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IL PRONTO INTERVENTO SOCIALE
Una strada aperta con traiettorie
ancora da individuare

Con l'approvazione delle Linee Guida emesse a
supporto della corretta applicazione del Piano
per gli interventi e i servizi sociali di contrasto
alla poverta relativo al triennio 2021-2023,* il
legislatore ha rimarcato la necessita di intro-
durre alcuni punti fermi sulla strutturazione
del servizio di Pronto Intervento Sociale (PIS
0 PRIS), ripercorrendo la strada anticipata dal-
lalegge 328/2000 (art. 2) e inserendo lo stesso
tra i nuovi Livelli Essenziali delle Prestazioni
Sociali (LEPS). Tale operazione, cherimarcal’im-
portanza della sua natura prestazionale, é stata
rinforzata dal suo inserimento, con la legge di
Bilancio 2022, trailivelli essenziali prestazionali
finanziabili conlerisorse nazionali destinate dal
Piano degli interventi e dei servizi sociali 2021-
2023 e con risorse provenienti da fondi europei
e fondi PNRR destinati a tali scopi (L. 234/2021
art 1 comma171).?

I1 combinato disposto delle due dimensioni
contingenti e correlate, quella regolativa che
sta alle disposizioni e definizioni introdotte
dalle linee guida, e quella finanziaria specifica
e destinata, ha generato in questi ultimi due
anni numerosi percorsi di progettazione e di
potenziamento dei servizi di pronto intervento
sociale sul territorio nazionale. Questo rinato
interesse da parte dei territori ha portato all'at-
tenzione degli osservatori dinamiche e questio-
ni da mettere a fuoco sia per vedere compiutala
definizione di un modello di servizio di Pronto
intervento Sociale nazionale, sia perindividuare
requisiti standard a cui tendere nel breve e nel
lungo periodo.

Pur non essendo l'intento della trattazione
che segue quello di sviluppare un approccio com-
parativo e valutativo, alcune di queste questioni
aperte sonoben trattate negliarticoli che seguo-
nodacuisidenotal’eterogeneitadelle esperienze
realizzate e/oin corso direalizzazione, questioni
che oggi si rispecchiano nei tavoli di progetta-
zione o co-progettazione in quei territori che,
proprio in questi mesi, si stanno orientando alla
definizione di un proprio modello.

Sitrattadiquestionidiverse, alcune dinatura
pitorganizzativa come éad esempio quella della
scelta dell'orario di servizio che impone agli enti
una riflessione e un conseguente assetto orga-
nizzativo a seconda che si voglia implementare
un servizio specifico dedicato al pronto inter-
vento sociale 24 ore su 24/365 giornil'anno o un
servizio notturno e festivo che risponde solo in
orario di chiusura di altri servizi gia predisposti
ad accogliere 'emergenza. Una scelta che a sua
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volta implica rivisitazioni organizzative impor-
tantineldisegnareiconfiniel’entita del raccordo
edell'integrazione del Pronto Intervento Sociale
coniservizi del contesto territoriale.

Altre questioni sono, invece, di natura piu
definitoria:inmodo particolare sempre dipit gli
entichesitrovanoadareformaperlaprimavolta
al servizio di Pronto Intervento Sociale, prova-
no ainterrogarsisulla definizione di emergenza
sociale, a partire da quanto riportato nella sche-
da tecnica 3.7.1. del Piano. Il significato di emer-
genza e diurgenza viene infatti talvolta pensato
in modo intercambiabile o talvolta sequenziale:
“é emergenza, quindi diventa urgenza”.

Un’altra questione frequentemente discussa
riguarda invece il target: le linee guida esempli-
ficano come target coloro che (minori, vittime
diviolenza, vittime di tratta, persone non auto-
sufficienti, adulti in difficolta, ecc.) versano in
situazioni di gravita, riconducendo lo stesso a
una comunanza data dal trovarsi in situazioni
di emergenza con grado dibisogno indifferibile.
Una comunanza che tuttavia, talvolta, non tro-
va facile riscontro nell'interpretazione condivi-
sa tra i diversi servizi che si occupano di target
diversi e specifici, necessaria per una chiara e
certa “targhettizzazione” del servizio nascente.
A titolo di mera esemplificazione, chi si occupa
di minori stranieri non accompagnati potrebbe
ricondurre lo stato di gravita a caratteristiche
del suo target molto diverse da quelle che puo
riscontrare chi si occupa di anziani cronici: i pri-
mipotrebbero considerarela gravita eil bisogno
indifferibile la mancanza di un luogo dove acco-
gliere il minore, i secondi un problema di salute
o sicurezza grave in cui versa l'anziano.

Lediverse interpretazioni siinseriscono cosi
nelnelladefinizione funzionale del prontointer-
ventosociale, e siinnestanonell’assetto organiz-
zativo gia in essere, ponendo ai diversi servizila
necessita di uno sforzo concettuale e operativo

Note

Glenda Cinotti
Istituto perlaricerca
sociale

Francesco Di Cio
Istituto perlaricerca
sociale

Giovanna Spolti
Amapolaimpresa sociale

1 Cisiriferisce al Decreto del Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali (MLPS), di con-
certo con il Ministero del’Economia e delle Finanze (MEF), del 30 dicembre 2021.

2 Atal proposito, per una quantificazione indicativa delle risorse messe in campo ripor-
tiamo la dotazione prevista dal Piano Nazionale degli interventi e dei servizi sociali
2023 che all’allegato 3.7 punto 1 dispone che “Il rafforzamento dei servizi di pronto in-
tervento sociale & finanziato con 22,5 milioni annui dalla Quota servizi del fondo pover-
ta, di cui 2,5 a valere sulla componente relativa agli interventi e servizi in favore di per-
sone in poverta estrema e senza dimora, e con 9o milioni complessivi dal fondo React
EU (insieme con i servizi per la residenza fittizia), riconoscibili sull’arco temporale
2020-2023. Ulteriori risorse verranno rese disponibili a valere sulla programmazione
2021-2027 del PON Inclusione e del POC Inclusione. per gli interventi “.
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Note

3 Andrea Mirri é coordinatore
tecnico scientifico del Siste-
ma per le Emergenze e le Ur-
genze Sociali della Regione
Toscana, autore di numerosi
saggi ed esperto in tema di
Pronto Intervento Sociale.

4 Alberto Favaretto é Respon-
sabile Servizio Pronto Inter-
vento Sociale, Inclusione e
Mediazione della Direzione
Coesione Sociale del Co-
mune di Venezia; Mauro
Spadotto ricopre la Specifica
Responsabilita PRIS peril
Comune di Venezia.

5 Il Convegno Nazionale “L'in-
tervento Sociale nella ge-
stione delle Emergenze. Te-
orie e pratiche del Servizio
Pronto Intervento Sociale
- PRIS” sié tenuto il 14 aprile
2023 a Venezia.

6 Elevata Qualificazione In-
terventi per 'inclusione so-
ciale e finanziamento delle
politiche sociali territoriali
presso il Settore Welfare e
innovazione sociale della
Regione Toscana.

7 Istituito con Decreto Diret-
toriale del Ministero del La-
voro e delle Politiche Sociali
del 14 agosto 2023.

selettivonotevole, soprattuttoinrealta grandie
complesse, come le citta capoluogo di provincia
o cittd metropolitane. Tutto cio evidenzia come,
daunlato,irecentidispositivinormativie finan-
ziarihanno aperto la stradaallo sviluppo di que-
sto servizio, dall’altro non sembra ancora chiara
ladirezione che seguirala suaimplementazione
nei diversi contesti territoriali.

Con questo inserto intendiamo offrire ai
lettori esperienze e punti di vista diversi, che
possano contribuire alla costruzione diun patri-
monio conoscitivo utile ad alimentare riflessio-
ni progettuali e approcci anche diversificati alla
costruzione di un modello di Pronto Intervento
Sociale.

Il numero si apre con un prezioso contri-
buto di Andrea Mirri,® che ci propone alcune
utili considerazioni in ordine alle criticita e di
conseguenza alle sfide che interessano oggila
definizione e lo sviluppo del servizio di Pronto
Intervento Sociale in Italia. Mirri mette in evi-
denzainnanzitutto quella cheluidefinisce come
una “questione culturale” che in questi 23 anni
ha fatto si che il servizio sociale non cogliesse
l'opportunita, fornitadallal. 328/2000, diriflet-
tere sulla definizione e sullo sviluppo di questo
“nuovo” servizio. Sicuramente un’opportunita
trascurata in questi ultimi decenni anche per la
mancanzadirisorse dedicate, come dimostrano
lepoche esperienze sperimentate prima dell’ap-
provazione delle Linee guida e la scarsita di
riflessioni scientifiche e professionali prodotte
nel tentativo di definirne un modello. Le ragioni
di questa limitata attivita progettuale e di pen-
siero vengono attribuite anche ad un atteggia-
mento difensivo ein parte contraddittorio diun
servizio sociale in perenne emergenza, da un
lato preoccupato divedersiscaricare emergenze
“di altri servizi” dall’altra timoroso nell'imma-
ginare un servizio specialistico al quale affidare
le “proprie” emergenze. Oggi il quadro sembra
cambiare: il contributo evidenza come con il
nuovo Piano Nazionale degliinterventie deiser-
vizi sociali 2021-2023 e i relativi finanziamenti
sistia assistendo al proliferare di nuovi percorsi
diprogrammazione e coprogettazione di questo
servizio con il rischio pero di sviluppare, sotto il
cappello del P1s, progettualita che non colgono o
nonrispettano appienoleindicazionidellegisla-
tore. Da qui le utili riflessioni sulla definizione e
sull'identita del servizio IS a partire daun’anali-
sidettagliata deicontenutidellascheda3.7.1.che
mette in evidenza le caratteristiche necessarie
di un servizio specifico, dedicato, complesso e,
per questo, necessariamente composto da una
struttura organizzativa articolata e da profes-
sionalita adeguatamente formate.

Il numero prosegue con la descrizione di
alcune esperienze che, a nostro giudizio, pre-
sentano caratteristiche interessanti sulle quali
riflettere. La prima é l'esperienza del servizio di
Pronto Intervento Sociale del Comune di Vene-
zia descritta da Alberto Favaretto e da Mauro
Spadotto;* un’esperienza relativamente recen-
te (2019) che descrive ed evidenzia come I'im-
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plementazione di un PIS possa rappresentare
un’opportunita interessante anche per rivedere
il sistema dei servizinel suo complesso e comeil
Pronto Intervento Sociale possa essere proget-
tato e realizzato come un servizio nei servizi e
per i servizi, valorizzando quanto gia esiste.

Dopo l'esperienza del Comune di Venezia, a
cuivorremmoriconoscereilmeritodiaverrecen-
temente organizzato un interessante e utile
momento di confronto nazionale,® proponiamo
un approfondimento sul ruolo del Pronto Inter-
vento Sociale del Comune di Bologna. Annalisa
Faccini, Dirigente del Settore Coesione Sociale
dell’asp di Bologna, insieme a Marco Sorrenti-
no di Amapola impresa sociale, ci propongono
alcune riflessioni su un’esperienza particolare
e innovativa. L'articolo, dopo un’approfondita
e interessante descrizione delle caratteristi-
che socio-economiche del contesto bolognese,
descrive lesperienza di un servizio di Pronto
Intervento che dal 2010 ha saputo modificare il
suo assetto organizzativo e funzionale al mutare
delladomandaedeifenomenisociali. Un Pronto
Intervento Sociale che ha saputo costruire una
solida collaborazione conle forze dell'ordine per
gestire, in stretta connessione con il servizio
sociale, in particolare persone di minore eta in
stato di pregiudizio, nuclei mono parentali con
minori, adultiin condizioni di grave marginalita
e donne vittime di maltrattamento. Un servizio
di Pronto intervento che, anche grazie ad un’at-
tenta gestione del personale e un investimento
in percorsi formativi, ha saputo gestire le situa-
zioni diemergenza connettendole conil sistema
diwelfare territoriale esercitando una funzione
di cuscinetto che ha consentito di decongestio-
nare i servizi da una domanda pressante e diffi-
cilmente gestibile nei normali processi di presa
in carico.

L'ultimoarticolo, proposto da Cristina Corez-
zi,® riguarda, infine, 'esperienza del Sistema
regionale Emergenza Urgenza Sociale in Tosca-
na; una sperimentazione nata nel 2017 che ha
dato vita all'unico servizio regionale di secondo
livello di Emergenza Urgenza sociale presentein
Italia. L'articolo descrive il funzionamento del
servizio, i suoi dispositivi di governance, nonché
il target al quale si rivolge prioritariamente evi-
denziando, in particolare, le interessanti pro-
spettive di un sistema regionale al quale occorre
riconoscere il merito di aver creato un “Gruppo
di Lavoro permanente” che in questi mesi ha
prodotto importanti riflessioni per lo sviluppo
di questo servizio.

L'auspicio é dunque che questo numero possa
fornire utili indicazioni a chi in questo momen-
to é impegnato in interventi di progettazione e
gestione del PIS, in attesa di ricevere dai rappre-
sentanti del nuovo Gruppo di lavoro” istituito
dalla Direzione Generale perlalottaallapoverta
e la programmazione sociale del MLPS, indica-
zioniin ordine ai criteri e indicatori specifici che
consentano di monitorare le diverse tipologie di
prestazioni assistenziali ricomprese nei LEPS,

tra cuiil Pronto Intervento Sociale. L
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SUL PRONTO INTERVENTO SOCIALE

LA QUESTIONE CULTURALE

Il pronto intervento sociale, o — come piu cor-
rettamente dovrebbe dirsi - il servizio di pron-
to intervento sociale (P1S), nasce in un tempo
ormainon troppo recente, 23 anni fa, nel dicem-
bre2000, conl’art.22dellaL.328/2000 chelosta-
tuiva comelivello essenziale (non come semplice
indicazione normativa) da realizzarsi su tuttoil
territorio nazionale. Ma quella sfidanon é stata
raccolta dal servizio sociale, che dal mio punto
divista perse cosiun’occasione storicanon com-
prendendo il potenziale innovativo contenuto
in quella legge, non impegnandosi nello studio
enellaricerca suquesto tema (Mirri, 2018; Cam-
panini, Mirri, 2022).

I1 problema é che il servizio sociale rischia,
anche oggi, diperderelanuovasfida propostadal
Legislatore nazionale con la scheda LEPS 3.7.1.,
Pronto Intervento Sociale, contenuta nell'ulti-
mo Piano Nazionale degliinterventie deiservizi
sociali 2021-2023 (da qui in avanti Piano). E la
ragione é sempre la difficolta del servizio sociale
amisurarsi con il tema dell'emergenza e dell'ur-
genza senza incorrere in quella visione negativa
per cuil’assistente sociale, che agiscein urgenza,
scivola in un “rischio di attivismo” che produce
un’eccessiva compressione del processo d’aiuto
e una caduta del livello di qualita e appropria-
tezza degliinterventi (Campanini, Mirri, 2022).
Ma cosi si rischia di confondere frettolosita e
rapidita: “anche e soprattutto nelle situazionidi
urgenza, — questo il mio pensiero — I'assistente
sociale deve costruirelarelazione diaiuto facen-
do attenzione [...] a non sostituire un metodo
di lavoro dotato di senso con un fare ‘frenetico
e burocratizzato’: dovra, cioé, essere rapido ma
non frettoloso; tempestivo ma non avventato;
preciso, sicuro e preparato per essere efficace,
risolutivo e non improvvisato; orientato piul a
stabilizzarela situazione chenon al cambiamen-
to” (ivi, pp. 53-54).

Una conseguenza di questo ritardo é che sul
territorio nazionale, ad oggi, sono ben poche
le sperimentazioni di P1S mature e consolidate
coerenti con la normativa e, invece, sotto il cap-
pellodel prontointervento sociale, sirealizzano
esperienze le pitivarie e disparate, in assenza di
riflessione scientifica e professionale sul tema,
con molta confusione e pressapochismo.

Sorge spontanea, pero, a questo punto qual-
che domanda: perché, se l'organizzazione di un
sistema di pronto soccorso in ambito sanitario
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é ritenuta essenziale e indispensabile, altret-
tanto non lo é una di pronto intervento sociale?
Perché se per molte situazioni di bisogno (come
emergenze veterinarie, servizi per inquina-
menti ambientali, ecc.) “é previsto un servizio
di disponibilita immediata”, altrettanto non
accade periservizisociali (Lippi, 2004, p. 18)? E
ancora: perché se nel loro lavoro quotidiano gli
assistenti sociali sono continuamente chiamati
a intervenire in situazioni di emergenza, que-
stolavorononvienevalorizzato e organizzatoin
maniera specifica, vista la delicatezza e la com-
plessita degli interventi e 'impatto che hanno
sulla vita delle persone? Perché, anzi, il servizio
sociale ha spesso assunto un atteggiamento di
chiusura pregiudizievole e di paura verso questo
tema? Spesso la giustificazione é che il PIS non
si é realizzato perché non ci sono soldi. Vorrei
dire, pero, cheisoldiservonoalleidee, masenon
ci sono idee, con dati e strategie precise, non ci
sono nemmeno i soldi. Tocca forse a un sinda-
co capire quanto é essenziale avere sul proprio
territorio un P1S? O piuttosto ai tecnici, in par-
ticolare al servizio sociale, con studi e dati alla
mano, dimostrando I'importanza del 1S come
livello essenziale? Ma se non c’é preparazione e
convinzionenellivello tecnico neviene fuoriuna
babele di interpretazioni sul PIS.

E, ancora, il servizio sociale si é giustificato
affermando che sesirealizzasseil PIS, infermieri,
medici e forze dell'ordine ne approfitterebbero
“scaricando” sul servizio sociale le “loro” emer-
genze. Tutto da discutere che le supposte “loro”
emergenze non siano (anche) “nostre” (del
servizio sociale): quando un servizio sociale si
colloca sul terreno del soccorso, ha altri tempi
diintervento, altrilinguaggi e modalita di valu-
tare le situazioni; altri criteri di presa in carico
(Campanini, Mirri, op. cit.). Senel servizio socia-
le questo non é ancora molto chiaro, nell’area
dell'emergenza sanitaria e dell'ordine pubblico
invecelo e.

E quindi si torna al punto di partenza: & pri-
ma di tutto una questione culturale nel servizio
sociale, nonaltro, che, cosi, hadifatto consegna-
to ad altre discipline e professioni ampi pezzi di
propri compiti e funzioni in materia di lavoro
in emergenza (in particolare alla psicologia, a
scienze infermieristiche e, prima di tutto, alla
medicina d’'urgenza) poi pero lamentandosi se
gli spazi di responsabilita, di visibilita e coinvol-
gimento sono ridotti e poco riconosciuti.
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USL Toscana Centro



ASPETTI DEFINITORI

Con il nuovo Piano e relativi finanziamenti c’é
stato un forte incremento di progettazioni di
pIS, anche se, come detto, conle pit diversificate
lineeinterpretative erealizzative, che evidenzia-
nolanecessitadicercare unadirezione maggior-
mente coerente e univoca. Spesso si pensail p1s
come intervento, e non, come dovrebbe essere,
come sservizio (ivi), riducendolo ad unamodalita
rapida di intervento, o ad una semplice presta-
zione di natura genericamente emergenziale
(ricovero, disponibilita posto in pronta acco-
glienza), o ancora a generici interventi di emer-
genza sociale con una valenza di politica sociale
(accoglienza immigrati in centri di accoglienza,
sfratti, ecc.) chehannounadurataanche dimesi.

Il ritardo elaborativo-culturale nel servizio
sociale ha anche avuto la conseguenza di non
consentire di individuare gli elementi essenzia-
li che caratterizzano le emergenze personali e
familiari, campo specifico e unico terreno su cui
deve agireil PIS (ivi). A tutto questo contribuisce
senzadubbioancheil discorso dellaformazione,
di quella accademica in particolare (ivi).

Diventadunquefondamentalel'aspetto defi-
nitorio del servizio PIS.

Selalegge 328 gia parlava di “servizio”, il Pia-
no, con la scheda 3.7.1., con piti precisione parla
diun “servizio specificatamente dedicato”, ovve-
ro di un “servizio specifico e dedicato”. Quindi,
come si puo definire, alla luce di queste indica-
zioni normative, il PIS?

Una prima definizione & quella di un “ser-
vizio-sistema specifico e specializzato di area
sociale, con analogie rispetto a quello di area
sanitaria, che svolge le funzioni del servizio
sociale specifico e specializzato dell'emergenza-
urgenza, con riferimento a quellambito disci-
plinare e professionale che ha sue specificita
teorico-metodologiche e organizzative” (Mirri,
2018, pp. 142-143). Una definizione chene mette
prima di tutto in luce la forte connotazione di
tipo specialistico, disciplinare e tecnico-profes-
sionale, e poipropone analogie, pur conle neces-
sarie e opportune differenze, tra PIS e analogo
servizio di area sanitaria. So bene che questo
accostamento desta dubbi e preoccupazioni, e
anche contrarieta, nella comunita professionale
del servizio sociale, tuttavia resto convinto che
questo confronto con il mondo dell'emergenza
sanitaria sia un’opportunita e un arricchimen-
to, non una minaccia o un pericolo (Mirri, 2016,
2018; Campanini, Mirri, 2022).

Un’altra definizione che invece tocca piu gli
aspettitecnico-organizzativié quella, pitirecen-
te, nel Nuovo Dizionario di servizio sociale, in
cui il p1s “si qualifica come servizio specifico e
dedicato, atitolarita del servizio sociale, nell'am-
bito dell'organizzazione territoriale complessiva
deiservizisocialie costituitoin manieraintegra-
ta con essi, operativo siain orario diapertura dei
servizi che di loro chiusura, e organizzato con
una Centrale operativa attiva 24 ore su 24, 365
giorni. Questo servizio & a carattere universali-
stico, preparato e organizzato per dare risposte
nelle situazioni di emergenza personale e fami-
liare” (Mirri, Lippi, 2022, p. 504). Qui c’¢ 'im-
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portante sottolineatura, coerente con la scheda
LEPS, sul PIS come “servizio specifico e dedicato”.
Specificita dilavoro e di ambito di competenza,
e l'essere ‘dedicato’ esclusivamente al campo di
lavoro relativo alle emergenze personali e fami-
liari, pur in un contesto di integrazione con gli
altri servizi sociali territoriali.

Possiamo dunque dire che il PIS é un servizio
complesso darealizzare: non é un progetto, oun
intervento, nemmeno la semplice reperibilita di
un operatore solitario, a completamento o inte-
grazione orario dei servizi sociali, con un'opera-
tivita spesso improvvisata, senza risorse speci-
fiche e protocolli operativi previsti, ma — come
indica il Legislatore nazionale — un servizio con
una struttura organizzativa articolata, qualifi-
cata e competente per situazioniestremamente
complesse, delicate e dense di implicazioni non
solo strategico-operativo, ma anche in termini
di decisioni e scelte professionali che chiamano
in causa precise responsabilita professionali, e
non solo.

LA SCHEDA LEPS

Guardando ad alcuni aspetti pit rilevanti della
scheda 3.7.1., il Legislatore parte prima indivi-
duando il campo specifico di intervento del pIs,
le “emergenze ed urgenze sociali”, o “emergen-
ze personali e familiari”, che sono “circostanze
dellavita quotidiana dei cittadini che insorgono
repentinamente e improvvisamente” (Scheda
3.7.1.,p. 107). Eventi quindimolto concreti- direi
puntiformi- che impattano, in modo improvvi-
so, nella “vita quotidiana” delle persone, in for-
ma acuta e grave, con una dinamica evolutiva
che tende a raggiungere, rapidamente, un picco
situazionale per poi stabilizzarsi: la persona é
colta di sorpresa, non ce la fa da sola a reagire
perché c’e sproporzione fra le energie che la
situazione propone e quelle che la persona, in
quel momento, puod mettere a disposizione, e si
rompe un equilibrio. Gli eventi si susseguono
incalzanti e spesso in continuo e rapido cam-
biamento. E un’esperienza di dolore, di paura,
di minaccia, di disorientamento (Sbattella,
Tettamanzi, 2013; Sbattella, 2009; Pietrantoni,
Prati, 2009). Per questola personahabisogno di
un intervento qualificato, preparato e pronto,
prossimo, qui e ora, che, qualunque sia l'orario
eil giorno, la aiuti a superare quel momento di
grave difficoltd, e le porti soccorso (Campanini,
Mirri, 2022; Axia, 2006). Quindi le emergenze
accadono e possono accadere a chiunque, in qua-
lunque momento, senza avvertire, perché appar-
tengono al corsovitale delle persone, ne sonoun
aspetto integrante per quanto spiacevole.
Eppure é ben presente nel servizio sociale la
convinzione chele emergenze non cidovrebbero
essere: perchéil servizio sociale deve prioritaria-
mente avere una mission preventiva e perché, se
cisiattiene in modo attento e scrupoloso al pro-
cessometodologico, nonsiincorre nell'urgenza.
QuindiilPISnonserve, onondovrebbeservire, e
se delle emergenze dovessero comunque capita-
re, ci devono pensare i servizi sociali territoriali
come hanno sempre fatto, gli unici in grado di
valutare bene se si tratti proprio di emergenze
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e non invece di richieste inappropriate del cit-
tadino o situazioni di competenza delle forze
dell'ordine o del pronto soccorso sanitario. E i
soldivanno investiti nella prevenzione e nell’as-
sunzione di un maggior numero di assistenti
sociali per ridurre i carichi di lavoro e innalzare
la qualita della presa in carico delle persone.

Certamente c’é necessita di dare attenzione
allaprevenzione ealladotazione organicadiassi-
stenti sociali nei servizi, ma sarebbe come dire
chenonbisognarealizzare 118 e pronto soccorso
per assumere medici di famiglia e investire solo
in prevenzione. Non credo che cosi ci sentirem-
mo pit tranquilli e in un Paese piu civile. Perché
le emergenze accadono. Comunque. Anche nel
servizio sociale. Non possiamo sapere quando
arrivano, mauna cosa dicertolapossiamo sape-
re: accadranno. Anche quando i servizi sociali
territoriali sono chiusi. Per questo il servizio
sociale deve essere ben preparato e organizza-
to e non essere (pi) colto di sorpresa. Di quila
necessita, anzi, la priorita, I'essenzialita, di un
PIS come LEPS.

Continuandol'esame della scheda, il Legisla-
toreindicaalcune caratteristiche delle emergen-
ze sociali: esse “producono bisogni non differi-
bili, in forma acuta e grave, che la persona deve
affrontare e a cui & necessario dare una risposta
immediata e tempestiva in modo qualificato”
(Scheda 3.7.1., ibid.). Quindi i caratteri salienti
sono: 1. Indifferibilita: & il tema del vincolo tem-
porale, della tempo-dipendenza, e della durata
e del limite di svolgimento temporale dell’in-
tervento che non puo essere appunto differito,
meglio, “pro-cras-tinato”, ovvero rimandato
anche soltanto a domani (lat. cras = domani); 2.
Gravita e acuzie: emergenza é quando la gravita
del fatto che intacca bisogni primari e vitali si
coniuga con il suo manifestarsi in forma acuta,
con il rapido raggiungere un apice e un anda-
mento estremamente dinamico e in rapida e
continua evoluzione, non (sempre) previsto e
prevedibile, quindi inaspettato; 3. Immediatez-
za: éil tema della risposta del servizio che deve
avvenire subito nel momento in cui l'evento si
manifesta, qui e ora, senza indugio, qualunque
sia l'ora o il giorno; 4. qualificazione dell'inter-
vento: é — dal mio punto divista — anche il tema
della specializzazione, anche in ambito accade-
mico, del servizio sociale d'urgenza (Campanini,
Mirri, 2022).

La scheda, poi, affronta una parte invece piu
propriamente organizzativa: le “due strade” di
PIS (ivi). Infattiil PIS puo essereattivato: 1. a com-
pletamento orario dei servizi sociali territoriali,
a chiusura degli stessi; in tal caso, negli orari di
apertura dei servizi, il PIS viene assicurato diret-
tamente dagli stessi; 2. servizio “sempre attivo”.

La “strada uno” é quella che viene scelta piu
frequentemente perché ritenuta pit semplice
in quanto si pensa che non intacchil'organizza-
zione dei servizi sociali perché semplicemente
si “aggiunge” ad essi il PIS extratime, cioé fuori
orario di servizio. Inrealta poichéil PIs é un ser-
vizio che deve valere h24, la sua organizzazione
e operativita deve integrarsi necessariamente
anche con l'organizzazione intratime. La strada
‘due’ é quelladella costruzione diun PIs attivo 24
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ore su 24, ritenuta piti complessa, perché inseri-
sceunnuovo servizio su tuttele 24 ore “accanto”
ai servizi territoriali anche quando sono aperti,
con tutti i conseguenti problemi di integrazio-
ne, collaborazione e attribuzione di competenza
sulla presa in carico delle persone (ivi).

