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Premessa

(! Progetto nazionale di Promozione dell Acces|so
sanitari e sviluppo attivit a-sahitariof(Rragehd i dPnAeS S d ejo rsi
sottoscritto in Emilia Romagna dalla Asl di Bollog
Reggio Emilia, dalla Asl di Ferrara |, dal | Azi end
dal Policlinico di Modena.

LaConvenzione stipulata dalle Asl e AO dell Emi I i &
Promozione della Salute delle Popolazioni Mi grjan
(INMP), ha previsto lo svolgimento di un Corso di formazione specialistica per Mediatori
coordinato dalla Asl di Bologna in qualita di Azi

Il presente Dossier mira a presentare questa esperienza formativa nazionale presentandone le
caratteristiche, gli schemi organizzativi, i materiali didattici utilizzati in sede formativa ed alcune

considerazioni finali elaborate dalla Asl Capofila in accordo con le Aziende partners.

Dr.ssa Maria Giovanna Caccialupi

Referente del Progetto PASS As/ di Bologna




1. Progetto PASS: configurazione e Aziende coinvolte

Il Progetto PASS coordinato a livello nazionale da INMP ha previsto il coinvolgimento di diverse
Regioni italiane tra cui Emilia Romagna, Veneto, Lombardia, Basilicata, Calabria, Campania,
Molise, Sardegna, Liguria, Umbria. Le Regioni partner hanno provveduto a sottoscrivere apposita
Convenzione con INMP per accedere ai finanziamenti stanziati dal Ministero del lavoro, salute e

politiche sociali, a firma dei Direttori generali di ogni Azienda coinvolta a livello regionale. Il

Progetto ha previsto che fosse scel t a un Azienda capofila per
coordinare tutt.i i oggetti regional.i coinvolti
Bol ogna che <coordina |le attivita formative, di

Convenzione sottoscritta con INMP, con le Aziende partners coinvolte a livello regionale. Lo

schema illustra | organizzazione complessiva de

La configurazione organizzativa generale

Regione Lombardia COMITATO
Regione Veneto DIDATTICO
Regione
Emilia-Romagna [ | ASL Bologna (Capo-fila) [ || (Dr.ssa Caccialupi)
Regione Basilicata AO S.Orsola - Bologna (Dr.ssa Castellucci)
@ Regione Sardegna ASL Ferrara (Dr.ssa Castagnotto)
Regione Liguria AO S.Anna - Ferrara (Dr.ssa Bombardi)
Regione Campania ASL Forli (Dr. Bolognesi)
Regione Umbria AO Policlinico - Modena (Dr.ssa Cantaroni)
Regione Molise ASL Reggio Emilia (Drssal | ar i a D|a
Regione Calabria Zl;t%ii)ggrﬁz:' el‘jr;a)
(Dr.ssa Simonelli- tutor)
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Ogni Azienda ha nominato internamente un Referente per il Progetto. InEmi | i a Romagna| e
creato un Comitato didattico al/l interno del qua

discutere di questioni interenti il Corso. In particolare il Comitato si occupa di:

definire il programma organizzativo e didattico generale;
prendere decisioni in merito alla selezione e partecipazione degli studenti;

valutare richieste specifiche provenienti dai mediatori o dalle Aziende del territorio;

V regolare i propri rapporti con partners esterni (tra cui INMP);

<

valutare questioni relative alla rendicontazione e ad altri aspetti gestionali del Progetto PASS,;
V pianificare la formazione in aula, lo stage formativo e il percorso lavorativo previsti dal Progetto
PASS.

Il Comitato ha inoltre provveduto a:

a) Definire gli obiettivi formativi seguendo |l e |linee dell I NMP e fiin

- Acquisire conoscenze necessarie a comprendere contesto, problemi, regole del gioco, (diritti e

norme, principi, basi scientifiche e organizzative, etc);

- Acquisire le basi culturali, metodologiche e organizzative rispetto alle competenze necessarie alla

gestione del ruolo professionale;
-Acqui sire capacita di applicazione dell e compejte
In tal senso le aree di acquisizione delle competenze sono state individuate in:

- Sapere (Conoscenze professionali): norme di regolazione del SSN; conoscenza dei servizi
sanitari; aspetti socio-demografici; aspetti teorici della comunicazione;

- Saper fare (Competenze professionali): mediazione culturale; Collocarsi nella rete dei
servizi; Orient ar e | utenza;

- Saper essere (Gli stili professionali): Senso di fiducia nei propri mezzi; Gestire

| accoglienza; Lavorare con gl i al tri; Comuni c

b) Pianificare la formazione professionale in aula:

I Comitato didattico h a indi viduato i Docent. i €

relazione alle aree tematiche da trattare e in particolare:




- Salute nel mondo e suoi determinanti;
- Diritti umani, Convenzioni e Dichiarazioni internazionali ed europee, Legislazione socio-
sanitaria, disciplina del!/ i mmi grazione e ngrn
- Caratteristiche ed evoluzione delle popolazioni migranti in Italia con particolare riferimento
agli aspetti sociali e di salute;

- Comunicazione transculturale;

- La formazione transculturale;

- Mediazione transculturale: aspetti generali;

- Mediazione transculturale in ambito socio-sanitario.
c) Pianificare lo stage:
Ogni Azienda partner ha comunicato alla Asl capof
orarie e di servizio per | avvio del periodo di| s
Tutte le Aziende partners hanno pianificato un proprio orario per raggiungere a fine Gennaio 2010
la quota oraria pattuita corrispondente a 200 ore di stage. Ogni Azienda registra le presenze dei
Mediatori tramite registro fornito da INMP in data 2-12-2009. E previsto che a |fi
Azienda partner ril asci all Azienda capofila una att
dDefinire |l e sedi e | organizzazione della fas¢g d
Ogni Azienda ha comunicato alla Asl capofila | |[or
saranno assegnati i discenti durante la fase di formazione on the job. La Asl capofila ha fissato le
date di coordinamento mensile per monitorare || e:
fine, come previsto dal Progetto PASS, ha provveduto a nominare un Tutor senior il cui compito
sara quell o di verificare il corretto funzionamen
- romagnole.
e) Definire gli aspetti amministrativi

10




L Azienda capofila manti ene 2Ziende aapifare per armoaizzare gli N MH

aspetti amministrativi tenendo conto degli accordi presi con INMP.

f) Valutare esclusioni ed abbandoni.

I Comitato ha registrato I abbandono di tre
abbandoni, dovuti ad impegni personali importanti, sono stati delegati alla gestione della Asl

capofila in collaborazione con INMP:

11




2. Progetto PASS: tempistica e fasi

Il Progetto PASS prevede tre fasi per il proprio completamento:

- Fase di formazi one-192009 all3@&01-Q04W aoBolbogaa pdra totaledi
160 ore da sommare alle 40 svolte da INMP a Roma);

- Fase di stage in Azienda (svolta dl 1-11-2009 al 30-01-2010,per un totale di 200 ore);

- Fase di inserimento lavorativo, o formazione on the job (dal 1-02-2010 al 30-07-2010, per

un impegno settimanale di 25 ore).

38228250 SERVIZIO SANITARIO REGIONALE IL PERCORSO FORMATIVO
228322l EMILIA-ROMAGNA _ FORMAZIONE IN AU STAGE-ORMAZIONE ON THE JC
t..222iit Azienda Unita Sanitaria Locale di Bologna
Fase
lavorativa
Stage nelle
Aziende
i 200 h. di stage
Fcf)r mazi one d:ﬁaul a
Fase H : :
propedeutica : : : :
(Roma) i 160 h. iddaulia
40 h.
12.10 16.10 19.10 211 21.1.10 1.2.10 31.7.10

12




3. Progetto PASS: Aree di apprendimento

Tenendo conto dell esigenza di basare | interve
e organizzativa e di fornire in tal senso le competenze utili al Mediatore per ognuna di queste aree,
il Coordinamento del Progetto ha organizzato il Corso tenendo conto di:
a) Area tecnica (competenze tecniche che il mediatore deve possedere):
L acquisizione destompebaeazetahnhaqgqgarantita dall
di formazione professionale. Ogni docenza ha toccato aree specifiche e inerenti al lavoro di
mediazione ed alle tematiche relative alla immigrazione.
b) Area Relazionale (competenze empatiche e di relazione che il mediatore deve possedere).
L area relativa al |l e-rceolnapzeitoemazliei pésictodtogi caor at
attraverso interventi relativi a:
- Problematiche inerenti alcune utenze quali donne, bambini, famiglie;
- Le capacita relazionald necessarie friadica S
medico/paziente/mediatore caratterizzata da empatia ed orientata al risultato;
- Analisi della relazione in rapporto al pazi €
Mediatore;
- Supervisione dei casi concreti;
- Focus group su material:.| che mettono in | uce

determinati e che necessitano di decodifica;
- Confronto continuo circa gli aspetti relazionali e cognitivi (decentramento cognitivo ed

emotivo).

c) Area Organizzativa:

Le competenze organizzative hanno seguito un approccio basato sui principi di Educazione e

Promozione della Salute.

