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Presentazione

Con quest’Atto di indirizzo e coordinamento si avvia nel nostro territorio provinciale una
nuova stagione della programmazione pubblica in campo sociale e sanitario.

Le innovazioni sono visibili e consistenti. Innanzitutto nell’approccio, poiché si parte dalla
lettura della nostra comunita, dei suoi cambiamenti e dei suoi bisogni, dai bisogni delle
persone. Il Profilo di Comunita, che contiene questa fotografia, rappresentera anche per il
futuro un prezioso strumento di analisi, conoscenza e monitoraggio a disposizione di tutti.
Il metodo di lavoro con il quale é stato predisposto |’Atto di indirizzo & caratterizzato dalla
integrazione: tra le competenze del sistema sanitario e quelle del sociale, tra le conoscenze
che i diversi attori hanno messo a disposizione, tra le istituzioni, Comuni e Provincia e Asl,
tra le diverse politiche che sono state prese a riferimento.

L’integrazione, infatti, e la sfida che abbiamo di fronte: innanzitutto tra ’intervento sociale
e lintervento sanitario, se si vuole davvero affermare la centralita della persona rispetto
al progetto di cura, ma l’integrazione deve anche essere sempre piu tra soggetti pubblici e
soggetti privati, che partecipano alla programmazione, alla progettazione, alla realizzazio-
ne degli interventi del sistema dei servizi a rete, che condividono responsabilita e ruolo nel
welfare di comunita che vogliamo realizzare.

Compito di questo documento € indirizzare le politiche del prossimo triennio: con un ap-
proccio unitario ed integrato, superando frammentazione e autoreferenzialita, quando esi-
stono, indicando obbiettivi comuni e contenuti da sviluppare per allargare i migliorare il
nostro welfare locale, la sanita e le politiche per la salute.

Saranno i successivi Piani di Zona per il benessere e la salute a definire con maggiore preci-
sione i progetti concreti, lo sviluppo distrettuale di questi indirizzi in un sistema di servizi e
interventi, con la relativa copertura finanziaria; sara il Piano Attuativo Locale a dettagliare
le azioni rispetto ai servizi sanitari, territoriali, ospedalieri, in area vasta.

Nella traduzione degli indirizzi in progetti concreti ed in servizi si lavorera dunque con conti-
nuita e coerenza, poiché non vi sono fratture tra il disegno complessivo di governo del nostro
welfare locale e la sua definizione attuativa, con l’auspicio che le risorse indispensabili al
suo funzionamento siano messe a disposizione da tutti i livelli di governo e da tutti gli attori
sociali, economici, della comunita coinvolti.

Il confronto che ora si aprira dentro le sedi istituzionali ed in tutti i tavoli attivati, con i
sindacati, con i soggetti economici, con il terzo settore, con le ASP, con i professionisti e gli
operatori, sono certa che portera un ulteriore contributo di arricchimento dei contenuti e
mi auguro di condivisione degli obbiettivi del welfare di comunita di Ravenna.

Infine un doveroso, ma non per questo meno sentito ringraziamento all’Ufficio di Supporto
della Conferenza Territoriale Sociale e Sanitaria: |’elaborazione dell’Atto di indirizzo é stato
il suo primo, straordinario impegno, che ha realizzato molto bene, con passione e compe-
tenza.

Grazie a tutti i componenti, a cominciare dal responsabile della redazione dell’Atto di indi-
rizzo Eno Quargnolo, ma grazie anche a tutti coloro che hanno collaborato, a vario titolo ed
in varia misura a elaborare il Profilo di Comunita e le due ricerche che lo arricchiscono.
L’armonia con la quale abbiamo lavorato insieme € la conferma che & ’integrazione la stra-
da giusta da percorrere!

Emanuela Giangrandi

Assessore Provinciale Politiche sociali e sanitarie
Presidente della Conferenza Territoriale Sociale e Sanitaria di Ravenna
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Premessa

Stiamo velocemente avviandoci verso nuovi approcci e strategie per affrontare i problemi
di una comunita.

Innanzitutto, in questi ultimi anni abbiamo cambiato la nostra strategia nell’affrontare i
problemi di salute e benessere.

Abbiamo cominciato ad affrontare il problema del benessere sociale e della salute in una
prospettiva comunitaria, a guardare al sistema di welfare come a un insieme di attori e di
fattori che concorrono alla protezione e allo sviluppo sociale e al guadagno di salute di una
popolazione.

Sul fronte del benessere sociale, abbiamo compreso il valore del reciproco riconoscimen-
to, della condivisione di intenti e della valorizzazione dei diversi punti di vista che si deve
determinare tra gli attori in gioco per portare quel valore aggiunto essenziale al benessere
collettivo e individuale dato dalla coesione sociale. E’ la “comunita partecipe e competen-
te” che rende possibile il senso di appartenenza, la capacita di fronteggiare il disagio, le
crisi sociali, familiari e personali, l’insicurezza, |’incertezza prodotta dai tanti e veloci cam-
biamenti, [’accesso stesso alle risorse ed opportunita effettivamente esistenti per tutte le
generazioni, il sostegno alle tante “fragilita sociali”, la stabilita stessa del vivere sociale.

Altrettanto, sul fronte della salute, abbiamo appreso come essa rappresenti il risultato
marginale di tutte le politiche e gli interventi che hanno a che fare con lo sviluppo (oc-
cupazione, urbanistica, tecnologia...) e con l'intera comunita, che i problemi di malattia,
disabilita e morte sono sempre meno sensibili a un’espansione dell’assistenza sanitaria, che
la prevenzione non puo essere prerogativa di un solo soggetto (la sanita); anzi, gli effetti
sulla salute devono guidare tutte le scelte politiche pit importanti, attraverso una sistema-
tica valutazione d’impatto. L’obiettivo della salute si affronta con gli strumenti propri della
programmazione e dell’agire politico.

Questa consapevolezza spinge a promuovere la salute e il benessere attraverso un nuovo
approccio in cui le politiche socio-economiche diventano persino piti importanti di quelle
sanitarie e socioassistenziali nel raggiungere obiettivi di salute e di benessere sociale.

Cio fa dire ai Ministri della Salute della UE che la “salute deve essere promossa in tutte le
politiche e da tutti i soggetti di una comunita” agendo sui suoi principali determinanti per
raggiungere i “guadagni” attesi’.

In secondo luogo, abbiamo compreso, in conseguenza anche di quanto appena detto, l’im-
portanza dell’integrazione delle diverse politiche che incidono maggiormente sulle condi-
zioni di benessere e salute, come le politiche della casa, del lavoro, della formazione ed
educazione, dell’ambiente e dell’assetto del territorio, della sicurezza, del contrasto delle
poverta, del tempo libero e della cultura.

Ognuna di esse produce effetti moltiplicatori se rese interdipendenti e sinergiche.

Il modo per garantire valore aggiunto € quello di sviluppare processi di pianificazione in
modo omogeneo e coerente; implementare in modo coordinato le azioni in fase operativa
condividendo gli obiettivi, valutando insieme gli esiti.

A questo proposito, la Regione Emilia-Romagna ha avviato da tempo un processo di semplifi-
cazione dei vari sistemi e processi di pianificazione nell’area socio-sanitaria e nelle aree ad

' Conferenza dei Ministri della Salute della UE; La salute in tutte le politiche (2007)
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essa attigue con lo scopo di giungere a un sistema integrato in cui tutti i processi di pianifi-
cazione dialoghino fra loro.

Il nuovo Piano Sociale e Sanitario regionale del prossimo triennio disegna questa nuova
strategia, supportata da un nuovo modello di governance che rimarca il ruolo di regia del
“pubblico”, la sua forte presenza di garanzia e, insieme, il ruolo delle organizzazioni della
societa civile, del terzo settore e delle stesse persone e famiglie che esprimono esigenze di
sostegno e cura.

Stiamo superando la fase in cui ogni soggetto pianificava separatamente le sue politiche e
azioni.

Oggi i diversi sistemi e in particolare il sistema sociale e sanitario sono chiamati a farlo uni-
tariamente attraverso un solo processo di pianificazione integrato e in modo partecipato.

A livello distrettuale/zonale, tutti i piani propri della sanita e degli EE.LL. sperimentati in
questi ultimi anni (Programmi delle Attivita territoriali, Piani per la Non autosufficienza,
Piani per la Salute) confluiscono in un unico processo: il Piano di Zona per il benessere e
la salute (PdZ).

A livello provinciale si attiva invece un nuovo strumento: ’Atto di indirizzo e coordina-
mento.

Questo strumento nasce con lo scopo di dare indirizzi agli organismi locali (Comitati di Di-
stretto) per la definizione di priorita strategiche per i PdZ e per integrare le politiche che
la pianificazione presente a livello provinciale esprime in diversi processi e atti. In specifico
’integrazione va cercata con i Piani Territoriali di Coordinamento (PTCP) - di diretta deri-
vazione regionale (PTR), recepiti e implementati a livello di singoli Comuni (PSC) - che si
orientano a “tenere insieme” le diverse politiche e gli indirizzi strategici che si palesano a
livello provinciale, oltre che gli attori sociali che li esprimono.

Altri Piani e programmi regionali e provinciali centrati su specifiche popolazioni o problemi
(immigrati, anziani, prevenzione, salute mentale e dipendenze patologiche, altre politiche
sanitarie e socio-sanitarie, politiche socio-educative...) - che abbiamo riportato nel testo e
in allegato - completano e i livelli di integrazione appena citati.

L’obiettivo di integrare e rendere sinergici questi processi costituisce un impegno gia a par-
tire da questa prima fase di pianificazione integrata e partecipata.

Stiamo operando infatti diversi “salti logici”, nell’arco di un tempo relativamente breve,
che costringe a diversi “cambiamenti di rotta” o, se si preferisce, di “paradigmi”, come
vedremo meglio piu oltre:

1. integrare il sistema sociale con quello sanitario: € confermata l’esigenza di lavorare
sui bisogni delle popolazioni piu vulnerabili e fragili e di integrare questi due sistemi sul
piano comunitario, istituzionale, organizzativo e professionale;

2. allargare lo spettro di azione di questi sistemi orientandoli alla promozione del benes-
sere e della salute attraverso la valorizzazione e mobilizzazione delle risorse dei singoli e
delle comunita, quali attori competenti e responsabili della salute soggettiva e collettiva
e della loro qualita della vita;

3. cercare le sinergie con altre politiche e sistemi, educativo-formativo, socio-lavorativo,
abitativo, ambientale, ecc., per dare risposta esauriente e anticipatoria ai problemi, per
contenere ’espansione dei bisogni e il carico assistenziale conseguente; per garantire, in
sostanza, la stessa sostenibilita delle pratiche e delle politiche socio-sanitarie.