In realta entrambe le “strade” hanno la loro
complessita. Seperla ‘stradadue’ sono (apparen-
temente) pitevidenti, nell’altranon é cosi scon-
tato e facile costruire le linee di collaborazione
tra PIS assicuratoinintratime daiservizie quello
extratime: “appare piuttosto chiaro, quindi, che
iservizi territoriali della ‘strada’ 1 dovranno, in
ogni caso, sapersi (ri)organizzare per realizzare
il pIS in orario di apertura in unalogica di ‘servi-
zio specificatamente dedicato’, per poter trovare
le piu appropriate modalita di collaborazione e
sinergia con il PIS attivo a completamento del
loro orario di apertura” (ivi, p. 110).

Lascheda3.7.1. prosegue indicando gli obiet-
tivi del p1S che bene denotano la fisionomia di
“servizio specificatamente dedicato” che deve
garantire unarisposta tempestiva 24 ore al gior-
no (questala grande novita!), una prima lettura
delbisogno ed attivare gliinterventiindifferibili
eurgenti. Importante sottolineare, come aspetti
di metodo specifico, il tema della prima valuta-
zione, come valutazione specifica e focalizzata
in un contesto emergenziale, ben diversa dall’a-
nalisi e dal processo valutativo che effettua il
servizio sociale in tempi ordinari; e il tema degli
interventiurgenti, quelli strettamente necessari
eindifferibili perla gestione dell'emergenza, che
devono servire a stabilizzare la situazione, ben
diversamente da quelli utili ad un progetto di
medio e lungo termine in una logica di promo-
zione dell’autonomia e dell'’empowerment della
persona, per il cambiamento della situazione.

La scheda poi affronta altriimportanti temi.
Quello relativo al target a valenza sostanzial-
mente universalistica, sgombrando il campo
da interpretazioni restrittive o di tipo proget-
tuale. Quello relativo alle attivita che richiama
importanti concetti gia evidenziati: la prima
valutazione, a seguito della segnalazione, 'as-
sistenza immediata, che é il tema della rapidita
di risposta (non della frettolosita), il progetto
d’aiuto urgente, cherichiamail tema degliinter-
venti indifferibili; la documentazione specifica
diservizio e, cosaimportante, il successivo trac-
ciamento nel sistema informativo, che sottoli-
nea un importante tratto caratteristico del p1s
come advisor sociale perla costruzione dimappe
divulnerabilita sociale; infineil passaggio ai ser-
vizi territoriali competenti, che proponeil tema
del rapporto fra PIS e organizzazione dei servizi
sociali territoriali, gia accennato.

Poiil temadell’accesso: ad accesso diretto o di
secondo livello, in particolare con riferimento a
servizisociali, forze dell’'ordine, strutture dell’e-
mergenza sanitaria, centri antiviolenza, ecc.

E ancora, il tema delle modalita attuative,
altro passaggio molto importante, con la previ-
sione di una Centrale operativa attiva 24 ore su
24, 365 giorni 'anno, e di una capacita di inter-
vento in loco con unita di strada o territoriali, o
con gli assistenti sociali dei servizi sociali terri-
toriali, indipendentemente dalla opzione “stra-
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dauno” o “stradadue”, aconferma che entrambe
lestradeimplicano, inrealta, unriassetto dell'or-
ganizzazione dei servizi territoriali, anche negli
orari di apertura.

Chiuderei, infine, questa sintetica e veloce
retrospettiva sulla scheda 3.7.1., citando quella
che a me pare un’altra importante, conclusiva,
determinazione del Legislatore: “in ogni terri-
torio deve essere garantito un servizio di pronto
intervento sociale per le situazioni di emergen-
za personali e familiari”. Appunto, un livello
essenziale.

CONCLUSIONI

I1p1S che esce daun’analisiaccurata della scheda
del Piano nazionale mipare abbia unafisionomia
con contorni abbastanza chiari e quindi possa
offrire al programmatore e al decisore locale
strumenti pittdefiniti e raffinati, rispetto al pas-
sato, per muoversi sul terreno dell’attuazione di
questo livello essenziale.

In quest’ultimo periodo stiamo (finalmente)
assistendo a un piti marcato interesse e relati-
vo impegno realizzativo sul P1S (rispetto a un
quarto di secolo fa), anche se in forme ancora
nondel tutto omogenee e secondo direzioninon
univoche. Ladisponibilita di fondi ha fatto scat-
tare una molla che era rimasta bloccata. Questo
per un verso é sicuramente un fattore positivo,
ma per un altro espone il PIS a dei rischi, in pri-
mo luogo quello di una eccessiva disomogeneita
realizzativa che, se non governata e controllata,
e ricondotta in un alveo piu definito e univoco,
puo condurre verso una eccessiva frammenta-
zione delle esperienze e un conseguente forte
depotenziamento dello strumento stesso finoad
impedirne la sua definitiva affermazione come
livello essenziale.

Mipare evidente che unlivello essenzialenon

sipossa affermare attraverso modalita realizza-
tive troppo difformi, ma dovrebbe stare dentro
alcune coordinate essenziali dettate in primo
luogo dalla scheda, ma che potrebbero trovare
un ulteriore momento di precisazione in Linee
Guida nazionali apposite e specifiche.

Appare dunqueutilerichiamare alcunerifles-
sioni finali proposte in Campanini, Mirri (2022):
“Un primo obiettivo, anche per il servizio socia-
le (come per la sanita con il Pronto soccorso),
potrebbe essere quello di giungere alla realizza-
zione diffusa e omogenea sul territorio nazio-
nale del P1S - che potremmo chiamare Obiettivo
nazionale P1S2028 (sessant’annidopolariforma
Mariottidel 1968, e pitidivent’annidopolalegge
328/2000) - per giungere, entro il 2028, allivello
cui arrivo la sanita nel 1968 con la diffusione, in
ogniregioneitalianaenelle province autonome,
di almeno un PIS nella modalita servizio, come
livello essenziale, a titolarita pubblica, con un
modello organizzativo nazionale sufficiente-
mente omogeneo, pur nel rispetto delle artico-
lazioni istituzionali e territoriali” (Campanini,
Mirri, 2022, pp. 142-143).

Concludo invitando la comunita del servizio
sociale ad approcciare la questione PIS secondo
un’ottica positiva, motivo di orgoglio professio-
nale e di forte vocazione civica, che la spinga a
costruire “servizi” PIS con un impegno diricerca
aperto al confronto disciplinare e professionale,
di fronte a bisogni sociali in continua e rapida
evoluzione.

Un servizio sociale, quindi, che si posiziona
sul terreno del soccorso ventiquattr’ore su ven-
tiquattro ha tutto da guadagnare e nulla da per-
dere in termini di capacita di aprire nuovi e pitt
ampi spazi di vicinanza e disponibilita operati-
va qualificata nei confronti della cittadinanza e
quindi di visibilita e rilevanza nelle politiche di
welfare locale. L
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IL PRONTO INTERVENTO SOCIALE

A VENEZIA

IL PRIS E LA RIORGANIZZAZIONE DEI SERVIZI SOCIALI
NEL COMUNE DI VENEZIA

I1 Pronto Intervento Sociale a Venezia (PRIS) ha
preso avvio nel 2019, a seguito di un importante
percorso di riorganizzazione dei Servizi Sociali
cittadini.

L'organizzazione precedente, seppur fun-
zionale, presentava al proprio interno delle
ridondanze che, oltre a disperdere risorse, non
permetteva al cittadino utente di usufruire in

SERVIZI SOCIALI

maniera pienamente efficace dei servizi attra-
verso dei chiari e definiti flussi di competenze
specifiche, appartenenti ai diversi servizi spe-
cialistici. I servizisipresentavano eccessivamen-
te separati e poco in rete tra loro, sprecando di
fatto potenzialita ed evidenziando margini di
efficienza ed efficacia inespressi. Ad esempio in
riferimento agliinterventiin emergenza/urgen-
za, che quasi tutti i servizi si trovavano a dover
affrontare, venivano adottate metodologie di
intervento spesso improvvisate, non condivise,
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assenzadi criteridivalutazione dell'emergenza,
risorse gestite in autonomia e non in rete.

I1 processo di revisione del welfare locale si é
fortificato mettendo al centro del proprio agire
il benessere della popolazione (singole persone
e famiglie), riconoscendo alcune priorita fon-
damentali per i servizi: ricomporre e mettere
a sistema tutte le politiche che concorrono al
benesseredellapopolazione, conoscere ericono-
sceretuttiisoggetticheagiscononelladirezione
del welfare di comunita, lavorare in termini pre-
ventivienonsoloemergenzialiedicura, interve-
nireinmanieraintegrataperevitare ripetizioni,
ridondanze e rendere efficienti le risorse.

In riferimento al pensiero riorganizzativo
questo approccio integrato ha coinvolto il rap-
porto tra servizi sociali interni all'ente, traiser-
vizisocialie quelli sanitarie traiservizipubblici,
privati e del volontariato.

Nell'organizzazione attuale, a seguito del
percorso di riordino sopra citato, la struttura
della Direzione Coesione Sociale del Comune di
Venezia si presenta suddivisa in tre Settori, su
due livelli di intervento.

1. Settore Agenzia Coesione Sociale;

2. Settore Servizi alla persona e alle famiglie;

3. Settore Risorse Finanziarie e abitative.

Nel primo livello, in cui é presente anche il
Pronto Intervento Sociale, interviene il Settore
Agenzia Coesione Sociale, in questo sono inse-
riti i servizi di primo accesso per il cittadino, i
quali attraverso degli sportelli dislocati sul ter-
ritorio accolgono i bisogni delle persone o van-
no incontro alle richieste della cittadinanza pit
fragile e vulnerabile anche attraverso azioni di
prossimita.

Nel secondo livello operano i servizi specia-
listici del Settore rivolti per esempio alla perso-
na adulta, alle famiglie, ai minori, agli anziani,
ai disabili, prendendo in carico chi, transitato
precedentemente dal primo livello, necessita di
interventiamedio-lungo termine per problema-
tiche complesse, il tutto attraverso dei processi
organizzativi che favoriscono percorsi di aiuto
per la cittadinanza efficienti ed efficaci.

Trasversalmente interviene il terzo settore
garantendo supporto amministrativo e gesten-
do le risorse abitative del Comune.

ILPRONTO INTERVENTO SOCIALE NELLA MAPPA
DEI SERVIZI SOCIALI

I1PRIS si é inserito in una costellazione di servizi
ben strutturatinelleloro azioni e neiloro ambiti
diintervento.

Come accennato precedentemente, inter-
venire su segnalazioni emergenziali o urgenti
implicava sistematizzare e riorganizzare “inter-
venti” gia storicamente in essere neivariservizi,
iqualiavrebbero dovuto cedere parte del proprio
know how e risorse a questo nuovo dispositivo.

Il inanziamento PON Metro 2014-2020 ha
rappresentatolopportunita diassicurarelapar-
teeconomicaperrealizzarel'attivitd del PRISma
soprattutto ci ha messo nelle condizioni di pro-
gettare conmetodo questonuovointerventonel
territorio veneziano, che fin da subito evidenzia-
va il suo carattere di trasversalita, utilizzando
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una metodologia di progettazione partecipata,
coinvolgendo I'insieme dei servizi della “nuova”
Direzione Coesione Sociale.

I processo di progettazione ha visto la costi-
tuzione di un ampio gruppo dilavoro trasversa-
le, composto da almeno un rappresentante per
servizio della Direzione Coesione Sociale, che
avesse conoscenza e competenzanegliinterven-
ti di emergenza/urgenza, effettuati nel proprio
ambito dilavoro, seppur, a volte, in modo disor-
dinato e/o improvvisato.

Lavorare in gruppo, essere parte del proces-
so generativo del PRIS, mettere a disposizione
il proprio sapere e saper fare, ha consentito ai
componentidel gruppo dinon averela percezio-
ne di perdere o peggio, abbandonare “pezzi” del
proprio oggetto dilavoro madiconsegnarlia col-
leghi che ne avrebbero avuto cura, monitorando
inoltre gliinterventi che questo nuovo soggetto
siapprestava a compiere.

Terminato il percorso di co-costruzione ini-
ziale, dopo aver condiviso le basi, gli obiettivi,
le azioni e delimitando le aree dell'intervento,
sono stati programmati degli incontri dedicati
con ogni singolo Servizio della Direzione al fine
di individuare un referente unico per ognuno
di quest’ultimi. Il PRIS si rivolge al collega di
riferimento durante le fasi di orientamento e
dimissione dell’'utente post intervento in emer-
genza/urgenza. Questo comporta un passaggio
di consegne dell'anamnesi, la condivisione della
valutazione diemergenza/urgenza,la presenta-
zione delle schede di intervento, e quanto altro
possaesserenecessario perinstradare unapresa
in carico efficace, in particolare modo nei casi
complessiche possonoriguardare, per esempio,
iminori o le vittime di violenza di genere.

Inoltre all'interno del percorso propedeutico
all’avvio del PRis, viste le specificita dei diversi
ambitidiazione deiServizidella Direzione, é sta-
to ritenuto di particolare importanza redigere
degli accordi operativi dedicati, nei quali, oltre a
validare la figura del referente di Servizio sopra
descritto, si sono condivise le prassi operative
rispetto a cio che accade dopoil primo interven-
to in emergenza a carico del PRIS.

Infatti la fase immediatamente successi-
va all'intervento tempestivo, ovvero quando
la persona/nucleo familiare é in situazione di
sicurezza, consiste nell'individuare il servizio
destinatario per una presa in carico speciali-
stica. Questo Servizio puo essere individuato
all'interno della Direzione Coesione Sociale del
Comune di Venezia maavolte anche presso altri
Comuni o altri Enti. Spesso ci viene spontaneo
utilizzare un parallelismo con i servizi sanitari,
e se il Pronto Intervento Sociale lo paragonia-
mo all'intervento del SUEM/Pronto Soccorso
in emergenza/urgenza, dopo aver stabilizzato
la persona e qualche giorno di osservazione, il
paziente va indirizzato nel reparto specialistico
opportunamente individuato.

Per quanto sopra, diparticolareimportanzaé
statala condivisione degli accordi operativi spe-
cifici individuando modalita di comunicazione,
operatori da coinvolgere, risorse economiche e
professionaliadisposizione del servizio riceven-
te, rete di servizi da poter attivare.
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Questaazioneinfasepreliminare perilnostro
avvio éstatadeterminante, al fine discongiurare
lapossibilita che al termine dell'attivita di Pron-
to Intervento, l'emergenza possa ancora essere
talein quantononsiéstatiin grado diindividua-
re il corretto flusso di destinazione, e il servizio
riceventesiritrovainuna condizione diimprov-
visadifficolta, ovvero diemergenza/urgenzama
in questo caso non del cittadino ma del servizio.

DALLA PROGETTAZIONE ALL'OPERATIVITA:
SFIDE E PUNTI DI FORZA

Ilpercorso cheharesoil PRIS punto diriferimen-
to territoriale per le segnalazioni emergenziali
ed urgenti, & caratterizzato da tre elementi che
costituiscono le colonne portanti affinché tale
servizio possa sostenersi e possa raggiungere il
proprio mandato all'interno dellagovernance dei
Servizi Sociali.

Questi tre elementi sono: i servizi individua-
ti inizialmente come accreditati alle segnala-
zioni 24 ore su 24, 'equipe del PRIS che gestisce
le segnalazioni e i servizi sociali per la presa in
carico post-gestione emergenziale.

Questi pilastri possono essere inseriti all'in-
terno del flusso che rappresenta il processo di
una segnalazione, dal suo arrivo fino al check out
della presa in carico da parte degli operatori del
Pronto Intervento.

Attualmente il modello veneziano prevede
che le segnalazioni vengano effettuate dai Ser-
vizi Sociali della Direzione Coesione Sociale del
Comune di Venezia, dalla Polizia Locale e Prote-
zione Civile del Comune di Venezia, dalle Forze
dell'Ordine e dai Vigili del Fuoco. Tali segnala-
zioni prevedono un primo contatto telefonico,
che precede l'invio di un’email con una breve
relazione e richiesta, dove l'operatore in turno
opera una prima decodifica del problema.

Attraverso un colloquio di approfondimento
con le persone segnalate, in sede o in situazio-
ne, é possibile comprendere se si tratta di un’e-
mergenza, diun’urgenza o diunacircostanzada
orientare.

Nel caso in cui la persona o il nucleo venga
inserito in emergenza, gli operatori del PRIS,
oltreacrearele condizionidisicurezzaneigiorni
dipresain carico, valutano come accompagnare
“inuscita” la segnalazione. Spesso questo avvie-
ne con l'individuazione del Servizio Sociale di
competenza.

La rappresentazione sintetica del flusso di
unasegnalazione come appena descritto delinea
lo spazio di intervento dell'equipe operativa del
Pronto Intervento Sociale. Spazio all'interno
del quale i tre elementi sopracitati svolgono un
ruolo fondamentale e partecipano al raggiungi-
mento dell'obiettivo di un Pronto Intervento,
cioé garantire una risposta tempestiva alle per-
sone cheversanoinunasituazionediparticolare
gravita ed emergenza per quello che concerne
problematiche arilevanza sociale, anche duran-
te gli orari e giorni di chiusura dei servizi terri-
toriali, 24 ore su24 e 365 giornil’anno (cfr. Piano
nazionale degli interventi e dei servizi sociali
2021-2023).

Progettare,implementare e organizzare con-

SERVIZI SOCIALI

cretamente un Servizio che gestisce le potenziali
emergenze implica, come descritto nei paragra-
fi precedenti, azioni propedeutiche alla forma-
lizzazione di accordi, che si traducono in flussi
operativi nella gestione delle segnalazioni e in
una costante manutenzione dellarete dei servizi
coinvolti nello spazio d’intervento.

Se per manutenzione si intende tutte quelle
operazioninecessarie a conservare funzionalita
edefficienza, secondol’esperienza del PRIS vene-
ziano, tale azione implica la condivisione dei
bisogni, delle modalita operative e del linguag-
gio tecnico, la costruzione dei flussi operativi,
I'individuazione di strumenti e di risorse per la
gestione delle segnalazioni, la condivisione dei
fenomenisociali,'organizzazione di formazioni
comuni e di verifiche periodiche.

Un esempio emblematico ¢ la gestione delle
segnalazioni emergenziali che provengono dalle
Forze dell'ordine, inprimis dalla Questura, e dalla
Polizia Locale.

La scelta veneziana, soprattutto nella fase
iniziale, ha previsto che tali segnalazioni arri-
vassero alla Centrale Telefonica del dispositivo
PRIS tramite la Centrale Operativa della Polizia
Locale, soprattutto negli orari serali e notturni.
Questo flusso é stato frutto di un percorso ini-
ziatonel2o19 e chetutt'oravede periodicamente
incontri di verifica e successive modifiche.

L'implementazione del servizio ha visto
concretamente gli operatori comunali del PRIS
interfacciarsipitvolte conivariattoricoinvolti,
iniziando col rispondere ad una serie di doman-
de utili a conoscere il bisogno e ad individuare il
modello operativo pitadeguato: quali situazioni
problematiche vengono segnalate? Come gestire
ilpassaggio dellapresain carico del segnalanteal
Pronto Intervento Sociale? Quali strumentiuti-
lizzare per registrare la richiesta e formalizzare
il passaggio di presain carico?

Costruire un flusso operativo conisegnalanti
implicaanche aver costruito relazioniprofessio-
nali coniServiziSociali competentinella tipolo-
gia di target segnalato.

Ad esempio, se la Questura segnala una vio-
lenza digenere,l'equipe del PRIS deve aver chiaro
come gestirla e sapere quando e come interfac-
ciarsi con le colleghe del Centro Anti-violenza.
Questo evidenzia come una segnalazione sot-
tende ad una serie di passaggi preparatoriper la
risoluzione della stessa.

Anche la gestione delle segnalazioni prove-
nienti dai Servizi Sociali territoriali del Comune
di Venezia é frutto di un lavoro preparatorio e
in costante manutenzione. Larichiesta daparte
del Servizio che si occupa di minori, per esem-
pio, di rispondere alla chiusura del loro orario
servizio alle segnalazioni dei Minori Stranieri
nonAccompagnatirintracciatinel territorio, ha
indotto entrambiiservizi coinvoltia confrontar-
sirispetto a questo specifico fenomeno, ad indi-
viduare prassi operative ad hoc, a condividere
un linguaggio comune, ad individuare il confine
della presa in carico tra il PRIS e il servizio ordi-
nario e a coinvolgere altri attori come le Forze
dell'ordine, fonte delle segnalazioni iniziali.

Realizzare un Pronto Intervento Sociale a
Venezia, e di conseguenza il suo inserimento
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nella rete dei servizi interni ed esterni al Comu-
ne, permette aivarisegnalanti diavere un punto
unico di accesso competente per la decodifica e
l'orientamento delle segnalazioni sociali poten-
zialmente emergenziali 365 giornil’anno, 24 ore
su 24, senza dispersione di tempo e risorse.

Inbaseall'esperienzamaturatadachiscrive, il
PRIS funge da collante trale “sentinelle” nel terri-
torio eiservizisociali competenti. Inoltreil valo-
reaggiuntononstamoltonell'impattare e gestire
emergenze sociali, che, come sopra citato, gia in
precedenza venivano prese in carico dai servizi
sociali esistenti, ma sta nell’'aver individuato un
servizio specialistico dellemergenza sociale.

Questo presuppone formazione, conoscen-
za dei fenomeni, conoscenza della mappa dei
servizi sociali specialistici e I'individuazione
di strumenti per il periodo di presa in carico
emergenziale.

Se all'inizio dell’attivazione del Pronto Inter-
vento Sociale a Venezia, gli stessi operatori
comunali promuovevano il dispositivo, in que-
sto momento sonoiservizisociali e gli altri enti
territoriali che chiedono di poterlo attivare.

Si é mostrato di fondamentale importanza
la creazione di un’equipe formata da operatori
del terzo settore, che decodificano e gestisco-
no le segnalazioni, e da dipendenti del’Ammi-
nistrazione comunale allo scopo di coadiuvare
gli interventi, identificando i servizi di presa in
carico postintervento, e di allargare 'azione del
Pronto Intervento nella rete dei servizi.

Valutare 'ampliamento dei servizi segnalan-
ti implica un’attenzione particolare: maggiori
sonolesegnalazioniin entrata, maggiore dev'es-
serel’efficienza organizzativa del dispositivo, sia
alivello diequipe (numero di operatori, multidi-
sciplinarieta dei componentidell’equipe, forma-

zione e supervisione) sia come risorse da mette-
re in gioco durante gli interventi, ma soprattut-
to come capacita di elaborare flussi operativi in
base alla tipologia di target segnalato.

Se nel 2020, il PRIS di Venezia é intervenuto
in 81 segnalazioni per 110 persone, nel 2022 ha
presoin carico 393 segnalazioniper 698 persone.

L'obiettivo prossimo sara quello di aprire alla
collaborazione conilmondo sanitario, formaliz-
zando un accordo con il SUEM 118, e intervenire
anche nei territori appartenenti al’Ambito Ter-
ritoriale Sociale di riferimento.

CONCLUSIONI

Nella consapevolezza della complessita nella
realizzazione, organizzativa e operativa, di un
Pronto Intervento Sociale crediamo cheirisulta-
ti appena evidenziati sottolineino 'importanza
nel perseguire questa sfida.

Sfida da perseguire a diversi livelli: locale,
regionale e nazionale.

A livello locale impostando il Servizio PRIS
come un servizio nei servizi, periservizi, un’op-
portunita di organizzare, efficientare e man-
tenere a sistema delle risorse molto spesso gia
esistenti.

Alivello regionale e nazionale, come emerso
al Convegno Nazionale del 14 aprile 2023 svolto-
siaVeneziadaltitolo “L'intervento sociale nella
gestione delleemergenze”, appare invece fonda-
mentale organizzare e promuovere formazioni
trasversali traivari Pronto Intervento a diversi
livelli territoriali, con lo scopo di condividere
linguaggi e metodologie, oltre che approfondi-
re il significato specifico di emergenza sociale,
consolidando le prassi sviluppate nei diversi
territori. L

IL PRONTO INTERVENTO SOCIALE
DI BOLOGNA NELLA GESTIONE
DELLE EMERGENZE SOCIALI

«Bologna ombelico di tutto», cantavail poeta.

E Bologna, dal punto di vista del suo conte-
sto urbano e sociale, un po’ ombelico lo é per
davvero.

In cimaalle classifiche sulla qualita dellavita,
le sue connessioni fisiche e digitali sono rilevan-
ti: quinto scalo ferroviario italiano per numero
di passeggeri (58 milioni 'anno), snodo auto-
stradale tra i piti importanti d’Italia, vi hanno
sede centri di ricerca e start-up innovative di
livello internazionale. Tra le citta metropolita-
ne italiane é la pittistruita, con 42 laureati ogni
100 residenti.* Oggi ospita la seconda Universi-
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ta italiana per numero di iscritti. Domani sara
la prima citta in Italia a dotarsi di una gemella
digitale per supportare politiche che renderanno
la citta pitt veloce e consentira di prendere deci-
sioni informate coinvolgendo i cittadini.

Ha una popolazione residente di poco meno
di 400.000 abitanti e un numero di persone che
gravitano sullacitta che secondo ISTAT —al netto
di turisti e chi viaggia per lavoro o cura - é di
100.000in piti. Bologna, inoltre, ogni dieci anni
cambia un quarto della sua popolazione. 11 53%
dei nuclei é composto da una sola persona, che
per il 32% ha piu di 65 anni, prefigurando uno

SERVIZI SOCIALI

Annalisa Faccini
Asp Citta di Bologna

Marco Sorrentino
Amapola impresa sociale

Note

1 1STAT, I profili delle citta me-
tropolitane, febbraio 2023.
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scenario in cui migliaia di persone rischiano di
trovarsi a invecchiare senza reti familiari.? Gli
stranieri costituiscono il 16% di chi vi risiede
e appartengono a 155 differenti nazionalita. Il
57% di studenti é fuori sede,® in numeri assoluti
pittdi 50.000 persone, come una media cittadi-
na di provincia. Le sue politiche di accoglienza
la rendono una delle principali risorse a livello
nazionale, conunarete SAl cherappresentail 5%
del Paese, che saleall’8% seriferitaaiminoristra-
nierinon accompagnati.* “Bolognesi. Dal primo
giorno”, cosi recita la campagna associata alla
modifica dello statuto della Citta, intervenuta
nel2022, per promuovereil principio dello ius soli
come mezzo di acquisizione della cittadinanza
italiana, affermandonel'importanzaaifinidella
concretaattuazione del principio costituzionale
diuguaglianza.

I1 suo modello di welfare educativo é parte
di una politica pubblica da sempre oggetto di
significativiinvestimenti. Nel 2023ipostialnido
accoglierannoil 45% dellebambine e dei bambini
in etd 0o—3anni(27% ¢lamedianazionale).® Degli
ottomilaalunni della scuola dell'infanzia, pitt del
60% frequentano una scuola comunale, il 21%
una statale e il restante 17% un istituto privato
odel terzo settore.® Nella scuola primaria il 68%
delle classi é a tempo pieno.” A tutto questo si
aggiunge una diffusa offerta nei quartieri per la
cultura e la pratica sportiva.

Bologna ¢ pero anche una citta che piu di
altre polarizza la propria ricchezza, rischiando
di consolidare un modello fragile e disuguale. I1
mercato immobiliare, secondo il rapporto omI
2023,® pur in crescita nelle compravendite — con
unaumentonel 2022 del 3,4% delle transazionie
dell’1,3% del fatturato - resta grandemente inac-
cessibile per un numero importante di persone
e famiglie, soprattutto giovani. E la quarta citta
italiana per valore medio degli immobili, la ter-
za per la compravendita di unita immobiliari di
superficie inferiore a 50 m? (15% del totale, con
unaumentodel 12%rispettoal 2021) ed éI'ultima
per glialloggi superioria14s5m?(5,8% del totale,
con unariduzione del 17% rispetto all'anno pre-
cedente). Il costomedio dellalocazione presenta
condizionidiaccesso alla casain affitto piuttosto
difficili. Soloil 21% dei contratti stipulati é cano-
ne concordato (13 puntiin meno della media tra
le principali citta italiane, terz’ultima prima di
Firenze e Milano) con un costo delle locazioni
che & di113 euro m*/anno per i contratti ordina-
ri e di 92 euro m*/anno per i contratti a canone
concordato. Questo si traduce, per moltissimi,
conil dover fare i conti con costi degli affitti che
gravano in modo non sostenibile sulle proprie
entrate. Inoltre, labassa percentuale di contrat-
ti a canone agevolato per studenti (soltanto il
2% del totale delle locazioni, contro una media
tra le grandi citta del 7%) indica, per una citta
universitaria come Bologna, un massiccio spo-
stamento dell'offerta verso condizioni di libero
mercato transitorio con valori economici molto
pitaltie condizionidiaffitto non sempre regola-
ri. Nonostante '’Agenzia per il diritto allo studio
garantisca pitt di 1.600 posti agli studenti,® que-
sti rappresentano meno del 5% del fabbisogno
potenziale.