13
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Per I, OMSeducaziomse dlolnaasaliwmtepri mo | uogo, 5
manifestano per il miglioramento delle loro condizioni di vita e mira a far percepire agli individui,

me mbr i di una famiglia, di una collettivita, di
anche dalla |l oro responsabilita individuale.

L educazi outee perdahtd, aon siadcupa solo della trasmissione delle informazioni

intorno ai fattori di rischio delle malattie, ma anche degli strumenti e delle strategie utili a
rafforzare nei soggetti l a motivazi one anhente amb

influenzato dalle condizioni sociali, economiche e culturali.

(-

La promozione della salute non €& responsabi Isettdred sanitasia; Idavendov a |d e

coinvolgere anche i settori che influiscono sulla salute stessa con un approccio definito
“intersettoriale"c he preveda, ci oe, |
(istruzione, cultura, trasporti, agricoltura, turismo, ecc.) per realizzare iniziative in grado di
migliorare lo stato di salute della popolazione. Essa porta il problema all'attenzione dei
responsabili delle scelte a tutti i livelli, invitandoli alla piena consapevolezza delle conseguenze

sul piano della salute di ogni loro decisione

L area relativa all e ,ec«xhmphatogerato én accordpaanlogecheadt i v g
Educazione e Promozione della Salute, e stat a curat a durant e | e
approfondire |l a conoscenza del funzi onamento d

Sistema organizzativo interno ad ogni Azienda coinvolta nel Progetto PASS.

Le aree di interesse esaminate sono state:

- L equipe professionale con cui il medi ator e

- Il sistema organizzativo in cui il mediatore si situa;

- La concezione relativa alla propria pneldSBR s s i
e nel SSN.

14
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4. Progetto PASS: il Programma e i Materiali formativi

La As| capofila ha provveduto a f i nallD-200%al 30- i |
01-2010) predisponendo gli interventi previsti per la fase formativa. Il programma f i nal e é& r

di seguito:

4.1 1l Programma
(! Programma di Formazione professionale e sta
previsto il coinvolgimento dei maggiori Esperti delle problematiche inerenti il settore socio-sanitario
inrapportoals et t ore i mmi grazione, messi a disposizion

Ottobre 2009

Lunedi 19 Ottobre 2009

830 13: 30 : Presentazione del corso e delle fina

Dott.ssa Minelli, Dott.ssa Ferretti, Dott.ssa Caccialupi, Dott. Caniglia

14:00 16:00 : Tutoraggio e formazione di Educazione sanitaria: presentazione delle funzioni di

tutoraggio (formazione attiva) e definizione

Dott ssa Simonelli

Martedi 20 Ottobre 2009

8:30 13:30: Salute e bisogni di salute della popolazione immigrata

Dott. Bolognesi
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14:00 18:00: Salute e bisogni di salute della popolazione immigrata

Dott. Bolognesi

Giovedi 22 Ottobre 2009:

8:30 13:30: L'accesso alle prestazioni del SSN per la popolazione immigrata: il percorso

amministrativo

Dott.ssa Campanini

14:00 18:00: L'organizzazione del servizio di mediazione nell'Ospedale S. Orsola

Dott. Caniglia

Venerdi 23 Ottobre 20029

8:30 10:00: Il Dipartimento di integrazione socio-sanitaria del’ASL di Bologha

Dott.ssa Minelli

10:00 13:30: L'integrazione sociale dei cittadini stranieri in Emilia Romagna

Dott. Stuppini

14:00 16:00 : Percorsi di donne e bambini immigrati nei servizi materno-infantili ( 1" parte )

Dott.ssa Caccialupi

Lunedi 26 Ottobre 2009

8:30 13:30: Percorsi di donne e bambini immigrati nei servizi materno-infantili ( [I* parte )

16




La relazione mediatrice - operatore sanitario - paziente secondo l'approccio transculturale

Dott.ssa Caccialupi

1400 16: 00 : Tutoraggio e formazione di Educazi

elaborare un documento di presentazione dei Mediatori ai servizi di riferimento per il tirocinio

(prima parte)

Dott.ssa Simonelli

Ma r t e @tiobre 2009

830 13:30 : | mpatto del fenomeno migratorio sul

cultura

Dott. Chattat

14:00 18:00 : Discriminazioni

Dott ssa Pirazz/

Giovedi 29 Ottobre 2009

830 11: 30 : Re po rPoliclidicodidMbderiainimatéria di mddiazione

Dott ssa Ferretti

11:30 13: 30 : Workshop con la finalita di el abora

ai servizi di riferimento per il tirocinio (seconda parte)

17
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Dr.ssa Caccialupi, Dr.ssa Simonelli

14:00 18:00 : La mediazione interculturale interaziendale: il modello dell'’Azienda ospedaliera e
del I Ausl di Ferrar a

Dott.ssa Bombardi, Dott.ssa Castagnotto

Venerdi 30 ottobre 2009

8:30 13:30: Laboratorio I: narrazione della storia migratoria secondo il metodo autobiografico

Dott.ssa Amelia Ceci

14:00 16:00 : Tutoraggio e formazione di Educazione sanitaria: pianificazione dello stage

Dott ssa Simonelli

Novembre 2009

Giovedi 5 Novembre 2009

8:30 13:30: La mediazione culturale di supporto alla comunicazione clinica

Dott Chiarenza

14:00 18:00 : La mediazione culturale di supporto alla comunicazione clinica

18




Dott. Chiarenza, , Dr. ssa Dall Ast a, Dr. ssa R/ bol d|i

Giovedl!l 12 Novembre 2009

10:30 13:30: L'approccio etnopsichiatrico e la salute mentale degli immigrati

Prof. Merini

14:00 18:00 : Tutoraggio e formazione di Educazione sanitaria: Analisi dei sistemi organizzativi

dei diversi servizi sedi di tirocinio

Dott.ssa Simonelli

Giovedl 19200 vembre

8:30 10:00: La supervisione: metodi e contenulti

Dott.ssa Cacclalupi

10:00 13:30: Le malattie cutanee sessualmente trasmesse nei migranti.

Dr. ssa D Ant uono

14:00 18:00 : Supervisione della presa in carico

Dott.ssa Caccialupi

Giovedli 26 Novembre 20029:
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8:30 10:00 : Tutoraggio e formazione di Educazione sanitaria: discussione sui materiali forniti dai
docenti

Dott. ssa Simonelli

10:00 13:30 : Alimentazione: spunto per una riflessione sui determinanti di salute

Dott.ssa Albertini

14:00 18:00 : La mediazione con i gruppi delle minoranze etniche Rom e Cinti: la salute in

situazioni residenziali estreme

Dott. Argiropoulos

Dicembre 2009

Giovedi 3 Dicembre 2009

8:30 13:30 : Problematiche sociali nella gestione delle differenze inter-etniche con minori e

famiglie straniere immigrate

Dott ssa Faccini

14:00 18:00 : La relazione di aiuto e la mediazione socio-culturale

Dott. Argiropoulos

Mercol edi 9 Dicembre 2009

8:30 10:00: Focus group su materiali osservativi di comportamenti culturalmente determinati

20




Dr.ssa Caccialupi

10:00 13:30: Le problematiche vissute dagli immigrati sul luogo di lavoro

Dr. Totire

14:00 18:00 : Nursing transculturale: esperienze

ASV Mazzolani, ASV Gabrielli

G/ o v dicembre 2009

830 11: 30 : L esperienza di un Associazione di

emarginati ed immigrati: Associazione SOKOS di Bologna

Dr.ssa Ciccarello

11:30 13:30: Presentazione del CEDRIS, Centro di documentazione salute immigrati

A cura di Asl Bologna e Sokos a cura di (Dott.ssa Barbara Pinelli)

