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INTRODUZIONE 

 

Questo lavoro svilupper¨ lôintervento riabilitativo in campo internazionale 

come cooperazione ai Paesi in Via di Sviluppo.  

Secondo lôONU, lôOMS e altre Organizzazioni internazionali, negli ultimi 

decenni  si è verificata unôevoluzione del modo di concepire lôassistenza 

umanitaria ai Paesi in via di sviluppo: da una modalità di mero aiuto di tipo 

assistenzialista, che ha generato e alimentato dipendenza, si è passati al 

concetto di sostenibilit¨ degli interventi prestati, ovvero ci si ¯ resi conto dellô 

importanza di apportare cambiamenti che il Paese interessato possa assimilare, 

perpetuare, e che rechino benefici nel tempo. Si è ritenuto più utile e 

significativo, anziché fornire un aiuto temporaneo, prestare interventi che 

gettino le basi per uno sviluppo autonomo e indipendente.  

Lôintervento riabilitativo in campo internazionale ¯ materia relativamente 

giovane. Anche la cooperazione internazionale, così come le organizzazioni 

sanitarie mondiali, aveva posto come prioritaria inizialmente la Cura, con 

lôinvio di medici, chirurghi, e lôassistenza infermieristica. Da molto tempo sono 

in atto sistemi di prevenzione, laddove siano apportabili, ma la riabilitazione 

non era considerata un intervento fondamentale. Solo da qualche tempo sta 
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cambiando la cultura sullôintervento riabilitativo, ed in molti casi ¯ considerato 

anchôesso ñsalvavitaò. 

Ecco che allora la riabilitazione può contribuire al progresso di un paese, 

quando si rende utile al miglioramento del sistema sanitario locale. 

Negli ultimi tempi lôItalia ha ñesportatoò la riabilitazione come aiuto umanitario 

attraverso differenti modalità di intervento: il Ministero degli Esteri (Farnesina) 

con finanziamenti alle Organizzazioni Governative (OG) e alle Organizzazioni 

non-Governative (ONG) a cui fosse approvato un progetto; i PDHL, i 

programmi-quadro delle Nazioni Unite (PNUD, UNOPS), interventi mirati che 

si avvalgono della collaborazione diretta del Governo Italiano, e si focalizzano 

su un ambito molto specifico; i programmi di Riabilitazione su Base 

Comunitaria portati avanti dalle ONG tra cui, per la portata e la rilevanza del 

lavoro svolto, ricordiamo AIFO e FSF.  

Eô soprattutto su questôultima modalit¨ di intervento che questa tesi vuole 

incentrarsi, in quanto la RBC rappresenta una modalità innovativa di concepire 

lôintervento riabilitativo. Risalta e valorizza le risorse locali, cooperando con le 

ñautorit¨ò locali in campo sanitario, che in molti casi possono essere stregoni, o 

comunità di sole donne, ed altre realtà, trasferendo conoscenze utili di tipo 

riabilitativo alla comunità in oggetto e quindi delegando alla comunità stessa le 

attività basilari di prevenzione, cura, e riabilitazione. Si pone quindi come 

alternativa al modello di medicina ñistituzionaleò, che va verso la 
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superspecializzazione e lôaccentramento dei servizi di salute. Per queste sue 

caratteristiche la RBC risulta particolarmente adatta a molte realtà locali dei 

Paesi in Via di Sviluppo, soprattutto alle aree rurali, anche se è sbagliato 

pensare ad essa come un esclusivo appannaggio di questi Paesi. 

Al fine di meglio illustrare lôintervento cooperativo in campo riabilitativo 

introdurremo concetti quali lo sviluppo umano e la cooperazione decentrata, 

mostrando in che modo lôONU e le sue diramazioni si adoperino per 

promuoverli nel mondo.  

Successivamente affronteremo in dettaglio il funzionamento della RBC, i 

principi su cui si basa, le potenzialità, i vantaggi e i limiti. Infine, a titolo 

esplicativo, si getterà uno sguardo sulla cooperazione italiana a Cuba, come 

Paese in cui ho personalmente potuto prendere atto e verificare di come la 

cooperazione multisettoriale nonché la RBC abbiano funzionato a creare una 

base operativa monitorabile nel tempo e funzionale alla comunità. Nello 

specifico prenderò ad esempio un progetto riabilitativo diramazioni ONU - 

PNUD ï PDHL cooperativo con Comitato locale di Perugia, al quale ha 

lavorato una terapista sia nella stesura del progetto discusso e concordato con le 

parti cubana e poi approvato dagli organi locali deputati e dallôONU, e dalle tre 

parti finanziato. 
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LA COOPERAZIONE DECENTRATA ALLO 

SVILUPPO UMANO 

 

Che cos'è lo sviluppo umano sostenibile 

Lo sviluppo è il processo sociale attraverso il quale le comunità umane 

organizzate cercano di dare risposta ai propri bisogni. Esso si qualifica come 

"umano" se ha come obiettivo la soddisfazione equilibrata dei diversi bisogni di 

tutte le persone, e come "sostenibile" se la soddisfazione di oggi non pregiudica 

quella di domani. 