SERVIZI SOCIALI

Nelle dichiarazioni2022,*° con unreddito pro
capite di 28.700 euro, Bologna ¢é la quarta citta
a livello nazionale, con valori che sono quasi
un quarto in pit della media italiana. Tuttavia,
dentro questa cifra si nascondono alcune rile-
vantidifferenze: il 30% dei contribuentidichiara
redditi inferiori a 15.000 euro, il 10% inferiori
a 10.000 euro, mentre sono il 6% coloro i quali
dichiarano redditi superioria7s.000 euro. Non-
dimeno, analizzando gli ultimi datidisponibilidi
dettaglio (2020)** emergono ulteriori elementi
su cui riflettere. Gli uomini hanno redditi medi
del 41% superiori alle donne, le quali guadagna-
no il 17% in meno della media cittadina. I giova-
ni con meno di 34 anni hanno redditi che sono
meno della meta della media, mentre gli adulti
(35-64 anni) hanno introiti superiori dell'8% e
gli anziani (>65 anni) superano il valore medio
del 9%. I datiindicano una importante differen-
za anche nella nazionalita: in media, i redditi
degli italiani sono superiori del 53% rispetto a
quelli deiresidenti dinazionalita straniera. Infi-
ne, prima delle modifiche legislative introdotte
nel 2023, erano piu di 4.500 i nuclei percettori
del Reddito di cittadinanza.*? Significativa, poi,
la pressione sui servizi sociali, i quali hanno in
carico quasi 26.000 persone, pari a pit del 6%
deiresidenti.*®

In questo quadro di luci e ombre, in cui l'a-
zione pubblica é tradizionalmente forte e strut-
turata, il Pronto intervento sociale della Citta
Metropolitana di Bologna (PRIS), istituito nel
2010, ha in questi anni cambiato pelle pit volte,
modificando il proprio assetto organizzativo e
funzionale per adeguarlo alla domanda pro-
veniente dai territori coinvolti e dai fenomeni
sociali che via via si sono qualificati.

IL CONTESTO ORGANIZZATIVO
DEL PRONTO INTERVENTO SOCIALE

Servizio del Comune di Bologna, funzionalmen-
te incardinato tramite il contratto di servizio
nelle competenze dell’Azienda servizi alla per-
sonadella CittadiBologna (asp Citta di Bologna)
— costituitanel 2008 nell’ambito del programma
diriordino e trasformazione delle IPAB previsto
dalla legge regionale quadro 2/2004 sui servizi
sociali—il PRIS metropolitano si collocanell'am-
bito della gestione dellemergenza sociale, in
particolare dell’area della tutela minori, delle
protezioni internazionali, del maltrattamento
edellagrave marginalita. Sebbenelasua origine,
anche su sollecitazione dell’Autorita giudiziaria
minorile, abbia principalmente riguardato la
gestione delle procedure legate ai casi ex art.
403 del Codice civile (Intervento della pubblica
autorita a favore dei minori), nel tempo le sue
competenze sisono significativamente allargate
ed evolute, ricomprendendo quelle che la legge
n.328/2000 individua come livello essenziale di
assistenza da garantire nei confronti di soggetti
cheversinoin situazionidiemergenza e urgenza
sociale. Inoltre, le sue competenze sono previste
nell'ambito del sistema integrato di interventi
e servizi sociali previsti dalla legge regionale
dell’Emilia-Romagna n. 2/2003.

Proprio a partire dai compiti affidati dalle
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norme e dalle politiche degli Entilocali che usu-
fruiscono del servizio é possibile cogliere segni
evidenti del carattere evolutivo del PRIS. Se ori-
ginariamente é stato strutturato per garantire
una risposta ai bisogni che si qualificavano al di
fuori dell'orario di apertura dei servizi sociali,
nel tempo essohaassunto centralitinel modello
organizzativo del sistema di welfare, preveden-
do un’'operativita h24 tuttiigiorni dell’anno.

Anche grazie ad una continuita gestionale
che nel succedersi delle procedure pubbliche di
affidamento ha visto sempre aggiudicataria la
cooperativa sociale Societa Dolce, l'evoluzione
negli anni del modello organizzativo ha potuto
beneficiare di un sistema di relazioni consolida-
to. Quello attuale prevede piu livelli operativi,
tra loro integrati e interdipendenti. Il primo &
garantito dalla centrale operativa, composta
da assistenti sociali, cui é affidato il compito di
analisi e valutazione della complessita dei casi
segnalati. Il secondo é rappresentato dal front
office, nel quale operano assistenti sociali cui
spetta il compito di intervenire direttamente
sulle situazioni segnalate. Il terzo livello é rap-
presentato dalle figure di coordinamento, le qua-
li svolgono la loro funzione, a seconda dei casi,
in condizionidipresenzaodireperibilita. A que-
ste figure siaffiancano, come vedremo meglioin
seguito, tirocini formativi e curriculari in colla-
borazione con1'Universita di Bologna.

La giornata tipo del PRIS, prevede quindi la
coesistenza di figure presenti nel corso delle 24
ore (centrale operativa e front office), afhancate
da altre in pronta reperibilita (coordinamento).
A queste si aggiungono la presenza del coordi-
natore e dei tirocini in orario diurno. Questa
modalita é particolarmente efficiente dal punto
divista del migliore utilizzo delle risorse perché
consente di garantire, al contempo, una quali-
ficata presenza h24, ma anche l'intervento di
figure di coordinamento e direzione in coinci-
denza con l'orario di apertura dei servizi sociali
che hanno la competenza della presa in carico.

Di grande rilevanza, nella gestione del ser-
vizio, & la procedura operativa prevista e la con-
seguente relazione tra il PRIS e i servizi sociali
ordinari. Analogamente presenta particolare
importanza la connessione con gli enti invian-
ti, giacché non é previsto un accesso diretto da
parte dei cittadini. Tale procedura - sulla base
dell’accordo traiComunidella Citta metropolita-
na-definiscelemodalita dicooperazioneintra-e
inter-istituzionale tra il PRIS, gli enti invianti e i
servizi sociali di successiva presa in carico. Se,
come si vedra in seguito nel dettaglio, le princi-
paliistituzioniinvianti appartengono alle Forze
dell’Ordine, chia valle dell’attivita del PRIS hala
responsabilita della presa in carico é la rete dei
servizi sociali territoriali, dei serviziper la grave
marginalita e quelli per'accoglienza di migranti
erichiedentiasilo. Le risorse a cuiil PRIS attinge
per offrire gli interventi di protezione necessari
spaziano dalle strutture per minori e mamme/
bambino a quelle per donne maltrattate e per
persone portatrici di disabilita. Infine, concor-
rono alla presa in carico i servizi per 'abitare.

Gli strumenti operativi attualmente vigenti
sonotre.Ilprimo éilmanuale operativo che defi-
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nisce i dettagli di funzionamento della centrale
operativa, della procedura diassessment e di tra-
smissione all'ente di presa in carico. Il secondo
éil “report dell'intervento”, documento redatto
congiuntamente dalle figure che materialmente
gestiscono la segnalazione (centrale operativa e
frontoffice), recante tuttele informazionineces-
sarieagarantirelacorrettapresain carico deicasi
daparte deiservizi. [l terzoriguardala modalita
di raccolta dati a fini di monitoraggio e mappa-
tura, molto importante per valutare 'impatto
dell’attivita del pris sia dal punto divista dei casi
trattati, sia per quanto concerneladistribuzione
territoriale di questi e la conseguente presa in
carico da parte dei servizi. La corretta applica-
zione delle procedure e degli accordi tra gli enti
é cio che consente di ridurre al minimo il rischio
chesiinceppiil trasferimento delleinformazioni
elaconseguente presain carico. Daquesto punto
divista,aver dato centralitaalreport d’interven-
to quale memoria e rendiconto di tutte le fasi
cheaccompagnanolagestione dallaraccoltadel-
la segnalazione fino al trasferimento ai servizi
per la presa in carico, consente di fluidificare in
modo condiviso il passaggio delle informazioni,
riducendo le variabili che possono intervenire a
causa di deficit informativi tra i servizi.
Ulteriori elementi qualificanti la centralita
del prisnellarelazione traleistituzioni si colgo-
no negli accordi sottoscritti nel corso del tempo
perlagestione dei casi cheriguardano particolari
gruppi target. Ne costituiscono esempi qualifi-
canti:l'accordo adottato sperimentalmente dal-
la Citta Metropolitana di Bologna, con la Pre-
fettura ela Questura, per la gestione dei minori
stranieri non accompagnati; il “Progetto OM”
per l'attivazione del PRIS da parte dell'Ospedale
Maggiore in fase di dimissioni di persone anzia-
neo conparticolarifragilita;le azioni promosse,
in particolare dal soggetto gestore, in collabora-
zione con I'Universita di Bologna per sostenere
la qualificazione del personale ela riduzione del
problematico, seppur fisiologico nei servizi che
intervengono sullaemergenzasociale, turnover.
Come sempre accade a servizi che operano
in contesti complessi, con target differenti, peri
quali cercarelerisposteimponediinvestire nella
professionalita e nell'esperienza, ma anche nel-
laricerca di soluzioni flessibili e non convenzio-
nali, il rischio di “bruciare” competenze o non
riuscire a essere appetibili se non per profili a
inizio carriera é molto presente. E cio che viene
definita come una delle conseguenze organizza-
tive dilavori che stressano e usurano dal punto
divista personale e professionale. Nel tentativo
di prevenire, 0 quantomeno governare, que-
sta dinamica, il PRIS di Bologna ha fortemente
investito sutre ambiti, traloro correlati. Il primo
attiene alla cultura organizzativa del servizio. Si
concretizza nell’assumere il turnover come con-
dizione fisiologica, intervenendo quindisu tutti
quegli aspetti che permettono dileggere le con-
dizioni di stress e difatica professionale. In altre
parole, é parte della funzione di coordinamento
osservareilbenessere personale, organizzativoe
farne oggetto dipresidio sistematico. [l secondo,
attiene al processo di supervisione del servizio
e alla gestione attenta dell'equipe, cogliendo
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elementi che possono contribuire a migliorare
il contesto in cui si opera. Il terzo & quello che
investe sulla formazione permanente, sullo
scambio di esperienze, ma anche sulla valoriz-
zazione del ruolo di chi opera nel servizio. Rien-
train questo scenariola gia citata collaborazione
con I'Universita di Bologna per attivare tirocini
come percorso di avvicinamento al servizio in
un quadro di potenziale futura collaborazione
per i giovani laureati, ma soprattutto 'impiego
di assistenti sociali quali figure formatrici per il
corso di Laurea in servizio sociale.

COME E CAMBIATO IL SERVIZIO

Dall’attivita della centrale operativa e daireport
dell'intervento redatti per ogni singola segnala-
zione épossibile cogliere molto del carattere evo-
lutivo del servizio nell'ultimo decennio. Il primo
elemento che é utile osservare é 'andamento in
crescita costante degli interventi negli anni. Se
si escludono variazioni nelle singole annualita,
fisiologiche in un servizio che opera nell'ambito
dell'emergenza, il numero degli interventi rea-
lizzati negli anni 2012—2022 & passato da 1.029
casi nel 2012 a 1.328 nel 2022, con un aumento
di quasi il 30%. Nel periodo, quindi, il PRIS ha
gestitopitdii2.500 segnalazioni, conunamedia
giornaliera di 3,1 casi. Questo dato ha registrato
un trend di crescita costante, con picchisuperio-
ri alla media negli anni 2016, 2017, 2021 e 2022.

Molto significativa éla mappa delleistituzio-
ni che si relazionano con il PRIS come soggetti
segnalanti. Nel periodo 2012-2022 le segnala-
zioni delle Forze dell'Ordine rappresentano pit
dell’80% del totale, con la Polizia ferroviaria che
dasolanehainviateil 35%. Seguonola Questura
di Bologna (24%) e i Carabinieri (8%). La Polizia
locale di Bologna ha effettuato il 6% delle segna-
lazioni del periodo. Altri soggetti segnalanti
sono i presidi sanitari e ospedalieri (9%) e i ser-
vizi di prossimita con il 6% del totale.

I dati di monitoraggio delle attivita del PRIS,
rispetto ai gruppi target, offrono uno spaccato
utile a comprendere le caratteristiche del servi-
zio.Idatimettonobenein evidenza come questo
intervenga in tutte le situazioni di emergenza e
urgenza, intendendo con questo quelle condizio-
ninelle qualiladomanda cuifar frontenon é pro-
grammabile o, senza un adeguato trattamento,
puo diventare critica: grave marginalita sociale,
disagio sociale e abitativo, potenziale pregiudi-
zio diminorienucleimonoparentali con minori.
Nel dettaglio, nel periodo 2012—2022, i target pitt
rilevanti, pariall’81% del totale, risultano essere
persone di minore eta in stato di pregiudizio e
nuclei monoparentali con minori (40%), segui-
ti da adulti in condizione di grave marginalita
(32%) e donne vittime di maltrattamenti (9%).
Pitidella meta della quotarappresentata dal tar-
getminorienuclei con minori, sono minori stra-
nieri non accompagnati (il 51%, pari al 21% del
totale dei casi). La restante parte delle segnala-
zioni riguardano target piu differenziati: anzia-
ni, persone con disabilita, donne in gravidanza
e altre situazioni di emergenza principalmente
relative a sgomberi da locazioni senza titolo. Vi
¢ infine da segnalare che negli anni 2014-2017

SERVIZI SOCIALI

circa il 15% dei casi ha riguardato la gestione di
situazioni di emergenza e urgenza correlate ai
ricongiungimenti familiari e alla gestione degli
arrivi dell'operazione Mare Nostrum.

Altrettanto interessante, ai fini della piena
comprensione del modello adottato dal PRIS per
lagestione delle emergenze sociali, € osservarea
quale servizio sociale é attribuito il caso a segui-
to della procedura di assessment da parte della
centrale operativa e del front office. Considerati
itarget prevalenti, la presain carico da parte dei
servizisipolarizza principalmente su tre ambiti:
i servizi di prossimita e a bassa soglia (28%), i
servizi sociali territoriali del Comune di Bolo-
gna (25%) eiservizidiprotezioneinternazionale
adultie MsNAdiasp CittadiBologna (25%). Inol-
tre, I'attribuzione ai servizi dei Distretti della
Citta metropolitana é parial 13%. Risultainvece
limitata a pochi casila presain carico da parte di
ospedali e presidi sanitari.

ALCUNE RIFLESSIONI CONCLUSIVE

In un contesto cosi articolato e complesso come
Bologna, nel quale la risposta alla domanda
sociale non si qualifica soltanto a partire dai
confini predeterminati dei servizi territoriali e
specialistici, 'importanza del Pronto interven-
to sociale sta innanzitutto nella sua capacita di
gestirele situazionidiemergenza connettendole
e correlandole con l'articolato sistema di welfa-
re territoriale. Decongestionare i servizi da una
domanda che si presenta al di fuori dei normali
processi di programmazione e presa in carico,
garantendo una funzione di cuscinetto compe-
tente e pienamente inserita in una procedura
condivisa, appare la soluzione pitt coerente per
fare in modo che la pressione determinata da
condizioni di emergenza e urgenza non vada a
distorcere e depauperare le modalita con cuil’a-
zione pubblica operaal dila diqueste condizioni.
In quest’ottica sembrerebbe confermarsi l'idea
del PRIS come parte integrativa e complementa-
re dei servizi ordinari, caratterizzandosi per la
capacita di surrogare e supportare.

Tuttavia, é proprio 'analisi di quanto svolto
dal Prontointervento socialein questiannia far
sorgere alcuniinterrogativisuirischiche servizi
a bassa soglia di accesso, e tuttavia pienamente
interdipendenti con il sistema di welfare, pos-
sono correre nel momento in cui si trovano ad
operare in condizioni di emergenza non perché
la domanda sociale é imprevedibile o urgente,
ma in quanto ultimo anello di una catena che ha
altrove le principali inefficienze e disfunzioni.

Un ottimo esempio lo si ha osservando nel
dettaglio le segnalazioni da parte delle Forze
dell'Ordine. La maggior parte si concentra su
due specifici gruppi target:iminori stranierinon
accompagnati e i nuclei con minori costituiti da
richiedenti asilo o titolari di protezione inter-
nazionale che dopoessersiallontanatidall’Ttalia
vi fanno ritorno (i cosiddetti nuclei di ritorno o
movimenti secondari spontanei). Sono nume-
ri complessivamente molto rilevanti che negli
anni 2021 e 2022 hanno composto la meta dei
casi gestiti dal PRIS. Si tratta di situazioni nel-
le quali la complessita gestionale sollecita for-
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temente i servizi, a prescindere dalle effettive
competenze di presa in carico, che nel caso dei
minori stranieri non accompagnati spettereb-
be allo Stato (D.Lgs. 142/2015, art. 19) e nel caso
deinuclei di ritorno rimanda a situazioni molto
complesse, perché per la pit parte riguardano
richiedentiasilo chenonhanno completatol’iter
della domanda prima del trasferimento all'este-
ro e pertanto non sono inseribili nel circuito di
accoglienza SAI, pur trattandosi di “genitori di
figli minori” i quali hanno diritto a una presa in
carico da parte dei servizi.

Questi due esempi sono piuttosto rap-
presentativi di una forte contraddizione del
sistema nazionale che i servizi di emergenza
sociale sitrovano a dover gestirealivellolocale,

quando la domanda é determinata non tanto
dalle caratteristiche dell’'esigenza di protezione
sociale, quanto piuttosto da politiche che non
sonoingradodiricondurreifenomeniall’inter-
no diuna dimensione ordinaria d’intervento. I
servizi si trovano quindi coinvolti nella gestio-
nedicasichepotrebbero essere, invece, presiin
caricoin modo ordinario liberando cosirisorse
ed energie da dedicare a emergenze e urgen-
ze. Se questo da un lato conferma la flessibili-
ta e capacita del PRIS di intervenire, dall’altro
rappresenta un campanello di allarme: queste
disfunzionipossono alungo termine contribu-
ire a condizionare la piena funzionalita e pre-
giudicare la capacita di risposta alle domande
urgenti e non previste. L

IL SISTEMA REGIONALE EMERGENZA
URGENZA SOCIALE IN TOSCANA

ILPRONTO INTERVENTO SOCIALE NELLA NORMATIVA
NAZIONALE

I1D.Lgs. 147/2017, “Disposizione per l'introdu-
zione di una misura nazionale di contrasto alla
poverta” — che riorganizza le prestazioni assi-
stenziali finalizzate al contrasto alla poverta,
rafforzando il coordinamento degli interventi
in materia di servizi sociali per garantire i livelli
essenziali delle prestazioni in tutto il territorio
nazionale — all’art. 7 indica il Pronto intervento
sociale (PIS) tra i servizi attivabili tramite I'im-
piego di una quota del Fondo nazionale per la
lotta alla poverta e all'esclusione sociale.

I1 p1S & un servizio che puo avere riflessi tra-
sversali a tutta l'offerta di servizi sociali e per il
quale, nella pratica corrente dei territori, non
risulta generalmente possibile distinguere uno
specifico dell’area poverta; tuttavia, il secon-
do Piano per gli interventi e i servizi sociali di
contrasto alla poverta (2021-2023)* - dando
attuazione alla L. 328/2000, che cita il “servizio
di pronto intervento sociale per le situazioni di
emergenza personali e familiari” - predispone
una scheda tecnica conicontenuti principali del
servizio ed individua il PIS tra i livelli essenziali
delle prestazioni sociali che le norme regionali,
secondoimodelliorganizzativiadottati, devono
prevedere per ogni ambito territoriale. Il Fondo
per la lotta alla poverta e all'esclusione sociale
riserva risorse specifiche al PIS sia sulla Quota
servizi che sulla Quota poverta estrema.?

InToscanagiaapartire dal 2017 é stato avvia-
tounpercorso disperimentazione diun Servizio
di secondo livello di Emergenza-Urgenza Socia-
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le, consolidato poiconlaDGR 838 del 25/06/2019,
chehaintrodottoun modello organizzativoeun
impianto di riferimento su cui basare lo svilup-
po del Servizio regionale per le emergenze e le
urgenze sociali (SEUS). Le caratteristiche del
sistema rispondono gia a quanto previsto dalla
scheda tecnica LEPS predisposta dal Ministero.

IL SEUS REGIONALE DELLA TOSCANA:
ACCESSO E ORGANIZZAZIONE

Attualmente SEUS é attivo in sperimentazione
interna o effettiva negli Ambiti territoriali (Zone
distretto) Empolese-Valdarno Inferiore, Valdi-
nievole, Fiorentina Nord-ovest, Fiorentina Sud-
est, Pistoiese, Pratese, Mugello, Senese, Bassa
Val di Cecina Val di Cornia, Colline dell’Albegna,
Amiata Val d’'Orcia Valdichiana Senese, Amiata
grossetana Colline metallifere Grossetana, Alta
ValdiCecinaValdera, Alta Vald’Elsa, Livornese e
Pisana ein estensione nel corso del 2024 a Piana
di Lucca, Versilia ed Aretina.

Con l'allargamento progressivo del SEUS,
l'obiettivo e quello di arrivare a coprire l'intero
territorio regionale anche in relazione a quanto
previsto a livello nazionale con l'elaborazione
degli standard di servizio e le risorse dedicate al
pronto intervento sociale.

Note

Cristina Corezzi
Settore Welfare e
innovazione sociale,
Regione Toscana

1 Approvato il 28 luglio 2021 dalla Rete della protezione e dell'inclusione sociale nell’ambi-
to del nuovo Piano Nazionale degli Interventi e dei Servizi Sociali.

2 Istituito presso il Ministero del lavoro e delle politiche sociali con la Legge di Stabilita

2016 - L.n.208, art. 1 c. 386 del 28/12/2015, dal 2019 é stato finalizzato al solo finanzia-
mento degli interventi previsti dal Piano nazionale per il contrasto alla poverta.
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A livello regionale, é stata costituita una
Cabina di regia con funzioni di indirizzo gene-
rale supportata da un Coordinamento tecnico-
scientifico, che ha il compito di sovraintendere
e monitorare lo sviluppo del SEUs, di studiare
e proporre tutte le piti opportune e necessarie
strategie metodologico-organizzative e garan-
tire la coerenza di sviluppo unitario, sia sotto il
profilo culturale sia organizzativo, alivelloregio-
nale enelle sue declinazionidiarea ASL e zonale.

LaCabinadiRegiasiavvaleinoltre diun Coor-
dinamentoregionale, espressione dello sviluppo
del sistema-servizionelle singole aree territoria-
li, al quale partecipano rappresentanti delle tre
aziende ASL e delle singole Zone sperimentanti.

Gliassistentisocialie gli operatoridelle Zone
seguono seminari formativi necessari per l'ac-
quisizione delle competenze di base, che preve-
dono due percorsi: unorelativo alla preparazione
tecnico-professionale e organizzativa guidata e
monitoratadal Coordinamento tecnico-scienti-
fico dilivello regionale, propedeutica all'ingres-
so delle nuove Zone nel sistema per effettuare
la mappatura dei servizi e 'identificazione del
“paniere” delle risorse zonali per gli interventi
di emergenza urgenza sociale disponibili per il
SEUS; l'altro relativo alla formazione professio-
nale specifica al fine di costruire i necessari per-
corsi e le opportune procedure, in collaborazio-
ne con ANCI Toscana e I'Ordine degli Assistenti
Sociali della Toscana, ha cadenza annuale ed &
rivolto sia agli operatori delle Zone che devono
entrarenel sistema siaainuovioperatorientrati
in servizio nelle Zone gia sperimentanti.

Con l'avvio della preparazione tecnica, a se-
guito della costituzione dei Gruppi operativi per
l'emergenza socialezonali (GOES),*la Zonaacce-
dealla sperimentazione operativainterna SEUS.

Tale modalita prevede una gestione delle
situazionidiemergenzaeffettuataancoradapar-
te dei servizi sociali territoriali, ma attraverso:
 riconoscimento e valutazione professionale

della situazione di emergenza;

e tracciamento e gestione, discussione/super-
visione attraverso i GOES all'interno del per-
corso di preparazione tecnico-professionale;

o partecipazione alle riunioni del Coordina-
mento Generale SEUS.

Per avere I'accesso alla sperimentazione effetti-

va SEUS le Zone devono essere in regola con i
seguenti requisiti:

o effettuazione completa del percorso di for-
mazione e di preparazione tecnico-professio-
nale e organizzativo con esiti positivi;

o formalizzazione della composizione GOES
e nomina dello Staff di Coordinamento del
GOES;

o formalizzazione, predisposizione e conse-
gna, al Coordinatore scientifico regionale
SEUS e agli staff dei Dipartimenti dei servi-
zi sociali delle Aziende ASL, del cosiddetto
‘paniere delle risorse’ zonali per la pronta
accoglienza;

o approvazione degli atti necessari per aderire
alla gara di gestione della centrale operativa
e regolarizzazione amministrativa di parte-
cipazioneal procedimento con stanziamento
del budget stimato per 'avvio del servizio.
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Se i requisiti sono soddisfatti, si procede alla
consegna ufficiale del numero verde SEUS, che
potraquindiesseredistribuitoaisoggettisegna-
lanti della Zona. La gestione degli interventi in
situazioni di emergenza urgenza personale e
familiare avverra, da quel momento, attraverso
la Centrale Operativa (COES) e le Unita territo-
riali (UTES) perle emergenze del servizio sociale.

MODALITA DI LAVORO

Leemergenze eurgenze socialisonointese come
circostanze dellavita quotidiana deicittadiniche
insorgonorepentinamenteeimprovvisamente,
producono bisogninon differibili, in forma acu-
ta e grave, e a cui & necessario dare una risposta
immediata e tempestivain modo qualificato, con
un servizio specificatamente dedicato a queste
particolarisituazioni, attrezzato e pronto 24 ore
su 24 e 365 giornil’anno.

I1sEUS é quindi un sistema-servizio di secon-
dolivello, a titolarita pubblica, parte integrante
nel sistema di offerta pubblica di servizi sociali
(non come “canale parallelo” al sistema pubbli-
co) volto a garantire una risposta tempestiva
alle persone in situazioni di particolare gravita
ed emergenza, realizzare una prima lettura del
bisogno, attivare gli interventi indifferibili e
urgenti, costruire una rete integrata tra servizi
pubblici e agenzie territoriali attraverso il coin-
volgimento ela collaborazione del Terzo Settore
edei Centri Antiviolenza, in unalogica dilavoro
di equipe interdisciplinare.

I1Servizio sirivolge aibisognidituttala citta-
dinanzae prioritariamenterisponde aiseguenti
target:

e vittime diviolenza e abuso nel percorso Rete
Codice Rosa;

» situazioni di violenza, abuso e grave conflit-
tualita;

e situazioni di abbandono o grave emargina-
zione conrischio perl'incolumita della perso-
nae/odigraverischio perlasalute socio-rela-
zionale, in assenza di reti familiari e sociali

e situazioni di non autosufficienza e/o grave
disabilita, in contesti di assenza di rete fami-
liare e/0 parentale;

e situazionidi grave poverta/poverta estrema
che costituiscano grave rischio perla tutelae
I'incolumita psico-fisica della persona;

e situazioniditratta, anche minorile;

o situazioni di alta criticita ed emergenza
sociale dovute a emergenze climatiche e/o
calamita naturali e/o eventi straordinari/
eccezionali.

Viene attivato tramite numero verde unico
regionale, dedicato e gratuito, attraverso segna-
lazioni di soggetti pubblici e/o altri soggetti/
agenzie di un territorio che si trovino di fronte
a una situazione di emergenza urgenza sociale
(i cosiddetti soggetti segnalanti: servizi sociali,
servizi sanitari, forze dell'ordine, Enti del Terzo
settore, strutture diaccoglienza, Centri Antivio-
lenza, ecc.).