Impegno oneroso ed ineludibile, insieme.
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Il huovo welfare regionale dalla legge 2/03
al Piano Sociale e Sanitario

Nel nuovo Piano Sociale e Sanitario la Regione promuove un significativo cambiamento delle
politiche.

Si sostiene che i nuovi bisogni “della societa che cambia”, sempre piu articolati e comples-
si, non consentono risposte settoriali, ma richiedono “risposte unitarie che considerino la
persona nella sua globalita, anche di relazione, che sappiano garantire assistenza senza
soluzione di continuita.

L’obiettivo € lo sviluppo di una societa solidale, in cui i diritti siano esigibili, in cui sia
rafforzata quella coesione sociale che da sempre caratterizza la comunita regionale e che
rappresenta un alto fattore di crescita e dunque di competitivita.

Garantire risposte personalizzate, e nel contempo garantire equita d’accesso nei vari terri-
tori, € possibile in una logica di integrazione a tutti i livelli.

Essa permette infatti lo sviluppo di reti assistenziali a cui partecipano servizi diversi e, al
tempo stesso, permette di coinvolgere, valorizzando le singole autonomie, tutti i soggetti
- Regione, Enti locali, Aziende sanitarie, strutture pubbliche, private no profit e profit, as-
sociazioni, volontariato, forze sociali - che a vario titolo sono chiamati a svolgere un ruolo
per l’affermazione dei diritti di cittadinanza, contributo fondamentale per lo sviluppo di una
societa piu coesa, civile e dinamica.

Anche gli indirizzi per il nuovo Piano Territoriale Regionale (PTR) richiamano la necessita di
un “salto di qualita” che richiede di puntare in modo lungimirante e deciso sulla riqualifica-
zione delle aree territoriali secondo due principi:

1. la qualita delle nostre citta, del nostro tessuto abitativo, anche attraverso il recupero di
spazi e luoghi da restituire ai cittadini;

2. la solidarieta, sapendo intercettare i bisogni delle diverse componenti della societa re-
gionale, soprattutto se deboli, che devono trovare nel tessuto urbano gli spazi adeguati
alle loro specifiche esigenze, assicurando nel contempo sicurezza sociale e personale?.

Si punta cosi a ridisegnare “i luoghi dell’abitare e del produrre” e a mettere a disposizione
le tecnologie piu avanzate per i servizi produttivi e sociali, a partire dalle nuove tecnologie
della comunicazione e della socializzazione.

Il nuovo PTR punta, infatti, a rappresentare una forte connessione tra pianificazione territo-
riale, sostenibilita ambientale e sviluppo sociale ed economico.

1.1 L’integrazione istituzionale

Sul piano sociale e sanitario, il modello di governance proposto dalla RER prevede di svilup-
pare innanzitutto una forte integrazione istituzionale. Essa si concretizza nella Conferenza
territoriale sociale e sanitaria e nel Comitato di Distretto, supportati da organismi tecnici:
’Ufficio di Piano e [’Ufficio di supporto alla CTSS. E’ a questo livello che si giocano le fun-
zioni di governo esercitate attraverso le funzioni di pianificazione, controllo, regolazione e
committenza.

Z RER, Una regione attraente: verso il piano territoriale regionale, 2008
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L’ambito distrettuale diventa la sede elettiva della integrazione dei medici di famiglia, dei
servizi sanitari e sociali territoriali con i servizi ospedalieri; della elaborazione del piano e
dell’utilizzo del Fondo per la non autosufficienza; della costituzione delle Aziende pubbliche
di servizi alla persona (nate dalla trasformazione delle ex Ipab); dei rapporti con soggetti
privati profit e no profit nell’erogazione di servizi sociali e socio-sanitari residenziali e domi-
ciliari, dei rapporti con il volontariato e |’associazionismo.

1.2 Il Fondo per la non autosufficienza

Uno strumento utile in questo processo di integrazione, € il Fondo Regionale per la Non Au-
tosufficienza (FRNA).

Il Fondo, gestito a livello distrettuale, € stato istituito per produrre maggiore equita nello
sviluppo della rete dei servizi e migliori condizioni di eguaglianza assistenziale con omoge-
nee opportunita di accesso, qualita nei trattamenti, equa contribuzione a carico dei citta-
dini. E’ stato finalizzato a potenziare la rete dei servizi, in particolare la domiciliarita; a
contenere la compartecipazione delle persone alle “spese alberghiere” delle residenze, a
riconoscere le forme di autorganizzazione delle famiglie con un’attenzione specifica alle
assistenti domiciliari straniere e alla promozione di forme innovative di assistenza.

1.3 L’innovazione nell’organizzazione dei servizi

Servira al sistema uno sforzo ulteriore di innovazione dei servizi per assicurare un ruolo
centrale alla persona ed alla sua famiglia e alla comunita, nella definizione dei progetti di
sostegno e dei cambiamenti che i servizi stessi devono operare in relazione ai diversi bisogni
emergenti, per sviluppare le professionalita e la collaborazione tra professionalita diverse,
specie nell’affrontare i bisogni complessi; la qualificazione del sistema dell’accesso per of-
frire garanzie di equita; la costruzione del sistema di rapporti con i fornitori di servizi basato
sull’accreditamento.

La stessa costituzione delle Aziende pubbliche di servizi alla persona, produttori ed erogato-
ri di servizi socio-sanitari e sociali per le persone in ogni fascia di eta, concorre a sostenere
questo disegno chiarendo il ruolo della componente pubblica nella realizzazione dei servizi
sociali e socio-sanitari.

In questa prospettiva un elemento decisivo di innovazione, avviato con le esperienze dei
Piani di zona, da ampliare e consolidare, riguarda la valorizzazione delle risorse attive della
realta sociale e del terzo settore, il loro coinvolgimento nella pianificazione, attuazione e
monitoraggio degli interventi.

Inoltre, per orientare i cittadini e le cittadine all’accesso dei servizi del nuovo welfare e per
rendere effettiva la loro possibilita di determinare in modo attivo i percorsi di sostegno che
li riguardano, il Piano prevede l'integrazione, a livello locale, tra i punti informativi e di ac-
cesso ai servizi, con una particolare attenzione alle fasce “piu deboli” (anziani, immigrati,
persone con “disagio” economico e sociale): gli Sportelli sociali, gli Sportelli unici distret-
tuali, gli Uffici relazioni con il pubblico devono dunque essere tra loro comunicanti.

Pit in generale, oltre a facilitare [’uso appropriato dei servizi, la strategia proposta dal
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Piano & centrata sullo sviluppo di un sistema di comunicazione regionale e locale per: raf-
forzare la capacita delle persone di effettuare scelte consapevoli rispetto alla salute e di
orientare i propri comportamenti (ad esempio nelle scelte alimentari, nelle vaccinazioni,
negli screening, nella gestione di emergenze); utilizzare il parere delle persone nella valuta-
zione dei servizi per garantire adeguati processi di miglioramento; e, infine, per valorizzare
la partecipazione delle comunita nelle scelte per la salute e nella programmazione sociale e
sanitaria. La costruzione di una partnership tra cittadini, cittadine e servizi € una delle leve
fondamentali per migliorare la salute e la qualita della vita e per offrire un’assistenza sani-
taria e sociale di tipo universalistico, fedele ai principi d’equita, accessibilita ed efficacia.

1.4 La politica sanitaria

La politica sanitaria proposta nel Piano sociale e sanitario conferma e rilancia il nuovo ruolo
del Distretto quale punto di programmazione e di erogazione dell’assistenza primaria e qua-
le luogo appropriato per |’integrazione tra soggetti e servizi sanitari, socio-sanitari e sociali,
gestiti dal pubblico (Aziende Usl, ASP, Comuni) o dal privato sociale profit e no profit. In que-
sto quadro, di fondamentale importanza il ruolo dei medici di famiglia la cui attivita deve
avvenire in forme associate (i Nuclei delle cure primarie del Distretto) in modo da garantire
maggiore accessibilita con ampliamento degli orari di apertura degli ambulatori e continuita
delle cure attraverso la rete con gli altri servizi.

Per ’assistenza ospedaliera, viene confermato il modello delle reti integrate di servizi Hub
& Spoke: ospedali di alta specializzazione (HUB) collegati agli ospedali del territorio (SPOKE)
per trattare casi complessi che richiedono alte tecnologie e professionalita. Oltre a quelle
gia avviate, Il Piano prevede prioritariamente lo sviluppo della rete oncologica regionale.

Per la promozione della salute e la prevenzione delle malattie [’approccio prevede la ne-
cessita di sviluppare le competenze professionali e una partecipazione piu organica dei
Dipartimenti di sanita pubblica delle Aziende Usl al tema generale della sanita pubblica
sviluppando una azione pil unitaria con gli altri servizi sanitari e innovando il proprio modo
di operare orientandoci alla promozione della “cultura della sicurezza”, che sposta ’azione
dai controlli ispettivi alla responsabilizzazione dei soggetti economici e alla valutazione del
loro grado di autocontrollo.

Lo sviluppo, infine, dei Dipartimenti di salute mentale riguarda tutte le aree che contribui-
scono alla salute mentale della popolazione in tutte le eta: promozione della salute mentale
in una prospettiva di sanita pubblica (non la “patologia” ma una popolazione con diversi
bisogni); diagnosi, cura e riabilitazione del disagio psichico, del disturbo mentale e delle
dipendenze patologiche nell’intero arco della vita con una rinnovata attenzione ai processi
di riabilitazione sociale da attivare con i servizi sociali pubblici e no profit e con il coinvol-
gimento della comunita. Leve strategiche sono la formazione degli operatori, la ricerca e
’innovazione anche attraverso il potenziamento del collegamento con U’Universita, Uinte-
grazione dei soggetti del terzo settore nella erogazione dei servizi.
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1.5 Le politiche sociali

Le politiche sociali sono rivolte in particolare all’infanzia, ai giovani, alle famiglie, agli an-
ziani, alle persone con disabilita, alle persone che vivono in situazioni di disagio sociale o
economico, e perseguono obiettivi generali orientati al benessere sociale. Sono enfatizzate
funzioni come la tutela e il protagonismo dei soggetti sociali quali la famiglie e i giovani,
“risorse” della comunita, in grado di renderla “sostenibile” con il loro attivo contributo di
cura, di sostegno, di mutuo-aiuto, di partecipazione attiva ai processi sociali comunitari.