14:00 18:00 : Tutoraggio e formazione di Educazione sanitaria: Workshop sugli standards

gualitativi dell attivita di medi azione cultur a

Dott ssa Simonelli

Giovedi 17 Dicembre 2009:

8:30 13:30:Le esperienze del Progetto Aurora e la realizzazione de 'll Coraggio di Milga'

(proiezione dei filmati)
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Dott.ssa Caccilalupi, Mery Onyinyechindukuba, Dr.ssa Simonelli

14:00 18:00 : Tutoraggio e formazione di Educazione sanitaria: individuazione in gruppo delle

modal ita di supervisione di un caso

Dott.ssa Simonelli

Gennaio 2010

Giovedl! 7 Gennaio 2010

8:30 13:30: Panel tra cooperative di servizi di mediazione culturale

Cooperative Integr a , Sesamo, Ami s, Camel ot, La Di

14:00 17:00: Panel tra cooperative di servizi di mediazione culturale

Cooperative I ntegra, Sesamo, Ami s, Camel ¢

Giovedi 14 Gennai o 2010

830 13: 30 : Val ut azi formaivadudd mediagisnp e suiimediatora

| Referenti del Progetto PASS e loro rappresentanti

Coordinamento della giornata.: Dr.ssa Caccialupi

1400 18: 00 : Valutazione dell esperienza format.i

| Referenti del Progetto PASS e loro rappresentanti

Coordinamento della giornata.: Dr.ssa Caccialupi

22
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Giovedi 21 Gennaio 2010

830 13: 30 : Valutazione dell esperienza

| Referenti del Progetto PASS e loro rappresentanti

Coordinamento della giornata: Dr.ssa Caccialupi

1400 18: 00 : Valutazione dell esperienza

| Referenti del Progetto PASS e loro rappresentanti

Coordinamento della giornata: Dr.ssa Caccialupi

23
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4.2 | Materiali

Ad inizo Corso €& stato fornito un inquadramento regl a

stranieri immigrati in Emilia Romagna. Sono stati forniti dal Dr. Andrea Stuppini, alcuni dati di

contesto significativi per avere un quadro chiaro della situazione migratoria in Emilia Romagna

A) ALCUNI DATI DI CONTESTO

Gli immigrati residenti in Emilia Romagna alla fine del 2007 sono arrivati a circa 365.000

u n istiparando ormai il 8,6% della popolazione complessiva. 79 Comuni hanno superato il 10% di
stranieriresident i . Al cuni dati c¢ci segnalano | a stabild:i
-oltre il 20% annual e di nNuovi assunt i e or mai
lavoro, dagli ultimi dati INAIL, i cittadini non italiani (comunitari e non) impiegati regolarmente come
lavoratori dipendenti, sono stimati essere 275.332. A questa stima (che comprende i lavoratori
stagionali), vanno aggiunti i circa 23.400 lavoratori autonomi e imprenditori (dato Unioncamere al
31/12/2007). 1l contributo al PIL Emiliano-Ro magnol o dat o dagl i i mmi gr
11,3% (fonte: Unioncamere, anno riferimento: 2006)

- oltre il 20% dei nuovi nati ha la madre con cittadinanza non italiana.

-guasi i 25% dell a popol azione mnormpl essiva str

Anche i dati relativi alla presenza di bambini stranieri nelle scuole risultano essere un

chiaro indicatore di stabilizzazione insediatiyv
del | anno scolastico 1999/ 20 Qid207/08&e. 813 i scrit
rappresentanol 11, 8%degli studenti complessivi

La Regione Emilia-Romagna risulta essere la prima regione in Italia per incidenza

percentuale nelle scuole di bambini stranieri.

Assistiamo ad un processo di costante crescita dei ricongiungimenti familiari e conseguentemente

da una crescita della componente femminile che si avvicina ormai al

49,5% del totale.

Mol te donne svolgono attivita di assistenza f
attorno alle 30.000 presenze regolari e circa 20/25.000 presenze tra irregolari e

in attesa di regolarizzazione (tramite il dec
concordano sostanzialmente su una costante crescita del fenomeno migratorio anche nei prossimi

anni, ipotizzandod a qui al 201 3 altre 200.000 personedstranierd. me n o
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Allora potremmo avere 500.000 cittadini stranieri in Emilia-Romagna su una
popolazione complessiva pari a 5.000.000 circa.

B) IL CONTESTO NAZIONALE

Complessivamente ci troviamo di fronte ad una ampio e complesso cambiamento

normativo nazionale che assume questa impostazione di fondo:

Come sapete, il tema della i mmigrazione €& compl
in materia di:

-contrasto alla irregolarita,

-al | e mdidspulsione,a

- e alla definizione delle condizione di soggiorno dello straniero.

I n sostanza | o Stato Il egifera su come si ent
contrasta I a per manenza irregol are . Adlusid o0 Re g i
concorrente (a seconda delle materie) le competenze per la piena integrazione sociale delle
persone straniere (esempio: sociale,sanita, scug
Localdi sono chiamat. a r ete Qostitugiandde cbni la santenzenp.50 ddl a n t
7 marzo 2008, ha ribadito la piena competenza delle Regioni e degli Enti locali in materia di
integrazione sociale dei cittadini stranieri.

Ma le risorse nazionali sono drammaticamente calate:

1) Nel 209@8ppr esdsad oi | Fondo per | inclusione so
(200 milioni di euro) che la stessa sentenza n.50/2008 della Corte

Costituzionale ha riconosciuto come competenza in capo alle Regioni;

2) 11 Fondo nazionale Pol i 950z@eEmilsnmnci al i 2008 e
di euro;

3) La proposta di Finanziaria 2009 prevede ulteriori tagli al Fondo nazionale

Politiche Sociali per gli anni 2009-2011

4) come sapete ulteriordi riduzioni di finanzi am
gual i scuol aurezaani t a, casa, Si C

Crescono le persone straniere, calano le risorse per la integrazione.

Le Regioni, con la loro limitata autonomia impositiva, non riescono a riequilibrare i tagli.

Rispetto ai cambiamenti in atto sul versante della normativa nazionale, essi sono caratterizzati da :
-Restrizioni,ostacoli, barriere all I[Ingresso e a

- Introduzione di nuovi reati penali, aumento generalizzato delle pene e dei

casi di espulsione
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- Aumento della permanenza nei Cie ( ex CPTA) per stranieri e comunitari
- Meno diritti sul versante delle politiche sociali e di integrazione

C) GLI OBIETTIVI STRATEGICI DELLA REGIONE EMILIA-ROMAGNA
La Regione nel promuovere | 'integrazione socialje
di ordine generale sulle quali ispirare l'insieme delle politiche regionali:
- la rimozione degli ostacoli al pieno inserimento sociale, culturale e politico;
-il reciproco riconoscimento e | a valorizzaziong
linguistiche;
- la valorizzazione della consapevolezza dei diritti e dei doveri connessi alla condizione
di cittadino straniero immigrato.
In questo senso, lI'insieme delle politiche regionali sono declinate su tre prospettive di
analisi ed azioni:
- la conoscenza del fenomeno;
- la attivazione di un sistema di governancet r a pi u soggett.i nell " ottica ¢
dell e politiche e del principio di sussidiariet|a
- la programmazione, realizzazione e valutazione di un insieme di risposte ai bisogni dei
cittadini stranieri
Ora in occasione della definizione del nuovo programma triennale 2009-2011 abbiamo
operato una scelta piu stringente sugli obietti|vi
a) La promozione dell apprendimento e dell alfabe
per favorire i processi di integrazione e consentire ai cittadini stranieri una
piena cittadinanza sociale e politica;, i n continuita con | e indicazipni
dall Accordo del 12 dicembre 2&ROnmagnaedtit oscritto |[tr
Mini stero della Solidar i e ti@rogiammoaziank eegioaalk (delibecacdn s e g u ¢
G.R. 790/2008). Non va dato per scontato infatti, che molti cittadini stranieri, anche dopo alcuni
anni di presenza in ltalia, siano in possesso di una conoscenza adeguata della lingua italiana. Il
percorsodiapprendi ment o all a | ingua italiana deve esser e
piu complessivo di conoscenza dei principi di ed
territoriale dei servi zi, nonchté pranieri in endtdriamdi z a r| e
sicurezza del lavoro. Occorre inoltre dedicare una specifica attenzione alle donne straniere e
dunque prevedere |l a possibilita di inedite modal
rispondere a eventuali situazioni di isolamento territoriale e/o sociale delle donne medesime. Si
tratta quindi di rafforzare collaborazioni in essere tra Enti Locali, Istituzioni scolastiche, Centri
territorialdi per manent.i per la istruzione e farm
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consolidare percorsi di messa in rete e sistematica collaborazione tra Enti Locali e soggetti no-
profit. I percorsi di al fabetizzazione vanno
gualificazione e rapporto sinergico tra mondo della formazione e mondo del lavoro, al fine di

consentire la piena valorizzazione delle competenze delle persone straniere.

b) La promozione di una piena coesione sociale attraverso processi di

conoscenza e mediazione da parte dei cittadini stranieri immigrati ed italiani.