L'esigenza di indicare un modello di sviluppo diverso da quello prevalente negli 

ultimi anni, nasce proprio dalla constatazione che lo sviluppo a basso contenuto 

umano è una grave minaccia per la convivenza pacifica e per il futuro 

dell'umanità. 

I Vertici mondiali degli anni '90 hanno permesso, per la prima volta, che tutti i 

Governi del mondo si mettessero d'accordo sul da farsi per garantire la 

soddisfazione dei bisogni delle popolazioni in modo equilibrato e sostenibile; 

ne è nata la piattaforma di sviluppo mondiale per gli anni futuri, sintetizzata 

nella "Dichiarazione e Programma d'Azione" del Vertice mondiale sullo 

sviluppo sociale tenutosi a Copenaghen nel marzo 1995, che è sottoscritta da 
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tutti i Governi del mondo. La "Carta di Copenaghen" costituisce dunque un 

solenne impegno politico che tutti sono tenuti a rispettare. 

Oggi, tutti i Governi del mondo riconoscono che non è abbastanza umano uno 

sviluppo che si accompagna con guerre, violenza, corruzione, criminalità, 

mancato rispetto dei diritti umani elementari, gravissimo degrado ambientale, 

esclusione dei più deboli, povertà, disoccupazione, migrazioni forzate e 

squilibri di ogni genere; tutti fatti che, al di là dei giudizi etici e politici, 

impediscono di utilizzare adeguatamente le risorse naturali ed umane per dare 

risposte soddisfacenti ai bisogni dei singoli e delle popolazioni.  

Ma se vi è accordo internazionale sulla nuova piattaforma di sviluppo, si 

incontrano difficoltà d'ogni genere: politiche (necessità di superare i vecchi 

equilibri di potere in seno alle singole organizzazioni sociali e tra gli stati), 

economiche (capacità di realizzare forme di economia democratica nelle quali 

tutti possono avere un ruolo attivo), finanziarie (ruolo del denaro e delle 

banche, che dovrebbero essere direttamente al servizio dello sviluppo umano), 

sociali (nuove relazioni costruttive tra tutti i gruppi sociali), tecnologiche 

(adeguamento delle tecnologie correnti ai principi dello sviluppo umano ed 

eliminazione delle tecnologie nocive.  

E' evidente che il cambiamento nei modelli di sviluppo, pur essendo 

riconosciuto da tutti necessario, non sarà rapido: incontrerà enormi difficoltà e 

dovrà comportare anche un cambiamento culturale profondo non solo di coloro 
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che prendono le decisioni ma anche di quei quattro quinti dell'umanità che 

mancano attualmente degli strumenti per essere attivi nel processo di 

cambiamento. Non può esserci nessun vero cambiamento se i processi politici, 

economici, tecnologici e sociali non sono accompagnati da un grande sforzo di 

informazione e di educazione di tutti i gruppi. 

 

 

La cooperazione allo sviluppo e i suoi limiti 

La cooperazione allo sviluppo, con le sue risorse limitate, non può da sola 

realizzare i cambiamenti necessari, ma può costituire un laboratorio del 

cambiamento, uno strumento per mettere a punto le soluzioni innovative che 

debbono accompagnare il processo di umanizzazione dello sviluppo. Per fare 

questo, però, deve essa stessa superare i limiti che la affliggono. 

Questi limiti hanno tutti una radice comune: un difetto di partecipazione 

effettiva della maggior parte della gente ai processi di sviluppo, difetto che si 

ripercuote sulla vita democratica rendendola spesso gravemente malata. 

I principali modi in cui si manifesta il difetto di partecipazione sono: 