In particolare le politiche prioritarie indicate riguardano: il contrasto della poverta e del
rischio di esclusione sociale, il sostegno all’inserimento sociale e lavorativo delle persone
e delle famiglie immigrate, i supporti alle famiglie, la promozione dell’agio e del protago-
nismo dei bambini e dei giovani, la riqualificazione del sistema di accoglienza dei minori
accolti in affido o in comunita, il sostegno alla non autosufficienza, alla domiciliarita, alle
responsabilita familiari di cura con particolare riferimento al ruolo delle donne, al potenzia-
mento dei servizi educativi e per favorire ’inclusione sociale e ’autonomia delle persone
con disabilita, le politiche di genere, la promozione della coesione sociale e della integra-
zione socio-educativa.

Il sistema dei servizi prevede una graduazione degli accessi per indirizzare le risorse e i ser-
vizi verso le situazioni caratterizzate da maggiore fragilita sociale e da bisogni di maggiore
intensita perseguendo equita nell’accesso (a pari bisogni e condizioni, pari servizi) ed equita
nella compartecipazione alla spesa.

La provincia di Ravenna

2.1 Il PTCP e l’integrazione delle politiche territoriali

Nell’ambito dell’ultimo Piano Territoriale di Coordinamento provinciale (PTCP) ’Ammini-
strazione Provinciale ha proposto una serie di valutazioni sui cambiamenti del contesto
sociale e alcune linee strategiche ancora valide che qui vogliamo richiamare per dare modo
di inquadrare quanto scriveremo piu in dettaglio nei prossimi capitoli.

Nel PTCP si sostiene, innanzitutto, come la coesione sociale rappresenti un tratto distintivo
della identita del territorio ravennate, un punto di forza sia della qualita sociale, sia della
competitivita del sistema economico e come ’interdipendenza dei fattori ambientali, eco-
nomici e sociali sia un principio assodato nelle politiche pubbliche territoriali.

E’ consapevolezza comune che la ricchezza, la qualita e la diffusione dei servizi sociali e
sanitari, la loro equilibrata distribuzione nel territorio e il ricco tessuto di partecipazione
sociale che ha dato vita ad un terzo settore di volontariato, associazionismo e cooperazione
sociale molto consistente, siano alla base della qualita sociale che contraddistingue questo
territorio.

Il “capitale sociale”, dato dal senso di appartenenza a una comunita, dalla partecipazione,
dalla solidarieta, dal livello di fiducia dei cittadini verso le istituzioni e dal rispetto delle




Atto di indirizzo e coordinamento della CTSS di Ravenna, anni 2009-2011

regole e senso civico dei cittadini, come vedremo anche piu estesamente nel “profilo di
comunita”, € complessivamente caratterizzato da buoni indici, stando alle opinioni e al
comune sentire della comunita provinciale, ed e in chiara correlazione con la percezione di
salute e sicurezza che i cittadini manifestano: cresce la percezione di sentirsi sicuri in un
territorio e di avere una buona qualita della vita al crescere del “capitale sociale” percepito
dalla popolazione.

D’altra parte, oggi si assiste ad una crisi del welfare che ha tre caratteristiche:

- una crisi finanziaria, vale a dire di sostenibilita complessiva dei suoi costi in relazione alle
risorse pubbliche;

- una crisi demografica, nella quale confluiscono il tema dell’invecchiamento della popola-
zione e quello in parte conseguente del flusso immigratorio dai paesi piu poveri;

- una crisi delle relazioni sociali, che fotografa i cambiamenti sociali e culturali, dalla fram-
mentazione urbana, alla atomizzazione della famiglia, che allentano le tradizionali reti di
solidarieta all’interno delle comunita.

Raccordare e porre a verifica le Politiche Settoriali significa impegnarsi ad agire non solo per
il governo del territorio e per la sua tutela e salvaguardia ambientale, ma anche per amplia-
re [’azione politica verso le tematiche di sviluppo economico e sociale.

Il quadro dello sviluppo economico ravennate presenta da sempre “tratti positivi di identita
territoriale” correlati a coesione sociale, ricco patrimonio culturale e ambientale, ruolo
significativo della piccola impresa, cui si unisce nel corso degli anni 90, un consistente e
deciso impulso di crescita che coinvolge Uintero territorio (area portuale, distretto chimico,
sviluppo della logistica, sviluppo del settore dei servizi, nuove forme di turismo). La sfida di
oggi non puo che basarsi:

1. sull’integrazione delle Politiche a partire dalla considerazione che “...economia, societa,
ambiente e territorio sono elementi da tenere insieme che vanno considerati nella loro
azione reciproca e intesi nella loro individualita”;

2. sulla costruzione di un sistema di governance che valorizzi I’insieme dei soggetti pubblici
e privati per promuovere scelte condivise e sostenibili.

Nel Piano Territoriale di Coordinamento provinciale (PTCP) sono contenute molte azioni
e progetti relativi alle politiche che piu di altre influenzano il benessere e la salute della
popolazione.

Qui riportiamo alcune considerazioni per ognuna di queste rinviando all’Allegato n. 3 “Inte-
grazione delle Politiche” dove sono elencate le azioni e i progetti piu significativi per ognuna
delle politiche sotto elencate.

Nell’Allegato 1 al presente Atto, inoltre, riportiamo in “box” specifici il richiamo alle diverse
politiche e schede annesse per una piu immediata comprensione delle connessioni indivi-
duate.

A. RISCHIO AMBIENTALE E USO RAZIONALE E SOSTENIBILE DELLE RISORSE

E’ ormai diffusa la consapevolezza della necessita di un modello di sviluppo che non com-
prometta le risorse naturali non riproducibili, al fine di assicurare la vita agli uomini di oggi,
alle generazioni future e agli altri esseri viventi. Il tema della sostenibilita dello sviluppo &
diventato un tema veramente globale e urgente.
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E’ arrivato il momento di mettere in gioco anche le capacita amministrative e la determi-
nazione della societa locale al fine di adottare stili di vita e comportamenti responsabili e
investire in tecnologie e soluzioni innovative e compatibili; questo significa “fare un bilancio
delle risorse stesse, partendo dalla consapevolezza che non sono infinite, fare un bilancio
preventivo che possibilmente contenga anche la previsione possibile della loro rinnovabilita.
Studiando anche azioni per aumentare la rinnovabilita, la disponibilita di nuove risorse, cioé
aumentare il capitale naturale territoriale”.

B. QUALIFICAZIONE DELLA STRUTTURA ECONOMICA E PROMOZIONE DELL’ECONOMIA
DELLA CONOSCENZA

L’ Economia della Conoscenza é da intendersi come punto di collegamento fra la produzione
di merci, servizi e informazioni e la ricerca scientifica e l’innovazione tecnologica, l’istru-
zione superiore, la formazione professionale e il mercato del lavoro: i fattori chiave ricono-
sciuti oggi per creare valore economico sono il capitale, il lavoro e la conoscenza.

Quando si parla di economia della conoscenza ci si riferisce a come si crea, si distribuisce e
si utilizza nella consapevolezza che la sua produzione avviene nella societa, nelle imprese
e nel mondo della ricerca, si dispiega nelle esperienze innovative e nelle strutture organiz-
zative, fungendo da stimolo all’adattamento verso nuovi livelli di competenze richieste; ed
essa € supportata da un adeguato e diffuso sistema di istruzione e formazione.

C. MERCATO DEL LAVORO - FORMAZIONE AL LAVORO - FLUSSI DI IMMIGRAZIONE

Il quadro demografico riferito alla popolazione italiana disegna un futuro nel quale le per-
sone in eta lavorativa, entranti nel mondo del lavoro, saranno numericamente inferiori alle
forze lavoro uscenti per eta; le attivita economiche pertanto potranno sostenersi solo grazie
alle forze lavoro provenienti in gran parte dall’estero, quindi i temi dell’accoglienza, del-
’integrazione, della casa, dei servizi, della formazione, diverranno sempre piu le priorita
delle politiche pubbliche.

Diventa irrinunciabile attivare un sistema di politica attiva del lavoro che avvicini realmen-
te le caratteristiche e le disponibilita dell’offerta di lavoro e i requisiti della domanda, e
che operi con forza un’attivita di informazione e orientamento alle aziende per allargare
le rappresentazioni sociali dei privati, aiutarli a superare luoghi comuni, proporre soluzioni
alternative e indurli a sperimentarle: “...i bisogni sociali possono essere la base per uno svi-
luppo di idee, di tecnologie e di investimenti di lungo periodo. Le politiche sociali hanno una
grande potenzialita di mercato e di lavoro.”

Inoltre, per intervenire concretamente sul tema “della lotta all’esclusione sociale e lavora-
tiva delle fasce deboli” € necessario coinvolgere i sistemi imprenditoriali e politico-econo-
mici del territorio al fine di condividere un “progetto lavoro e coesione sociale” che li veda
protagonisti in termini di partecipazione operativa, accompagnamento, ricaduta e sosteni-
bilita secondo logiche di integrazione a rete.

D. ISTRUZIONE E FORMAZIONE

La contraddizione fra la domanda espressa dal sistema economico di posti di lavoro a medio-
basso contenuto professionale e |’offerta di lavoro sempre piu’ terziario, € lo specchio della
ormai irrinunciabile necessita di passare dalla quantita alla qualita di cosa si produce.

La densita occupazionale e un ambiente che soffre di un eccessivo carico quantitativo, met-
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tono in crisi il vecchio modello di produzione: “...solo l’innovazione, l’investimento in intel-
ligenza e qualita, in immaterialita, in risorse umane, possono creare nuovi spazi per altre
attivita a piu’ alto valore aggiunto, che richiedono occupazione ad elevata professionalita,
a minore impatto, sostenibili nel lungo periodo”.