Occorre creare e moltiplicare a livello locale percorsi di confronto e promozione sociale

fondati S Ui presupposti della corresponsabilita
patto di convivenza tra persone aRdgioreni ere, it a

intende approfondire con un apposito percorso),

ed il ri spetto dei dover.i previsti dalle | eggi

crescita del fenomeno migratorio, ed i conseguenti repentini mutamenti socio-demografici

i mpongono | o sviluppo di azioni volte a preve

sociale nei contesti territoriali. In questo senso occorre generalizzare le esperienze di mediazione

territoriaAleedicomuni ta negl. ambi ti ricreativi, abitat

civiche diffuse di mediazione del territorio coinvolgendo le Parti sociali, il Terzo Settore, le

esperienze del Servizio Civile Regionale, i mediatori e centri interculturali ed i giovani di origine

straniera ( seconde generazioni ). Anche a gu

intercul turald] e di mediazione degl i operator.i

accesso ai servizi; competenze che la Regione ha definito nell'lambito delle qualifiche professionali

regionali con delibera di G.R: n.2212/04 e n.265/05.

c) La promozione di attivita di contrasto al ra

Non si possono sottovalutare i rischi di una crescente sub-cultura razzista e xenofoba

nel | Europa multiculturale di 0ggi e dei prossi

esaltazione delle differenze e di una preoccupazione per la loro preservazione. Memorie,

tradizioni, stili di vita, secondo il pensiero razzista, possono essere salvaguardati solo al prezzo

dell a separazione da al tri gruppi umani concepli

culturali vengono dunque rappresentante come rigide, non modificabili.

Le possi bi hziomeavengono rasgintei abme inaccettabili contaminazioni. Prevale

I approccio che assegna gl individui collettiwv
base del fattore ascrittivo della nascita. Tutt
contrastare le semplificazioni basate sulla appartenenza geografica e/o religiosa. Poniamo al
centro |l a persona intesa come espressione di wun

I n guesto quadro, vanno co0nsolrimhazibrechd e atti vit a
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agiscono su quattro aspetti fondamentali:

-prevenzione/ educazione, per far si c¢che il prin

patrimonio educativo e culturale di ogni singolo individuo;

- promozione: nel senso di sostenere progetti ed azioni positive volte ad eliminare alla

base le situazioni di svantaggio;

-ri mozione: nel senso di offrire opportunita
assistenza e consulenza legale;

- monitoraggio e verifica: nel senso di impostare un lavoro di costante osservazione

del fenomeno nel territorio regionale con particolare attenzione al ruolo dei mezzi di

informazione.

C) UNA NUOVA LEGGE REGI ONALE PER L I NTEGRAZI

La Regione Emilia-Romagna e stata | a prima rtergdione ad
politiche per 'integrazione dei cittadini stranieri immigrati dopo la Riforma del Titolo V della
Costituzione Italiana (2001). La approvazione di una nuova normativa regionale si rendeva
necessaria per almeno tre ragioni:

-l a evi dentlaprecedentedegge regiomale in vigore, Legge regionale 21

febbraio 1990, n.14, che sostanzialmente nasceva nel solco della impostazione

emergenziale causata dai primi consistenti flussi migratori nel nostro paese;

- un forte processo di cambiamenti quali-quantitativi nel corso degli anni'90 riferibili alla
progressiva crescita numerica delle presenze di persone straniere a cui si associano

crescenti indicatori di stabilizzazione;

- un forte processo di innovazione e modificazione legislativa avviato a livello nazionale

a partire dalla emanazione del D.Lgs n.286 del 25 luglio 1998 e successive

modificazioni.

Lalegge regionalen5del2004e i mperni ata sui al cuni princi
e doveri, accesso universalistico al sistema dei servizi di welfare, negazione di servizi

separati, promozione del dialogo, rispetto delle differenze, contrasto al razzismo e alla

xenofobia, promozione di partecipazione e cittadinanza attiva (dalle Consulte, al traguardo

del | " obiettivo daél diritto di vot o, ecec

Alcuni elementi innovativi della nuova legge regionale:

-La prima novita sta nell'"aver definito una |
residenti o domiciliati nella nostra regione, lasciando ad una differente legge regionale la
competenza sugli emigrati emiliano-romagnoli nel mondo.

Emigrazione ed immigrazione hanno certamente alcuni elementi comuni di contatto e
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riflessione, ma l'esperienza di questi anni, la differente gamma di bisogni espressi dai

cittadini stranieri e gli interventi conseguenti, condizionati anche dal differente contesto

normativo di riferimento per gli uni e gli altri, hanno convinto il legislatore regionale nella

direzione di una specifica normativa per promuovere la integrazione sociale degli immigrati

stranieri.

Altri elementi:

-laprevisionediunPr ogramma triennale di pearfforizavei ta sul | i
I integrazione delle politiche regionali. Si ¢tr
approfondisce le questioni legate alla immigrazione straniera in una logica trasversale,
coinvolgendo | '"insieme dei settori di intervent
commercio, cultura, politiche sociali, politiche abitative ecc..);

-la promozione del |l i nt e gartecipazionedeicitadmii al e attr av
stranieri alla vita pubblica, anche mediante la attivazione di strumenti di

rappresentanza nell ambito delle istituzioni I o
procedere alla introduzione del diritto di voto amministrativo degli stranieri qualora

fosse consentito dal quadro delle competenze legislative);

- la previsione di una Consulta regionale per l'integrazione sociale dei cittadini

stranieri immigrati presieduta dall'’Assessore regionale delegato, composta da

soggetti istituzionali, parti sociali, privato sociale e da 18 rappresentanti dei cittadini

stranieri, individuati due per ciascuna provincia, di cui uno in funzione di Vice

Presidente;

- un Piano regionale di azioni contro le discriminazioni razziali etniche, nazionali o

religiose, anche mediante la istituzione di un Centro regionale sulle discriminazioni;

6

- la attivazione di una nuova funzione di osservazione del fenomeno migratorio, anche

attraverso la istituzione di un Osservatorio regionale sul fenomeno migratorio,

- la previsione di contributi alle Province, ai Comuni, ed ai soggetti no-profit per

interventi di integrazione sociale quali ad esempio centri e sportelli informativi, corsi di

l ingua italiana, attivita di medi azione cul tur a
particolare attenzione al |l e attivita di formazione degl:i op
cittadini stranieri e all/l inserimento diretto n
mediatori interculturali;

- la previsione di interventi per le politiche abitative (promozione di agenzie per la casa

per favorire | i ncontro tra domanda e offert a,
sociali, centri di prima accoglienza, etc.);

- il sostegno al ruolo di integrazione culturale svolto dalla scuola attraverso
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I i ndi vi d wraezeconomiehe finalizzate sa alla specifica formazione del
personale educativo docente, sia alla utilizzazione dei mediatori culturali.

La Legge Regionale n. 5/ 2004 era sta impugnata [pe
Governo Berlusconi, ma la Corte Costituzionale con la sentenza n. 300 del 2005 ha
respinto total mente | e questioni di l egittimita c
ministri ribadendo che le competenze della integrazione sociale sono poste in capo alle
regioni ed enti locali.

Sonost ate gia realizzate una serie di i ndicazion

I n primo luogo | a Regione si e d2008adom di un Pro|gr
2009-2011).