E stata costituita un’unica Centrale Ope-
rativa regionale del servizio per l'emergenza
urgenza sociale, attiva 24 ore su 24 365 giorni
I'anno, che svolge funzioni di coordinamento
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e gestione degli interventi e che rappresenta il
punto di coordinamento e di indirizzo profes-
sionale-operativo diservizio sociale, indirizzan-
do il lavoro delle Unita Territoriali costituite a
livello di ciascuna zona-distretto (le quali svol-
gono operativamente 'intervento di emergen-
za urgenza in loco sulla base delle indicazioni
professionali-operative).

La gestione della Centrale operativa é affida-
ta a un soggetto gestore esterno; la precedente
gestionesieé conclusanel 2022 elanuovagaraper
I'assegnazione é stata aggiudicata a un sodalizio
costituito da Proges (cooperativasocialeleader a
livello nazionale nell’'ambito dei servizi alla per-
sona) edal Consorzio Opere di Misericordia (che
affiancale Misericordie nella progettazione, svi-
luppo e realizzazione di interventi innovativi).

L'Unita territoriale effettua una prima valu-
tazione professionale e fornisce assistenza
immediata poi, sullabase della tipologia di biso-
gno rilevato e dell’esito del pronto intervento,
segnala la situazione e trasmette la documen-
tazione relativa agli interventi svolti in regime
di emergenza e urgenza al servizio sociale com-
petente e/o ad altri servizi necessari, nel primo
momento utile per garantire la continuita della
presain carico eisuccessiviinterventi.

LE NOVITA

Con la nuova gestione - che ha preso avvio il 1°

febbraio 2023 - il servizio puo avvalersi delle

sedi delle Misericordie, che sono il luogo fisico
doverisiedonole Unita territorialidi Emergenza

Urgenza composte da un assistente sociale e da

altre figure professionali. Le Unita hanno anche

adisposizione automezzi dedicatiper l'effettua-
zione degli interventi.

Le assistenti sociali quindi non devono par-
tire dalla propria abitazione con la propria auto
ma hanno una sede fisica per la reperibilita, un
mezzo per raggiungere il luogo dell'intervento
e inoltre non effettuano pit da sole il servizio.

A giugno 2023 é stata presentata nel Coor-
dinamento generale SEUS la proposta di costi-
tuzione di un gruppo di lavoro integrato SEUS-
Codice Rosa; la finalita é quella di definire una
procedura regionale contenente le linee opera-
tive ele interconnessioni tra SEUS e Codice Rosa
nelle situazioni di violenza.

I contenuti di queste linee dovranno riguar-
dare tuttiipassaggirelativi a:

o segnalazione alla Centrale Operativa di una
situazione diviolenza che siinserisce nell'am-
bito del Codice Rosa;

o gestionedell'intervento, definendo gliaspet-
timetodologici e professionali dell'interven-
to in emergenza di Codice Rosa;

¢ chiusura dell'intervento;

o gestione del post-emergenza.

Siprevedono alcuni incontri del gruppo dilavo-

ro (composto dai referenti SEUS delle tre Aree

vaste, dalletre coordinatrici territorialidellarete
aziendale Codice Rosa, dai coordinatori Tecnici

Operativi della Centrale Operativa e delle Unita

Territoriali e da una rappresentanza delle Assi-

stenti sociali delle Zone distretto) per arrivare

allastesura diun documento da condividere con
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il Coordinamento generale SEUS con successiva
approvazione in Cabina di Regia.

Inoltre ¢ in corso anche l'elaborazione di un
accordo di rete tra SATIS (il sistema anti-tratta
toscano) e la rete SEUS/Codice Rosa: il docu-
mento persegue lobiettivo di qualificare il rac-
cordo operativo nell'emersione, identificazione
e gestione dei casi di donne vittime di tratta e
sfruttamento. Si assume come principio condi-
viso alla base degli interventi la volontarieta e
laliberta della persona diintraprendere o meno
un percorso di fuoriuscita dalla condizione di
sfruttamento.

Apartire daluglio 2023 inoltre é stata avviata
la completainformatizzazione dellarilevazione
delle informazioni, che rendera piu agevole il
monitoraggio dell'andamento delle attivita e
l'analisi dei dati. Un altro cambiamento impor-
tante, quindi, verso una maggiore strutturazio-
ne del servizio stesso.

Unanovitainteressante, chemeritaunatrat-
tazione specifica, & quella della collaborazione
avviata tra alcune realta di Pronto Intervento
sociale italiane.

VERSO UNA RETE NAZIONALE DI PRONTO
INTERVENTO SOCIALE

I[Ipercorsoversolasempre pitampiaimplemen-
tazione di servizi di Pronto Intervento Sociale
ha condotto all’avvio di una serie di interlocu-
zioni tra alcune amministrazioni che stanno gia
sperimentando o sono in procinto di avviare sul
proprio territorio il P1S (nello specifico quelle di
Toscana, Venezia, Bologna, Cremona, Perugia,
Roma, Napoli e Bari). Un primo esito di questo
raccordo e di questa collaborazione é stato un
primo evento di carattere nazionale sul tema dei
modelli organizzatividipIsinItalia chesié tenu-
to a Firenze il 5 maggio 2022 ed alla successiva
strutturazione, aluglio 2022, diuna piattaforma
di Comunita dipraticaonline per agevolarela cir-
colazione di informazioni tra i PIs.

In questo percorso, infine, & stato costituito
anche un Gruppo di Lavoro permanente, alivel-
lo nazionale, fraiPis delle Amministrazioni che
avevano partecipato al convegno di Firenze per
lo scambio di esperienze, la condivisione di pro-
blemi e soluzioni e 'elaborazione di documenti
condivisi.

11 Gruppo, in questi mesi, ha lavorato all’e-
laborazione di un documento - denominato
“carta di identitd” — che, a partire dalla scheda
tecnica 3.7.1 sopra citata e in modo coerente
con la stessa, intende declinare a livello opera-
tivo territoriale le caratteristiche del Servizio di
Pronto Intervento Sociale, tracciando elementi
sia di continuita e uniformita che di specificita e
originalita locale, evidenziandone caratteristi-

Note

3 Il GOES rappresenta I'infrastruttura organizzativa zonale del sistema regionale SEUS,
organizzata in ciascuna zona aderente. I1 GOES é coordinato stabilmente e

continuativamente dallo Staff di Coordinamento, che rappresenta l'organo di indirizzo

operativo-professionale della Zona e assume compiti di rappresentanza nelle sedi
organizzative del sistema regionale SEUS. Lo staff & composto da un Responsabile
dell’Emergenza Sociale (RES) che lo coordina, e dai vice-RES (almeno 2, di cui uno

Referente territoriale Codice Rosa).
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che fondamentali e criticita, con l'obiettivo di
rappresentare un percorso in divenire da condi-
videre anche con altre realta italiane.

Sié posta infatti la necessita non solo di fare
il punto su ruolo e funzioni che questo servizio,
come livello essenziale, assume e pud assume-
re nelle politiche di welfare locali, ma anche di
avviare una riflessione sulla costituzione di una
Rete Nazionale che sia capace di connettere
esperienze gid mature ed esperienze che stanno
crescendo, per consentire di consolidare il pro-
cesso diinnovazione in corso.

Lavalorizzazione della storia e delle peculia-
rita che caratterizzano i vari modelli che lo atti-
vano va coniugata con lefficacia, l'adeguatezza
e Pampiezza dei servizi di pronto intervento
sociale che sirealizzano.

Il Gruppo di Lavoro permanente pI1s ha volu-
to evidenziare, rispetto alle proprie esperienze
nei diversi territori nazionali, caratteristiche e
criteri ritenuti fondamentali affinché un Pron-
to Intervento Sociale possa rispondere in modo
efficace ed efficiente agli obiettivi individuati
ed elencati all'interno del Piano Nazionale degli
interventi e dei servizi sociali 2021-2023.

La “carta di identita” é stata presentata nel
convegno nazionale sull'intervento sociale nel-
la gestione delle emergenze che si é tenuto a
Veneziail 14 aprile 2023 ed é stata portata all’at-
tenzione del Ministero del Lavoro e delle Politi-
che Sociali prima con una riunione e poi con la
proposta alla Rete nazionale per la protezione e
'inclusione sociale di costituzione diun gruppo
tecnico nazionale all'interno della Rete stessa.
Il gruppo é stato poi costituito dal Ministero a
settembre 2023.

Inoltre, la condivisione tra i vari PIS ha per-
messo I'individuazione e l'emersione di criticita
operative che potrebbero diventare opportunita
di approfondimento e di formazioni future.

Insintesi, questisonoipuntidimiglioramen-
to evidenziati:

o Necessita di definire congiuntamente tra gli
attori coinvolti a vario titolo (relativamen-
te sia alla distinzione area/ambito sanitari,
sociale e ordine pubblico, sia alla distinzione
faseurgenza/emergenza-fase dipresain cari-
co) parametri/linguaggi/giurisdizione, con-
divisi, inreciprocalegittimazione e riconosci-
mento traleparti, dacuisipossano desumere
gli elementi di specifica competenza (ruoli,
funzioni, risorse, filiere diintervento/prassi/
iter), in ottica integrata.

o Necessita di definire protocolli operativi
e progettualita sperimentali fra ambiti di
competenza sociali e ambiti di competenza
sanitari.

o Necessita di attivare risorse adeguate, com-
plementari, rispondenti ed efficaci rispetto
al contesto degli interventi in emergenza/
urgenza.

o Promozione del Servizio di Pronto Interven-
to Sociale all'interno dei Servizi Sociali stessi

SERVIZI SOCIALI

affinché vi sia una corretta lettura e comuni-
cazione, daparte diquestiultimi, delle segna-
lazioni emergenziali e urgenti per una presa
in carico in emergenza e urgenza.

e Prevenzione dell'insorgenza delle emergen-
ze, promuovendo azioni che sullabase diuna
sintesi condivisa rispetto alla mappatura
delle situazioni, producano ipotesi/piste di
intervento che rendano virtuose le proget-
tualita praticabili .

o Necessita di promuovere azioni informative
di sensibilizzazione rivolte alla comunita e
azioni di formazione specifiche, continue,
permanenti e trasversali a livello nazionale,
rivolte agli amministratori, ai servizi sociali
(inclusi gli amministrativi) e agli operatori.

ALCUNI DATI SUGLI INTERVENTI SEUS

LaasL Toscana Centrofinoal2022haalimentato
un apposito database con i dati forniti dal sog-
getto gestore della Centrale Operativa che rac-
coglie le schede di segnalazione e di intervento.

Si tratta di elaborazioni di base (I'impiego
dell’'apposito software perlaraccoltasistematica
delle informazioni predisposto dal nuovo sog-
getto gestore éstatoavviatoil1°luglio2023), ma
costituiscono una fonte utile a capire gli scenari
in cuiil servizio opera e delineare possibili punti
di miglioramento.

I dati disponibiliriguardanol'arco temporale
2018-2022 masolo per gli ultimi anni si dispone
di informazioni piu dettagliate e maggiormen-
te strutturate, dovute a un miglioramento delle
schede utilizzate per larilevazione.

Dal 2018 in poi il pronto intervento sociale
é stato attivato 5.189 volte; nell’ultimo anno, il
2022, le segnalazioni sono state 1.396.

Gran parte delle richieste di intervento sono
giunte da ospedalie pronto soccorso (1.257, di cui
475 nel 2021), seguiti dai servizi sociali territo-
riali (1.232, di cui 319 nel 2021) e da forze dell'or-
dine e polizia municipale (817 dicui3s3nel 2021).

Nel2021il SEUS é stato attivato soprattuttoa
seguito di criticita legate a gravi episodi di con-
flittualita familiare come maltrattamenti o casi
diabbandono (396 casi), in situazioni di poverta
conforme di grave disagio abitativo o di carenza
di mezzi di sostentamento (313), in casi gravi di
non autosufficienza o disabilita che determina-
noabbandono o solitudine (270) in situazionida
Codice rosa, e quindi violenza di genere, abusi
e sfruttamento sessuale (248), in casi di minori
esposti a grave rischio, come nel caso del bulli-
smo (65 casi) e infine in situazioni di emergenza
ambientale (17).

Per quantoriguardaminorinonaccompagna-
ti e persone senza dimora, si nota una costante
crescita di interventi nel triennio. La crisi post
pandemica e la guerra in Ucraina hanno fatto
aumentare le emergenze sociali riferite a questi
soggetti, che necessitano tral'altrol'attivazione
di interventi specifici. L
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Glenda Cinotti

Ricercatrice sociale, laureata in Amministrazioni e Palitiche pub-
bliche. Collabora dal 2016 con I'stituto per la Ricerca Sociale, dove
si occupa di valutazione dei servizi sociali e consulenza organiz-
zativa a soggetti pubblici e del privato sociale.

Francesco Di Cid

Saciologo, responsabile dellalinea welfare abitativo e rigenerazio-
ne urbana del'IRS, mediatore, esperto di mediazione sociale e pro-
cessi partecipativi. Vice-Direttore della Scuola IRS di Formazione
e Aggiornamento per il Sociale.

Alberto Favaretto
Responsabile Servizio Pronto Intervento Sociale, Inclusione e
Mediazione dellaDirezione Caesione Sociale del Comune di Venezia.

Marco Sorrentino
Fondatore e amministratore delegato di Amapola impresa sociale,
si occupa di politiche territoriali, co-progettazione urbana e ani-

Cristina Corezzi

Titolare di Incarico di Elevata Qualificazione Interventi per linclu-
sione sociale e finanziamento delle politiche sociali territoriali,
Settore Welfare e innovazione sociale Regione Toscana. Si accupa
in particolare del coordinamento del Progetto regionale SEUS.

Annalisa Faccini

Dirigente Area Coesione Sociale ASP Citta di Bologna. Gia respon-
sabile presso il Gabinetto del Sindaco del Comune di Bologna degli
Affari Generali, si € occupata anche di progetti di sicurezza urbana
integrata. Laureatain Servizio Sociale presso[Universitadi Trieste.

Andrea Mirri

Coordinatore scientifico Sistema Emergenza Urgenza Sociale
regionale (SEUS), Dipartimento del Servizio Sociale Azienda USL
Toscana Centro e Regione Toscana. Docente a contratto Universita
degli Studi di Firenze e di Pisa. Formatore in materia.

Mauro Spadotto
Specifica Responsabilita Pronto Intervento Saciale della Direzione
Coesione Sociale del Comune di Venezia.

mazione territoriale. Seque progetti e interventi sulla sicurezza,
inclusione e rigenerazione urbana in qualita di consulente.

Giovanna Spolti

Socia di Amapola impresa sociale, Ricercatrice esperta di analisi
e programmazione saciale e territoriale, supporta enti pubblici e
privati alla definizione, realizzazione e monitoraggio di interventi
e servizi rivolti a popolazione e territori.

LIBRI

A. Ciarini, . Gallo, R. Lodigiani, F. Maino, M. Raitano, S. Sacchi

SOSTEGNO Al POVERI: QUALE RIFORMA?

Dal Reddito di Cittadinanza all'Assegno di Inclusione: analisi dell'Alleanza contro la povertain Italia

EGEA, Milano, 2023

Poche prestazioni sociali in Italia sono state oggetto di aspri scontri, anche ideologici, quanto il Reddito di Cittadinanza (RdC). Da un
lato la retorica della panacea contro i mali del welfare italiano e dellabolizione della poverta; dallaltro quella di una misura che incenti-
valozio, facile preda dei furbetti quando non delle organizzazioni criminali. Coerentemente con le promesse fatte in campagna eletto-
rale, il governo Meloni ha introdotto una riforma che supera il RdC, integralmente sostituito da nuove misure di contrasto alla poverta e
di inclusione lavorativa: ['Assegno di Inclusione e il Supporto per la Formazione e il Lavoro. La riforma Meloni va nella direzione di supe-
rare i limiti e correggere gli errori di disegno e attuazione del RdC? Le nuove misure funzioneranno oppure la riforma avra creato nuovi
problemi, forse maggiori di quelli che si propone di risolvere? Per rispondere a queste domande, il volume prende le mosse da un‘analisi
sistematica dei risultati e dei limiti principali del RdC nei suoi quattro anni di vita. Questo consente di avanzare delle considerazioni
sulla riforma Meloni, valutandola rispetto a come dovrebbe funzionare uno schema di contrasto alla poverta, un tema al centro dellela-
borazione progettuale e dellazione dellAlleanza contro la poverta in Italia sin dalla sua costituzione. Il volume si rivolge a un pubblico
vasto, interessato alle questioni economiche e sociali del nostro Paese, cosi come al pubblico dellaccademia e al mondo di chi si occu-
pa professionalmente delle politiche sociali, e ai giornalisti e ai policy maker che si occupano di questioni di politica economica.
II'volume & il frutto del lavoro svolto dagli autori nel Comitato scientifico dell/Alleanza contro la poverta in Italia, nata nel 2013, che rag-
gruppa un ampio numero di soggetti sociali che hanno deciso di contribuire in maniera collettiva alla costruzione di adeguate politiche
pubbliche contro la poverta assoluta nel nostro Paese.

lvolume é disponibile gratuitamente in versione digitale: www.torrossa.com/it/resources/an/5589989
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s L IMPATTO DEL PNRR SULLA RETE
Diego D’Amico
“" DELL'ASSISTENZA TERRITORIALE
Il Servizio Sanitario Nazionale (SSN) presen-  riduzione delle risorse finanziarie disponibili, i
ta profonde differenze regionali in termini di ~ deficitnellaprogrammazioneeil ricorso alla giu-
offerta sanitaria e di attivita destinate alla tute-  stizia amministrativa da parte di alcuni Comu-
la della salute. I dati e le rilevazioni statistiche = ni,* hanno ridimensionato il progetto da12a 6
disponibili mettono in luce gravi criticita perla  strutture. Inoltre, le Aziende Sanitarie Provin-
Regione Calabria. In particolare, gli indicatori  ciali(ASP), soggettiresponsabilidegliinterventi
della Griglia di monitoraggio dei Livelli Essen-  di edilizia sanitaria ed ammodernamento tec-
ziali di Assistenza (LEA) 2019 mostrano comela  nologico preliminari all'avvio della fase speri-
quantita e la qualita delle prestazioni erogatein = mentale, hanno accumulato continui ritardi. Di
Calabria risultino le peggiori tra le Regioniita-  conseguenza,l’adozione del modello “Casadella
liane (Ministero della Salute, 2021). Salute” é rimasta inattuata, mentre le strutture
La Regione Calabria é sottoposta al Pianodi  ospedaliere dariconvertire hanno subito undra-
Rientro (PDR) dai disavanzi sanitari regionali  stico depauperamento dei servizi sanitari, delle
dal 2009 ed a gestione commissariale dal 2010.  risorse umane e delle risorse strumentali.
Il meccanismo contabile che obbliga una Regio- Il potenziamento dell’assistenza territoria-
ne alla sottoscrizione del PDR siinnescaquando  le é anche tra i principali ambiti di intervento
il disavanzo sanitario supera il 5% della somma  identificati recentemente dal Piano Nazionale
delle entrate sanitarie regionali, oppurequando  diRipresa e Resilienza (PNRR) Missione 6 - Salu-
ildisavanzonon superail 5%, malaRegionenon  te. Infatti, il PNRR prevede (i) il potenziamento
éin misura di garantire la copertura conimezzi e la creazione di strutture e presidi territoriali,
chehaadisposizione. Interminigenerali,iPDRsi  come le Case di Comunita (cDC) e gli Ospedali
basano su due pilastri fondamentali, uno finan-  di Comunita (opc); (ii) il rafforzamento dell’as-
ziario ed uno socio-assistenziale: da un latosi  sistenza domiciliare; (iii) lo sviluppo della tele-
prevede l'ottenimento dell'equilibrio dibilancio  medicina e l'assistenza da remoto con l'attiva-
e dall’altro si assicura il rispetto dei LEA garan-  zione di Centrali Operative Territoriali (COT).
titi dalla Costituzione. Gli obiettivi dei PDR si  Gli ambiti principali di intervento riguardano
perseguono attraverso larazionalizzazione del-  lariorganizzazione della rete diassistenza sani-
la spesa sanitaria e 'implementazione diforme  taria territoriale e 'innovazione tecnologica.
alternative di assistenza sanitaria domiciliare e I1 Piano Operativo (PO) della Regione Cala-
territoriale. bria, legato agli interventi finanziati dal PNRR,
Nel 2009, il PDR della Regione Calabria ha  rappresentaun elemento diriforma e disupera-
identificato l'eccessivo ricorso alle ospedalizza-  mento del precedente progetto “Rete Regionale
zioni quale fonte principale deglisquilibrifinan- ~ Sperimentale di Case perla Salute”. In attuazio-
ziari. Le carenze strutturalinelle fasidel proces-  ne del DM 77/2022, il PO dispone la realizzazio-
soclinicoassistenziale diprevenzioneediagnosi  ne di 61 CDC, 20 ODC e 21 COT. La realizzazione
hanno causato l'incremento dei ricoveriimpro-  delle 6 Case della Salute, afferenti al precedente
prinegliospedali per acuti. Pertanto,iliDPGRn.  progetto, non é stata tuttavia accantonata. I
18 del 22 ottobre 2010 ha stabilito un riordino  relativi cronoprogrammi prevedono, al termi-
della rete ospedaliera, dell'emergenza/urgenza  ne deilavori, I'integrazione di queste strutture
edell’assistenzaterritoriale.Inlineaconquanto  nella rete delle cDC prevista dal PNRR (Regione
rilevato nel PDR, si é proceduto alla dismissione  Calabria, 2022).
dei presidi ospedalieri che, per requisiti dimen-
sionali, sono risultati idonei ad essere trasfor- OBIETTIVI
mati in strutture complementari alla degenza
per acuti (Ministero della Salute, 2015). L'obiettivo primario é di valutare 'impatto
Il progetto “Rete Regionale Sperimentale di ~ potenziale delle misure finanziate dalla Missio-
Case per la Salute”, introdotto dal Piano Sani- ne 6 del PNRR in Calabria, con particolare atten-
tario Regionale 20072009, aveva il compito di  zione al finanziamento delle strutture assisten-
riformare l'assistenza territoriale in Calabria.  ziali territoriali, previste dal DM 77/2022.
Lobiettivo principale era di strutturare un Lo studio si prefigge di definire il fabbisogno
modello di cure primarie che puntavasul poten-  effettivoin terminidirisorse umane perle nuove
ziamento della medicina territoriale, garanten-  strutture assistenziali territoriali, esaminando
do la partecipazione dei cittadini alla promo-  la capacita di reclutamento del personale sani-
zione della salute (Regione Calabria, 2012). La  tario, tecnico e amministrativo da parte delle
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Aziende Sanitarie ed Ospedaliere della Regione g9 Fabbisogno di personale per le strutture finanziate dal PNRR in Calabria

Calabria. Impiegati
Strutture Infermieri socio- Assw;er]u Uperatqu . Medici
sociali  sociosanitari
METODOLOGIE amministrativi
Lari diti 1 . L. o1 14 Case di Comunita Hub 98 126 14 n.d. n.d.
a ricerca di tipo esplorativo si € In primo M0~ g e di Comunita Spoke 118 235 47 nd. nd.
go basata sulla revisione degli atti normativi e 20 Ospedali di Comunit: 140 i 2 120 1
degli strumenti di programmazione sanitaria Spe a_l : nn‘lunl a o 0.
del Ministero della Salute e della Regione Cala- 21 Centrali Operative Territoriali 105 2 n.d. nd. n.d.
Totale 461 382 81 120 12

bria, oltre che sulla letteratura riguardante gli
standard di fabbisogno di personale sanitario.

Successivamente é seguita una fase di estra-
zione e mappatura dei dati di pubblico accesso
presentinell’Annuario Statistico sSsN e sulle piat-
taforme digitali di I.STAT, OpenBDAP, Agenas e
Ministero della Salute.

Laterzafase dello studio sié concentrata sul-
lo sviluppodiindicatoriregionali. In particolare,
al fine di determinare la fattibilita dei progetti
in termini operativi, si sono messi a confronto

Fonte: Ns. elaborazione su dati Geoportale PNRR Salute

TAVOLA2 Distribuzione per 10.000 abitanti del personale del SSN suddiviso per ruolo. Anno 2020

Pro

v. Auton. Bolzano

Prov. Auton. Trento

Fr

iuli Venezia Giulia
Toscana

Emilia Romagna

i |
il fabbisogno di personale per il funzionamento l.merla
s ) . -]
delle nuove strutture e 'andamento nell'ultimo Piemonte —
decennio del turnover del personalein Calabria. Sardegna N ———
Veneto .|
|
RISULTATI Marche ——
Basilicata I
Ilfabbisogno dipersonale perle strutture finan-
N ) N N Abruzzo e ]

ziate dal PNRR Salute in Calabria é quantifica- .
to nella tavola 1 e osserva gli Standard previsti o ltalia
dal DM 77/2022. In dettaglio, la stima calcolata Liguria T
per ogni struttura é la seguente: (i) per le cOT Calabria I
4 Infermieri e 1 unita di Personale di Suppor- Molise I
to Sociosanitario ed Amministrativo; (ii) per le Pudli C —

.. . . glia
cDc Hub 7 Infermieri, 1 Assistente Sociale e 9 .

s 1 . . o Lombardia B ———
unita di Personale di Supporto Sociosanitario ed o
Amministrativo; (iii) per le cDc Spoke 2,5 Infer- S'C'“?
mieri, 1 Assistente Sociale e 5 unita di Personale Campania I
di Supporto Sociosanitario ed Amministrativo; Lazio I
(iv) per gliopc 7 Infermieri, 1 Assistente Sociale,
6 Operatori Sociosanitari e 0,6 Medici. 0 20 40 60 80 100 120 140
Ladistribuzione ogni1o.oo0 abitantidel per- Tecnico ™ Amministrativo ™ Medici e Odontoiatri ™ Personale Infermieristico

sonale del ssN suddiviso per Regione ériportato

nella tavola 2. La Calabria presenta una distri- Fonte: Ns. elaborazione dati Annuario Statistico del Servizio Sanitario Nazionale sul perso-

nale dipendente del SsN, e dati demografici [.STAT

buzione inferiore rispetto alla media italiana,

nello specifico 81,82 dipendenti a fronte del

valore medio di 9o,10. Osservando il gruppo TAVOLA3  Rapporto Infermieri/Medici SSN. Anno 2020

delleReglonldlmedlec.hmetnsmnldemograﬁche 40 Rapporto Medici/Infermieri  —Italia
(Calabria, Sardegna, Liguria, Marche, Abruzzo, 35
Friuli Venezia Giulia), il dato della Calabriarisul- 5,0
ta il peggiore. Di particolare rilievo é la distri- gg
buzione del personale infermieristico (36,91), ]'5
Ior.ltana. dallamediaitalianadi44,370gni10.000 10
abitanti 05
In relazione alla proporzione tra unitad di 00
. . . . . o O [«5] o [«5] O [1°} [<5] © (<5} [3°} o O [se} O o © O © O
personale infermieristico per medico del ssN, la =5 82 S5 2 S ES SR8 NES®BNSE E =
NN L. c 235 §35 28 o 5 28 o8 2 5 o 35 88 L 98
media italiana del 2020 é di 2,57:1. In Calabria il S 22T E=F g E 23 E & = ST Egs®
rapporto equivale a 1,96 infermieri per 1 medico yE S - E 35 ] 2 S8
= ©
(tavola3). 8 2 = =
. I . . = B
Nellatavola 4 siosservalavariazione unitaria —'5 g =
==
[

e percentuale del personale sanitario, suddiviso

per Regione, dall’anno di entrata in vigore del

. . ) 1 . . Fonte: Nis. elaborazione dati Annuario Statistico del Servizio Sanitario Nazionale sul perso-
pPDRin Calabria (2009) fino all'ultima rilevazione

nale dipendente del SSN

disponibile (2020).I1blocco del turnover, dovuto
al PDR, ha stimolatoin Calabria una contrazione
del 17,5% del personale sanitario. Nella compa-
razione con le altre Regioni, solo la Liguria pre-
senta una contrazione maggiore.