La qualita dello sviluppo ¢ la sfida, e mantenere su standard accettabili il sistema istruzione
e 'impegno: formazione professionale permanente e forte istruzione e cultura di base per i
giovani sono una buona ricetta per traslare e accompagnare il territorio verso la creazione di
una societa multietnica ma al tempo stesso coesa e solidale, aperta all’incontro con il nuovo
e con il diverso, sia esso un processo produttivo o di apprendimento, sia esso una persona
fisica o un particolare contesto.

La conoscenza ¢ il motore di crescita degli individui e delle organizzazioni, delle imprese e
dei territori e cio puo divenire attraverso politiche scolastiche e formative che consentano
a tutti i giovani di raggiungere alti livelli di istruzione e formazione, e garantendo a tutti il
diritto di apprendere lungo ’intero arco della vita.

E. OFFERTA CULTURALE E SPORTIVA

Nelle societa moderne la cultura € un bene in sé, un fattore divenuto essenziale di qualita
di vita e di promozione sociale, ma rappresenta anche uno straordinario fattore di sviluppo
dell’economia, un settore che produce occupazione qualificata soprattutto per le giovani
generazioni ad elevata scolarita.

La pratica sportiva regolare e riconosciuta diffusamente come precetto per preservare la
salute e il benessere psico-fisico, e la sua promozione deve restare fra le priorita locali, per
assicurane l’accesso anche alle fasce di popolazione pil svantaggiate.

F. POLITICHE PER LA CASA E SVILUPPO URBANO

Il principale obiettivo ormai riconosciuto € la riduzione della vulnerabilita del sistema socia-
le e del sistema ambientale a partire dalla capacita di individuare e valutare le interrelazio-
ni tra i sistemi, cercando di intercettare al meglio le relazioni che li legano, raccordando e
integrando la pianificazione ambientale con le scelte di pianificazione e gestione urbanisti-
ca, con progetti di crescita sociale ed economica. Un tema da presidiare € la ricerca di un
vincolo di coerenza fra le politiche insediative e le politiche relative alla distribuzione dei
servizi di base (in particolare servizi pubblici), valutando con concretezza gli effetti di ogni
scelta insediativa.

E’ ormai irrinunciabile mettere a punto una gamma di soluzioni abitative che possano rap-
presentare una prima soluzione residenziale adatta alle diverse tipologie di bisogno (lavo-
ratori, famiglie monogenitoriali, famiglie numerose, ...), cercando il coinvolgimento delle
Amministrazioni locali, degli organismi pubblici deputati ed anche delle imprese sensibili in
tal senso. La logica e la pratica della rete, ancor piu su questi temi, si presta a rappresenta-
re la giusta alleanza fra diversi soggetti finalizzata alla migliore risposta possibile.

G. MOBILITA’

Mobilita & concetto afferibile al valore posizionale di un territorio in quanto le sue “...dina-
miche di crescita economica sono in gran parte legate ad una accorta integrazione fra reti
locali e reti nazionali”...; d’altra parte, affinché gli interventi realizzati non diventino con-
causa di fenomeni di polarizzazione che compromettano un processo di sviluppo diffuso, &
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ancor pill necessario agire sull’integrazione funzionale fra reti principali e reti locali, con ri-
guardo alla qualita delle reti locali in quanto sistemi di trasporto / mobilita delle persone.

L’attenzione posta allo sviluppo del massimo potenziale di intreccio fra relazioni terrestri e
relazioni marittime, al collegamento con le direttrici nord-sud europee (Corridoio Adriatico)
nonché nord-sud Italia, la programmazione di investimento sulle linee ferroviarie, il colle-
gamento idroviario, le infrastrutture stradali, rappresentano un impegno ed uno sforzo cre-
scente di pianificare, programmare e progettare in una logica fortemente integrata secondo
logiche di sviluppo sostenibile.

Rispondere alla domanda di trasporto con un sistema di offerta ambientalmente sostenibile
significa orientarsi a difendere obiettivi di compatibilita ambientale, di sicurezza per la
vita umana e di riequilibrio territoriale, ma significa anche ’assunzione di un impegno a
sostenere programmi per garantire il rispetto del Codice della Strada e interventi di messa
in sicurezza delle strade urbane ed extra urbane.

La Provincia, inoltre, predispone altri Piani integrati con la pianificazione locale distret-

tuale/zonale nell’area sociale e sociosanitaria che in buona parte sono stati riportati negli

indirizzi di massima nel presente documento:

1. Piano territoriale provinciale per azioni di integrazione sociale a favore di cittadini stra-
nieri immigrati;

2. Programmi provinciali per la promozione di politiche di accoglienza e tutela dell’infanzia
e dell’adolescenza:

a. Politiche di tutela e contrasto delle forme di violenza e disagio grave a danno dei bam-
bini e degli adolescenti;
b. Affidamenti familiari e in comunita;

c. Adozione nazionale ed internazionale.

2.2 Nuovi e vecchi bisogni di benessere e salute

Come vedremo meglio piu oltre nel capitolo relativo al “Profilo di Comunita”, ci troviamo in
una situazione mutata che ha accentuato i problemi e reso piu incerte le risposte.

Aumenta ’impoverimento delle famiglie e le famiglie a rischio di impoverimento.

Accanto ai “poveri storici” (senza dimora, ex carcerati, gravi emarginazioni,...) si affaccia-
no “nuovi poveri”, una zona grigia tra integrazione ed esclusione dove troviamo famiglie
monoreddito e monogenitoriali con figli, senza reti parentali, adulti in difficolta (giovani
precari, adulti senza reti solidali...). Si presentano bisogni tradizionali ed emergenti: inte-
grazione reddito, alloggio, svantaggio nell’ambiente lavorativo (perdita e ricerca lavoro di
fasce deboli e vulnerabili), sofferenze personali e sociali.

Aumenta il numero di cittadini immigrati nel nostro territorio.

Crescono gli stranieri di lunga permanenza, ma crescono parallelamente i nuovi arrivi con
proprie aspettative e bisogni e con alti carichi assistenziali: donne sole con figli, minori
stranieri non accompagnati, i richiedenti asilo, le persone in situazioni di poverta estrema,
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ex detenuti che necessitano di reinserimento sociale, donne vittime della tratta. Crescono
anche gli spostamenti interni di popolazione attirati dalle condizioni favorevoli del mercato
del lavoro e dalla qualita dei servizi pubblici; tra questi, una parte e costituita sempre da
stranieri, molto pil mobili sul territorio nazionale. Le famiglie immigrate, sempre piu radi-
cate nel territorio ma ancora dipendenti dal sistema di protezione sociale presentano profili
di salute e di accesso ai servizi sanitari segnati da disuguaglianze e sono inseriti in contesti
comunitari dove sono presenti in certa misura sentimenti di paura e diffidenza (gli stranieri
sono visti come destinatari di risorse e aiuti sociali e, allo stesso tempo, come portatori
di insicurezza) che non facilitano le politiche e le azioni prosociali di istituzioni e soggetti
sociali e rinforzano i comportamenti di alcuni stranieri di rimanere chiusi nelle proprie co-
munita.

La condizione dei giovani e adolescenti; non & dissimile da quella di altre realta emiliano
romagnole, anche se con segnali di disagio sociale e psicologico per alcuni aspetti al di sotto
delle realta ad alta urbanizzazione. Una parte di loro sono isolati, poco coinvolti nella vita
di comunita, altri sono vittime di forme di disagio (isolamento, abbandono di interessi so-
ciali, abbandono scolastico, conflittualita familiare, marginalita sociale e devianza...) e di
comportamenti a rischio per la propria salute (abuso di fumo, alcool, rapporti sessuali non
protetti). Forme di aggressivita (bullismo, altre forme di violenza), abuso di sostanze psico-
trope, disturbi psicologici (depressione, disturbi d’ansia, di personalita e di adattamento,
marcata antisocialita, comportamenti autolesionistici) sono presenti e trattate dai servizi
anche se il “sommerso”, il bisogno non conosciuto o non intercettato dai servizi, e stimato
ancora come consistente, oltre che di difficile rappresentazione.

| segnali di disagio riscontrati in provincia di Ravenna orientano al consolidamento e allo
sviluppo di interventi di sostegno e di accompaghamento dei ragazzi, dei giovani e, insieme,
delle loro famiglie, spesso in difficolta nella crescita dei loro figli in questa fase delicata del-
la vita. Le stesse problematiche sanitarie devono essere meglio trattate specie in presenza
di situazioni solo parzialmente conosciute come i problemi della sfera sessuale per i giovani
maschi (ad es: patologie con influenza sulla fertilita).

Aumenta la popolazione anziana e in particolare il numero di anziani soli e non autosuffi-
cienti e si intensifica il bisogno assistenziale delle persone con malattie croniche.

Siamo di fronte ad una evidente transizione epidemiologica dove i problemi di salute della
popolazione sono cambiati accentuando gli aspetti di sofferenza e bisogno assistenziale nel-
’area della fragilita, cronicita e della non autosufficienza: persone con malattie croniche
e co-morbilita sono oggi il vero target del sistema territoriale delle cure e dell’assistenza
primaria, e delle cure long-term al domicilio e nelle strutture sociosanitarie.

Per tutto quanto detto, aumentano e si diversificano i bisogni di assistenza all’interno delle
famiglie e si accorcia la “catena familiare” che garantiva appoggio e sostegno. Tendono cioé
a ridursi le capacita delle stesse famiglie di soddisfare autonomamente questi bisogni e au-
mentano di conseguenza le necessita di interventi di sostegno ai compiti di cura e il ricorso
da parte delle stesse a modalita di assistenza privata.

Sono, infine, ancora presenti “emergenze” legate alle condizioni di sicurezza negli ambienti
di vita e lavoro sia sotto il profilo di salute (incidentalita domestica, stradale, negli ambienti
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di lavoro) che di sicurezza urbana (criminalita associata ad allarme sociale, senso di insicu-
rezza e fattori che indebolisco i riferimenti identitari della comunita) che impongono scelte
e impegni costanti e ben finalizzati.