I Programma triennale €& uno strumento di progrjam
promuovere una integrazione delle politiche di |se
|l avoro, ecc ) per rispondere in modo wunitario afi

stranieri immigrati.
Il Programma si compone di 24 capitoli tematici che definiscono le linee di indirizzo

dell'intervento regionale per il triennio.

Si e insediata nel febbraio 2005 |l a Consulta regi
La Regione ha optato per una composi zione mi stla
territorialreanideerii cpirtetsaednitnii, sith quanto si e stabi

ambito provinciale. In particolare la Consulta ha contribuito alla redazione del Programma
Triennale e del Protocollo regionale sulla antidiscriminazione. Lo scorso 27 gennaio 2007 la
Regione ha sottoscritto un Protocollo regionale in materia di lotta alle discriminazioni assieme a
Comuni, Province e Parti sociali (in occasione d e | | anno europeo dell e par
guesto tema di v damporemteanel futerm pnrguestipniesisono state svolte numerose

azioni di sistema (formazione, predisposizione delle schede informatizzate di segnalazione e

trattamento) e con la collaborazione di Province e Comuni capo-di strett o, S i e
al | i ndividuazi one éduoghiinl cuia suciaseud itetritarim,esh dvalgerahmoi le
attivita contro | e discriminazioni, si attimecaocno gl ijer

le necessarie risposte.

D) LE POLITICHE REGIONALI

Dal 2000 ad oggi la Regione ha sviluppato un programma organico di azioni per facilitare
I integrazione dell e persone straniere consapev|ol
rappresenta un grande e storico fenomeno sociale che ha bisogno di "un gioco di squadra”

tra istituzioni, parti sociali, e terzo settore.
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E partita con un Proiqalo diresatinemateria di immigrazéogei ¢ o

straniera sottoscritto con gli Enti Locali, le Parti Sociali ed il Forum del Terzo settore
(dicembre 2001);

E stato poi af fr on teaomeno della assistenza fathdiare, cbehas cent e f

portato alla stipula di un Protocollo di accordo tra Regione ed Organizzazioni sindacali per
sostenere lI'emersione e la qualificazione del lavoro di assistenza ad anziani e disabili

svolto dalle assistenti familiari (aprile 2003);

Nelgiugnodel2004¢eé st at o stipulato con ANCI, UPI, Forun
sindacati e associazioni un Protocollo regionale d'intesa in materia di richiedenti asilo e

rifugiati che ha dato vita ad una rete regionale di iniziative.

A partire dall anno 2000 I a Regione propone ann
I integrazione sociale dei cittadini stranieri"
regionali per un ammontare di circa 4 milioni di euro annui sul versante sociale, ma se
calcoliamo tutti gli assessorati (scuola, sanit
della spesa cresce notevolmente).

In Emilia-Romagna abbiamo cercato di evitare sovrapposizioni tra il ruolo delle Province e

dei Comuni.

Le prime si sono indirizzate verso la costruzione degli Osservatori provinciali

sul | i mmi grazione, verso il supporto a progett:i
coinvolto radio e tv locali, verso il sosteghno
partecipazione (Consulte provinciali di Ferrara e Bologna).

I Comuni hanno invece sviluppato cinque aree principali di intervento:

a) una serie di interventi in ambito scolastico rivolte a minori stranieri ed alle loro

famiglie;

b) la realizzazione ed il consolidamento di punti informativi per cittadini stranieri;

c) il consolidamento e | o 9gnediazion@iperculralé | e at t i vi
nei servizi;

d) la realizzazione di interventi per orientareef aci |l i t are | ,eoom@esss s o0 ai sert

la formazione giuridica e interculturale al personale;
e) la attivazione di corsi di alfabetizzazione alla lingua italiana, con il sostegno
del |l associazionismo e dei sindacat:i
Il Sistema regionale di accoglienza ed integrazione oggi si avvale:
di 200 centri di accoglienza con 3000 posti letto;
di 130 sportelli informativi per i cittadini stranieri aperti dai Comuni;
del | i mp i 250 medidtaori intercuituraé utilizzati in ambito scolastico, sociale e

sanitari o p e ntroklacomprangioaertra opkratari publdici e cittadini
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straniersi;
di una rete regionale sulla lotta alla tratta con quasi 2.000 donne inserite nei percorsi di
protezione dell articolo 18, dal 1999 ad oggi ;
di una rete regionale (in via di definizione) di sportelli locali contro le discriminazioni;
di una rete regionale sul versante dei richiedenti asilo e rifugiati (con 250 posti letto
disponibili);
di un coordinamento regionale dei Centri interculturali promossi dai Comuni o dal
privatosociale( con | i naugurazione recente del centro
oramai ad una ventina di Centri interculturali presenti in regione);
di una ventina di iniziative sul versante della comunicazione interculturale (giornali,
radio, tv, siti internet); iniziative cresciute grazie al sostegno della Regione Emilia-
Romagna e degli enti locali;

di oltre una decina di Consulte elette a suffragio universale e diretto dai cittadini

stranieri (ultima in ordine di t eetauootail st ata Fa
24% degli aventi diritto, ma abbiamo anche Cons
Cesena, Ravenna ecc ) a dimostrazione del/l i nte
attivamente alla vita pubblica della comunita I
In particolare sullaneces si t a di aumentare | i mpegno verso |
italiana, E stato sottoscritto tra Regione e Mi
dicembre 2007 un accordo che pr e20&0D®00€urout i I i zzo
perlarealizza zi one di nove piani provincial:@ di inter

alfabetizzazione alla lingua italiana (DGR 790/2008).
Sono in corso di realizzazione decine di corsi di lingua in ogni angolo del territorio

regionale, rivolti in particolare alle donne straniere.
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Sempre relativamente al/|l i nguadramento concett

mi grazione e dei suoi costi aauradet r.tArndrea Stupdini: i b u i

In numerosi paesi europei ed soprattutto nei paesi di cultura anglosassone, esistono stime ed
analisi dei costi e dei benefici del fenomeno migratorio dal punto di vista finanziario: quanto

pagano questi lavoratori in termini di tasse e contributi e quanto ricevono in servizi.

Per | a v er blitpattostooconaplessia Icandotti con metodologie diverse che raramente

hanno portato a risultati convergenti.

Medi ament e, S i puo dire che | a maggioranza d

el |

dei mi granti alla fimoauhtaefféeetal discal e mases

costi e benefici). In Italia studi di questo tipo sono ancora piuttosto limitati, anche se dopo il lavoro
promosso dal prof. Livi Bacci alcuni anni fal, nel 2009 sono uscite ricerche sul tema effettuate tra

gli altri - da Banca Italia, Caritas, Ismu, Isae ecc.

Un approfondi mento dei dat i di spesa €& possib

del | Economia e della Corte dei Conti, che

comprensiva degli stipendi degli operatori pubblici che erogano i servizi.

I nfatti il sistema di calcolo che & usato previ

pur

totale dei costi di viso il numer ocapiee $ pud dtue n tai

utilizzare anche un altro approccio: quello della spesa marginale, che considera solo i costi

aggiuntivi corrispondenti ad una nuova utenza.

I nfine bisognerebbe non soffermarsi sol o su

arco di vita del contribuente/utente.

Si possono prendere in considerazione sei settori principali di spesa di welfare e di sicurezza che

assorbono pressoché | intero ammontare dell a

Im. Livi Bacci , a cura di: fiL6incidenza economi ca
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1 settore di gran Il uwmeglaf apieu iitmddratneontée qduee |l | o
costato 103,7 miliardi di eur o: gui I i ncidenZz
assai modesta <circa il 2,2% del totale (cui S
soprattuttoa causa dell a giovane et a.

Tradotte in euro queste percentuali significherebbero tuttavia 2,3 e 0,4 miliardi di euro.

Da notare che in Spagna dove | a contribuzione
mi ni stro Bernat Sorriecipsuioo mef fecelremargl icosnt rpani er i
utilizzano (il sist®ma sanitario) per il 4,6%

I secondo settore per i mportanza €& quello del

disponiamo del dato degli studenti stranieri (6%) e quindi otteniamo un valore di 2,5 miliardi di

euro.

Per quanto riguarda i servizi sociali comunali, i dati di alcuni comuni settentrionali sembrano
attestare una percentuale di utenti stranieri simile a quella degli stranieri residenti: sui 6 miliardi di
spesa sociale dei comuni, si possono addebitare agli utenti stranieri (essenzialmente minori ed
adulti) circa 400 milioni di euro, dei quali solo 130 di interventi di integrazione sociale in senso

stretto.