Il dettaglio per la Regione Calabria riguardo

Note
1 Consiglio di Stato, Sentenze nn. 2576/2014, 2151/2015, 2968/2015, 1153/2017.
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TAVOLA4  Variazione personale sanitario (medici, odontoiatri e personale infermieristico) per Regione. alla variazione del personal.e dipe.nder%te delss,
Anni 2009-2020 nel periodo 2009—2020, evidenzia unimportan-

te decremento del personale amministrativo

Regione 2009 2020 Variazione Variazione %

2009/2020 2009/2020 parial 45,53% (tavolas). ‘
Emiliz-Romagna 32.715 36.729 4014 123 . La Pflnﬁlpalle fonte di uscite dal ssN in Cala-
Sardegna 10.796 12,007 1301 12, ria € quela relativa al pensionamentl, ovvero
. . (i) collocamento a riposo per limiti di eta e (ii)
Trentino-Alto Adige 7.698 8.604 906 1,8 L .. .
dimissioni con diritto a pensione. La tavola 6
Toscarja 28110 31103 1993 68 riporta i flussi inerenti al decennio 20102020
Valle d'Aosta 974 1.035 61 6.3 (2009 non disponibile): a fronte di 7.916 uscite,
Umbria 6.555 6.894 539 52 sono state nominate tramite concorso 3.103
Lombardia 48.004 49.280 1.276 21 unita di personale. Questo saldo negativo si é
Veneto 32.584 33.426 842 2,6 accentuato nel triennio 2013-2015.
Friuli Venezia Giulia 9.808 10.017 209 21
Piemonte 30.288 30.770 482 1.6 DISCUSSIONE
Italia 371426 367.778 ~3.648 -10 o o
. Lanuovaretedell’assistenza territorialein Cala-
Puglia 22.028 21.749 =279 -1.3 . . . .
! bria prevede la realizzazione di 102 strutture, a
Lazio 29.595 28.852 =743 =043 .
fronte delle 6 previste dal precedente progetto
M_af(fhe 10.746 10.466 ~280 26 “Rete Regionale Sperimentale delle Case della
Sicilia 21.304 26.065 -1.239 45 Salute”. Le criticita rilevate in passato, soprat-
Abruzzo 9.128 8.486 -642 -10 tuttoleinadempienze nel rispetto deicronopro-
Basilicata 4,072 3.622 -450 =111 grammi, suggeriscono I'adozione di un diverso
Campania 32.567 27432 -5.135 -15,8 modello di governance. Gli attuali processi di
Molise 2.266 1.879 -387 -171 gestione appaiono frammentati e disarmonici
Calabria 12.800 10566 0934 175 a causa del commissariamento delle Aziende
Liguria 12.388 8.706 -3.682 _29'7 Sanitarie ed Ospedaliere. Visti il numero di

nuovi interventi e la scadenza perentoria del 31
dicembre 2026, una programmazione coordina-
ta e univoca é necessaria.

I modelliidentificati dal DM 77/2022 e finan-

Fonte: N's. elaborazione dati Annuario Statistico del Servizio Sanitario Nazionale sul perso-
nale dipendente del SSN

TAVOLAS Variazione del personale in Calabria per ruolo. Anni 2009-2020 ziatiattraversoil PNRR prevendonounarilevante

Sanitario presenzadipersonaleinfermieristico altamente

Professionale Tecnico  Amministrativo  Medicie | . ... formato, il quale, oltre alla presa in carico dei

odontoiatri pazienti, é responsabile del coordinamento delle

Variazione % -18,75 -8,30 45,53 20,61 15,74 cDC e degli oDc. L'implementazione della Tele-

Variazione unitaria -12 -288 -1.462 -928 -1.306 medicinarichiede inoltre adeguate competenze

Fonte: Nis. elaborazione dati Annuario Statistico del Servizio Sanitario Nazionale sul perso- tecnOIOgiChe da coniugare allesperienza ed alla

nale dipendente del SN conoscenza clinica. La dotazione di infermieri

qualificati é pertanto una variabile cruciale che

TAVOLAG _ Turnover del personale SSN in Calabria. Anni 2010-2020 determineralafattibilita della transizione verso
lanuova assistenza territoriale.

1.000 In Calabria, 'attivazione delle nuove struttu-

re é subordinata al reperimento dialmeno 1.056

900 unita di personale (di cui 461 infermieri), corri-

spondente aunaumento (al netto delle cessazio-

800 ni) di circa il 15% rispetto al personale del 2020.

Tuttavia, un incremento limitato ai fabbisogni

700 dellarete dell’assistenza territoriale, non sareb-

be sufficiente per colmare le criticita pregresse

600 che condizionano la piena e corretta operativita

delle altre strutture del SSR.

500 Come si evince dai dati regionali, il blocco

del turnover dovuto al PDR ha portato a una

400 graduale ma drastica diminuzione delle risorse

umane del SSN in Calabria. La conseguenza é

300 una riduzione dei servizi erogati con ulteriore

compressione dei LEA. In Calabria, come nelle

altre Regioni, 'attuazione del PDR & corrisposta

a un incremento dei tassi di mobilita sanitaria

passiva (Abatemarco et al., 2020) Ne consegue

che la spesa sanitaria individuale dei residenti

risulti aumentata sia direttamente (costi legati

allamobilita), siaindirettamente (aumento delle

Assunzioni - Nomine da concorso Pensionamenti L'inadeguatezza in termini quantitativi del
personale sanitario del ssr della Calabria é
riscontrabile anche attraverso l'indice di coper-

200

100

Fonte: Ns. Elaborazione dati OpenBDAP
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tura sanitaria universale formulato dall’oms
(WHO, 2014), il quale prevede almeno 70,6 infer-
mieri e 20,7 medici ogni 10.000 abitanti, con un
rapporto infermieri-medico di 3,4:1 (GBD, 2022)
Sulla base dei dati regionali del 2020, sirilevano
36,91 infermieri e 18,87 medici ogni 10.000 abi-
tanti, con un rapporto di 1,96:1, evidenziando
consistenti criticita. L'allineamento alla media
italiana (2,57:1) richiederebbe unincremento del
30% degli infermieri.

Il reperimento del personale infermieristico
necessario sia per l'operativita delle struttu-
re finanziate dal PNRR, che per 'adeguamento
all'indice oMs, sarebbe possibile mediante l'as-
sorbimento dei neolaureati formati dal sistema
universitario calabrese, cherisultano numerica-
mente sufficienti. Nel periodo 2010-2020, 3.568
infermieri hanno terminato il loro percorso
formativo in Calabria, d’altra parte, nello stesso
periodo, le Aziende Sanitarie ed Ospedaliere ne
hanno nominato tramite concorso solo 965.

In termini operativi, appare critica anche la
penuriadipersonaleamministrativo, cheimpat-
tadirettamente sulle procedure direclutamento
e sulle tempistiche di assunzione. Tra i diversi
dati analizzati si é rilevato come, ad esempio,
I'asp di Cosenza, nel triennio 2019-2022, abbia
svolto 17 concorsi su 44 bandi pubblicati. L'in-
tervallo medio tra la pubblicazione del bando e
della graduatoria finale é di 974 giorni. Questa
ulteriore criticitd interna al SSR, rappresenta un
limite maggiore perl'adeguamento del persona-
le al fabbisogno effettivo.

LIMITI

Uno dei limiti principali dello studio é rappre-
sentato dalla mancanza di base-dati regionali
che avrebbero semplificato I'accesso ai dati sul
fabbisogno sanitario regionale, nonché fornito
indicatori utili alla stima dell’efficacia del PO in
terminidiservizierogatisui territori. In genera-
le, la letteratura scientifica e statistica specifica
al contesto regionale calabrese risulta scarsa.

La mancata attuazione del progetto speri-
mentale “Rete Regionale Case della Salute” non
ha permesso di valutare I'impatto sociosanita-
riodelle strutture di assistenza territoriale ed,
eventualmente, di fornire indicazioni su come
adattare il PO al contesto regionale.

L'analisi ha riscontrato alcune incongruenze
minori tra le base-dati di pubblico accesso con-
sultate. Inoltre, per alcune annualiti non sono
disponibili rilevazioni.

CONCLUSIONI

La realizzazione degli interventi edilizi e di
ammodernamento tecnologico finanziati dal-
la Missione 6 del PNRR in Calabria, non porte-
ra a un miglioramento del quadro generale se
non sard accompagnata da un piano regionale
straordinario per 'adeguamento del personale.
Diversamente, la conseguenza potrebbe essere
l'affidamento delle nuove strutture ad organiz-
zazioni operanti nel settore della sanita privata
convenzionata. Infatti, gli oDC e le cDC sono
modelliparticolarmente affiniai settorinei quali
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la sanita privata investe maggiormente, ovvero
riabilitazione, diagnostica strumentale eambu-
latori specialistici.

Lenuove figure professionali previste per l'o-
perativita della rete dell’assistenza territoriale,
dovranno essere altamente competenti e for-
mate in maniera trasversale e complementare.
Pertanto, oltre all’adeguamento del personalein
termini quantitativi, sidovra puntare supercor-
siregionalidiaggiornamento eriqualificazione.
Inparticolare, sarebbero necessariun censimen-
to e una mappatura delle competenze del per-
sonale infermieristico in dote al SSR e I'avvio, a
breve termine, di percorsi integrativi di forma-
zione continua volti a rafforzare le competenze:
(1) manageriali necessarie per la gestione delle
strutture e (ii) digitali necessarie allo sviluppo
della telemedicina.

In conclusione, il rischio é che gli investi-
menti del PNRR Salute, destinati a migliorare
l'assistenza sanitaria ed appianare le disegua-
glianze territoriali, non si rivelino funzionali al
rinnovamento della sanita pubblica italiana se
non accompagnati da un adeguamento e raffor-

zamento delle risorse umane. L'
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Note

1 L’abuso o maltrattamento
all'infanzia é costituito da
tutte le forme di maltratta-
mento fisico e/o psicologico,
abuso sessuale, trascuratez-
za o trattamento trascuran-
te o sfruttamento commer-
ciale o di altro tipo, che ha
come conseguenza un dan-
no reale o potenziale alla sa-
lute del bambino, alla sua
sopravvivenza, sviluppo o
dignita nel contesto di una
relazione di responsabilita,
fiducia o potere (WHO, 2002).

2 11 “Medical Shopping per
procura” é una condizione
nella quale uno o entrambi i
genitori, molto preoccupati
per lo stato di salute del
bambino a causa di segni/
sintomi modesti, lo sotto-
pongono a inutili ed eccessi-
vi consulti medici.

11 “Chemical Abuse” é una
condizione nella quale al
bambino vengono sommini-
strate dai genitori, di pro-
priainiziativa, sostanze o
farmaci che possono essere
dannosi.

La “Sindrome di Miinchau-
sen per procura (MPS)” é una
condizione nella quale un
genitore, generalmente la
madre, attribuisce al figlio
malattie inesistenti, frutto
di una convinzione distorta
circala propria salute, poi
trasferita sul bambino, che

tende successivamente a col-

ludere con questo atteggia-
mento simulando i sintomi
di malattie.

3 Idatirelativiall'eta dell’ATs
di Jesi sono stati desunti da
599 casi su un totale di 889.

INDAGINE SUL MALTRATTAMENTO
DEI MINORI NELL'AMBITO SOCIALE

DI JESI

L'Asp Ambito 9 di Jesi (AN), al fine di conosce-
re le dimensioni del maltrattamento minorile
nel territorio di propria competenza, ha voluto
analizzare tale fenomeno attraverso un’indagi-
ne che ha visto coinvolti i 21 Comuni dell’Ambi-
to Territoriale Sociale IX della Regione Marche:
Jesi, Morro d’Alba, San Marcello, Belvedere,
Monsano, Maiolati Spontini, Santa Maria Nuo-
va, Staffolo, Apiro, Poggio San Marcello, Pog-
gio San Vicino, Cupramontana, Castelbellino,
Cingoli, Monte Roberto, Filottrano, San Paolo,
Castelplanio, Montecarotto, Rosora, Mergo.

Alcuni dei Comuni interessati hanno piccole
o modeste dimensioni: infatti, di questi, sette
hanno meno di 2.000 abitanti, dodici meno di
10.000 abitanti mentre il Comune di Jesi circa
40.000 abitanti.

L'Azienda Pubblica Servizi alla Persona (ASP)
“Ambito 9” di Jesi é l'ente capofila dell’Ambito
territoriale sociale g delle Marche; in tale ruolo
progetta, coordina e gestisce tuttiiservizisociali
compresi quelli per i minori, per conto di tuttii
Comunidell’ATS e siinterfaccia coniservizispe-
cialisticidell’Azienda sanitaria territoriale (AST)
di Ancona e con tutte le istituzioni per portare
avanti politiche efficaci di prevenzione e tutela
all'infanziaeall’adolescenza. Nel testo si trovera
indifferentementesiail termine Ambito territo-
riale sociale (ATS) di Jesi e sia Azienda pubblica
servizi alla persona (Asp) Ambito 9 di Jesi che
indicano lo stesso soggetto giuridico e lo stesso
territorio di riferimento.

METODOLOGIA DELLA RICERCA

L'indagine sul maltrattamento deiminori é stata
effettuatasullabase deidatidel 2020 forniti dal-
le Assistenti Sociali che lavorano nei 21Comuni
dell’Ambito Territoriale Sociale g di Jesi e che si
occupano dellevarie problematiche sociali fami-
liari,nonsolodi “tutelaminori”. Pertantoil dato
dei minori in carico al 31 dicembre 2020 com-
prende tutte le situazioni che vedono coinvolti
minori, non solo vittime di maltrattamento, ma
anche minori disabili e minori appartenenti a
famiglie con disagio socio-economico e minori
autori direato in carico all’ Ufficio Servizi Socia-
li Minorenni del Tribunale Minorile di Ancona
(ussm).

Le Assistenti Sociali, informate sulla finalita
dell'indagine, sono state dotate diuna griglia per
laraccolta dei dati utili ed oggetto di indagine.

Si é deciso di utilizzare la terminologia pre-
sente nel dossier II? indagine nazionale sul mal-

trattamento dei bambini e degli adolescenti in Ita-

lia- risultati e prospettive, ad opera dellAutorita

Garante per l'infanzia e 'adolescenza, il CISMAI

e Terre des Hommes, che classifica il maltratta-

mento™ in:

. maltrattamento fisico;

. maltrattamento psicologico;

. abuso sessuale;

. trascuratezza/patologia delle cure (incuria,

discuria, ipercura e trascuratezza);

5. violenza assistita.

Di seguito presentiamo le definizioni articolate

per ogni elemento.

1. Maltrattamento fisico. Presenza di un dan-

no fisico dovuto ad aggressioni fisiche, maltrat-

tamenti, punizioni corporali o gravi attentati
all'integrita fisica e alla vita.

2. Maltrattamento psicologico. Relazione

emotiva caratterizzata da ripetute e continue

pressioni psicologiche, ricatti affettivi, indiffe-
renza, rifiuto, denigrazione e svalutazioni che
danneggiano o inibiscono lo sviluppo di com-
petenze cognitivo-emotive fondamentali qua-

li 'intelligenza, l'attenzione, la percezione, la

memoria.

3. Abuso sessuale. Coinvolgimento diun mino-

renneinattisessuali, con o senza contatto fisico,

a cui non puo liberamente consentire in ragio-

ne delleta e della preminenza dell'abusante; lo

sfruttamento sessuale di un bambino o di un
adolescente; la prostituzioneinfantile;le diverse
forme di pedo-pornografia.

4. Patologia/trascuratezzadelle cure. Sommi-

nistrazione di cure inadeguate ai bisogni fisici

e/o psichici del bambino, e soprattutto alla sua

eta e al suo sviluppo (discuria, in caso di cure

distorte; ipercura, in caso di cure eccessive).

Comprende:

e Incuria/trascuratezza grave: siintende qual-
siasi atto omissivo prodotto da una grave
incapacita del genitore nel provvedereaibiso-
gni del figlio, che comporta un rischio immi-
nente e grave per il bambino, quale abbando-
no, rifiuto, grave compromissione dello svi-
luppo fisico, cognitivo, emotivo o altre forme
diabuso e violenza, fino al decesso.

o Discuria: si realizza quando le cure vengono
fornite in modo distorto, non appropriato o
congruo al momento evolutivo, tali daindur-
re un anacronismo delle cure, 'imposizione
di ritmi di acquisizione precoci, aspettative
irrazionali, eccessiva iperprotettivita.

e Ipercura: si realizza quando le cure fisiche
sono caratterizzate da una persistente ed
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eccessiva medicalizzazione da parte di un
genitore, generalmente la madre. Si distin-
guono le seguenti forme: il Medical Shopping
per procura, il Chemical Abuse e la Sindrome
di Miinchausen per procura.?
5. Violenza assistita. Per violenza assistita
intra-familiare si intende 'esperire da parte del
minore qualsiasiforma dimaltrattamento com-
piuto attraverso atti di violenza fisica, verbale,
psicologica, sessuale, economica e atti persecu-
tori (cosiddetto stalking) su figure di riferimen-
to o su altre figure affettivamente significative,
adulte o minorenni. Di particolare gravita é la
condizione degli orfanidenominatispeciali, vit-
time di violenza assistita da omicidio, omicidi
plurimi, omicidio-suicidio. Il minore puo farne
esperienza direttamente (quando la violenza/
omicidio avviene nel suo campo percettivo),
indirettamente (quando é o viene a conoscen-
za della violenza/omicidio), e/o percependone
gli effetti acuti e cronidi, fisici e psicologici. La
violenzaassistitaincludel'assistereaviolenze di
minorennisualtriminorennie/osualtrimembri
della famiglia e ad abbandoni e maltrattamenti
aidannideglianimali domestici e daallevamen-
to (Autorita Garante per 'Infanzia, 2021).

I RISULTATI DELL'INDAGINE

I minori in carico ai servizi sociali

L’Asp Ambito g nell’anno 2020 contava 10.395
minori residenti. Di questi, 889 minori (485
minori di sesso maschile e 404 di sesso femmi-
nile) sono risultati in carico al Servizio Sociale
Professionale Territoriale, pari all’8,5% dell'in-
tera popolazione minorile (tavola 1).

Ilprimodato che emerge é cheiminoriin cari-
coaiservizisocialidell'ATs diJesisonoin nume-
ro doppio rispetto al dato nazionale. Allo stato
attuale l'ipotesi pit probabile é relativa a possi-
bili differentimodalita dirilevazione deidatinei
singoli territori e/o ad una grande accuratezza
nel computo dei casi in carico all’Asp Ambito 9.

I minori in carico ai servizi, nel territorio
dell’Ambito sociale di Jesi, per il 19% sono collo-
cati nella fascia di eta 0o—5 anni, per il 37% nella
fascia 6-10 anni e per il 44 % nella fascia di eta
11-17 (tavola 2).3

11 dato relativo alla preponderanza dei casi
in carico nella fascia 11-17 anni appare quan-
titativamente il piu significativo anche se & pit
basso rispetto al dato nazionale che evidenzia
una media del 54% sul totale. Tale dato é stato
interpretato dall’Autorita Garante per!l'Infanzia
el’Adolescenza, nella suaindagine nazionale sul
maltrattamento, comedifficoltadiintercettazio-
ne delle fragilita nelle fasce di eta dei pit piccoli
e pertanto con il tardivo intervento di servizi.

| minori maltrattati

Diquesti 889 minoriin carico al’Asp Ambito 9, i
minori che risultavano vittime diuna o pitdelle
forme dimaltrattamento precedentementeillu-
strate erano 230 (tavola 3). Rispetto ai minori
presi in carico, quelli che sono stati sottopostia
maltrattamenti nei 21 comuni dell’ATs di Jesi é

TAVOLA1  Minoriin carico ai servizi sociali del’ASP Ambito 9 di Jesi (2020)

Prevalenza dei minori

Popolazione minorile Minoriin carico

in carico
Italia* 9.011.548 401.766 4,5%
Centro ltalia* 1.427.247 57.472 4,0%
Comuni dellAmbito sociale 9 10.395 889 8.5%

Note: * I dati nazionali si riferiscono al 2018 (Garante per l'infanzia, 2021).

del 25,9% ed é pitialto sia del dato nazionale, che

TAVOLA2  Minoriin carico, ATS di
siattestaal19,3%, siaal datodel centroItalia, che el I

Jesi, per fasce d'eta (2020)

éparial 22,6%.

Ma il dato che piu colpisce che & anche il piu
importante perché permette una effettiva com- 19%
parazione dei dati locali con quelli nazionali é

il rapporto fra minori maltrattati e minori resi- 44% = 0-5 anni
denti. In questo casoiminorimaltrattatialivello 6-10 anni
nazionale costituiscono lo 0,9% di tuttiiminori 11-17 anni
residenti mentre quelli registrati nel territorio 379

del’Ambito sociale di Jesi é di 230 casi, pari al
2,2% di tuttiiminori residenti.
Si tratta di oltre il doppio di quelli medi regi-

Fonte: Asp Ambito 9.

stratiin Italia. Anche in questo caso non é facile
comprendere le cause di tali grandi differenze
che meritano comunque ulteriori approfondi-
menti. Al momento attuale, 'ipotesi piti proba-
bile érelativaalla grande accuratezza postadagli
operatoridell’ASp Ambito g nellarilevazione dei
dati che ha permesso di inserire anche i dati dei
casiseguitidaiservizisanitari(consultorio, ecc.)
eicasidimaltrattamento psicologico che, disoli-
to, & piu difficile rilevare e computare.

Le diverse forme di maltrattamento

La forma di maltrattamento piu diffusa tra i
minori in carico é quella della violenza assistita
cheha coinvoltoil 57,0% dibambine/ioragazze/i
ovvero 131 minori; si tratta della maggioranza
assoluta dei casi.

La seconda forma di violenza piu diffusa é
relativaallapatologia delle cure, che ha coinvolto
il 20,4% dei minori in carico, ovvero 47 minori.
A seguire il maltrattamento fisico con il 12,2%,
quello psicologico conl'8,7% e, in ultimo, 'abuso
sessuale con1'1,7% (tavola 4).

TAVOLA3  Minori presi in carico per maltrattamento a livello nazionale e dellAmbito sociale di Jesi (2020)

Maltrattati  Maltrattati
Residenti Presiincarico Maltrattati  rispettoai  rispetto ai
residenti  presiin carico
Italia* 9.011.548 401.766 77.493 09% 19,3%
21 comun defmbito sociale 1395 889 B0 22% 259%

Note: * I dati nazionali si riferiscono al 2018 (Garante per I'infanzia, 2021).
Fonte: Autorita Garante per I'Infanzia, 2021 e ASP, 2020.

TAVOLA4  ATS 9 Jesi, minori in carico coinvolti nelle ipotesi di maltrattamento per tipologia (2020)
e confronto con livello nazionale (2018)
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Minori maltrattati % % nazionale
Violenza assistita 131 57.0 324
Patologia/ Trascuratezza delle cure 47 20,4 40,7
Maltrattamento fisico 28 12,2 9,6
Maltrattamento psicologico 20 8,7 14,1
Abuso sessuale b4 17 35
Totale 230 100,0
Maltrattamento e abuso 23



TAVOLAS5 (Quote di maltrattamento
multiplo a livello nazionale (2018) e
di Ambito sociale di Jesi(2020) (%)

50

40,7 380

0 Nazionale Locale

Fonte: cismAr e Asp Ambito 9.

TAVOLA6 | soggetti maltrattanti
nell’Ambito sociale 9 di Jesi (2020)

| |
35%
| |

96,5%

Famigliare = Non famigliare

Fonte: Asp Ambito 9.

Dallaricercaeffettuatadall’Autorita Garante,
alivellonazionale,la tipologia di maltrattamen-
topiudiffusa eéinvecelapatologia/trascuratezza
delle cure di cui é vittimail 40,7% dei minorimal-
trattati, mentre a livello dell’ATs di Jesi prevale
la tipologia della violenza assistita, con il 57%.
Unasituazionelocale, pertanto, pitt preoccupan-
tediquellamedianazionale. Lasecondaformadi
maltrattamento a livello nazionale é la violenza
assistita con il 32,4%, mentre a livello di ATS di
Jesi troviamo la patologia/trascuratezza delle
cure. I dati sono stati comparati nella tavola 4.

Nel37,8% dei casi (in 87 casisu230) sono state
rilevate forme di maltrattamento multiplo nei
confronti dei minori; la percentuale appare in
linea conil dato emerso dall'inchiesta nazionale
che indica tale quota nel 40,7% (tavola 5).

La violenza assistita

Nel territorio dell’Ambito territoriale sociale di
Jesi, la violenza assistita é la tipologia di mal-
trattamento neiconfronti deiminorichericorre
nella maggioranza assoluta dei casi.

Per questo siritiene di fondamentale impor-
tanza fare un approfondimento sulla violenza
assistita che & una violenza strettamente corre-
lata alla violenza domestica dove i bambini e i
ragazzisono testimoni, pitt o meno consapevoli,
della violenza agita da uomini padri o compagni
contro la propria madre e questo rappresenta
una realta dolorosa sempre piu frequente nel
nostro Paese, ma ancora purtroppo sottovalu-
tata e minimizzata.

«Sono i figli e le figlie che vivono insieme alle
propriemadrilaviolenza domestica, che spe-
rimentano direttamentelaviolenza digenere
portando nella loro esistenza ferite indelebi-
li, che possono condizionare pesantemente
le loro traiettorie esistenziali. Sono vittime
di maltrattamento psicologico, difficili da
decodificare, ma anche di altre forme di mal-
trattamento, e provano paura, terrore,impo-
tenza, colpa per non riuscire a proteggere la
loro madre, ma anche rabbia e frustrazione,
e apprendono, loro malgrado modelli di rela-
zioni violente, di potere e sopraffazione.»
(c1sMAl, 2017)

Questo maltrattamento psicologico comporta
conseguenzealivello emotivo, cognitivo, fisicoe
relazionale, conilrischio digenerarela cosiddet-
ta riproducibilita. Esiste una relazione esplicita
travittimizzazione vissuta e/o assistita da picco-
lie comportamentoviolento. I figliche assistono
allaviolenza del padre nei confronti della madre
hannouna probabilita maggiore di essere autori

TAVOLA7  Origine della segnalazione del maltrattamento a livello nazionale e locale (%)

diviolenzaneiconfrontidelle proprie compagne
e le figlie di esserne vittime.

«L'indagine ISTAT del 2014 sulla violenza con-
tro le donne ha realizzato un focus sull’even-
tuale presenza deifigliin occasione di episodi
di violenza subiti dalla madre. Il numero di
violenze cuiifiglihanno assistito € aumenta-
tonel tempo (65,2% nel 2014 rispettoal 60,3%
del 2006).» (CISMAI, 2017)

| soggetti maltrattanti

Nella ricerca effettuata nel territorio dell’asp
Ambito g emerge che il maltrattante é un fami-
liare, nel 96,5 % dei casi, ovvero in 222 casi su 230
(tavola 6).Idatisonoinlinea con quellirilevatia
livello nazionale pari al 91,4%.

Il dato relativo al fatto che quasi sempre
l'autore del maltrattamento é un membro del-
la famiglia ed il fatto che anche l'origine della
segnalazione spesso abbia origine in famiglia
é stato giustificato ed interpretato dagli auto-
ri dell'inchiesta nazionale con I'aumento, negli
anni, delle donne vittime di maltrattamento che
hanno denunciatoimaltrattamentiin famiglia,
edicuiifiglisarebbero anche spettatori. Questo
spiegherebbe anche il dato cosi rilevante della
violenza assistita come prima forma di maltrat-
tamento presente tra le varie forme di maltrat-
tamento evidenziate.

Chi fa la segnalazione

Rispetto ai 230 minorivittime di maltrattamen-
to nel territorio dell’ASpP Ambito 9, la segnala-
zione che ha dato origine alla presa in carico &
derivatain maniera preponderante dall’Autorita
giudiziariacheharappresentatoil 57% del totale
delle segnalazioni. La stessa risulta essere stata
attivata a seguito degli interventi delle Forze
dell’Ordine e da altre fonti per lo pit liberi citta-
dini. Anche a livello nazionale il motivo princi-
pale di apertura del fascicolo giudiziario appare
esserelasegnalazione daparte dell’Autorita Giu-
diziaria seppur con una percentuale piu bassa
ovvero nel 42,6% dei casi.

Nel territorio dellAmbito sociale di Jesi i
pediatri e il personale sanitario/ospedaliero
appaiono maggiormente coinvolti nella rileva-
zione del maltrattamento, per il 14,8% dei casi
segnalati rispetto al 5,6% della media nazionale.
Al contrariolascuola,lafamiglia elealtre struttu-
re extrascolastiche, presentinel territorio dell’a-
SP Ambito 9, appaiono meno sensibili alla rile-
vazione del fenomeno (10%) rispetto alla media
nazionale si attesta intorno al 16,1% (tavola 7).