Vi sono poi alcuni rischi, segnalati da diversi testimoni significativi e dai cittadini intervistati
nell’indagine di opinione e percezione, che riguardano:

- la perdita dei valori tipici della cultura locale: solidarieta, operosita ed etica del lavoro,
responsabilita e partecipazione della collettivita;

- I’affermazione dell’individualismo, della ricerca del profitto e del benessere individuale,
la chiusura e la diffidenza verso ’altro, il disinteresse per la partecipazione e la co-gestio-
ne della cosa pubblica;

- l’adagiarsi sui livelli di benessere raggiunti che porta a non avere le giuste attenzioni alle
dinamiche attuali e, conseguentemente, a non mettere in atto risposte adeguate ed inno-
vative (sia in termini di servizi che di riflessione critica) alle sfide che il presente pone.

2.3 Le criticita nei servizi

Sul fronte dei servizi si puo sostenere che siamo in presenza di criticita afferibili sostanzial-
mente a:

- impreparazione nell’affrontare bisogni nuovi e nell’approntare modelli nuovi di azione
capaci di fronteggiarli, associata a scarsita di risorse professionali e di progettualita che
spesso porta i servizi a riprodurre tipologie e strutture consuete e a muoversi con logiche
di “piccolo cabotaggio” o di cronica emergenzialita;

- la difficolta di rompere lo schema “bisogni-risposte” che ha portato a sviluppare crescenti
aspettative, mai sufficientemente soddisfatte, sia negli utenti che negli operatori; la diffi-
colta e quella di non saper far leva sufficientemente sulle capacita e sulle risorse piuttosto
che solo sui bisogni dei singoli, dei nuclei familiari, dei gruppi e della comunita; il cam-
biamento richiesto € quello di agire sui processi stessi di apprendimento che nel tempo si
sedimentano come patrimonio della comunita e dei singoli individui;

- i sistemi di accesso e presa in carico non sono sufficientemente supportati da modelli,
metodi e strumenti capaci di garantire il cittadino nelle sue esigenze di ascolto e sostegno;
di accompagnarlo lungo i suoi percorsi assistenziali definendo le responsabilita cliniche,
assistenziali e gestionali tra i professionisti delle varie organizzazioni coinvolte (sociale,
sanitario, educativo, ospedale, territorio...); di “arrivare prima” che episodi di malattia o
malessere sociale possano comprometterne la condizione di benessere e salute o le condi-
zioni di fragilita (“offerta attiva”);

- la modesta qualita di alcuni segmenti di offerta (soprattutto nell’area dei servizi long
term) sotto il profilo del comfort, della umanizzazione e della personalizzazione dell’assi-
stenza e della cura.

Piu in generale il sistema soffre anche di:

- una frammentazione del processo decisionale e della tempistica fra i diversi livelli di
governo; la sovrapposizione organizzativa fra funzioni di regolazione e committenza e
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responsabilita gestionali che pone ostacoli allo sviluppo, ai processi di cambiamento e
all’innovazione;

- la frammentazione della struttura dell’offerta e dei centri di spesa che pone problemi di
integrazione, di rendicontazione sociale e di creazione di centri di coordinamento a tutti
i livelli del sistema che penalizzano |’efficienza dei processi di pianificazione, di controllo
e di regolazione.

2.4 Le strategie prioritarie per il welfare di comunita a Ravenna

In questo contesto, riconoscendo al territorio il valore di “prima risorsa”, non solo luogo fisi-
co dove distribuire servizi, ma risorsa capace appunto di garantire sinergie tra nuovi attori,
migliorare la protezione sociale e dare qualita ed efficacia alle politiche socioeducative e
sanitarie, dobbiamo saper dare vita a un nuovo concetto di welfare community, dove il pri-
mo obiettivo strategico € quello di mantenere viva e forte la coesione sociale continuando
ad investire sul capitale sociale di cui disponiamo per migliorare la qualita sociale e per
promuovere il benessere e la qualita della vita dei nostri cittadini, a partire dalla protezione
dei piu soli e dei piu deboli. La ripresa di uno spirito comunitario € essenziale “per favorire
la coesione sociale, come la coesione sociale € anche la base per favorire relazioni sociali e
produttive pil intense”?, aumentare ’attrattivita di un territorio e rafforzare la sua identita
sociale, economica e culturale.

Dobbiamo saper assumere impegni che scaturiscono dal confronto, dalla condivisione, dalla
co-progettazione e dalla comune assunzione di responsabilita di tutta la platea di soggetti
economici, sociali, del terzo settore, ricercando forme nuove anche di promozione della
partecipazione di cittadini e famiglie, di tutta quella parte attiva che contribuisce a mante-
nere alti i livelli di salute e benessere per se stessi e per il resto della comunita.

Le politiche dovranno allora essere indirizzate su tutte le componenti: attive e solidali, per
rafforzare il “capitale sociale”; deboli e fragili, per contrastare la vulnerabilita sociale e
sanitaria delle persone e delle famiglie piu a rischio e per “prendersi cura” di quelle colpite
da malattie, disabilita e disuguaglianze sociali e di salute.

2.4.1 Integrare le politiche

Dobbiamo, come primo “imperativo”, agire sulle politiche, integrandole fin dai processi di
programmazione e investendo sul coordinamento di quelle che pil direttamente incidono sul
benessere e sulla salute: la politica della casa, dell’educazione scolastica e pre-scolastica,
del lavoro e della formazione, le politiche a contrasto delle poverta, |’assetto complessivo
del territorio (mobilita, vivibilita, sicurezza, opportunita di socializzazione), della cultura.

Un obiettivo strategico € quello di cercare un equilibrio tra sviluppo, innovazione e so-
stenibilita nelle attivita produttive, nella urbanizzazione, nella mobilita, nelle politiche
che favoriscono la coesione sociale per la loro sostenibilita complessiva relativamente alle
condizioni di benessere e di salute della popolazione, in particolare in funzione delle loro
condizioni di sicurezza (reale e percepita), in tutti i luoghi di vita.

Per farlo occorre ripensare al “senso” complessivo di ogni scelta politica e del suo impatto
sull’identita di un territorio, sulla salute e sul benessere dei cittadini.

Questa prospettiva si ricollega alla visione dei TSR (Territori Socialmente Responsabili) che

3 Vedi nota precedente.
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partendo dal concetto di responsabilita sociale delle imprese (RSI) si possono definire come
“’integrazione volontaria da parte delle autorita locali di preoccupazione sociali ed am-
bientali (al di la del minimo legale) nelle proprie attivita di gestione del territorio e nelle
proprie relazioni con i diversi portatori di interessi locali”.

Il processo dei TSR é ispirato dalle preoccupazioni espresse dalla societa civile e da tutti
i portatori di interessi locali. L’approccio del TSR, e ancorato a una logica di democrazia
partecipativa e di dialogo costantemente aperto col territorio, permette di creare nuovi
legami e di mettere le istituzioni locali nella posizione di occupare pienamente il loro ruolo,
permettendogli di integrare la loro funzione di servizio.

La responsabilita sociale dei territori contribuisce al moltiplicarsi delle reti di parternariato,
ma anche alla costruzione di una politica territoriale d’incoraggiamento e di promozione
della responsabilita sociale di tutti i portatori di interessi.

2.4.2 Lavorare in rete e rafforzare i legami

Dobbiamo ampliare i soggetti impegnati sul terreno delle risposte ai bisogni sociali e garan-
tire piu risorse.

In questo senso, dobbiamo saper lavorare in rete, rafforzando tutti i soggetti che possono
contribuire all’arricchimento del sistema. Per un’economia sociale piu ricca, innovativa e
competitiva, occorrono politiche in grado di promuovere e rafforzare nuovi soggetti in grado
di integrare la rete dei servizi e delle opportunita disponibili sul mercato. | bisogni sociali
possono essere la base per uno sviluppo di idee, di tecnologie e di investimenti di lungo
periodo. Le politiche sociali hanno una grande potenzialita di mercato e di lavoro. A questo
proposito la cooperazione sociale € un attore fondamentale che ha svolto un grande ruolo
nella gestione dei servizi sociali e nella creazione di occupazione, soprattutto femminile,
che oggi ha di fronte la sfida di misurarsi con il potenziale mercato complessivo e non solo
con la committenza pubblica attraverso il rafforzamento della propria qualita progettuale,
imprenditoriale ed il legame con i bisogni e le domande del territorio, al quale offrire rispo-
ste innovative ed autonome.

Quando é correttamente interpretata, la cooperazione € portatrice nel proprio “patrimonio
genetico” dei concetti di fiducia, collaborazione, reti sociali, associazionismo, partecipa-
zione che contribuiscono a irrobustire il tessuto sociale: la presenza di cooperative, come
anche di altre strutture a carattere associativo, contribuisce ad innescare abitudini parteci-
pative e democratiche, che attivano la solidarieta, I’impegno civico tra i cittadini e l’assun-
zione di responsabilita collettive.

In questo senso la responsabilita sociale dell’impresa cooperativa oltre che a puntare alla
valorizzazione della reputazione aziendale, alla sua affidabilita, alla sua stabilita nel mer-
cato e si pone in stretta correlazione con la propria comunita d’appartenenza al fine di
sviluppare un’attivita imprenditoriale competitiva nel rispetto di un determinato quadro di
valori all’interno di un territorio.

Cosi pure, si dovra rafforzare i legami con il volontariato e sviluppare tutte le forme di aiuto
e sostegno autonomamente impiegate dalle singole persone, dalle famiglie e dai gruppi so-
ciali volte a determinare una migliore qualita della vita e quindi un maggiore benessere sia
di chi aiuta che di chi riceve aiuto (es: anziani in salute e attivi che aiutano anziani piu fra-
gili). Il sostegno delle reti di cura informali e dell’autocura dovra essere volto a promuovere
’autorganizzazione e [’autodeterminazione dei soggetti sociali (famiglie e altre reti infor-
mali di aiuto e cura) nell’esercizio delle proprie prerogative ed esigenze di cura e assistenza
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e, aspetto non secondario, a garantire la sostenibilita del sistema di welfare.