1 guarto settore €& (lae@rderza ngg lallogni dicedikzia residenzialed i v
pubblica ed ai contributi del fondo sociale p

leggermente superiore al dato dei residenti nei circa 630.000 alloggi ERP (e calcolando la

differenza conipre z z i degl i affitti di mercato) ed una
| affitto, S i ottiene un valore di circa 200 mi
1 guinto settore €& quello dekla20Dudseizioat atoi
7,8 miliardi di eur o; gui [ incidenza degl. st
carcerati att orno al 25% del tot al e. Otteniamo cosi

1 sest o s otdegh interni @Gpesa totle 2007: 11,5 miliardi) dove le spese per gli

immigrati sono concentrate nei centri di detenzione e ed espulsione, nei centri per i richiedenti

A1l caso El uamal®b ® a pCarseieiddiliode &febbraio 2009
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asilo e nelle politiche relative all eriordaim@ pu

mil i oni [ anno.

Infine, come settori di trasferimento monetario, occorre considerare circa 400 milioni di assegni
famigliari e circa 600 milioni di trattamenti p

che rappresentanol a maggi oranza nei dat.i rilevati dall

Il complesso delle spese relative agli utenti stranieri dei servizi di welfare, a costo standard,
ammonta cosi a circa 9,3 miliardi di euro, che

stesso anno dallo stato (7 miliardi di contributi previdenziali e 3 miliardi di gettito fiscale)3.

Sappiamo tuttavia che in settori come la scuola e la giustizia il costo del personale supera il 90%
del totale ed anche | a spesa pupébdbticht nell aume

oneri finanziari, beni e servizi.

Addebitare quindi al | utenza i mmigrata una quot
impropria.

L esempio piu chiaro é& quello dell a sntau ogliaa: nneell
arrivava a 31,3 miliardi: I aument o dei costi
degli stipendi : ma per far fronte alla nuova u

costruite nuove scuole, se non in misura ridottissima.

L insieme dei servizi presi in esame ammontava
prima (nel 1998) quando | incidenza del/l ut en
questi servizi era gia di 115 miliardi

E vero che nel periodo considerato | a popol az
esclusivamente a causa degl i stranieri, ma I

predisposizione di nuovi servizi, ma soprattutto da lievitazioni delle spese del personale,

indi pendenti dalla composizione dell utenza.

La crescita di utenti immigrati ha indubbiamente messo sotto pressione alcuni comparti (come
scuola, sanita, carceri ecc.) nelle regioni set

attraverso nuovi investimenti.

3Vedi A. Stupgliinii Mmmegtasisé@. dea voce.info 24.4.20009
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Una valutazione corretta per un bilancio finanziario del fenomeno migratorio dovrebbe, sul
versante della spesa, esser calcolato piuttosto come un costo aggiuntivo misurabile nella

variazione al margine della nuova utenza immigrata.

Questo costo marginale e composto da <circa
(tra casa, servizi sociali, assegni famigliari, pensioni ecc.) e per una quota restante di prestazioni in
servizi, soprattutto in campo sanitario e scolastico, che solo nel caso delle politiche di integrazione

e di sicurezza interamente dedicate agli i mm

1

Occorre infattd.i notare che | ltalia & forse

nelle politiche di integrazione sociale (come ad esempio corsi di lingua italiana e mediazione

culturale) ed ha finora retto su questo fronte solo grazie al lavoro di organizzazioni di volontariato e

, 5

agr

del terzo settore e non certo per una spesa pubblica, che trari sor se nazional

guantificabile in circa duecento milioni di eur
Il gettito fiscale di circa 3 miliardi di euro annuali di imposte dirette ed indirette dei lavoratori

mi granti e suffFiaumento acde mogeth des srivizi mputabile alla nuova
utenza.

Come in altri paesi europei S i pud considerare
finanziario dell i mmi grazione, che nel breve p
bilancio del/l | NPS.

La percezione che gl i mmi gr at. rappresentino
dai dati.

Una valutazione piu completa non dovrebbe tutt

tener conto del |l i nt er,0 caarcsoi ddeir avnidtoa |d eilnlvee cpcehri g

immigrata, pur se risulta oggi difficile stimare correttamente quanti di essi potranno percepire in

futuro di trattament.i pensionistici a carico d
versamenti contributivi).

Peraltro | i mpatto fiscale complessivo €& piutt
modo: gli stranieri rappresentano il 7% della forza lavoro del paese, con stipendi netti attorno ai
900 euro mensili ead aurd S5etamn nine gii &l diascia di guel
circa | 1% del gettito fiscale complessivo, h a
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settori di welfare, forniscono circa il 4% dei contributi previdenziali, ricevendo per ora una quota

minima dei trattamenti pensionistici.
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E s doidarndo un primo inquadramento del Servizio Sanitario Nazionale e Regionale da parte
del Dr. Andrea Bolognesi. Questa prima docenza hadatol opportunita di rif

migrante e sulle relative problematiche rispetto al SSN ed alle sue caratteristiche organizzative.

Progetto Pass

Diritto adla salute
e all'askidtetza sasitaria t e n 2
dei cittadini stramien immm geti

Forli, 20 ottobre 2009
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“La salute e uno stato di completo
benessere fisico, mentale e
sociale

e nhon semplicemente I’assenza di
malattia e infermita”

(OMS — WHO 1961)

Rischi per la Salute

e Concetto di Salute
e Concetto di Rischio

Relativita: varia fra le comunita e si modifica
nel tempo

Soggettivita: fra persona e persona
Peso crescente dei comportamenti umani
individuali e collettivi
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Transizione epidemiologica:
da patologia infettiva a
patologia cronico degenerativa

* multifattorialita
* nessi causali deboli

* rischio / probabilita

DETERMINANTI DELLA SALUTE

Integrazione Servizi
sociale sanitari

Stato
dell'ambiente

Condizioni &l i
economiche

Livello
culturale
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Ambiente

e Sviluppo ecocompatibile - un problema
mondiale:

— Effetto serra
— Clima
— Catastrofi naturali
o Ambiente naturale e inquinamento:
— Riduzione
— Mitigazione
— Compensazione
» Aria, acqua, suolo: risorse da tutelare

Ambiente

e Infrastrutture
e Viabilita, trasporti, mobilita
— Incidenti stradali

» Ambiente urbano: sviluppo urbanistico,
criminalita, sicurezza

e Edifici collettivi (scuole, fabbriche, ospedali e
comunita)

— Infortuni sul lavoro

» Inquinamento atmosferico, acustico, elettro-
magnetico, gestione eco-sostenibile dei rifiuti
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Economia e Salute

I determinanti socio-economici:

meno ricchezza = meno salute
Gradiente socio-economico:

disuguaglianze fanno male alla salute
Gli indicatori (proxi)

- Reddito

- Lavoro

- Istruzione

Stili di Vita
¢ alimentazione
e attivita fisica
e fumo
e alcool

e vecchie e nuove droghe
e comportamenti sessuali
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Societa e Salute

Principali rischi per la salute:

e determinanti ambientali e
socio-economici

e comportamenti e stili di vita

...Star bene con se stessi,
con gli altri, con 'ambiente...

Gli attori

« politici / amministratori
e sanitari / esperti
e pazienti / utenti / cittadini
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Come si misura la salute

o Mortalita

e Morbosita

e Speranza di vita (vita media)
¢ Mortalita evitabile

Salute Globale

Rischio
stimato
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La percezione influenza

sul piano individuale:
» interesse / attenzione

« disponibilita a cambiare comportamenti e
stile di vita

o disponibilita a spendere

» adesione al percorso diagnostico,
terapeutico, riabilitativo

La percezione del rischio
e influenzata da:

natura del problema
fattori soggettivi

aspetti sociali ed etici

informazione/comunicazione
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Principali fattori di rischio in Italia

Sovrappesol/obesita
ADULTI
W Obesi = Indice di
massa Corporea =
30
g8 [ Sovrappeso =
500, Indice di Massa
42 349, Corpore > 25
26%

M peso M peso F peso F peso
misurato riferito misurato riferito

dal 1994 a 2000 la prevalenza obesita & aumentata del 25%

(fontee: Istat)

Progetto Pass

Il problema della sicurezza

SAFETY <E> SECURITY
Rischio reale Rischio percepito

Rischio percepito emergente

Incidenti stradali

Infortuni sul lavoro

Incidenti domestici

Omicidi, suicidi, violenze in ambito familiare
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La percezione del rischio

NATURALI Poco ESITI
ARTIFICIALI di +
CON COLPEVOLE + + +
DIFFUSI --- SOTTOSTIMA
IMMEDIATI 4+ SOVRASTIMA
LONTANI
INVOLONTARI ANSIA
NON CONTROLLABILI (DALLA ++ +
PERSONA) FRUSTRAZIONE
VOLONTARI / COMPORT. --
CATASTROFICI +++
RIMOZIONE

;ﬁ:ﬂf :_":Emm v INTOLLERANZA

MONOMANIA
COLLETTIVI ++++
MORTALI ++4++

Salute

Salute come progetto/processo che
dura tutta la vita

..Salute per tutti...
Salute per ognuno...