CONSIDERAZIONI FINALI

Territorio nazionale ASP Ambito 9 La ricerca nasce dall’esigenza di conoscere e
Autorita Giudiziaria 42,6 57,0 monitorare il fenomeno locale del maltratta-
Famiglia 179 11,7 mento sui minoriin carico ai Servizi Sociali Pro-
Fonti diverse (vicini di casa,, allenatori ecc.) 178 65 fessionali del'ATs g per poter meglio orientare
lepolitiche diprevenzione, protezione e cura dei
Scuola 16,1 10,0 : : -
- minorenni maltrattati.
Pediatra 14 78 1d h 1t -
Ospedale 49 70 Il dato che emerge, per molti versi inatteso,
Spe — ’ _ ' ' é che il 2,2% dei minori del territorio del’Am-
Fonte: Autorita Garante per I'Infanzia, 2021 e Asp. bito territoriale sociale di Jesi & sottoposto ad
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una qualche forma di maltrattamento. Si tratta
di un dato molto piu elevato della media nazio-
nale dello 0,9% ma occorre precisare che il dato
dell’aTs di Jesi beneficia di una raccolta dei dati
svolta con molta accuratezza e di una capillare
presenza dei servizi ed in particolare di quelli
socialinel territorio. Ladimensione del fenome-
no daunlato valorizzala comunita nel suo com-
plesso cheattraverso le sue diverse articolazioni
é riuscita a far emergere un numero di casi di
maltrattamento di minori molto significativo su
cuiintervenire tempestivamente e dall’altrolato
richiede un rinnovato impegno di prevenzione,
vigilanza, protezione e assistenza dei minori da
parte dei servizi con particolare riferimento a
quelli sociali e sanitari.

Approfondendo invece il rapporto tra vitti-
me e tipologie di maltrattamento emerge che la
forma dimaltrattamento piu diffusa traiminori
in carico all’Asp Ambito 9 di Jesi & quella della
violenza assistita che riguarda il 57% dei minori.
La violenza assistita sui minori é strettamente
correlata alla violenza intra-familiare (96,5%)
agita da un compagno per lo pit anche padre ai
danni della donna, madre del minore. E possi-
bile dedurre dall’analisi dei dati che 'aumento
delle campagne di sensibilizzazione contro la
violenza di genere e illavoro capillare e prezioso
delle diverse istituzioni che operano in rete con
il privato sociale abbianofacilitato l'emergere del
fenomeno. Per contro manca la consapevolez-
za della gravita della conflittualita violenta fra i
partner agita alla presenza dei figli procurando
a questi ultimi disturbi psico-fisici derivati da
esperienze traumatiche irrisolte e a situazioni
di stress prolungato.

In conclusione, & possibile affermare che l'e-
sito della ricerca avvalora 'importanza di strut-
turare una risposta sistemica al fenomeno del
maltrattamento dei minori che sia multisetto-
riale e coordinata che si sviluppi sulle seguenti
tre principali linee di intervento:

o sistemi informativi adeguati per un’azione
efficace;
o prevenzione del maltrattamento sui minori;
e servizi di assistenza per le vittime e le fami-
glie, compresa la protezione del minore.
Laricerca sul maltrattamento dei minori dell’a-
sp Ambito 9 di Jesi ha evidenziato che non c’é
consapevolezza delladimensione del fenomeno.
Pertanto, per accrescere la comprensione del
maltrattamento sui minori e degli interventi
sul fenomeno, i sistemi informativi dovrebbero
comprenderelasorveglianza epidemiologica dei
casiregistrati, generando cosiinformazionipro-
venienti dalle strutture sanitarie e dalle strut-
ture sociali. I sistemi di sorveglianza epidemio-
logica dovrebbero essere supportati da ricerche
basate sulla popolazione per cogliere:
o laprevalenzadel maltrattamento sui minori;
e lassociazione tra un maltrattamento subito

e un comportamento ad alto rischio;

e l'associazione tra un maltrattamento subito,
un comportamento ad alto rischio e lo stato

di salute attuale.

Silvia Tomassoni

Laurea in Servizio sociale, mediatrice familiare. Lavora come Responsabile di Unita ope-
rativa complessa Minori e Famiglia presso IAzienda pubblica servizi alla persona (ASP)

“Ambito 9" di Jesi (AN).

Franco Pesaresi

Direttore generale dellAzienda pubblica servizi alla persona (ASP) “Ambito 9" di Jesi (AN),
che gestisce i servizi sociali per i 21 comuni dellAmbito territoriale sociale. Membro del
Network Non Autosufficienza NNA. Autore e curatore di diversi volumi sulla spesa saciale

e sulle politiche saciali e sociosanitarie.

Unastrategia onnicomprensiva perlaprevenzio-
ne del maltrattamento sui minori include inter-
venti a tutti i livelli del modello ecologico, per
intervenire suunaseriedifattoridirischio, dalle
norme culturali che contribuiscono al maltratta-
mento sui minori alle gravidanze involontarie.

Lestrategie diprevenzione con maggiore evi-
denza di efficacia sono rappresentate dal sup-
porto per la famiglia attraverso le visite domici-
liari e programmi di formazione per i genitori.
Si fornisce in questo modo un buon punto di
partenza per prevenire il maltrattamento sui
minori. I programmi di prevenzione dovrebbe-
ro porre come priorita il lavoro con sottogruppi
di popolazione a piu alto rischio di maltratta-
mento. Questo assicurera che le risorse scarse
siano sufficientemente concentrate a sostenere
attivita di prevenzione ai livelli richiesti per il
tempo necessario a valutare gli outcome della
prevenzione (WHO, 2006). Cio ridurrebbe, daun
latol'esposizione dei minorial maltrattamento,
riducendone i danni psico-fisici relativi al trau-
mae, dall’altroun risparmioin termini economi-
ci del sistema di protezione complessivo.

Tutto questo richiede un’adeguata organiz-
zazione dei servizi sociali e consultoriali per far
fronte alle crescenti responsabilita di tipo pre-
ventivo eassistenziale necessariperlatuteladei
minori. [serviziperl'assistenzaedil supportodei
minori maltrattati e delle loro famiglie dovreb-
bero essererafforzati. Professionistiben formati
che lavorano regolarmente con i minori posso-
no essere di grande sostegno all'individuazione
del maltrattamento sui minori. I protocolli dei
servizi aiuteranno a standardizzare l'assistenza
e ad accrescerne la qualita. Dovrebbero essere
sviluppatistandard perl’assistenza sanitaria per
minori maltrattati e i servizi di protezione del
minore anche a livello di istituzioni pubbliche e
fatti conoscere in modo adeguato agli operatori
(WHO, 2006).

L’asp Ambito g in tal senso sta sperimentan-
do azioni preventive di riduzione dei rischi di
maltrattamento attraverso la formazione degli
operatori sociali e socio-sanitari, utile a una
tempestiva individuazione del rischio e attra-
verso il sostegno delle famiglie vulnerabili che,
a partire dal periodo perinatale, necessitano di
potenziare le proprie competenze genitoriali
con l'utilizzo di strumenti operativi, tra i quali

I'Home Visiting.* L'
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Note

4 L'Home visiting (HV) é una
metodologia di intervento
per le famiglie realizzata a
domicilio e svolta prevalen-
temente nel periodo peri-
natale o prescolastico, con
metodologie e regole ben
precise. Mira a sostenere la
genitorialita nella costru-
zione della relazione di cura
e nell'organizzazione della
vita familiare oltre che per
prevenire il maltrattamento
ai minori e altre forme di
disagio cosi come indicato
dall'oms.
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GIUSTIZIA AMBIENTALE
E DISUGUAGLIANZE DI SALUTE

Lamedicinapersonalizzatacomerispostaal bisogno disaluteinuna “Zonadisacrificio”.

IL CASO DI UNA CITTA “SACRIFICATA"

Secondo I'Organizzazione mondiale della Sani-
ta, i determinanti della salute sono i fattori che
influenzano lo stato di salute di un individuo e
diuna comunita. Possono essere vari: dai fattori
di tipo socio-economico a quelli biologici, dallo
stile di vita alle possibilita di accesso alle presta-
zioni sanitarie (WHO, 2010).

Sempre I'OMs definisce come svantaggiati/
marginalizzati/vulnerabili quei gruppidiperso-
ne che, a causa di fattori generalmente conside-
rati al di fuori del loro controllo, non hanno le
stesse opportunita di altri gruppi piu fortunati
della societa.

Taranto elapopolazione tarantinarientrano
perfettamente in questa definizione. La popo-
lazione tarantina vive una “disuguaglianza di
salute” che, di fatto, non é addebitabile a fatto-
ri biologici ma é chiaramente riconducibile ai
determinanti sociali e ambientali (1SS, s.d.).

Per comprendere al meglio le disuguaglianze
di salute sul territorio tarantino occorre forni-
re due importanti definizioni: quella di Envi-
ronmental Justice e quella di “Zona di Sacrificio”.

Il concetto di Environmental Justice é nato
nel contesto statunitense negli anni Ottanta
del secolo scorso, come frutto di movimenti di
protesta da parte delle comunita di afroameri-
cani per l'iniqua localizzazione di discariche e
complessi industriali nelle aree da loro abitate
(Bullard, 1990). Il tema dell’Environmental Justi-
ce & di particolare importanza nellambito dei
siti inquinati, in quanto solitamente le comu-
nita residenti nella loro prossimita presentano
fragilita socioeconomiche (Pasetto et al., 2019).

I1 Rapporto del Consiglio per i Diritti Umani
dell’'oNU del 12 gennaio 2022 nel contesto del-
la 492 sessione su “Promozione e protezione di
tutti i diritti umani, civili, politici, economici,
socialie culturali, inclusoil diritto allo sviluppo”
inserisce I'area di Taranto tra le zone di sacrifi-
cio presenti nel mondo. L'ONU definisce “zone
di sacrificio”, aree estremamente contaminate
dove gruppi vulnerabili ed emarginati soppor-
tano un onere sproporzionato in termini di
salute, diritti umani e conseguenze ambienta-
li derivanti dall'esposizione all'inquinamento
e alle sostanze pericolose (UN Human Rights
Council, 2022).

Il Consiglio dei Diritti Umani delle Nazioni
Unite inoltre asserisce che:

«Lesistenza delle zone di sacrificio € una mac-
chia sulla coscienza collettiva dell'umani-
ta. Spesso create attraverso la collusione di
governi e imprese, queste aree sono 'oppo-
sto dello sviluppo sostenibile, danneggiando
l'interessi delle generazioni presenti e futu-
re; le persone che ci abitano sono sfruttate,
traumatizzate e stigmatizzate, sono trattate
come usa e getta, le loro vociignorate, laloro
presenza esclusa dai processi decisionali e la
loro dignita e i loro diritti umani calpestati.
Le zone di sacrificio esistono in Stati ricchie
poveri, nel Nord e nel Sud.»*

Un esempio pratico del sacrificio degli abi-
tanti dei quartieri posizionati a ridosso della
vasta zona industriale é dato dall'istituzione
dei cosiddetti wind days, con la Delibera della
Giunta regionale n. 1474 del 17luglio 2012, ossia
giornate caratterizzate da particolari condizio-
ni meteorologiche (venti intensi con direzione
di provenienza compresa tra i settori Ovest e
Nord e assenza di precipitazioni) che determi-
nano un impatto negativo sulla qualita dell’aria
nel quartiere Tamburi di Taranto, con partico-
lare riferimento al PM1o e al benzo[a]pirene.?
In queste giornate 'ASL suggerisce agli abitanti
del quartiere di non uscire di casa, non fare atti-
vita fisica all’aperto ed aereare ilocali solo trale
12 e le 18, quando le emissioni nocive prodotte
dall’acciaieria sono minori.

ALCUNE RICERCHE SUL TERRITORIO E DATI SANITARI

Pervalutarelo stato disalute neisiti contamina-
ti e le condizioni socioeconomiche delle popo-
lazioni che vivono in prossimita di quei siti il
Ministero della salute, con il coordinamento
dell'Istituto Superiore di Sanita, ha finanziato
un programma strategico nazionale chiamato
“Ambiente e Salute” che a sua volta nel 2006
ha dato vita a un progetto di ricerca chiamato
SENTIERI (Studio Epidemiologico Nazionale dei
Territori e degli Insediamenti Esposti a Rischio
da Inquinamento).

Nel 2012 la Regione Puglia ha inoltre pro-
mosso la Legge Regionale n. 21 per introdurre la
Valutazione del Danno Sanitario (VDS) nell’am-
bito delle procedure di Autorizzazione Integrata
Ambientale (A1A) nelle aree a elevato rischio di
crisiambientale di Taranto e Brindisi (Consiglio
Regione Puglia, Legge 21 del 24 luglio 2012). La
VDS éstatarealizzata, a partiredal2013nell’area
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di Taranto, adottando una metodologia di risk
assessment tossicologico e assumendo le soglie
diaccettabilita del rischio, mutuate dalla United
States Environmental Protection Agency (US
EPA, 1989; US EPA, 20009).

Come sopra citato, la Regione Puglia ha
finanziato il primo programma straordinario
Ambiente e Salute per Taranto per il potenzia-
mento delle attivitd di monitoraggio ambien-
tale, epidemiologico e sanitario. Il programma,
promosso in prima battuta con la Deliberazio-
ne di Giunta Regionale 1980/2012, si articolava
in una serie di attivita progettuali finalizzate a
valutare l'associazione tra esposizioni ambien-
tali attraverso tutte le matrici e gli effetti sulla
saluteumana, implementando specifiche attivi-
ta dimonitoraggio ericercaelerelative dotazio-
ni strutturali e infrastrutturali (Centro Salute e
Ambiente Puglia, csa Puglia, 2012).

L'insieme delleattivita progettuali é confluito
nell'ambito del Centro Ambiente Salute dell’1ss,
un modello di integrazione funzionale fondato
suuna serie di iniziative per il monitoraggio eil
disegno degli interventi in materia di preven-
zione e protezione dellambiente e della salute,
chevedevalapartecipazione dioperatoridi ARPA
Puglia, dell’Agenzia Strategica Regionale per la
Salute eil Sociale (AReSS) e dell’AsL di Taranto.

L'INIQUITA NELLA DISTRIBUZIONE FRA LA
POPOLAZIONE DEGLI SVANTAGGI SANITARI

Gli studi di coorte residenziale effettuati nelle
aree di Taranto e Brindisi, condotti con il coor-
dinamento del Dipartimento di Epidemiologia
del ssr della Regione Lazio, hanno avuto come
obiettivo la valutazione dell'associazione tral’e-
sposizione alle emissioni di origine industriale
ed effetti sanitari a lungo termine in termini
di mortalita, ospedalizzazione e incidenza dei
tumori. Per questo motivoi321.356 residentinei
comuni di Taranto, Statte e Massafra sono stati
arruolati in una coorte residenziale nel periodo
1998-2010 e seguiti fino alla fine del 2014.

Pervalutareifattorirelativial contesto socia-
le della coorte é stato utilizzato un indicatore
di stato socioeconomico (SEP, Socio-economic
position), disponibile a livello di sezione di cen-
simento della residenza di ciascun soggetto.
L'indice sintetico considerato é stato costruito
a partire dai seguenti indicatori: percentuale di
popolazione con istruzione pari o inferiore alla
licenza elementare (mancato raggiungimento
obbligo scolastico), percentuale di popolazio-
ne attiva disoccupata o in cerca di prima occu-
pazione, percentuale di abitazioni occupate in
affitto, percentuale di famiglie monogenitoriali
con figli dipendenti conviventi e densita abita-
tiva (numero di occupanti per 100 m?). L'indice
é categorizzato in cinque classi: basso, medio-
basso, medio, medio-alto, alto (Pasetto, Fabri,
2020, p. 15).

I risultati evidenziavano come il 53% dei
soggetti della coorte era classificato con un SEP
medio-basso/basso, mentreil21,4% con SEP alto.

Per studiare la relazione tra le esposizioni di
interesse (concentrazioni di PM1o e SO,) e la
mortalita/morbosita causa-specifica degli indi-

vidui della coorte, & stato impiegato un modello
di regressione dei rischi proporzionali di Cox
(Hazard Ratio, HR e Intervallo di Confidenza al
95%, 1C95%).°

Dai risultati é emerso che l'esposizione a
PMaio e SO, di origine industriale é associata a
un aumento della mortalita per cause naturali,
tumori, malattie cardiovascolari e renali, dell’'o-
spedalizzazione per diverse patologie, dell'inci-
denza del tumore del polmone, del rene e della
mammella nelle donne (ibidem).

Contestualmente allo studio IESIT (Indagine
Epidemiologica nel Sito Inquinato di Taranto),
condotto dall’'unita operativa di Statistica ed
Epidemiologia dell’AsL di Taranto, i risultati
emersi dallo studio di coorte hanno costituito
le fondamenta per l'introduzione del Program-
ma di Prevenzione Cardiovascolare e di Salute
Respiratoriaideato e condotto dal Dipartimento
di Prevenzione dell’AsL di Taranto nell’ambito
del piano di offerta di prestazioni per la preven-
zione e l'assistenza delle patologie associate
allinquinamento ambientalea Taranto e Statte.

Questo programma, tuttora in fase di esecu-
zione, & stato realizzato in sinergia con i Medi-
ci di Medicina Generale (MMG) e si pone come
obiettivo quello di individuare nuovi soggetti
che si trovano in una condizione di ipertensio-
ne e iperglicemia o che conducano stili di vita
inadeguati, al finediincentivarela cooperazione
a livelli operativi sia territoriali sia ospedalieri
(Minerba etal., 2018).

Il programma era inizialmente destinato ai
solicittadiniresidentinel comune di Statte enei
quartieri Tamburi, Paolo VI, Borgo-Citta Vecchia
di Taranto. Nel 2017 viene poi esteso all'intera
citta di Taranto e al comune di Crispiano e nel
2018 anche al comune di Massafra.

I soggetti da includere nel programma ven-
gono estrapolatidaglielenchidell'anagrafe sani-
taria regionale degli assistiti con l'esclusione di
quelli affetti da disabilita, disturbi invalidanti o
malattie oncologiche in atto.

Tenendo conto di tuttiirisultati emersidelle
attivitadisorveglianzaambientale, epidemiolo-
gicaesanitaria sié sostanzialmente evidenziata
unadistribuzione piu svantaggiosadellaricadu-
ta degli inquinanti di origine industriale e della
composizione sociale della popolazione a carico
della popolazione che risiede nelle prossimita
dello stabilimento siderurgico, determinando
un’esposizione piu elevata sia a fattori dirischio
ambientale cheafattoridirischioassociatiastili
divita inadeguati (Pasetto, Fabri, 2020, p. 17).

Per approfondire il tema della misura del
rapporto reciproco tra esposizione ambienta-
le e posizione socio-economica, si é impostata
una ulteriore strategia di analisi che ha puntato
a valutare se la posizione socio-economica sia
un determinante dei differenziali di esposizio-
ne a SO, di origine industriale all'interno della
coorte. Inoltre questa analisi prevede di stimare
leffettoindipendente della posizione socio-eco-
nomica sulla mortalita e valutare 'associazione
trainquinamento diorigineindustriale e morta-
lita per strato di posizione socio-economica cosi
da evidenziare se la posizione socio-economica
influenza la relazione tra esposizione ed effetto

3

Note

1 Nostra traduzione da UN
Human Rights Council,
2022,p.7.

2 www.arpa.puglia.it/
pagina2831_wind-days.html
La regressione di Cox (o mo-
dello dei rischi proporzio-
nali) & un particolare tipo di
analisi multivariata che tie-
ne conto del tempo. In que-
sto tipo di analisi é possibile
“pesare” l'effetto sulla so-
pravvivenza di una o pitiva-
riabili considerate simulta-
neamente. La regressione di
Cox ¢é particolarmente utile
quando sivuole confrontare
leffetto sulla sopravvivenza
diun certo fattore di rischio
annullando l'effetto confon-
dente di altri parametri.
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Le iniziative realizzate hanno consentito di
osservare che le persone con un basso status
sociale sono piu esposte agli inquinanti di ori-
gine industriale e presentano peggiori condi-
zioni di salute, in termini di salute percepita, di
mortalitd, di morbosita cronica o di disabilita. E
stato anche valutato il ruolo indipendente della
SEP sugli esitisanitarieirisultatiindicano come
il tema del contrasto alle diseguaglianze sociali
non possa essere trascurato in fase di gestione
delrischio, soprattuttonellearee ad alta criticita
ambientale.

Stimare il carico di malattia attribuibile alle
esposizioni ambientali per strato di posizio-
ne socio-economica, utilizzando RR (rischio
relativo) specifici o di letteratura, consente di
disegnare strategie di intervento eque per la
prevenzione e la promozione della salute della
comunita esposta. D’altro canto, risulta neces-
sario e urgente impostare sistemi di valutazio-
ne per verificare se le misure di prevenzione e
la promozione della salute messe a punto nelle
aree a rischio siano efficaci anche in termini di
contrastoalle diseguaglianze misurate (Pasetto,
Fabri, 2020, p. 22).

MEDICINA PERSONALIZZATA. E SE L'APPLICASSIMO
IN BASE ALLE SPECIFICHE DEL TERRITORIO?

Nel contesto analizzato chi é socialmente pit
svantaggiato e pill esposto ai fattori inquinanti
epiudifficilmente riuscira a utilizzare 'ascenso-
re sociale. Non potendosi permettere il trasferi-
mento in un’altra citta o in un altro contesto in
cui migliorare le proprie conoscenze, probabil-
mente continuera a vivere nelle zone disagiate,
interrompera gli studi e cosi i suoi figli nasce-
ranno in unasituazione di svantaggio; potrebbe
altresi veder nascere dei bambini malati e non
avere le possibilita di offrire le cure idonee. Si
tratta diun circolo vizioso che sialimenta e pro-
segue di generazione in generazione.

Occorre intervenire con meccanismi di pre-
venzione e promozione della salute con la perso-
nalizzazione dei servizi e delle cure in base alle
problematiche che questa popolazioneriscontra.

Discutere di medicina personalizzata signifi-
ca anche riflettere su nuovi modelli diagnostici
eriaffermare il carattere umano della medicina:
dallimportanza del rapporto medico-paziente
all'enfasisull’essere umanonon come mera enti-
tabiologica main quanto persona dotata di una
propria storia genetica, sociale e ambientale
(Guchet, 2016).

La direzione verso cui tendere é quella della
personalizzazione diagnostico-terapeutica in
tutte le dimensioni dell’essere umano (biologi-
che, psicologiche, culturali, sociali, spirituali).
Per poter rispondere in modo appropriato alle
esigenze di cura integrale della persona, consi-
derata sempre nella sua dimensione sociale e
non solo individuale, occorre promuovere una
medicina che, oltre alle alte competenze scien-
tifiche di ciascun operatore, possa avvalersi di
una rete ben strutturata capace di far confluire
attorno alle esigenze del paziente i processi di
diagnosi, di ricerca e di cura in un’ottica inter-
disciplinare e anche transdisciplinare. Cio esige
un ripensamento del modello organizzativo del
sistema sanitario e dei percorsi di cura (Cesario
etal., 2021, p. 10).

La medicina personalizzata é un modello
medico che si caratterizza per la sua forte voca-
zione nell'individuare terapie mirate e calibrate
sulle specifiche caratteristiche di ciascun pazien-
te. In linea generale, la letteratura scientifica é
propensa a identificare il modello di medicina
personalizzata nella medicina genomica, maun
essere umano non é semplicemente un aggre-
gato di informazioni genomiche ma é un orga-
nismoin costaterelazione e co-evoluzione conil
suo ambiente, perciola transizione da uno stato
di salute a uno di malattia é influenzata anche
da altri fattori non evidenziabili dallo studio del
genoma (idem, p. 11).

In conclusione, non possiamo non conside-
rare che i costi della medicina personalizzata
attualmente sono elevati. Ad ogni modo ci pare
corretto evidenziare che un approccio persona-
lizzato dovrebbe ridurre i costi complessivi dei
trattamenti perché consentirebbe di seleziona-
re in modo informato un farmaco che risulta
piu efficace proprio in un dato sottogruppo di
pazienti. Ancheglistudi clinici dovrebbero esse-
re in grado di dimostrare pit facilmente l'effica-
cia di nuovi farmaci perché condotti, almeno in
teoria, sui sottogruppi di pazienti piu sensibili
al trattamento. Inoltre, bisogna considerare che
la medicina personalizzata applicata alla salute
pubblicapotrebbe portareaunrisparmio econo-
micodalmomento che permetterebbe distratifi-
carelapopolazione perindividuare chibeneficia
maggiormente diun dato trattamento e farebbe
diminuire il numero di pazienti trattati senza
che ce ne sia utilita.

Le potenzialita e i vantaggi derivanti dalla
medicina personalizzata sono molteplici. Chia-
ramente siamo ancora in una fase iniziale ma
investire in questo tipo di medicina apre scenari
importanti che non possono essere ignorati.

Nel caso di una porzione di popolazione che
vive in una situazione di marginalizzazione, di
emergenzasanitaria e disastroambientale come
quella di Taranto, é necessario ripensare il siste-
masanitariolocaleaprendosiallanovitarappre-
sentata dallamedicina personalizzata. Prendere
in considerazionelevarie dimensionidell’essere
umano da quella biologica a quella culturale e
sociale darebbe finalmente piu dignita a una
popolazione sofferente e servirebbe ad aprire
prospettive nuove capaci di ridimensionare le

disuguaglianze di salute da cui é afflitta. L
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BUDGET DI PROGETTO E QUALITA

DELLA VITA

La sperimentazione nell'ambito di Rho

L'esperienza che intendiamo proporre sista svi-
luppando nell'ambito della disabilita per inizia-
tivadell’Azienda Speciale Consortile Sercop, che
per conto dei Comuni del territorio di Rho gesti-
sce servizi socio-assistenziali, socio-educativi e
socio-sanitari.

All'interno di Sercop opera 'Unita Multi-
dimensionale d’Ambito (UMA), composta da
assistenti sociali e una psicologa, integrata da
un’educatrice di ASST Rhodense e che ha come
mandato la valutazione delle persone con disa-
bilita, l'orientamento verso i servizi territoriali
e pittin generale é un riferimento e un supporto
alle famiglie, agli operatori e alle persone stesse
rispetto al progetto di vita.

I1 Piano Sociale di Zona per la triennalita
2018-2020 (p. 152) ha previsto tra le azioni a
favore delle persone con disabilita la possibilita
di “avviare un percorso di approfondimento per
la futura applicazione del budget di cura”, atti-
vando in prima battuta un percorso formativo
che introducesse questo strumento nel nostro
territorio “per favorire 'applicazione della vita
indipendente” e “I'inclusione nella comunita
delle persone con disabilita”.

Per questo motivo, nel 2019 si é costituito il
gruppo Pro.Di.Ca (Prospettive di Cambiamen-
to per la Disabilita), formato dalla responsabile
dell’Area Disabilita diSercop, le assistentisociali
dell'UMA, un assistente sociale in rappresentan-
za dei Comuni dell’ambito, tre rappresentanti
degli enti gestori e un rappresentante di una
fondazione difamiglie di persone con disabilita.

Iltavolo é statounluogo di confronto costrut-
tivo e ha toccato diversi temi, come la valuta-
zione delle situazioni, l'organizzazione dei ser-
vizi e la loro sostenibilita, la vita indipendente
e altro ancora. La discussione si é orientata su
come avviare una sperimentazione del Budget
di Progetto nel nostro territorio. Nel confronto
é emersa la centralita del Progetto di Vita delle
persone, come conseguenza della valutazione
multidimensionale e come punto di partenza
per costruire il Budget di Progetto, in una serie
di azioni che sono circolari (tavola 1).

IL PROGETTO DI VITA

L'art. 14 dellalegge 328/00 & dedicato al Proget-
to di Vita, da predisporre da parte dei Comuni
d’intesa con le Aziende Sanitarie Locali, “per
realizzare la piena integrazione delle persone
disabili” e dove “sono definiti le potenzialita e
gli eventuali sostegni per il nucleo familiare”.

«I1 “Progetto di vita” & un insieme di proposi-
zioni che ispirano il lavoro in relazione alla
persona, conriferimento ai dominidi Qualita
dellaVita. Il progetto comprende tutto cio che
cisiproponedicompiere perilraggiungimen-
to di tali finalita e obiettivi generali tramite
un insieme articolato di programmi tra loro
sinergici e organizzati per aree. Il progetto
pertanto deve essere inteso come l'insieme
organizzato delle risposte e degli interventi
che accompagnanola personaneisuoicicli di
vitaseguendonelamodificazione deibisogni
nelle differenti fasce d’eta, in relazione agli
ecosistemi in cui é inserito, con l'obiettivo di
garantirgli la piu alta qualita di vita possibi-
le.» (Linee guida AIRIM)

II Programma Biennale d’azione sulla disabilita
(2017) prevede la piena attuazione del progetto
divita “quale diritto soggettivo, identificandolo
come strumento per l'esercizio del diritto alla
vita indipendente e all'inclusione nella comu-
nita per tutte le persone con disabilita” (www.
anffas.net).