Occorrera una vera alleanza tra EE.LL., Istituzioni Scolastiche ed agenzie educative per la
prima infanzia per sostenere, fin dal primo ciclo di vita dei bambini, le famiglie nei loro com-
piti di cura rendendo flessibili e personalizzati i servizi, aumentandone le tipologie di offerta
e la platea dei fruitori. Con la Scuola si dovra agire in sinergia per affrontare i problemi di
crescita e maturazione delle giovani generazioni, per sostenerne il protagonismo e la par-
tecipazione, educandoli alla tolleranza e al rispetto dell’altro e delle regole di convivenza,
oltre che alla tutela delle propria e altrui salute.

Pili in generale, dobbiamo saper mantenere alta la qualita dei servizi e continuare ad inve-
stire risorse su di essi, potenziandone alcuni (es: sostegno alla domiciliarita, in tutte le sue
forme; punti di accesso al sistema delle cure e dell’assistenza), ricercando soluzioni inno-
vative e sperimentazioni sul fronte assistenziale (es: integrazione in rete del diffuso lavoro
privato di assistenza) e in relazione all’uso delle nuove tecnologie per la comunicazione
(e-care, demotica, sistemi informativi cooperanti...). La qualita andra sviluppata in tutte
le aree a cura di tutti i soggetti pubblici e privati, promuovendo percorsi di miglioramento
continuo, di accreditamento e certificazione, prevedendo azioni di ascolto delle persone
raggiunte dai nostri servizi attraverso indagini di qualita percepita, di soddisfazione e di
“qualita della vita”.

2.4.3 Passare dal servizio al progetto per la persona

In particolare dobbiamo saper spostare ’asse strategico dall’”assistenza” (sociale) e dal
modello prestazionale (sanita) al “progetto individualizzato di vita e di cura”.

Cio richiede che si orienti gli interventi sociali e sociosanitari prioritariamente sui bisogni
delle persone e delle loro famiglie e non si discrimini il loro accesso ai servizi sulla base
delle condizioni economiche (ancorché queste debbano essere di riferimento per una equa
offerta di servizi socio-assistenziali); cosi pure che si rafforzi l’integrazione organizzativa
e professionale tra sistema sociale, educativo e sanitario, vere chiavi di volta dell’efficacia
degli interventi socio-sanitari e della soddisfazione degli utenti.

Si deve,recuperare il senso del lavoro in équipe lungo tutto il percorso di cura e assistenza,
dove la persona-utente deve avere il diritto di aspettarsi interventi unitari, personalizzati,
collegati 'uno all’altro - soprattutto quando in queste “traiettorie” i luoghi di cura sono
molto diversi (ospedale, domicilio, residenze) - e deve poter essere considerato attore par-
tecipe del percorso stesso, rispettato nelle sue prerogative, cultura e valori.

Per realizzare cio dobbiamo investire sul sistema di accesso e presa in carico per creare
quelle condizioni che garantiscono il superamento del lavoro “in emergenza” e la possibilita
di gestire la presa in carico secondo i principi della continuita e co-responsabilita lungo tutto
il percorso di cura e assistenza. Dobbiamo cioé saper accompagnare le persone nei processi
assistenziali, attivando un sistema di accesso con precise “garanzie” per gli utenti (acces-
sibilita, comfort, rispetto privacy, consenso informato, ascolto professionale, restituzione
informazioni) e un sistema di presa in carico responsabile, capace di garantire la continuita
delle cure tra livelli assistenziali (ospedale e territorio, sociale e sanitario): il modello del
case e disease management puo garantire questo obiettivo perché ormai comune ai sistemi
sociale e sanitario e utilizzabile da tutte le professionalita in gioco, siano esse mediche,
infermieristiche, sociali, educative. E’ anche una occasione di rilegittimazione dell’intero
sistema dei servizi e degli stessi operatori che gli danno vita.

Ci deve guidare la visione per la quale le politiche sociali non si basano piu su azioni e inter-
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venti a carattere risarcitorio e riparatorio ma sono politiche che a pieno titolo sono assunte,
al pari di altre, come fattore produttivo di crescita e di sviluppo e che come tali devono
prevedere di essere innovate alla luce delle trasformazioni che investono la nostra societa.

2.4.4 Dai servizi “di attesa” all’ “offerta attiva”

La garanzia di una presa in carico continuativa e responsabile deve essere accompagnata an-
che da un’offerta di servizi ai cittadini in forme pro-attive e da offerta di servizi di prossimi-
ta. Sono presenti progetti ed esperienze di “medicina di iniziativa” che interessano i medici
di famiglia e ’area assistenziale e infermieristica in particolare nella gestione delle malattie
croniche; offerte attive di prestazioni di diagnosi e cura quali gli screening di massa rivolti
a popolazioni pill a rischio; promozione sociale di iniziative di contrasto di comportamenti a
rischio o di riduzione del danno rivolti a target specifici di popolazione quali gli adolescenti,
i giovani, i tossicodipendenti, gli immigrati ed altri, iniziative di mediazione culturale e di
mediazione sociale e dei conflitti orientati allo sviluppo di comunita.

Si tratta di progetti che si orientano su logiche inclusive e proattive, anticipatorie rispetto
ai bisogni conclamati di malattia e disagio sociale (si pensi per esempio all’ individuazione
precoce del rischio relazionale e sostegno alla genitorialita per le famiglie a rischio, al mo-
nitoraggio della fragilita sanitaria e sociale, ecc.) o a sostegno continuativo di questi. Con
questi interventi si cerca di rendere autonome le persone e gli utenti nella gestione della
propria condizione sociale o salute attivando le loro risorse e le capacita nel fronteggiare
le difficolta e le crisi (il disagio sociale, ma anche le malattie) restituendo loro il potere di
autodeterminarsi (empowerment).

In un qualche modo si tratta di “lavorare per sparire” in quanto servizi considerando come
obiettivo ultimo proprio la raggiunta autonomia delle persone nell’attivarsi verso i propri
compiti di cura e di assistenza e lo sviluppo di competenze e sensibilita in una comunita che
sa “prendersi cura” di se stessa.

Anche questo “nuovo modo di lavorare” rappresenta una nuova sfida per il sistema di presa
in carico di singole persone ma soprattutto di target specifici di popolazione (giovani, donne,
persone con fragilita sociale e sanitaria, persone con malattie croniche) che tende a supera-
re la logica dei “servizi d’attesa” (propri del sistema sanitario come del sistema sociale) per
orientarsi con decisione verso la presa in carico attiva, consapevole e responsabile, che tutti
i professionisti e le loro organizzazioni di appartenenza devono saper esprimere e garantire
nel prossimo, immediato, futuro.

2.4.5 Aiutare chi aiuta: la famiglia al centro delle politiche

Dobbiamo investire sulla famiglia e leggere le persone nel loro contesto di vita e di cura.

La famiglia & considerata sempre di piu un vero “capitale sociale” capace di soddisfare le
diverse esigenze dei propri membri, ma € anche gravata a volte da pesanti carichi assisten-
ziali. E’ il luogo e il contesto sociale dove (e attraverso il quale) i membri preferiscono tro-
vare aiuto e assistenza, dove si realizza ’investimento relazionale, lo scambio di affettivita
e, anche, dove si integrano gli interventi sociali e sanitari di tipo tutelare e specialistico
con quelli informali di sostegno, di accudimento e di rinforzo terapeutico. L’insieme di que-
ste azioni definisce |’ambito del cosiddetto “lavoro di cura” dove la famiglia & vera e prima
“risorsa” per i suoi membri e per lo steso sistema formale di cura e assistenza.

Prendere in carico le persone in condizione di disagio e/o di malattia significa interessare
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anche la famiglia che aiuta in quanto “contesto di cura” e in quanto “risorsa” con la quale
lavorare insieme in un percorso terapeutico, riabilitativo e di re-inserimento sociale dei
propri membri.

“Aiutare chi aiuta” non é solo una opzione strategica, dunque, volta alla sostenibilita del
sistema e alla aderenza ai bisogni e attese delle persone, ma anche una opzione tecnico-
professionale che considera il contesto di cura e di vita come prioritario ed essenziale per
ogni intervento socio-sanitario appropriato ed efficace.

In questo senso anche le persone anziane ancora attive e in salute possono concorrere in
diverse forme di aiuto verso pari pil fragili o verso popolazioni piu deboli. Promuoverne l’at-
tivismo e la partecipazione ai processi di solidarieta e altruismo, oltre che alla vita sociale
pil ampia, dovra essere un costante impegno delle Istituzioni.

Per aiutare chi aiuta non si puo non partire dalla consapevolezza che oggi il lavoro domestico
e di cura della famiglia, di assistenza ai figli e ai genitori quando invecchiano, grava soprat-
tutto sulle spalle delle donne. Questo lavoro di cura si aggiunge al lavoro extra domestico
delle donne, del quale possiamo vantare tassi di eccellenza europea. Occorre promuovere
una maggiore redistribuzione tra i generi del carico famigliare e politiche di conciliazione
che coinvolgano anche i datori di lavoro.

2.4.6 Equita e contrasto delle disuguaglianze

Dobbiamo saper garantire omogeneita di trattamento e di offerta ed equita distributiva.

Il territorio presenta ancora diversita nell’utilizzo dei servizi e nel sistema di offerta, so-
prattutto nell’area sanitaria e sociosanitaria, che devono trovare una composizione nel cor-
so del triennio cercando, da una parte, di ridurre i consumi impropri, anche in ragione del
principio di appropriatezza nell’erogazione di interventi e servizi (si pensi al consumo far-
maceutico che, quando € in eccesso, crea problemi non solo di spreco di risorse, ma produce
effetti nocivi sulla stessa salute); dall’altra, di riequilibrare le condizioni di offerta tra i tre
distretti garantendo a tutti i cittadini pari opportunita e condizioni di accesso e fruizione dei
servizi sia ospedalieri che territoriali. A questo proposito il nuovo PAL triennale dovra esplici-
tare le condizioni di questo riequilibrio per assumere le opportune decisioni in merito.