Singoli, gruppi, comunita
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SVILUPPARE LE
CAPACITA’

Salute per tutti PERSONALI

| CREARE AMBIENTI
FAVOREVOLI

Promozione della Salute /ﬁ RAFFORZARE LE AZIONI
(Ottawa 1976) |/ DELLA COMUNITA’

/

f’f RIORIENTARE | SERVIZI

/

1° riforma: legge 833/78

« Nasce il Servizio Sanitario Nazionale
« Nascono le U.S.L.

» Prevenzione ed educazione alla
salute
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Principi SSN

¢ Universalita

o Globalita

o Unicita

¢ Eguaglianza

¢ Democrazia

¢ Fondi centrali, spese locali
e Programrazione

Servizi organizzati per:

e Area d’intervento (prevenzione, diagnosi e cura)

* Problema di salute (mentale, cardiologia, Sert)

o Gruppi a rischio (anziani, pediatria, salute
donna)

o Modalita di prestazione:

- ambulatorio (consultorio, MMG)

- ricovero (ospedale, lungodegenza)
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2° riforma: legge 502/92

L'U.S.L. diventa Azienda
Il patto per la salute
L'orientamento al cittadino

3° riforma: legge 229/99

La programmazione integrata
La formazione continua
L'esclusivita del rapporto

3 aspetti

* Tecnico professionale
» Organizzativo-gestionale
» Comunicativo relazionale
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SSN parole chiave

o Complessita

e Multidisciplinarita

o Intensita di cura

o Continuita assistenziale
¢ Integrazione

La salute dei cittadini stranieri

Leggere i bisogni,
orientare la domanda,
qualificare i servizi
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Le parole chiave
dell’immigrazione

- eterogeneita

circa 169 Paesi di provenienza, tutti i continenti rappresentati
(di cui 10 costituiscono il 75%)

- dinamicita

rapida evoluzione quantitativa e qualitativa della popolazione
immigrata: bambini (eta 0-14) 20,4% e adulti (eta 20-64) 73%

- strutturalita

immigrazione come fenomeno stabile e radicato nel Paese

Fattori di rischio per la
salute degli immigrati

- fattori di rischio proprio della poverta

precarieta abitativa, scarsa tutela sul lavoro, alimentazione
sbilanciata

- disagio psicologico

mancanza di supporto psicoaffettivo, sradicamento
culturale, fallimento del progetto migratorio

- difficolta di accesso ai servizi sociosanitari

barriere giuridiche, burocratiche, organizzative, relazioni

FOMNTI: Gigvanni Baglio - U.P. "Studio dei fenomeni immigraton™
Agenzia di Sanitd Pubblica Lazio
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Profilo: 1 bisogni

IVG

* IVG in crescita per donne straniere, sembra
correlata all’incremento donne in eta fertile (dal
2007 in lieve diminuzione)

* Incremento IVG per donne straniere giovani
residenti all’estero di piu recente immigrazione.

v Un'efficace strategia preventiva sembra basarsi
su stabilizzazione e integrazione oltre alla
comunicazione della ampia offerta di servizi per
la salute donna sul territorio.

Profilo: 1 bisogni

Infortuni sul lavoro

* Cresce la frequenza di infortuni sul lavoro fra i
lavoratori stranieri: la probabilita di infortunio e
piu del doppio rispetto ai lavoratori italiani

Cause:

v’ crescente ricorso agli stranieri nei comparti a pit
alto rischio (filiera avicola, agricoltura, edilizia,
metalmeccanica)

v Scarsa conoscenza delle Norme di sicurezza
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Profilo: 1 bisogni

Altri fenomeni rilevanti

* Seconde generazioni: insorgono problematiche
del disagio giovanile

* Invecchiamento: emergono patologie croniche
tipiche delle popolazioni occidentali determinate
da fattori socio-ambientali e stili di vita

* Malattie infettive: non particolarmente frequenti

v' || potenziale veicolo di diffusione delle nuove
epidemie e patologie infettive (chikungunya,
sars, malaria) non sono i flussi migratori ma la
circolazione globale di materie prime, merci e
passeggeri (per turismo e lavoro)

Profilo: i bisogni

La donna Ei:@inuri: il percorso nas@vs

GIH' ni sul lavoro N>
N\

Le malattie nﬁ&@e prevenzione e cué-‘

NS
Il carcere . @ip&ndanz& Utu@bpropnatodmsemm

P.5 R sistenza di base
I disaSu mentale N
W Elﬁ@ 2nza agli irregolari (STP)

Gli stili di vita ‘\?

54




Profilo: 1 bisogni

Accesso ai Servizi

* Ancora scarso l'utilizzo della rete di servizi per
I'assistenza di base (scarsa conoscenza)

*» Utilizzo imlgrnpriu dei servizi ed eccessivo
ricorso al Pronto Soccorso (maggiore visibilita e
accessibilita ore 24 / 24)

Bisogni e domanda della popolazione straniera:

v' Servizi sanitari a bassa intensita tecnologica ed
alta intensita relazionale

v’ Superamento delle barriere linguistiche, culturali
e psicologiche che ostacolano l'effettivo utilizzo
dei servizi

Profilo: i1 bisogni

CARATTERITICHE SOCIODEMOGRAFICHE

* Processo migratorio come fenomeno
strutturale

v’ Superare la logica dell'emergenza
* In rapido incremento
v Leggere il trend per dimensionare i servizi

* Eterogenea provenienza e distribuzione sul
territorio

v’ Difficile leggere i bisogni
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Profilo: i1 bisogni
CARATTERITICHE SOCIODEMOGRAFICHE

* Spiccata tendenza alla stabilizzazione

v Sostenere i processi d’integrazione: dalla prima
accoglienza e risposta ai bisogni primari verso
partecipazione alla vita della comunita e
cittadinanza consapevole

* Minoranza immigrati in situazione di
irregolarita, precarieta: fragilita sociale e
rischio emarginazione e sfruttamento o rigetto
da parte della comunita

v’ Continuare a garantire assistenza sanitaria e
protezione sociale

Il Servizio sanitario regionale
del’Emilia-Romagna tutela e cura la
salute

“Noi non denunceremo |
clandestini”

Nessuna denuncia all’autorita Giudiziaria
di cittadini stranieri senza permesso di
soggiorno.
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ACCESSO ALLE PRESTAZIONI OFFERTE
DAL S.S.N. Al CITTADINI ITALIANI

* Prevenzione
- Individuale
- Collettiva

* Diagnosi e cura
- Ambulatoriale (generica e specialistica)
- Pronto Soccorso
- Ricoveri

* Riabilitazione

Qualificare i Servizi

I SERVIZI PER LE FAMIGLIE
IMMIGRATE

 Consultori familiari
o Spazi per le donne immigrate e i loro bambini

- %ﬂgjmﬂui%snanﬁ? gravidanza, interruzione
ontaria della gravidanza NGR, menopausa,

contraccezione, sterilita e infertilita

- Eﬁmmml visite, bilanci di salute, vaccinazioni,
controllo, malattie infettive.
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Mediazione culturale
Interfaccia universale

omanca |
crescente

bisogni
diversi

Mediazione culturale

Traduzione
M.C.E.
Relaz. d’aiuto

Cittadini immigrati
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Mediatori Servizie
culturali Operatori

Mediazione culturale

Traduzione interpretariato:

Mediazione sui codici linguistici

(informazioni generali e specifiche sul servizio,
modalita di accesso, informazioni per corretta
erogazione prestazioni)

Mediazione come relazione d’aiuto:

Mediare sistemi diversi di valori,
conoscenze, culture, che interagiscono per
il buon esito dell'intervento

(fase accoglienza, attivita educativa, rapporto
medico/paziente)
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RENDERE CAPACI Ascoltare

Informare

* MEDIARE Chiedere
Spiegare

+ PROMUOVERE Commuovere
Rallegrare

Ottawa 1986

COMUNICAZIONE COME PROGETTO

PERCHE' comunicare

Promuovere I'immagine
Stabilire una relazione positiva con i pazienti
Garantire |'ascolto e la tutela dei diritti dei
cittadini
Favorire I'accessibilita e |'utilizzo appropriato
dei servizi
Favorire la partecipazione
Promuovere la salute
Comunicare il rischio
Educare alla salute
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Bisogni informativi

Informazioni sui diritti
- Strumenti per I'esercizio
Informazioni sui servizi
- Modalita per accedervi (sedi, orari, telefoni etc.)