LA VALUTAZIONE: L'APPROCCIO BASATO SULLA
QUALITADELLA VITA

Elemento fondamentale per avviare il progetto
individuale é la valutazione multidimensionale
della persona con disabilita attuata dall’'uma.
L'équipe riceve le segnalazioni dagli assistenti
socialidei Comuni, incontralapersonaela fami-
glia, raccogliendo documentazione ericostruen-
done la storia; in questi colloqui, attraverso la
somministrazione di test, viene inoltre rilevato
il funzionamento cognitivo, ove necessario.

Il confronto all'interno di Pro.Di.Ca. ha por-
tato a considerare come rilevante I'approccio
basato sulla Qualita della Vita, sfruttandol'espe-
rienza dell’associazione di familiari presente al
tavolo, che da tempo siserve dioperatoriesperti
nell'utilizzo di questa metodologia.

Secondo Verdugo e Schalock (2009),1a Quali-
ta della vita é “Un fenomeno multidimensiona-
le composto da domini centrali influenzati da
caratteristiche personali e fattori ambientali.
Questidomini centralisono gli stessiper tuttele
persone, anche se possono differenziarsi indivi-
dualmente per valore ed importanza”. E ancora
“essaédeterminatadalle condizionidivita, dalla
soddisfazione che si prova o meno per queste, e
dai valori, dalle aspettative e aspirazioni della
persona — tutti fattori che gli studi considerano
oggettivamente misurabili - compresa la possi-
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bilita che si ha, o meno, di cambiare la propria
condizione e quindi la propria vita” (id.).

I domini secondo i quali la Qualita della Vita
diunapersonapud essere misurata sono presen-
tati nella tavola 2.

Il mezzo attraverso il quale far emergere le
aspettative e i bisogni individuali é un’inter-
vista, eseguita da personale opportunamente
formato e che avviene con la persona stessa o,
se quest’ultima non ¢é in grado di comunicare
compiutamente, con un familiare, un operatore
o'amministratore di sostegno.

La misurazione di questi domini svolta in
momenti diversi pud informarci sul grado di
benessere della persona e valutare 'impatto che
i differenti interventi attivati hanno su questa.

Schalock e Verdugo (2006) pongono l'accen-
to sulla persona ma anche sullambiente e sulle
relazioni che intercorrono tra la persona stessa
con familiari, operatori, amici, e ognialtra figura
rilevante.

Integrare la valutazione psicosociale con
l'approccio basato sulla Qualita della Vita &
importante per comprendere quali sono le aree
di benessere o invece di insoddisfazione della
persona, aspetti dai quali partire per costrui-
re insieme un progetto di vita che, in un acco-
modamento ragionevole, incrementi le aree di
soddisfazione.

PERCHE IL BUDGET DI PROGETTO

Valutazione multidimensionale, Qualita della
Vita e Progetto di Vita sono sostenuti dal Bud-
get di Progetto, termine che abbiamo scelto di
utilizzare, rispetto a Budget di Cura o Budget di
Salute.

Unadefinizionelointende comelo “strumen-
to organizzativo-gestionale per la realizzazione
di progetti di vita personalizzati in grado di
garantire l'esigibilita del diritto alla salute attra-
verso l'attivazione di interventi socio-sanitari
integrati. Oltre allerisorse economiche, rientra-
no quelle professionali e umane che, integran-
dosi, mirano a promuovere contesti relazionali,
familiari e sociali idonei a favorire una migliore
inclusione sociale delle persone con disabilita”
(RighettiA., 2013)

La proposta dilegge n. 1752 della scorsa legi-
slatura “Introduzione sperimentale del metodo
del budget di salute per la realizzazione di pro-
getti terapeutici riabilitativi individualizzati” si
riferisce al budget di salute come “strumento di
definizione quantitativa e qualitativa dellerisor-
se economiche, professionali e umane necessa-
rie per innescare un processo volto a restituire
centralita alla persona, attraverso un progetto
individuale globale”.*

Nella legge delega 227/2021 non viene citato
espressamente il budget di salute o di progetto,
ma é previsto cheil progetto di vita venga soste-
nuto “indicando gli strumenti, le risorse, i ser-
vizi, le misure, gli accomodamenti ragionevoli
che devono essere adottati per la realizzazione
del progetto e che sono necessari a compensare
le limitazioni alle attivita e a favorire la parteci-
pazione della persona con disabilita nei diversi
ambiti della vita e nei diversi contesti di riferi-

mento, compresi quelli lavorativi e scolastici
nonché quelli culturali e sportivi, e in ogni altro
contesto diinclusione sociale”.

Abbiamo rilevato la necessita di ripensare la
strutturazione degli interventi, ora organizzati
inservizidiurnioresidenzialiin modonon sem-
pre personalizzato a cui si aggiunge la maggior
consapevolezza delle persone e dei propri fami-
liari di decidere della propria vita e diautodeter-
minarsi (Starace, 2021).

Anche attraverso il Budget di Progetto, “si
punta infatti a restituire al soggetto fragile il
potere contrattuale per produrre i propri ser-
vizi, quelli di cui ha pit bisogno per sviluppare
le proprie capacita. Il dispositivo contrattuale
vuolevincolare allareciprocaresponsabilita tut-
tiicontraenti: la piena integrazione dei servizi
sociali e sanitari (pubblici e privati) & assunta
come condizione per l'integrazione dei soggetti
debolinei contesti sociali” (Monteleone, 2015).

Scegliere il Budget di Progetto significa pri-
vilegiare un metodo di lavoro per le opportuni-
ta che offre alla relazione con le persone e alla
costruzione di nuovi legami con il territorio,
richiama all'integrazione socio-sanitaria e al
lavoro di comunita (Cicoletti, 2016), conduce
a ripensare alla logica dei servizi come unita di
offerta accreditate e standardizzate, elementi
che spesso rischiano di ingessare l'operativita
e di creare aree di frustrazione in chi (persone,
famiglie, operatori) spinge per il riconoscimen-
to dell'unicita della persona come portatrice di
bisogni, interessi, aspirazioni.

La direzione é rivedere la logica prestaziona-
le e coinvolgere maggiormente il territorio per
condividere la responsabilita di progettare e di
controllare insieme (Moioli, 2022).

11 Budget di Progetto ha visto in questi anni
diverse sperimentazioni in varie regioni d’Ita-
lia (Friuli Venezia Giulia, Campania, Lazio).
In Lombardia é stato utilizzato nell’ambito di
Lecco? e viene sperimentato anche nell’ambito
di Cinisello Balsamo, grazie al Progetto L-Inc,
sostenuto dalla Fondazione Cariplo all'interno
del programma Welfare in Azione. Il progetto
“L-inc é un grande laboratorio per l'inclusione
sociale che intende sperimentare il Budget di
Salute come metodologia e strumento di inter-
ventosocialein favore della migliore qualita della
vitadelle persone con disabilitd” (www.laborato-
riolinc.it). G. Merlo (2020) riporta come la sfida
del “Budget di salute per la vita indipendente di
tutte le persone con disabilita puo essere intra-
presa e vinta. Una scommessa che [...] superala
classica divisione tra assistenza indiretta e fre-
quentazione dei servizi per concentrarsi dallo
strumento (servizio, contributo, progetto, ...) al
suoutilizzo e orientamento. L-inc ‘vince’ perché
attiva tutte le risorse disponibili per quello che
sono e che possono dare e cerca di metterle a
disposizione, al servizio, della persona con disa-
bilita, delle sue esigenze, delle sue preferenze,
dei suoi desideri, dei suoi sogni”.

La legge n. 25 del 6/12/2022 della Regione
Lombardia (“Politiche di welfare sociale regio-
nale per il riconoscimento del diritto alla vita
indipendente e all'inclusione sociale di tutte le
persone con disabilita”) recepisce il Budget di
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Progetto (art.7) elo definisce “parteintegrante”
del progetto di vita e in esso “sono individuate
le risorse necessarie per dare attuazione al pro-
getto individuale, tenuto conto delle concrete
necessita dell'interessato”, risorse che la legge
individua come pubbliche e private, comprese
quelle eventualmente messe a disposizione dalla
persona e dalla sua famiglia.

Nel valutare il nostro lavoro e il funziona-
mento della rete territoriale, dopo aver ricono-
sciuto la bonta del lavoro svolto e la solidita del
sistema avviato, abbiamo individuato alcuni
punti critici:

o il coinvolgimento della persona con disabili-
ta, nelle scelte che la riguardano, deve essere
incrementato, cosicome quello delle famiglie;

e iriferimentialla Qualita della Vita della per-
sona sono ancora limitati;

o il progetto di vita si traduce, spesso, in un
elenco di luoghi in cui essere “integrati”,
sovrapponendosiad un mero consiglio orien-
tativo;

o lintegrazione colterritorio, sebbene apprez-
zabile rispetto al passato, é ancora insuffi-
ciente.

Senza averel'illusione chela sequenzaillustrata
sialarispostaefficace per ognisituazione, il pro-
posito éditendere ad un progressivo e crescente
coinvolgimento delle persone e delle famiglie, ad
integrarele competenze professionali,lerisorse
pubbliche e private e le energie che il territorio
esprime.

IL PERCORSO FORMATIVO CON GLI OPERATORI

La prima esigenza che abbiamo avvertito é sta-
ta di costruire coi colleghi dei servizi pubblici e
privati del territorio un percorso formativo per
condividere la metodologia inerente la Qualita
della Vita.

Neiprimimesidel 2021 sono state cosiavviate
due edizionidel corso (daremoto), dove abbiamo
inviato gli assistenti sociali dei Comuni e i coor-
dinatori dei servizi diurni e residenziali, oltre
che operatori di servizi come il Nucleo per gli
Inserimenti Lavorativi (NIL) o della psichiatria.

Nel primo dei tre incontri, abbiamo propo-
sto 'approccio basato sulla Cura Centrata sulla
Famiglia (Family Centered Care, FCC), secondo
cuila presain carico della persona con disabilita
debbaprevedere comeinterlocutori tuttiimem-
bri della famiglia in cui la persona vive (Dondi,
2008).

Nel rispetto dell’autodeterminazione delle
persone, dellaloro capacita d scegliere e nel ten-
dere a consolidare e valorizzare queste capacita
(empowerment)laFcc consideralafamiglia come
un interlocutore alla pari, dove gli interventi
sono concordati e basati sui bisogni della perso-
na e della famiglia stessa.

La Fccritiene che le famiglie debbano essere
coinvolte nelle scelte che riguardano la perso-
na con disabilita e che ogni famiglia sia unica e
ibisogni di tutti i componenti debbano essere
tenuti in considerazione (id.).

I1 secondo incontro ha trattato il tema del-
la valutazione delle persone con disabilita, e di
comeil rispetto delle rigide norme di standard e

accreditamenti, abbiain séil rischio di trascura-
re o sottovalutare i bisogni e le aspirazioni delle
persone, pur all'interno di una offerta di buona
qualita professionale. La logica del Budget di
Progetto si contrappone a quella dell’accredi-
tamento: le persone vengono considerate per i
bisogni, le aspettative e i desideri che portano,
non peril grado digravita; le prestazionierogate
sono legate al percorso concordato conla perso-
na; inoltre si tende all'integrazione tra sociale e
sanitario (Righetti, 2013).

Nella logica attuale esiste “il rischio che il
progetto si traduca nel posizionare la persona
dentro le pianificazioni professionali” e che “la
centralita della persona sia uno slogan, una con-
siderazione vuota. Per evitare questo, occorre
avere non solo dei principi etici, ma anche una
metodologiaintelligente, complessa, veramente
orientataaivaloriealleaspettative della persona
disabile” (Franchini, 2015).

Quest’ultimo concetto é stato l'oggetto
dell'ultima giornata di formazione, dove é sta-
to illustrato in cosa consiste 'approccio basato
sulla Qualita della Vita e come questa puo essere
rilevata attraverso l'intervista.

Abbiamo evidenziato la necessita di mante-
nere un atteggiamento aperto, collaborativo,
flessibile, creativo, disponibile a cambi di pro-
spettive e focalizzato sulle persone.

A tuttiiprotagonisti é richiesto di cambiare
il sistema di riferimento (I'accreditamento, gli
standard, le cartelle, le certificazioni, la vigilan-
za) ed esplorare insieme un territorio nuovo,
dove costruire, valutare e individuare insieme
bisogni, risposte, risorse.

Abbiamo informato dellavoro svolto il Tavo-
lo politico di zona, composto dagli Assessori
alle Politiche Sociali dei Comuni dell’Ambito, ai
quali abbiamo in particolare accennato al coin-
volgimento degli assistenti sociali comunali,
fondamentale nell'ottica di un cambiamento di
prospettiva cosi delineato.

Infine, abbiamoincontratole associazionidei
familiari del nostro ambito, evidenziando I'idea
di avviare una sperimentazione sulla Qualita
della Vita/Budget di Cura.

Abbiamo riscontrato nei familiari atteggia-
menti di delega (“ci fidiamo di voi, diteci cosa
dobbiamo fare”), reazioniscettiche (“ancoracon
queste cose? Non ci credo pitt”) erisposte curiose
einteressate.

Non intendiamo sostituirci alle famiglie o
entrare in conflitto con esse e siamo consapevo-
li della fatica e della stanchezza di familiari che
hanno a che fare da anni con servizi e operatori
e che hanno lottato peripropri diritti. Consci di
avanzare una proposta complessa, I'intenzione
édicamminareinsieme e continuare sullastrada
dell'inclusione e dell'autodeterminazione.

IL PROGETTO NUOVE ROTTE

Lopportunita di sperimentare 'approccio sulla
Qualita della Vita e del Budget di Progetto é sta-
ta l'avvio del progetto Nuove Rotte, attraverso
il quale gli ambiti di Cinisello Balsamo, Garba-
gnate Milanese e Rho hanno ottenuto un finan-
ziamento dalla Fondazione Comunitaria Nord

Risorse online

www.anffas.net
www.insiemeperilsociale.it
www.laboratoriolinc.it
www.lombardiasociale.it
WWW.Sercop.it
www.welforum.it

Note

1 Siveda anchela definizione

di Starace (2014).

2 Siveda Ambito di Lecco, Pia-

no Sociale di Zona 2020.
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Luca Bianchi

Assistente sociale specialista, lavora presso il Servizio Disabili dellAzienda Speciale
Consortile Sercap di Rho, dove si occupa anche di una sperimentazione del Budget di
Progetto.

Milano per “rigenerare e innovare le pratiche di
inclusione sociale delle persone con disabilita”
nei tre territori. Il progetto nasce da una rifles-
sione sucomelapandemiadiCovid-19 neglianni
2020 e 2021 abbia inciso sulle nostre vite e come
questoribaltamento costituiscaun’opportunita
di ripensamento delle procedure e delle azioni
chevedono implicate le persone con disabilita e
le loro famiglie.®

All’interno del progetto Sercop ha il compito
di sviluppare la dimensione organizzativa il cui
lobiettivo & “accrescere pratiche professionali
all'interno della rete dei servizi che sviluppino
spazi di comprensione, di co-progettazione e
co-costruzione di possibili tragitti verso la vita
indipendente conil coinvolgimento diretto della
pCD al proprio progetto individuale”, per pensa-
re anche a nuove forme di organizzazione delle
unita di offerta territoriali.

Léquipe uMA di Sercop é stataimplementata
da un assistente sociale (sei ore la settimana)
e da un’educatrice professionale (per 18 ore la
settimana).

Nell'autunno 2022, I'équipe Pro.Di.Ca. ha

Note

3 Perladescrizione del
progetto, sivedail sito
www.insiemeperilsociale.it,
sezione “News ed eventi”.
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individuato alcune personea cuiproporrelaspe-
rimentazione, utilizzando come criterio discelta
la conoscenzadelle situazionieunarelazione gia
consolidata coiservizi (dapartediSercop o della
fondazione), la fascia di eta (trai 25 ei45 anni),
laresidenza (non tutte dello stesso Comune), la

diversa condizione tra chi per esempio lavora e

chi e inserito in un centro diurno.

Sono interessate sinora solo cinque famiglie,
che hanno accolto l'idea con favore e le prime
interviste per la rilevazione della Qualita della
Vita sono state da poco avviate.

Sono stati contattati gli assistenti sociali dei
Comuni, con cui sié condivisalidea progettuale
e con i quali sono stati organizzati gli incontri
conlefamiglie ele persone con disabilita perillu-
strare la proposta di costruzione di un progetto
divitabasato sullarilevazione della Qualita della
Vita e sul Budget di Progetto.

Intendiamo raccogliere dati e valutare I'im-
patto della proposta sulla vita delle persone,
sulla quotidianita dei servizi e sulla qualita del
lavoro degli operatori.

Ci attendiamo nel medio-lungo periodo un
miglioramento della Qualita della Vita delle per-
sone con disabilita e delle loro famiglie. Inoltre,
auspichiamo un ulteriore rafforzamento della
rete territoriale deiservizielo sviluppo dimoda-
lita diverse di organizzazione delle attivita per
le persone con disabilita, attivita pit flessibili e
maggiormente personalizzate.

Rimangono diverse domande aperte, neindi-
chiamo alcune a titolo di esemplificazione:

o lagestionedellareteeil coordinamento delle
attivitarichiederanno una particolare atten-
zione nell'individuazione del case manager.
Connumeriridottiépossibile chelafunzione
sia attribuita all’assistente sociale del Comu-
ne. Allaumentare dei progetti sara fattibile
conciliare il case management con il lavoro
quotidiano, le urgenze, le incombenze anche
amministrative?

o Epossibile chelaresponsabilita di concretiz-
zare il progetto di vita sia in capo al Comune
e allo stesso tempo il case management sia
responsabilita di altri (operatori, familiari,
ADS)?

o E possibile che siano, su delega pubblica, gli
enti gestori dei servizi fruiti dai cittadini con
disabilita a espletare questa funzione?

e Come si comportera il sistema (persona,
famiglia, comunita, operatori, servizi pub-
blici e privati) di fronte ad un cambiamento
organizzativo e ad una diversa strutturazio-
ne del tempo, delle attivita e delle procedure
amministrative, compresala quantificazione
delle rette?

Vedremo quali saranno i risultati della nostra
sperimentazione; sottolineiamo come le due
componentidiprocesso e contenuto siano state
indirizzate verso un fare concreto.

Lelemento di processo & la composizione del
gruppo Pro.Di.Ca., la volonta di trovare riferi-
menti e linguaggi comuni, 'ascolto reciproco e
il riconoscimento delle competenze di ognuno,
tutto orientato a un elemento di contenuto, il
Budget di Progetto e 'approccio basato sulla
Qualita della Vita. L
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ACCOMPAGNARE ALL'INGRESSO
IN STRUTTURA PROTETTA

Alcuneriflessioni sulle funzioni degli assistenti sociali.

Nell'ambito del corrente dibattito sullanecessa-
riariforma dell’assistenzaalle persone non auto-
sufficienti, & stato sottolineato da diverse voci
come occorra superare posizioni ideologiche -
chevedono contrappostoil supporto adomicilio
all'inserimento in struttura residenziale — per
aprirsi a una riflessione piti ampia, basata su
una risposta adeguata e personalizzata ai biso-
gni sempre pit complessi delle persone anziane
(Pasquinelli, 2022a). Nella letteratura interna-
zionale sullavoro sociale conle personeanziane,
¢ ampiamente trattato il tema della “transizio-
ne”, intesa come il passaggio da una condizione
e un contesto di vita ad un altro. L'attenzione
si focalizza in particolare su cio che avviene nel
passaggio dal domicilio, o dall'ospedale, a una
struttura residenziale.

Riflettere sul tema della transizione puo
risultare molto utile per evidenziarele principali
dinamiche presenti, i nodi critici e gli aspetti su
cui intervenire, pensando sia alle persone non
autosufficienti chealleloro famiglie. Uaccompa-
gnamento verso una healthy transition (Fitzpa-
trick, Tzouvara, 2018) pud costituire una pro-
spettiva che inquadra numerose funzioni degli
operatori sociali, in particolare degli assistenti
sociali, professionisti che si trovano a gestire
l'accesso dei cittadini agli interventi e alle pre-
stazioni dei sistemi di welfare regionali e locali.

Il presente contributo parte da una sintetica
disamina delle principaliricerche internaziona-
li sul tema, per poi affrontare, sempre a partire
dalla letteratura disponibile, quali sono e quali
potrebbero essere le funzioni degli assistenti
socialiin Italianel percorso diaccompagnamen-
to di una persona anziana all'ingresso in strut-
tura residenziale, quali i vantaggi e quali i nodi
critici che permangono.

ACCOMPAGNARE LA TRANSIZIONE:
FATTORI CHE FACILITANO UN BUON INSERIMENTO

La transizione verso una struttura residenzia-
le € molto di pit1 di una transizione fisica da un
ambiente a un altro e si presenta come un pro-
cesso estremamente complesso sul quale la per-
sona anziana ha spesso scarso controllo e che
coinvolge profonde dimensioni psicologiche ed
emotive. Seguendola classificazione di Sussman
e Dupuis (2014), la transizione passa attraverso
diversi livelli: un livello individuale, connesso
ai vissuti e ai desideri della persona anziana,

un livello interpersonale, relativo al coinvolgi-
mento dei familiari e dei caregiver, e un livello
di sistema, costituito dal contesto istituzionale
e organizzativo. Le interazioni tra questi diffe-
rentilivelli possono assicurare una “buona tran-
sizione”, sia in termini di esito che di processo,
diversamente il percorso puo generare criticita,
portando, ad esempio, allanecessita diun nuovo
spostamento della persona o comunqueapesan-
ti ricadute sul suo benessere.

Ottenere un buon percorso di transizione,
dunque, dipende da diversifattori: innanzitutto
dallapossibilita perlapersonaeifamiliaridisen-
tirsicoinvoltie partecipinel processo decisiona-
le, senza pressioni dettate dall'urgenza (Cole et
al., 2018), esercitando una scelta consapevole;
un altro aspetto importante riguarda l'esigenza
per le persone anziane di mantenerele relazioni
importanti pregresse all'inserimento e, al con-
tempo, distrutturare nuovirapportisignificativi
(Brownieetal.,2014);ancheunacomunicazione
efficace tra ospiti, familiari e staff della struttu-
ra, prima e dopo l'inserimento, contribuisce a
creare un clima di fiducia generalizzato; inoltre,
le ricerche evidenziano come sia utile prevedere
interventi di sostegno specifici rivolti agli ospiti
delle strutture eailoro familiari, sia sugliaspetti
pratici e organizzativi sia sul piano psicologico
ed emotivo (O’Neill et al., 2020).

Lericerche in ambito internazionale eviden-
ziano l'importanza della presenza degli assi-
stenti sociali nell'affiancare e sostenere le fami-
glie nei processi di inserimento di una persona
anziana in struttura protetta. In particolare,
gli interventi degli assistenti sociali si possono
raggruppareall'interno dialcune macro-finalita
(Tanneretal., 2014):

a. valutare approfonditamente i bisogni della
persona per esplorare possibili alternative
all'inserimento in struttura e accompagnare
le famiglie nella scelta;

b. assicurare una “transizione globale”, in cui si
presti pari attenzione a tutti gli aspetti (cli-
nico-sanitario, emotivo e psicologico, socio-
relazionale);

c. garantirelacontinuita delle curenel corso del
tempo;

d. integrare i punti di vista e le esigenze dei
diversi attori (persone anziane, familiari
e caregiver, istituzioni ed enti gestori delle
strutture), fluidificando la comunicazione e
mediando tra interessi talora contrastanti;

Francesca Corradini

Giulia Notari
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e. promuovere la partecipazione delle persone
e delle famiglie nel processo, garantendo in
particolare il rispetto del diritto all’ascolto
e allautodeterminazione delle persone piu
fragili, con disturbi cognitivi, o appartenenti
a minoranze, anche agendo una funzione di
advocacy.

LA SITUAZIONE ITALIANA

In Italia, data l'organizzazione dei sistemi di
welfare su base regionale, ci si trova di fronte a
diverse denominazioni delle strutture residen-
ziali, a diversi modelli di gestione e organizza-
zione, a diverse procedure di accesso e a diversi
livelli di contribuzione economica da parte delle
famiglie (Pesaresi, 2018). Non é dunque semplice
delineare le funzioni degli assistenti sociali nei
percorsi di transizione, dal momento che non
sono definite e che siintrecciano con le funzioni
deglialtriprofessionisti coinvolti (medici, infer-
mieri, operatori socio-assistenziali, ecc.). Peral-
tro le famiglie possono incontrare assistenti
socialiin diversi contesti: nel territorio (servizio
sociale dibase, solitamente comunale), in ospe-
dale, all'interno delle strutture, oppure possono
effettuare tutto il percorso senza avere contatti
con operatori sociali (Rusmini, 2018). La sintesi
che segue non ha pretesa di esaustivita e si basa
principalmente sualcunericerche effettuate nel
territorio italiano.

GLI ASSISTENTI SOCIALI NEI SERVIZI TERRITORIALI

La funzione di intermediazione assistenziale

La maggior parte degli assistenti sociali lavora
come funzionario negli entilocali e si occupa di
raccoglierele domande diassistenza e diconsen-
tire Paccesso all'offerta di prestazioni e servizi
del sistema di welfare (Burgalassi, 2012). La pre-
senza del servizio sociale di base é considerata
dallo Stato italiano un livello essenziale di assi-
stenza, da garantire in tutti i territori. Si tratta
diuna funzione per alcuni aspetti assimilabile a
quella dicase management deiPaesianglosassoni
(Lymbery, Postle, 2010), perché consiste nell’ac-
compagnare le persone a scegliere tra le diverse
prestazionidisponibiliea organizzarel'assisten-
za. Le funzioni dell’assistente sociale, tuttavia,
non si esauriscono solo nel consentire 'accesso
alle prestazioni, ma si esplicano sia nell'accom-
pagnamento delle famiglie all'organizzazione
del piano assistenziale, sia nel coordinamento
dellerisorse presentisul territorio, sianella pro-
mozione dellavoro di comunita (Corradinietal.,
2018). A fronte di una richiesta di intervento,
il primo compito dell’assistente sociale é quello
della valutazione preliminare o assessment. La
fase di assessment e cruciale per «individuare
fragilita e risorse all'interno di un sistema di
relazioni all'interno delle quali ogni soggetto —
anziano, familiari e operatore — riconosce prio-
rita diverse e intravede diversi scenari di aiuto
possibile, non sempre coincidentifraloro» (Riva,
2019, p.1). Si tratta, tuttavia, diun processonon
esenteda criticita: per esempio, spesso sono pre-
senti liste di attesa nell’accesso alle prestazioni,

pertanto, a fronte di un bisogno riconosciuto e
urgente non siriesce a fornire una risposta ade-
guata e tempestiva. Le famiglie devono quindi
organizzareipercorsiassistenzialifacendo con-
to su risorse private o sulle proprie forze (Fosti,
Notarnicola, 2018).

Gli assistenti sociali rivestono un ruolo
cruciale anche nell'accompagnare le famiglie a
integrare le diverse risorse disponibili (pubbli-
che e private) e a strutturare percorsi adeguati
e flessibili. Questa funzione di accompagna-
mento, che si puo definire di “intermediazione
assistenziale” risulta fondamentale per consen-
tire una pianificazione dei percorsi in grado di
integrare le sempre piti scarse risorse pubbliche
con la disponibilita dei familiari e del privato
sociale. Tale funzione spesso non é evidente, né
riconosciuta all'esterno, talora nemmeno dagli
stessi policy maker. Non é conosciuta nemme-
no dalle famiglie, che spesso si sentono sole in
questo percorso e non sanno di poter trovare un
operatore che potrebbe affiancarle nell'organiz-
zazione dell’assistenza. Peraltro, dati i carichi
di lavoro e l'assenza di procedure predefinite,
queste attenzioni rischiano di essere riservate
soloalle situazionipiu gravie complesse, mentre
nellamaggior parte dei casilafunzione dicoordi-
namento della rete dei servizi e degli interventi
vienelasciata direttamente alle famiglie (Lusar-
di, Piras, 2018).