L’'equita distributiva deve interessare, poi, tutte le popolazioni con svantaggio sociale e
culturale che sono portatrici di disuguaglianze nelle condizioni di salute e nell’accesso ai
servizi. Queste popolazioni (immigrati, ma anche anziani, persone con malattie mentali,
dipendenze patologiche, poveri...) sono piu “vulnerabili”, meno attrezzati a fronteggiare
eventuali problemi di salute e inevitabilmente piu esposti alla domanda di servizi sanitari
impropri. La condizione di deprivazione sociale, economica e culturale é in stretta correla-
zione con lo stato di salute degli individui che, quando svantaggiati sul piano socio-econo-
mico, presentano un profilo di salute peggiore rispetto a chi € in posizione di vantaggio. La
salute e, dunque, strettamente connessa con i sistemi di accoglienza e i processi di inclu-
sione sociale.

Infatti, i meccanismi generatori di disuguaglianze sono riconducibili anche alle stesse orga-
nizzazioni che gestiscono non equamente i percorsi di accesso e di cura.

E’ su quest’ultimo versante che il sistema dei servizi sociale e sanitario deve intervenire,
per contrastare concretamente i meccanismi generatori di disuguaglianza che si verificano
al proprio interno affrontando i temi della semplificazione delle informazioni per [’accesso,
della formazione capillare alla interculturalita rivolta a tutti i professionisti piu direttamen-
te coinvolti, della mediazione culturale laddove necessaria.



parte prima: Quadro di riferimento

2.4.7 Investire sulla “cultura della sicurezza”

Dobbiamo affrontare con interventi continuativi e diffusi in tutti gli ambiti, ben coordinati
e guidati da una regia curata dalle Istituzioni pubbliche, il problema della sicurezza e della
salute negli ambienti di vita e lavoro, incluso il senso di insicurezza e allarme sociale che
la comunita manifesta rispetto ai fenomeni di criminalita e di degrado urbano, laddove
presenti.

Diffondere “cultura della sicurezza” significa prima di tutto investire sulla responsabiliz-
zazione di tutti gli attori: datori di lavoro, associazioni di categoria, istituzioni e servizi,
singoli cittadini e loro rappresentanze, mass media. Non sono piu efficaci i soli interventi di
controllo e/o repressione, in tutte le forme di sicurezza qui intese, in quanto costose per il
sistema e, insieme, mai sufficienti. E’ dimostrato invece che i comportamenti delle persone,
le loro scelte, la loro sensibilita e motivazione nei diversi ruoli agiti (produttori, consuma-
tori, amministratori...) possono fare la differenza se integrate a politiche di controllo, auto-
controllo e valutazione delle capacita di autocontrollo.

Sulla percezione di insicurezza e sul rischio di indebolimento del “capitale sociale” serve
anche un coordinamento sui temi della sicurezza dove le Amministrazioni Locali devono
esprimere loro prerogative, proposte e partecipazione ad azioni orientate alla promozio-
ne del rispetto delle norme e delle regole, coinvolgendo tutta la “comunita educante” in
funzione prosociale (vs comunita rassegnate o indifferenti a quanto succede “attorno” ad
esse).

2.4.8 Comunicare con la comunita e rendersi “contestabili”

Dobbiamo, infine, saper sviluppare comunicazione tra organizzazioni diverse e tra organiz-
zazioni e comunita per garantire trasparenza, visibilita e riconoscibilita.

Equita, pari opportunita e omogeneita di trattamento si giocano anche sulla capacita di
strutturare sistemi informativi e valutativi integrati e cooperanti che permettano la lettura
e “contestabilita” di quanto si vuole realizzare e di quanto prodotto in termini di risultato.
Un sistema informativo integrato deve essere in grado di rispondere sia alle esigenze di co-
municazione verso la comunita (disponibilita di servizi, orientamento, facilitazione accesso,
ecc.) e per la comunita (rendicontazione sociale attraverso “Bilanci Sociali o di Missione”),
gestionali (propri del sistema dei servizi) che a quelle di governo (proprie dei Comitati di
Distretto, Uffici di Piano, Direzioni Distretto, Direzioni Generali, Assessorati...).

Un sistema informativo integrato € un fattore critico di successo per tutte le organizzazioni
che sono implicate nella sfida rappresentata dalla concreta realizzazione dell’integrazione
delle politiche, in particolare di quella tra i sistemi sociale, educativo e socio-sanitario.

Comunicazione significa anche agire per offrire informazioni alle comunita in grado di sen-
sibilizzarle verso i problemi di salute e benessere, sviluppare cultura della collaborazione
fra enti e istituzioni, promuovere la partecipazione dei cittadini e il loro empowerment
verso la salute e il benessere propri e altrui: i cittadini diventano protagonisti, competenti
e responsabili.




Atto di indirizzo e coordinamento della CTSS di Ravenna, anni 2009-2011




Parte seconda

Il profilo
di comunita
di Ravenna




Atto di indirizzo e coordinamento della CTSS di Ravenna, anni 2009-2011

n Una comunita in salute e coesa

Abbiamo riportato in un documento a sé stante le informazioni e i commenti sul “profilo”
della nostra comunita. Allegato ad esso abbiamo anche pensato ad un apparato di tabelle e
grafici commentati che potranno essere utili a quanti dovranno contribuire alla pianificazio-
ne in sede locale.

Qui ci riproponiamo di riportare, in estrema sintesi, alcuni dei caratteri e fili conduttori del-
’analisi condotta e di approfondirne le aree piu critiche, dalle quali abbiamo desunto anche
le priorita per il nostro sistema.

Dall’analisi di queste criticita, infatti, abbiamo tracciato le strategie e obiettivi piu cogenti
per affrontarle adeguatamente.

Innanzitutto, ci troviamo di fronte una societa coesa, con un forte senso di appartenenza
dei suoi cittadini all’identita locale; un territorio con una buona diffusione e qualita dei
servizi sociali, educativi, sanitari; un tessuto partecipativo forte; un “terzo settore” attivo;
un “capitale sociale” che fonda le sue radici e il suo senso su partecipazione, senso civico,
solidarieta e aiuto verso gli altri, rispetto delle regole, qualita ambientale e dei servizi ed
infine, cittadini che pensano nella stragrande maggioranza di godere di una buona qualita
della vita.

Si registrano, infatti, condizioni generali di salute buone, reali e percepite: tassi di morta-
lita e morbilita tra i piu bassi della regione, speranza di vita tra le piu alte, stato di salute
percepito come buono dalla maggioranza dei cittadini e, non secondario, si registra un at-
teggiamento positivo e responsabile verso la propria salute (consapevolezza dell’incidenza
dei determinanti della salute e degli stili di vita).

Sono diffusi anche i fattori di protezione: presenza attiva di pratiche di prevenzione e dia-
gnosi precoci (che registrano anche soddisfacenti indici di adesione da parte della popola-
zione interessata), capacita di analisi dei fattori di rischio in fase precoce da parte dei servi-
Zi sanitari e socio-educativi nella prima infanzia, cultura della prevenzione e della sicurezza
radicate nel sistema dei servizi.

Dal punto di vista delle condizioni socio-demografiche, economiche ed ambientali, si assiste
sia a un deciso ringiovanimento della struttura per eta della popolazione (“nuova primavera
demografica”): aumento della popolazione attiva e crescente natalita, per effetto della
aumentata presenza di stranieri, sia a un elevato tasso di vitalita socio-economica: buoni
livelli di reddito, alto tasso di occupazione maschile e femminile (tra i piu alti d’Italia), tra
i piu alti tassi di industrializzazione, sviluppo del terziario, presenza di aumentati spazi per
’imprenditoria privata che interessa sempre piu la popolazione immigrata (crescita stimata
anche per il futuro) e una capacita di affrontare le crisi che ha permesso, anche nel re-
cente passato, di liberare energie imprenditoriali, qualificazione, innovazione di prodotto,
diversificazione delle vocazioni economiche su tutto il territorio provinciale. Insomma, una
economia solida e ben sviluppata.

La provincia di Ravenna segna, infatti, il pil basso indice di deprivazione che la colloca
nella posizione migliore rispetto alle altre province dell’Emilia Romagna e un alto indice di
“ricchezza territoriale”.

Il territorio provinciale dispone di un sistema dei servizi sanitari efficienti e di qualita, sia a
carattere pubblico sia privato, che globalmente presentano tutta la gamma delle specialita
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mediche ed offrono le pit moderne strutture ed apparecchiature diagnostiche e terapiche
e una buona sostenibilita economica; un sistema scolastico-formativo con una elevata qua-
lita delle risorse umane e una diffusa scolarizzazione; vasta & la gamma dei servizi legati
all’istruzione, pubblica e privata, che l’intero territorio ravennate offre a tutti i livelli: asili
nido, scuola primaria e secondaria, universita. Situazione confermata anche dalla semplice
“percezione” dei cittadini che giudica questi servizi di buona qualita e meritevoli di “fidu-
cia”.

Numerose sono le iniziative per il tempo libero e culturali, anche di prestigio internazionale;
tutto il territorio della Provincia € ricco di beni artistici e culturali, di storia e di tradizio-
ni.

Come pure, sul piano ambientale, il territorio dimostra una buona sostenibilita, con una
valorizzazione territoriale ben avviata: negli ultimi decenni si € molto investito per rag-
giungere ’equilibrio registrato fra sviluppo di attivita imprenditoriali e valorizzazione del
patrimonio storico-culturale e ambientale. Infine, il sistema viario dei centri urbani (a piu
alto rischio di incidentalita) & soggetto a realizzazioni di circolazioni su percorsi differen-
ziati e protetti e i sistemi alternativi o complementari al trasporto di persone e merci su
gomma (in particolare il sistema ferroviario locale) sono in fase di avanzata progettazione
e realizzazione.

1.1 Alcuni segnali di vulnerabilita

D’altra parte, dall’analisi emergono anche segnali di indebolimento del tessuto partecipati-
vo e solidaristico, rischi di indebolimento del senso di appartenenza e dei valori “tipici” del
territorio ravennate ed emiliano-romagnolo che intaccano quel “capitale sociale” che tanto
incide nella percezione delle nostre condizioni di salute e benessere, nei comportamenti
verso la prevenzione e la cura della nostra salute e benessere e che sostiene lo spirito di
appartenenza di una comunita (soprattutto nei centri maggiori e tra i giovani) rendendo i
cittadini piu attivi e consapevoli e, dunque, piu capaci di fronteggiare rischi, paure e preoc-
cupazioni in vari ambiti del vivere comunitario.