Informazioni per la corretta fruizione
(anamnesi, esami etc.)
Informazioni per la salute e la continuita

assistenziale
(Come comportarsi, indicazioni terapeutiche etc.)

* Comunicazione interpersonale

* Information Communication
Technologies
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INTEGRAZIONE STRUMENTI
INFORMATIVI ...

Comunicazione
Interpersonale

PROCESSO DI PRODUZIONE
Strumenti informativi scritti

. Prodotto
m
Prodotio
in lingua
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Messa in rete
Riproduzione




Si

é

p oi comp la Psssa Linda Campanini, a riflettere sugli aspetti organizzativi ed

amministrativi relativi alla condizione del migrante, sia regolare che irregolare:

Diritto di libera circolazione e di soggiorno dei cittadini dell’'Unione e
dei loro familiari.

Estensione dell’ambito di applicazione del decreto
legislativo ai cittadini dei Paesi dello Spazio Economico
Europeo, della Svizzera e della Repubblica di San Marino.

I cittadini di Norvegia, Islanda e Liechtenstein — Stati
appartenenti allo Spazio Economico Europeo - sono
equiparati ai cittadini dell’'Unione europea agli effetti del
decreto legislativo 30/07.

Sono equiparati ai cittadini dell’lUnione anche i cittadini ;
della Svizzera e della Repubblica di San Marino.
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Si intende per:

1) “cittadino dell’Unione”: qualsiasi persona

avente la cittadinanza di uno Stato membro;

2) “familiare”(art. 20 Legge n. 29/2006):
a) il coniuge;
b) il partner che abbia contratto con il
cittadino delllUE un'unione registrata sulla
base della legislazione di uno Stato membro,
qualora la legislazione dello Stato membro
ospitante equipari I'unione registrata al
matrimonio e nel rispetto delle condizioni
previste dalla pertinente legislazione dello
Stato membro ospitante;

c) i discendenti diretti di eta inferiore a 21
anni o a carico e quelli del coniuge o partner
di cui alla lettera b);

d) gli ascendenti diretti a carico e quelli del
coniuge o partner di cui alla lettera b).

3) “Stato membro ospitante”: lo Stato
membro nel quale il cittadino dell’'Unione si
reca al fine di esercitare il diritto di libera
circolazione o di soggiorno.
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La cittadinanza dell’'Unione é
subordinata alla cittadinanza di
uno Stato membro.

E' quindi considerato
chiunque abbia la
cittadinanza di uno Stato membro.

Il concetto di cittadinanza dell'Unione
non sostituisce ma si aggiunge a
guello di cittadinanza nazionale.

1) diritto di ingresso, di circolare e di
soggiornare liberamente nel territorio
dell’'Unione;

2) diritto di parita di trattamento rispetto ai
cittadini nazionali nel campo d'applicazione
del trattato;

3) diritto di voto e d'eleggibilita alle elezioni
comunali e a quelle del Parlamento
europeo, nello Stato in cui si risiede;
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4) tutela diplomatica e consolare da parte
delle autorita di qualsiasi Stato membro,
allorché lo Stato di cui il soggetto
cittadino non sia rappresentato in un paese
terzo.

o) diritto di petizione e di ricorso al
mediatore europeo.

Si applica a qualsiasi cittadino dell'U.E. che si
rechi o soggiorni in uno Stato membro diverso
da quello di cui ha la cittadinanza, nonche ai
suoi familiari ai sensi dell'art. 2, punto 2 che
accompagnino o raggiungano il cittadino
medesimo e disciplina il diritto dei cittadini
dell’lU.E. e dei loro familiari di circolare e di
soggiornare liberamente nel territorio degli
Stati membri ed in particolare:

a) le modalita d'esercizio del diritto di libera
circolazione e soggiorno nel territorio degli
Stati membri da parte dei cittadini dell'lU.E. e

dei loro familiari;
13
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b) il diritto di soggiorno permanente nel
territorio degli Stati membri dei cittadini
dell'Unione e dei loro familiari;

c) le limitazioni dei suddetti diritti per motivi
di ordine pubblico, di pubblica sicurezza o
di sanita pubblica.

ASSISTENZA SANITARIA Al CITTADINI
APPARTENENTI ALL’UVE

Secondo la legislazione comunitaria, i diritti
in materia di assistenza sanitaria che i
cittadini hanno acquisito in uno Stato

membro sono riconosciuti quando essi si
stabiliscono in un altro Stato membro.
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ASSISTENZA SANITARIA Al CITTADINI
APPARTENENTI ALL’UE

(Roma 29 ottobre 2004):

* Garantisce un livello elevato di protezione
della salute umana nella definizione e
nell’attuazione di tutte le politiche ed attivita
dell’'unione

* Riconosce ad ogni individuo sia il diritto alla
integrita fisica che a quella psichica (Parte I,
art. 3).

18

IN ITALIA

La condizione dei cittadini comunitari fino
a poco tempo fa era disciplinata da uno
specifico che raccoglieva e
coordinava le disposizioni legislative e

regolamentari in materia di circolazione e

soggiorno dei cittadini degli stati membri

dell’U.E.

DPR 18 gennaio 2002 n. 54.
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Non esiste il concetto di
di un
cittadino comunitario
proprio perche lo stesso ha il diritto di
circolare e di soggiornare liberamente nel
territorio degli Stati membri dell’Unione
europea come espressamente previsto
dall’art. 18 del Trattato che istituisce la
Comunita europea (TCE) che, in base alla
pronuncia sopra menzionata della Corte di
Giustizia della UE, ha efficacia diretta

IN ITALIA

Il DPR 18 gennaio 2002 n. 54.
e stato modificato da:

- L. 29/06
- D. Lgs. n. 30 del 6/02/07
- D. Lgs. n. 32 del 28/2/08
- circolari esplicative
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DLGS n. 30 del 6/2/2007

Entrato in vigore I’11 aprile 2007, riguarda
I’attuazione della direttiva comunitaria n.
38 del 2004 relativa al diritto dei cittadini
dell’UE, e dei loro familiari, di circolare e
di soggiornare liberamente nel territorio
degli stati membri, che prevede che i
singoli ordinamenti interni possano
richiedere nei loro confronti
“Iiscrizione presso le autorita

competenti (art. 8 par 1)”.

DLGS n. 30 del 6/2/2007

distingue ftra:

- soggiorno per periodi inferiori ai 3 mesi
- soggiorno per periodi superiori a 3 mesi

individuando, in questo ultimo caso, le categorie di
soggetti e i relativi presupposti ed adempimenti
necessari al fine di richiedere la prevista iscrizione
anagrafica.
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Decreto legislativo n. 30 del 6
febbraio 2007

non sono previste condizioni o formalita,
essendo richiesto per I'ingresso il
documento di identita valido per I’espatrio.

| familiari non comunitari devono essere in
possesso di un passaporto in corso di validita e,

nei casi in cui e richiesto, del visto d’ingresso.
24

Decreto legislativo n. 30 del 6
febbraio 2007

possono soggiornare:

- i lavoratori (autonomi, subordinati, stagionali,
distaccati)

- gli studenti
- coloro che dispongano di risorse sufficienti per
non pesare sull’assistenza sociale,

subordinatamente all’iscrizione
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