L'accompagnamento all'ingresso in struttura
residenziale

In questo contesto, I'assistente sociale del terri-
torio haunafunzioneimportantenell’accompa-
gnare le persone ele famiglie nella scelta dell'in-
serimentoin strutturaenellafase ditransizione.
Un aspetto interessante (Sussmann, Dupuis,
2014) ¢é la funzione che gli operatori possono
rivestire nel de-stigmatizzare la scelta dell'in-
serimento in struttura, aiutando le famiglie a
ridurreisensidicolpaeaprendere unadecisione
consapevole. Questo elemento é indubbiamente
correlato, tra gli altri, all'opinione degli opera-
tori sul significato e le conseguenze dell'inseri-
mento in struttura di una persona anziana e sul
ruolo delle famiglie nella cura delle persone non
autosufficienti.

In una recente ricerca qualitativa svolta in
Italia (Corradini et al., 2019) é stato indagato
il punto di vista di alcuni assistenti sociali che
lavorano sul territorio. Secondo i partecipanti
alla ricerca, da un lato l'ingresso in struttura
assume una funzione di tutela delle persone
deboli e garantisce un adeguato livello di assi-
stenzain presenzadisituazioniparticolarmente
gravi; dall’altro lato, gli operatori ritengono che
I'inserimento in struttura comporti lo sradica-
mento della persona dal suo ambiente e questo
potrebbe condurre a un peggioramento delle
condizioni, soprattutto quando l'interessato o
ifamiliari non sono molto convinti. Nella mag-
gior parte dei casi, 'ingresso in struttura viene
considerato dagli operatori come extrema ratio,
da attivare in assenza di supporti familiari o di
valide alternative che consentano di mantenere
la persona al domicilio. Questo atteggiamento
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dei professionistiapre un altro tema fondamen-
tale: la necessita di favorire il pit possibile una
scelta consapevole einformata, da parte sia del-
la persona anziana sia dei familiari, nel rispetto
del principio di autodeterminazione previsto
dal Codice Deontologico (CNOAS, 2020). Il deli-
cato equilibrio tra la tutela delle persone fragili
e il rispetto della loro volonta é evidenziato da
diversi autori (Pregno, 2016; Riva, 2014). Nella
ricerca citata, gli assistenti sociali intervistati
hanno assunto una funzione di accompagna-
mento e affiancamento alle famiglie, cercando
difavorireingressigraduali,in modo daottenere
il consenso dei diretti interessati e di suppor-
tarli anche sul piano emotivo. Questo, tuttavia,
ha comportato 'assunzione di un certo grado
rischio da parte dei professionisti, ad esempio
accettando che la persona restasse a domicilio
in condizioni non ottimali per poter garantire
chel'inserimento in struttura fosse il pit1 possi-
bile rispettoso della volonta di tutti (Corradini
etal., 2019).

GLI ASSISTENTI SOCIALI NEGLI OSPEDALI

L'inserimento in struttura protetta avviene di
frequente in seguito a un ricovero ospedaliero.
Nella fase delle dimissioni entrano in campo le
funzioni degli assistenti sociali ospedalieri, che
rivestono un compito importante nel favorire il
passaggio tra lospedale e il territorio (Fargion
et al.,, 2017). Tuttavia, nonostante la tradizione
storica del servizio sociale ospedaliero (Borto-
li, 2013), in Italia I'inserimento degli assistenti
sociali negli ospedali non ¢ diffusa in maniera
omogenea (Ministero della Salute, 2010). Alcuni
studi (Dotti, 2015; Fargion et al., 2017) hanno
evidenziato come, anche in Italia, sia comples-
so definire e circoscrivere il ruolo dell'assistente
sociale nel contesto ospedaliero, all'interno di
una cultura dominante di tipo clinico.

La questione dell'integrazione tra la com-
ponente sociale e quella sanitaria emerge con
evidenza, in particolare quando la persona che
deve essere dimessa necessita di supporti assi-
stenziali o dell'inserimento in una struttura
protetta. Il raccordo tra lospedale e la rete dei
servizi sociosanitari del territorio resta infatti
un aspetto critico (Berloto et al., 2019): i dati
mostrano che quasi il 9o% delle persone con
pit di 65 anni che effettuano ricoveri multipli
in ospedale é stato precedentemente dimesso al
domicilio senza alcuna forma di presa in carico
assistenziale. Peraltro, la presenza diun servizio
sociale ospedalierononrisolve automaticamen-
te le criticita della fase di dimissione, perché i
tempi dell'ospedale e quelli necessari all’attiva-
zione di un intervento territoriale non sempre
coincidono, in particolare quando si tratta di
inserire la persona in una struttura residenzia-
le (Ibidem). L'urgenza dettata dall’'esigenza di
liberare il posto letto puo portare a concentra-
re la valutazione delle condizioni della persona
pressoché esclusivamente sugli aspetti clinici,
trascurando la componente psicologica e quella
sociale, determinanti perun’adeguata pianifica-
zione del percorso di transizione.
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GLI ASSISTENTI SOCIALI NELLE STRUTTURE
PROTETTE

Data l'eterogeneita delle strutture e degli stan-
dard regionali di riferimento, la figura dell’assi-
stente sociale non é presente all'interno di tutte
le strutture protette. Le funzioni di coordina-
mento possono essere assunte da una figura
sanitaria, da una figura sociale (non sempre un
assistente sociale) o da entrambe (Tonon Giral-
do, 2021).

Quando presente, 'assistente sociale rappre-
senta un importante valore aggiunto (Vaghi,
2018) e, nella fase di ingresso di una persona in
struttura, si occupa di:

e connettersiconiservizi del territorio (ospe-
dale e/o servizi dell'ente locale), acquisendo
la valutazione sulla situazione e le informa-
zioni disponibili;

e accompagnareifamiliari, cercandodiinstau-
rare una relazione di fiducia e accogliendo i
dubbi e le fatiche, anche sul piano emotivo;

» supportare i familiari negli aspetti pratici e
organizzativi, ad esempio rispetto al paga-
mento delle rette di degenza;

o accogliere la persona anziana, cercando di
strutturare percorsiad hoc per'inserimento;

o agire da tramite tra i familiari, la persona
anziana e lo staff, cercando di favorire il
coinvolgimento dei familiari nella vita della
struttura e di garantire una relazione di fidu-
ciareciproca.

CONCLUSIONI E PROSPETTIVE FUTURE

I1 quadro della realta italiana necessita indub-

biamente di essere approfondito. Da un lato é
evidente I'importanza delle funzioni dell’assi-
stente sociale nella transizione tra il domicilio
e la struttura; dall’altro lato, la varieta degli
assetti organizzativi a livello regionale e locale
e assenza di procedure standardizzate rende
molto difficile delineare e strutturare i percorsi
diaccompagnamento delle persone e delle fami-
glie, spessolasciati alla discrezionalita delle sin-
golerealtalocali o deisingoli professionisti. Una
conseguenza € la solitudine delle famiglie nella
scelta dell'inserimento in struttura protetta e
nelle fasi di accompagnamento successive.

A partire dalle riflessioni effettuate, & possi-
bile sintetizzare alcune prospettive di sviluppo:
innanzitutto, nell'ottica di costruire progetti in
cui garantire alle persone la necessaria continu-
ita assistenziale, struttura e domicilio costitui-
scono i due poli di un continuum, in cui si defini-
scono percorsi costruiti su misura, aperti, inte-
grati e flessibili (Pasquinelli, 2022b). All'interno
di questo quadro, 'assistente sociale potrebbe
assumere il ruolo di case manager, non soltanto
nel senso di agevolare I'accesso alle prestazioni,
ma con la finalita di accompagnare le persone
e le famiglie nella transizione da un percorso a
un altro, integrando le risorse disponibili su un
piano formale e informale. Le Case della comu-
nita previste dal PNRR come luogo in cui si cerca
direalizzare un sistemasociosanitariointegrato
(Pesaresi, 2021) potrebbero costituire la sede in
cui sperimentare percorsi virtuosi di transizio-
ne. Da notare che il passaggio dall'ospedale alla
struttura protetta costituisce molto spesso un
nodo critico: le ricerche sottolineano l'utilita di
lavorare su questa fase, attraverso la predispo-
sizione di percorsi dedicati alle persone fragili e
il potenziamento delle funzioni di intermedia-
zione, oltre che del lavoro di rete tra ospedale,
territorio e strutture (Bocconi CERGAS, 2019).

Unultimo spunto diriflessione é relativo alla
figura dell’'assistente sociale nelle strutture pro-
tette, che non é sempre garantita, maladdove &
presente, ¢ evidente il miglioramento deipercor-
si (Crippa et al., 2021). In un’ottica di sviluppo,
la riflessione sulle funzioni del servizio sociale
nelle strutture protette potrebbe essereinserita
nell’ambito della definizione deglistandard qua-
litativi previsti per le strutture. L

Carlo Borzaga, Luca Fazzi, Angela Rosignoli

GUIDA PRATICA ALLA CO-PROGRAMMAZIONE E CO-PROGETTAZIONE
Strategie e strumenti per costruire agende collaborative

Centro Studi Erickson, Trento, 2023

Con lapprovazione del Codice del terzo settore, si & aperta una nuova stagione nella costruzione degli interventi del welfare locale.
Amministrazioni pubbliche ed enti di terzo settore possono sperimentare finalmente nuovi strumenti di collaborazione, piu adatti ad
affrontare le sfide complesse della societa contemporanea, sia per quanto concerne la programmazione che la progettazione operati-
va dei servizi e dei programmi di politica sociale. Mettere in pratica le cosiddette agende collaborative richiede lacquisizione di nuove
conoscenze e competenze, diverse da quelle tradizionalmente utilizzate con i piani di zona, e pone i diversi attori di fronte a sfide ine-
dite e di non facile attuazione. Il volume, avvalendosi di strumenti operativi, esercitazioni ed esempi, costituisce il primo toolkit com-
pletoinlingua italiana, per gli operatori e i responsabili di servizi sia pubblici che di terzo settore, per avvicinarsi in modo efficace ai
nuovi strumenti collaborativi. Scritto con uno stile lineare e accessibile, rappresenta una guida fondamentale per sviluppare una pro-

spettiva di welfare a carattere realmente sussidiario, inclusivo e innovativo.
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LA COMUNICAZIONE
IN AMBITO SANITARIO

Inundiscorsodiripensamento deiservizisocio-
sanitari per un’utenza maggiormente diversifi-
cata rispetto al passato, é centrale il tema della
comunicazione: verbale, che si scontra con le
difficolta linguistiche di tanti utenti stranieri e
che quindinecessita diuna mediazione - lingui-
stica ma, pitt complessivamente, interculturale
—; non verbale, che comprende una pluralita di
azionivolte afar capire aipazientiimessaggidel
personale medico e paramedico.

Lacomunicazionein ambito sanitario —eisti-
tuzionale in genere —, non puo piu essere intesa
in una visione tradizionale, come un processo
unidirezionale, dall'istituzione (e i suoi rappre-
sentanti) al paziente. Al contrario, la comuni-
cazione é “un atto di compartecipazione”: é “un
processo attraversoil qualeipartecipanticreano
e condividono informazioni, ma soprattutto, &
un cammino” (Giaccardi, 2005, p. 16). E, insom-
ma, un dialogo, uno scambio che permette una
comprensione, efficace.

La comunicazione non verbale puo essere
fonte di profonde incomprensioni, specie quan-
do il messaggio verbale ¢é insufficiente, perché
“gesti, colori, atteggiamenti che hanno un signi-
ficato entroun sistema culturale possono averne
uno opposto in un altro: in certi Paesi dell’Afri-
ca e in alcune zone dell'India scuotere lateral-
mente il capo non significa negazione, come in
Europa, ma affermazione; la risata sommessa
degli orientali, che risulta difficile da decifrare
per un occidentale (che tende a leggerla come
inappropriata o comunque a trovarla irritante)
éunmodo culturalmente condiviso di esprimere
I'imbarazzo, e talvoltaanchel'ira;'uso del colore
rosso per I'abito nuziale é ritenuto inappropria-
to in Europa, ma ¢é invece tradizionale in India,
doveil colore bianco siaddice di pitiai funerali, e
sipotrebbe continuare all'infinito” (idem, p.63).

Nel rapporto tra persone di diversa prove-
nienza e cultura, dunque, é necessario che la
comunicazione - verbale e non verbale - tenga
conto delle differenze disignificato che pud avere
un gesto, un atteggiamento, un’espressione del
viso. Se cid non é sempre possibile nell'incontro
traindividui, che magarinonhannoun’adeguata
conoscenzadella culturaaltrui, dovrebbeinvece
essere prassi nelle istituzioni che hanno a che
fare con un’utenza straniera plurale. Soltanto
una pratica consolidata di mediazione intercul-
turale - conl'inserimento di mediatori all'inter-
no delle istituzioni e a supporto di esse — puo
evitareleincomprensionierendere pienamente
efficace la comunicazione.

IL MEDIATORE INTERCULTURALE IN AMBITO
SANITARIO

Una delle sfide maggiori della sanita é quella di
“prendersi cura” del paziente. Il rapporto tera-
peutico “per quanto possaessere improntatoalla
comprensione e alla disponibilita da parte del
medico, si mostra particolarmente carente sot-
to questo aspetto: la capacita tecnica di guarire
non corrisponde necessariamente a una capacita
di curare, nel senso piu generale del ‘prendersi
cura” (Colombo, Rebughini, 2006, pp. 104-105).

In termini sociologici, “il prendersi cura &
un’espressione che siapplicaaentrambiisogget-
tidellarelazione terapeutica, a chisiprende cura
di sé e a chi aiuta gli altri. Questa espressione ci
rivela chela definizione di salute e malattia ¢ un
processo comunicativo, un riconoscimento che
avviene all'interno di una relazione” (Melucci,
1994, p- 94).

Le difficolta comunicative e, di conseguen-
za, nel prendersi cura del paziente, sono acuite
quando si tratta di pazienti che non parlano l'i-
taliano e che provengono da contesti sociocul-
turali anche molto diversi. Nell'incontro con il
paziente straniero, il medico dovrebbe fare una
vera e propria educazione sanitaria. Quando ci
si allontana dal proprio universo culturale, si
rischia di perdersi e smarrire i propri punti di
riferimento; le indicazioni del medico diventa-
noincomprensibili e sono guardate con sospetto
e incredulit; si finisce per essere disorientati.
I ruolo del mediatore interculturale in ambito
sanitario, come gia osservato, non si riduce alla
traduzionelinguistica mariguardala capacita di
entrare in dialogo e difacilitare il rapporto trala
struttura e il paziente, relazionandosi caso per
caso, dando sicurezza, sostegno e comprensione
aciascuno.

Una prima osservazione preliminare é dun-
que relativa alle competenze del mediatore in
ambito sanitario, che non ruotano attorno ai
temi della salute ma sono le stesse di un media-
tore che operi in altri contesti. Infatti, la for-
mazione del mediatore interculturale, a livello
di laurea triennale, non é diversificata rispetto
alle possibilita d’'impiego esistenti: nelle strut-
ture sociosanitarie, nel sistema scolastico, nelle
carceri, nei centri di accoglienza e via dicendo.
Laratio, in tal senso, & quella di offrire ai futuri
mediatori capacita trasversali, soprattutto per
saper comprendere le persone straniere e iloro
bisogni. Nello specifico diun mediatore intercul-
turale che operi a contatto con donne straniere

Ioana Hotea
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in gravidanza, non é necessario soltanto saper
spiegare cosa il medico dice di fare — e, dunque,
avere una conoscenza seppur basilare delle que-
stioni della salute — ma é ancor pitt importante
saper capire la persona per intuire le sue diffi-
colta e i suoi bisogni, anche quando non sono
esplicitati.

Lesistenza di differenze di cultura, di culto,
di credenze, di abitudini, di pratiche, non puo
essereignoratain strutture sanitarie che hanno
un’utenza multiculturale. Le “tipizzazioni” in
base alla provenienza delle persone sono spesso
riduttive, ma offronoindicazioni comunque utili
nel rapporto con i pazienti stranieri.

In molte culture é ancora diffusala credenza
in rituali e pratiche magiche, molto frequenti
nella medicina tradizionale, e c’é spesso una
sovrapposizione tra malessere psichico e per-
cezione di un male fisico. Cid accade perché
in molte pratiche di medicina tradizionale, la
malattia non é ricondotta semplicemente a una
causa biologica e funzionale e non ¢é affrontata
in termini scientifici. Viene collegata alla colpa,
all'influenza di spiriti maligni, alla stregoneria.
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Dunque, la malattia riceve un’interpretazione
molto differente rispetto a quella che avrebbe
nella scienza medica occidentale. Cosi, a volte,
il medico italiano che visita un paziente pro-
veniente da culture di quel tipo, non capisce
facilmente, dal colloquio con lui, i sintomi della
malattia. Anche perché spesso il paziente assu-
me un rifiuto passivo che si traduce in quello
che Watzlawick chiama il “silenzio posturale”,
che comunica rifiuto, indisponibilita, disagio
(Watzlawick, 1997). La mediazione ha il valore
di favorire un sistema terapeutico “misto”: il
paziente, nell'accogliere il sistema di cura occi-
dentale, nonrigetta automaticamente il suo. La
diagnosi e la cura hanno a che fare con pazienti
che hanno alle spalle non solo genitori biolo-
gici ma anche una cultura, miti e credenze che
scandiscono l'esistenza ele tecniche curative. Le
diverse culture hanno diversi modi appropria-
ti per affrontare la malattia. Ciascuna cultura
determina quando é appropriato mostrare o
comunicare diversi pensieri, sentimenti o stati
d’animo (Giaccardi, 2005, p. 65). In altri termi-
ni, non é realisticamente possibile cancellare
un bagaglio di credenze e abitudini, legate alla
salute, in persone che provengono da culture
diverse e che si trovano ad affrontare la malat-
tia in [talia, o in altri Paesi occidentali. Spesso
i casi di rifiuto passivo, da parte del paziente,
sono dovuti all'incomprensione con il medico.
Tuttavia, il fatto che sisviluppiun orientamento
all'adesione aiprotocollidicura, al consenso alle
pratiche mediche, alla collaborazione sia in fase
di diagnosi che di trattamento, rappresentano
spesso le condizioni necessarie al fine di poter
erogare un servizio sanitario efficace e tempe-
stivo. La strada, dunque, & quella di una media-
zione che senza ridicolizzare, e neppure negare,
un sistema di medicina tradizionale a cui molte
persone sono legate, renda possibile una piena
adesione del paziente al sistema di curaitaliano.

Delresto, varicordato che queste problemati-
chenonriguardano soltanto persone provenien-
ti da culture molto distanti. Neglianni’60,idue
psichiatri Michele Risso e Wolfang Boker, nel
loro lavoro con gli emigranti dell'Italia meridio-
nale in Svizzera non riuscivano a dare risposte
coerentiallaloromalattia, che scoprirono essere
dinatura essenzialmente “culturale”. Nella rela-
zione tra struttura sanitaria e utente straniero
non é decisivo solo il momento della comunica-
zioneiniziale, verbale enonverbale, tra operato-
re e paziente, ma anche il percorso successivo di
accompagnamento del paziente nell’affrontare
la suamalattia. Sein esso viene menola capacita
dicomprensione della differenza culturale, viene
messaarischiola continuita e dunque l'efficacia
della cura.

“OSPEDALE AMICO DELLE DONNE MIGRANTI.
LA SALUTE NON HA ETNIA”

Alcune osservazioni condotte nella ASL Roma 1
hanno mostrato come, molto spesso, le donne
straniere che non parlano correntemente l'ita-
liano siavvalgano, almomento della visitamedi-
ca, dell’aiuto dei figli. Questi ultimi, studiando
in [talia, hanno maggiore dimestichezza con la
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lingua e fungono cosi da interpreti informali

(Gnolfo, 2019).

«In alcuni casi, i medici hanno dichiarato di
provvedere da soli a trovare un interprete,
interpellando un amico o un conoscente pro-
prio o del paziente. Riconoscono che questa
procedurainformalenonsialapitefficace,in
quantol'utilizzo diparentioamicidel pazien-
te come interprete implica un coinvolgimen-
to emotivo che potrebbe in qualche modo fal-
sarelacomunicazione. E esplicativa, a questo
proposito, la testimonianza del medico gine-
cologo che operainun Consultorio Familiare,
che riferisce di come le sue pazienti stranie-
re, quando sono accompagnate dal marito o
dal figlio, limitino iloro interventi a risposte
negative o affermative, cedendo la responsa-
bilita dell'interazione al parente che conosce
lalingua. Quando, al contrario, & presente un
mediatore culturale, le pazienti parlano pit
liberamente, chiedono chiarimenti e spiega-
zioni, dimostrando un atteggiamento colla-
borativo e di fiducia.» (Cesaroni et al., 2010)

Tuttavia, pur essendo pratica diffusa, non é

assolutamente la situazione ideale. Come é sta-

to notato, “i bambini che vengono a sapere cose
prima del tempo perché coinvolti in interazio-
ni tra adulti, agendo da interpreti informali in

una visita medica, corrono un doppio rischio di

essere danneggiati: non soltanto il loro essere

bambini rischia di essere prematuramente per-

S0, ma questa conoscenza precoce pud avere un

effetto dannoso sul loro sviluppo come adulti

equilibrati” (Cohen et al., 1999).

Non essendo ancora diffuso l'utilizzo di
mediatori, il ricorso a figli e familiari per tra-
durre l'italiano, nel caso di pazienti stranieri, é
consuetudine. Unproblema che éstatodiscusso
anche nell’ambito del progetto TRICC:*

1. “tutti [i medici] riconoscono, idealmente,
I'importanza di lavorare con il mediatore
culturale, perché piu adattabile ed efficace.
Tuttavia, permane il ricorso all'interprete
informale, specie nell'unita operativa del
Pronto Soccorso, dove é difficile reperire un
mediatore in situazioni di urgenza;

2. vasottolineato l'incremento dell'utilizzo del
servizio dimediazioneneireparti meno assil-
lati dalle urgenze;

3. tuttiriferiscono diaver messoin discussione
i propri pregiudizi e i propri comportamen-
ti, e, conseguentemente, di aver modificato
il proprio modo di lavorare con il paziente
migrante. Tuttavia, alcuni riferiscono che
dopo alcunimesidientusiasmo, le problema-
tiche strutturali e organizzative continuano
arendere il lavoro quotidiano con il paziente
migrante difficile e spesso frustrante;” (Cesa-
ronietal., 2010).

“Facilitare 'accesso e la fruizione dei servizi

sanitari, ospedalieri e territoriali alle donne

migranti, attraverso l'attivazione di procedure
innovative e la creazione di una rete di suppor-
to”: sono questi gli obiettivi dichiarati del pro-
getto “Ospedale amico delle donne migranti. La

salute non ha etnia”, attivato dal’ASL. Roma 1.1

progetto si é sviluppato negli anni 2018 e 2019

e si & avvalso del lavoro di tre mediatrici inter-

culturali, che hanno operato in diverse strut-
ture della ASL Roma 1: gli ospedali San Filippo
Neri e Santo Spirito (nei reparti di ginecologia
e ostetricia) e i Consultori familiari Puccinotti
e Salaria, presenti nel territorio di competenza
dell’azienda sanitaria.

Le mediatrici erano in presenza fissa e han-
no garantito le lingue: tagalog, arabo, rumeno,
inglese, spagnolo e francese. Il servizio é stato
garantito a tutte le utenti straniere delle strut-
ture sanitarie, anche parlantialtrelingue, attra-
versounamediazione programmatanellalingua
specifica (bengali, russo, albanese, urdu, farsi,
indi, amarico, tigrino, cinese, wolof, bambara,
mandinke, pular, yoruba).

Gli obiettivi del programma, indicati dal
Dott. Filippo Gnolfo (2019), sono stati soprat-
tutto tre: la mediazione; la produzione di mate-
riale informativo multilingua; la formazione
specifica degli operatori sociosanitari.

Uno dei principi é stato quello di far si che
ciascuna donna migrante avesse un servizio
sanitario adeguato alle sue esigenze, puntando
all’equita, pitt che aun generico concetto diegua-
glianza. I cittadini fragili necessitano di un’am-
ministrazione proattiva, che vada incontro alle
loro esigenze.

LA VALIGIA PER IL PARTO

Lamette per tagliare il cordone ombelicale e
garze é quello che alcune donne mettono nella
valigia quando vanno in ospedale per partori-
re. Hazel, dello Zambia, ha portato in ospeda-
le anche una bacinella per 'acqua, del sapone,
e perfino “un foglio di plastica da mettere sul
lettino della sala parto per mantenere 'igiene
personale dal momento che non c’¢ acqua per
lavare il lettino tra un parto e l'altro”.

ANew York: “unlettore musicale, unreggise-
no perl'allattamento, abbigliamento peril bam-
bino, un libro, infradito”. Al contrario, in Ugan-
da: “due guanti chirurgici,lame dirasoio, ovatta,
saponedabucato, bottiglia didisinfettante, una
tazza, carta igienica, pannolini, il vestitino per
il bambino, biancheria da letto, soldi in caso di
emergenza’. Ellen del Malawi una torcia e un
rasoio e una stringa per il cordone ombelicale;
mentre in Nicaragua si usa portare “batuffoli di
cotone da mettere nelle orecchie dopo il parto”
(Burchia, 2016). Le variantinella valigia del par-
torispondononon soltanto a differenze cultura-
lima soprattutto a diversi bisogni. Il contagio di
malattie infettive & un rischio concreto: ultimo
report mortalitd materno-infantile ONU2023: su
1.878 decessi correlati a infezioni HIV/AIDS nel
mondo, 1.738 sono in Africa sub-sahariana. Nei
Paesi ricchi é normale portare biancheria usa e
getta, del tutto sconosciuta nelle maternita dei
Paesi poveri.

Per donne provenienti da Paesi e culture
distanti, non é scontato comprendere cosa por-
tare nel reparto di ostetricia in Italia.

Nelperiodoin cui holavorato per il program-
ma “Ospedale amico delle donne migranti. La
salute non ha etnia”, ho realizzato un volantino
in pittogrammi per spiegare a un’utenza multi-
culturale come comporre la valigia per il parto.?

Note

1 Il progetto, proposto dall'U-
niversita di Utrecht nell'am-
bito del programma europeo
LLP (Lifelong Learning Pro-
gramme), ha coinvolto quat-
tro Paesi: Germania, [talia,
Turchia e Regno Unito. Esso
prevedeva l'analisi dei biso-
gni formativi dei diversi in-
terlocutori che intervengo-
no nel “trialogo” della comu-
nicazione (medici e persona-
le sanitario - interpreti for-
mali e/o informali - pazienti
migranti), sui cui risultati
progettare interventi for-
mativi, strumenti e metodi
innovativi, che risultassero
adeguati alle esigenze dei di-
versi target coinvolti. Part-
ner italiano Coos Marche
onlus.

2 Sivedalinchiesta dell'onlus
WaterAid riportata in Bur-
chia, 2016.
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loana Hotea

Assistente sociale interessata allaspetto della coabitazione interculturale e allintegrazio-

ne della popolazione migrante in talia.

Note

3 “Valigia parto” é stato ripre-
sentato nell'ambito del wor-
kshop Diverse etnie per essere
mamma nella settimana del
Festival dello Sviluppo So-
stenibile ASVIS 2023. Leven-
to é stato organizzato
dall’ast. Roma 1 presso 'O-
spedale Santo Spirito in Sa-
xia a Roma.

«Ilriconoscimento dell'immagine richiede un
bagaglio simbolico acquisito dalla cultura.
[...] Nella comunicazione iconografica, non
cisono classiesottoclassimasolouninsieme
indivisibile, un insieme continuo di concetti.
[...] Questo spiega la comprensione e l'inter-
pretazione collettiva dei simboli e dei pitto-

grammi.» (Alvarez, 2014)

Si tratta di un piccolo esempio che dimostra
I'utilita, nella sanita, di una comunicazione ico-
nografica semplice, affiancata alle tradizionali

forme di comunicazione verbale e scritta.

Il segretario Guterres avverte che soltanto il
12% degli obiettivi dell’Agenda 2030 é sulla buo-

na strada (Tautonico, 2023). Nell’evento “Diver-
se etnie per essere mamma” abbiamo evidenzia-
to come le buone pratiche di cura attraversano i
continenti. La parola del festival sulla sostenibi

lita di quest’anno é Futuro e un futuro sostenibile
é un futuro di pari opportunita.

Per concludere, ritengo che nelle istituzioni
sarebbe opportunala creazione dipresidi fissi di
mediazione interculturale, per dare la possibili-
ta agli immigrati di accedere in maniera piena
ai servizi. Tale servizio sarebbe altresi utile alle

istituzioni stesse, permetterebbe di far si che

I'utente straniero arrivi al colloquio avendo gia
chiare le informazioni preliminarmente neces-
sarie al colloquio stesso. L
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