La partecipazione e la fiducia complessiva nelle istituzioni di governo e nelle agenzie di
rappresentanza sociale e politica segnano valori in abbassamento tendenziale; sono diffusi
i sentimenti di paura e diffidenza (sicurezza, ordine pubblico e immigrati sono in cima alle
preoccupazioni dei cittadini della provincia e, tra questi, i pit giovani trovano elementi di
incertezza nel fenomeno migratorio); s’impone [’atteggiamento di chiusura nei propri spazi
di benessere individuale e ’indifferenza verso i problemi degli altri e ’interesse per la vita
pubblica; la percezione di “essere distanti” o “esclusi” dalla vita comunitaria interessa una
parte consistente della popolazione (specie giovanile); la sensazione che la gente “si fidi di
meno”, “abbia meno rispetto della cosa pubblica” e “rispetti meno le regole” oggi rispetto
al recente passato e piu diffusa tra la popolazione®.

Come abbiamo estesamente riportato nel profilo di Comunita, - dove abbiamo richiamato i
grandi mutamenti afferibili alle “transizioni” epidemiologiche, sociali e demografiche - sono
presenti dinamiche economiche e antropiche che rendono vulnerabile il sistema sociale e
ambientale: si pensi all’aumento consistente dei flussi migratori e al progressivo processo
d’invecchiamento con le sue conosciute conseguenze, allo sviluppo intenso dell’urbanizza-
zione e degli insediamenti produttivi, all’aumentata mobilita.

4 Quanto riportato puo essere letto in dettaglio nel profilo di Comunita nella parte relativa alla ricerca di perce-
zione e soddisfazione realizzata in provincia di Ravenna nel 2008.

> Vedi nota precedente.
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Sono, inoltre, presenti rischi ambientali per la presenza nel comparto industriale di stabi-
limenti e depositi ad alto “rischio di incidenti rilevanti” e ad alta “intensita energetica”
(consumo di energia e emissioni di agenti inquinanti - CO,), cosi come si registrano alti rischi
infortunistici e alte frequenze di infortunio e rapporti di gravita (morte e inabilita) superiori
agli indici regionali e nazionali.

Diverse strade urbane ed extraurbane sono ad elevata incidentalita, mortalita e gravita
(segnano indici superiori alle medie regionali); la qualita dell’aria, anche se segnatamente
per alcune “zone” (porto, citta di Ravenna), € critica per alcuni inquinanti, afferibili prin-
cipalmente al sistema dei trasporti.

1.1.1 La vulnerabilita colpisce le famiglie e la popolazione piu debole e
fragile

Sul piano sociale, abbiamo segnalato l’affermarsi di nuovi bisogni - accanto a quelli tradizio-
nali: integrazione al reddito, abitazione, lavoro -per le famiglie a rischio di impoverimento
e per le famiglie immigrate.

Ci preoccupano, in particolare, le disuguaglianze di salute registrate per la popolazione im-
migrata, femminile e con basse condizioni socioeconomiche e la diffusa condizione di fragi-
lita sanitaria dovuta all’aumento e alla diffusione delle malattie croniche e alla co-morbilita
(malattie cardiovascolari, tumori, diabete...) che colpiscono in particolare la popolazione
anziana. Fragilita sanitarie si riscontrano anche a carico di persone con HIV (i nuovi casi
interessano persone adulte contagiate attraverso rapporti sessuali) e AIDS (in particolare i
casi dovuti a mancato accesso alla diagnosi e cura). Questi problemi sono particolarmente
presenti nella provincia di Ravenna in quanto storicamente una delle piu colpite dalla dif-
fusione dell’HIV.

Abbiamo registrato, altresi il fenomeno, ormai presente da tempo, relativo alle condizioni
di non autosufficienza di grandi anziani, disabili e persone con problemi di salute mentale
che limitano le loro liberta di vita indipendente e aumentano il ricorso all’assistenza privata
e pubblica (spesso sono ospiti di strutture residenziali a diversi livelli di protezione e tutela;
in maniera piu consistente sono in carico alle loro famiglie e, in specifico, a un care giver di
riferimento gravato in genere da alti carichi assistenziali).

Significativamente presenti nella nostra realta anche le malattie e gli esiti disabilitanti a se-
guito di incidenti in ambiente domestico (anziani), lavorativo (adulti, immigrati) e stradale
(giovani).

Come pure devono essere considerati con attenzione, per poter sviluppare politiche ade-
guate, gli indici di “mortalita evitabile” (considerando i tumori, gli incidenti stradali, le
malattie ischemiche) e gli “anni di vita persi” legati ad abitudini, comportamenti e stili di
vita non salutari o a rischio.

1.1.2 Le risorse scarse e i servizi cristallizzati sulle qualita del passato

Sul piano dell’offerta e dell’utilizzo dei servizi appaiono critiche anche la situazione di di-
suguale distribuzione dei servizi, di relativa frammentazione della struttura dell’offerta e
delle relative risorse assorbite dai cittadini, in modo diverso, nei vari territori.

E’ critico anche il crescente ricorso inappropriato ai servizi sociali e sanitari e ’alto assorbi-

mento delle risorse (si pensi al consumo problematico di farmaci, di prestazioni specialisti-
che e diagnostiche, ai servizi di pronto soccorso...).
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Sembrano scarse, infine, le risorse dedicate al sistema di accesso e presa in carico per il
sistema sociale e sociosanitario, a fronte delle necessita di sviluppare e innovare il sistema
in questo specifico ambito ritenuto strategico per il governo dei servizi.

Questi servizi dovranno affrontare cambiamenti di pratiche e stili piu orientati alla presa
in carico continuativa, alla semplificazione dei processi assistenziali, alla personalizzazione
degli interventi e alla umanizzazione, per garantire la piena esigibilita dei diritti soggettivi
delle persone portatrici di bisogni sociali e sanitari e per rompere il guscio dell’”eccellenza
cristallizzata” acquisita in questi ultimi decenni che sembra, appunto, frenare lo sviluppo e
’innovazione auspicati.

I nodi critici emersi portano ad individuare le “aree di intervento prioritarie” sulle quali
tracciare gli indirizzi, anche con riferimento a singole popolazioni target e a politiche che
piu di altre incidono sulle condizioni di benessere e salute.

Abbiamo selezionato, per l’area specifica di azione delle politiche sociali, socio-educative
e socio-sanitarie:

a) la vulnerabilita delle famiglie;
b) la fragilita, la cronicita e la non autosufficienza;
c) la sicurezza negli ambienti di vita e di lavoro;

quali aspetti da documentare, qui di seguito, in maniera piu approfondita dal punto di vista
delle criticita e degli indirizzi.

1.2 Vulnerabilita delle famiglie

In questi ultimi anni abbiamo assistito a delle profonde trasformazioni sociali che hanno in-
ciso sul livello di protezione sociale e di autorganizzazione della famiglia, esponendo a gravi
rischi di esclusione sociale i suoi singoli componenti e producendo all’interno del “soggetto
famiglia” forte fragilita e disorientamento.

Intorno alla famiglia, infatti, si € andata strutturando una vera e propria costellazione di
aree di fragilita e di disagio che rischiano, alla lunga, di comprometterne la vitalita e la
carica esistenziale.

Anche nelle famiglie che presentano una relativa condizione di benessere siamo in presenza
di una crescente incertezza data dal “non riuscire a mantenere per sé e le generazioni fu-
ture il benessere e la sicurezza raggiunte, con la percezione diffusa che occorra difendere a
denti stretti il portato di un’intera fase di crescita®.

Nel “profilo di comunita” abbiamo visto a quali problemi ci riferiamo in particolare:

1. alla situazione di difficolta della donna-madre dovuta agli alti carichi assistenziali e lavo-
rativi legati alla maternita e al lavoro in famiglia e alla mancata flessibilita nelle politiche
del lavoro e loro armonizzazione con i tempi di vita; risultano particolarmente colpite le
donne della “generazione di mezzo” che sommano ai compiti educativi verso i loro figli,
quelli assistenziali verso i membri piu anziani;

2. al disagio giovanile, che rappresenta un grave fattore di rischio della qualita delle re-
lazioni e degli affetti all’interno delle famiglie, spesso disorientate, senza competenze
genitoriali adeguate, incalzate da difficolta educative;

3. alle gravi situazioni di fragilita che colpiscono alcuni soggetti deboli che hanno un insosti-

6 Censis, Gli snodi di un anno speciale. Capitolo 2: “Il sociale non presidiato”, (2008)
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tuibile bisogno di famiglia: gli immigrati, i minori in difficolta, i disabili, i malati mentali,
i tossicodipendenti, i sieropositivi, i non autosufficienti e i malati terminali;

4. alle condizioni di reale poverta e ai rischi di impoverimento di molte famiglie che si ri-
trovano ad affrontare crescenti problemi e crisi sociali in condizioni di alta vulnerabilita
sociale.

Le condizioni critiche di disagio e lo svantaggio nelle aspettative di salute e benessere dei
membri di queste famiglie le pongono in cima alle preoccupazioni di quanti hanno responsa-
bilita di governo delle comunita per gli alti fattori di rischio per la salute e la bassa qualita
della vita alle quali sono esposte, anche in ragione dell’alto carico assistenziale e di cura al
quale sono soggette.

Sono famiglie cioé piu vulnerabili di altre, piu esposte ai rischi di incunearsi in circoli viziosi
dove smarrire le proprie risorse culturali e socio-economiche residue.

Facilmente, in queste situazioni, le disuguaglianze sociali e di salute si manifestano con un
aumento del rischio di sviluppare malattie, minore aspettativa di vita, utilizzo improprio
(eccesso o sottoutilizzo) dei servizi.

Le famiglie, d’altro canto, rappresentano il punto di coesione, tutela e protezione, vera
“agenzia” di riferimento per tutti i suoi membri sia nelle sue normali fasi di vita che in
quelle critiche. Su di esse si concentrano le funzioni piu importanti di sviluppo (crescita
economica, maturazione culturale ed affettiva...) e di cura e assistenza (solidarieta interge-
nerazionale, sostegno e cura dei membri piu deboli...): € considerata una “risorsa” per i suoi
componenti, per la sociéta e per il sistema stesso di welfare.

1.2.1 Le responsabilita familiari

Risulta evidente come, in questo contesto, gli orientamenti regionali portino verso un deciso
soste