impegnare fattiva-
mente gli ospiii”;

b) che nella stessa residenza ¢ con-
sentito accogliere “persone non auto-
sufficienti a vario titolo e autosuffi-
cienti” purche divise “per nuclei”,;

¢} che non & opportuno differen-
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ziare le residenze per tipologia di
ospiti;

d) che di norma le residenze ac-
colgono 20 persone ma, coi criterio
della suddivisione per nuclei, si pud
arrivare “fino a 120 ospiti” .

Per quanto riguarda gli spazi, le
concezioni architettoniche, 1" articola-
zione interna delle residenze sanitarie
assistenziali, 1’ Atto di indirizzo ha ri-
prodotto criteri di analoghe strutture
realizzate nei Paesi del Nord Europa;
ma contestualmente ribadisce alcuni
archetipi dell’assistenzialismo classi-
co quali il ricovero a tempo pieno, la
promiscuitd delle tipologie biologi-
che e patologiche dei ricoverati, 1"au-
tosufficienza organizzativa, un giudi-
zio definitivo e immotivato di irrecu-
perabilita, I'isolamento, la mancanza
di qualsiasi controlio democratico.

11 Ministero della Sanita, col de-
creto 29 agosto 1989 n. 321, dispone
esplicitamente che “per la realizza-
zione o la acquisizione di strutture
residenziali per anziani prevalente-
mente non autosufficienti e di quelle
per handicappati e disabili psichici e
sensoriali sono riservati, sulla dispo-
nibilita di 10 mila miliardi comples-
sivi del primo triennio, miliardi
2.670, di cui miliardi 400 per le
strutture destinate ad handicappati e
disabili”. Con questa disposizione si
pongono definitivamente le condizio-
ni per il ricovero degli anziani, auto-
sufficienti e non autosufficienti, in-
nescando un processo irreversibile di
rinuncia alle politiche dei servizi sul
territorio e all’assistenza domiciliare;
nello stesso destino si accomunano
gli handicappati fisici, psichici e sen-
soriali compromettendo in modo gra-
ve la socializzazione e determinando
il loro distacco dalle famiglie e dal
normale contesto di vita, ma soprat-
tutto si mettono a disposizione mi-
gliaia di miliardi per gli enti pubblici
e, attraverso le convenzioni, per la
speculazione privata, cio che costi-
tuisce una autentica garanzia della
realizzazione complessiva del pro-
getto di “internamento”,

“Ed egli disse loro: dove sara il
cadavere, la si radureranno gli av-
voltoi” (Le 17,37).

“I1 Popolo” del 12 giugno 1991,

con un totale smarrimento culturale e
politico, informa che “per migliorare
la qualita della vita dei portatori di
handicap che vivono in Italia™ 1'Ital-
sanita (societd del gruppo Iri-Italstat)
ha promosso una iniziativa denomi-
nata “Progetto handicap”. 11 Comita-
to € composto dall’amministratore
delegato dell’Italsanith Ugo Benedet-
ti, da un cardinale della curia roma-
na, dal vice presidente dell’Efim
Mauro Leone (figlio dell’ex presi-
dente della Repubblica e poliomieli-
tico), da capi di gabinetto, da diretto-
ri generali, da banchieri e dall’On.
Franco Piro, uno dei deputati pil atti-
vi nell'ambito della legislazione per
I’integrazione degli handicappati.
Che cosa si propongono questi illu-
stri personaggi? “Fornire un apporto
scientifico e propositive alle neces-
sitd del sistema sanitario naziona-
le...”. Il Popolo” conclude: “II Pro-
getto handicap é particolarmente ri-
volio al mondo cattolico”. Un artico-
lo apparso il 30 giugno 1991 su “La
Stampa”, da notizia che su segnala-
zione della Corte dei Conti ’TRI ha
aperto un’inchiesta sull’Italsanitd
che std procedendo a un vertiginoso
acquisto di alberghi, cliniche e ospizi
vuoeli in cui ospitare “anziani e disa-
bili”; pare che 1'ltalsanita disponga
gia di 8.000 posti letto!

E si svela cosi il vero scopo di
“Progetto handicap”.

A parte la sottolineatura di questa
scontata vicenda, resta la gravitd po-
litica e istituzionale di quanto si sta
predisponendo per ripristinare strut-
ture di ricovero residenziali.

Si tratta di un passaggio quasi de-
cisivo dal welfare state all’assisten-
zialismo pill ottuso e tradizionale e si
cancellano trent’anni di lotte e di
conquiste per i diriti civili e sociali
delle fasce deboli delia popolazione.

L’identita degli anziani, degli han-
dicappati viene nuovamente interpre-
tata in termini di poverta, di deficit e
di patologia, cid che costituisce una
negazione complessiva della loro di-
gnitd. Ma quello che pill preoccupa &
il silenzio, I'indifferenza politica e
culturale che circonda 1’inizio di que-
sta imponente operazione di emargi-
nazione e di separazione. O