¶ il centralismo, cioè il fatto che tutte le decisioni importanti che 

riguardano un gran numero di persone che vivono in aree lontane e 

diverse tra loro vengono prese in pochissime sedi centrali; il centralismo 
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può essere corretto dal decentramento che consente, agli attori pubblici 

e privati del livello locale, di prendere direttamente una gran quantità di 

decisioni nelle questioni che possono essere risolte localmente e di 

essere attivi nei processi che implicano comunque decisioni centrali 

¶ il verticismo, cioè la trasmissione rigida dal vertice alla base delle 

decisioni che riguardano operatori ed utenti delle strutture pubbliche e 

private; il verticismo può essere corretto dall'attivazione di circuiti di 

informazione, comunicazione, discussione e confronto attraverso i quali 

chi prende le decisioni può tenere conto del punto di vista degli 

operatori che debbono poi attuarle e della gente che dovrebbe riceverne 

un beneficio  

¶ il decisionismo, cioè il fatto che molte decisioni sono prese d'autorità, 

senza consultare le parti interessate, con la convinzione che è meglio 

decidere in modo imperfetto che lasciare le questioni senza risposte. Il 

decisionismo può essere corretto con la concertazione tra le parti sociali 

interessate, adottando meccanismi semplici e prevenendo così 

l'insorgere di forti conflitti 

¶ il settorialismo, cioè il fatto che ogni aspetto della vita economica e 

sociale viene trattato separatamente, frammentariamente, in modo 

semplificato e non comunicante; il settorialismo può essere corretto con 

l'approccio integrato secondo il quale i diversi aspetti settoriali possono 
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essere trattati insieme, in funzione della soluzione più completa dei 

problemi che si vogliono affrontare 

¶ l'assistenzialismo, cioè il fatto di dare prestazioni o sussidi alle persone 

in difficoltà con modalità che alimentano dipendenza e passività e a 

costi spesso non sostenibili.  La mentalità assistenziale affligge chi 

pensa che i poveri, gli handicappati, i gruppi deboli e gli emarginati 

siano un peso morto per lo sviluppo e che occorra assicurarne la 

sopravvivenza per puro dovere umanitario. L'assistenzialismo può 

essere corretto adottando misure e metodi di lavoro che stimolino e 

favoriscano l'autonomia ed il ruolo attivo delle fasce deboli e delle 

persone in difficoltà, mostrando come ogni persona, quali che siano le 

difficoltà che incontra, può essere vista come una risorsa per lo sviluppo 

e un'occasione per migliorare la qualità delle relazioni umane.  

Nella cooperazione tradizionale di tutti i donatori, i limiti sopra ricordati hanno 

dato luogo a progetti a pioggia, interventi non sostenibili, all'assenza di 

trasparenza, alle tradizionali liste di progetti frammentari concordate con i 

governi dei Paesi, agli interventi decisi dai politici o dagli esperti senza che i 

diversi attori sociali ne fossero informati. 

L'esigenza è oggi quella di adeguare le forme della cooperazione alla crescente 

domanda di partecipazione degli attori sociali delle realtà locali. 

La cooperazione allo sviluppo dovrebbe consentire agli attori sociali del Nord e 
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del Sud del mondo di affrontare insieme problemi comuni. 

E' interesse, infine, degli Enti Locali recepire questa domanda di partecipazione 

ed essere un punto di riferimento per gli attori sociali ed economici del proprio 

territorio. 

 

 

Che cos'è  la cooperazione decentrata allo sviluppo umano 

La cooperazione decentrata è il collegamento tra comunità locali organizzate 

dei Paesi in via di sviluppo e dei Paesi industrializzati, nell'ambito di accordi di 

cooperazione bilaterali o multilaterali (programmi-quadro). Quando ha lo scopo 

di promuovere lo sviluppo locale integrato e l'attuazione dei principi e dei 

metodi della Carta di Copenaghen, si chiama "cooperazione decentrata allo 

sviluppo umano". 

La cooperazione decentrata, a differenza della cooperazione tradizionale, 

riconosce uguale dignità e responsabilità alle due comunità-partner, mirando a 

promuovere cambiamenti in entrambe. Cerca di  ridurre i fenomeni che 

producono povertà ed esclusione nei paesi del Sud e promuovere una maggiore 

responsabilità nei comportamenti e nelle scelte delle comunità del Nord del 

mondo (consumo consapevole, riconoscimento e rispetto delle altre culture, 

coscienza dell'appartenenza ai processi globali, visione corretta dei fenomeni 
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migratori). 

Va detto che con la denominazione "cooperazione decentrata" si indica una 

tipologia di cooperazione sulla cui definizione è ancora aperto il dibattito, ma 

che proprio in questa mancanza di confini certi evidenzia uno dei suoi maggiori 

pregi: l'aprire nuove strade alla cooperazione e alla solidarietà internazionale. 

Al suo interno si sono sviluppati approcci ed esperienze diverse, sia nei 

contenuti concreti - dall'emergenza, alla solidarietà, alla cooperazione e allo 

scambio di reciproco vantaggio - che nelle modalità - dal rapporto bilaterale, 

alla rete, al coinvolgimento sinergico di differenti livelli: Enti locali, Regioni, 

Stati nazionali, organismi internazionali.  

La cooperazione decentrata allo sviluppo umano presenta le seguenti 

caratteristiche: 

¶ accordo, intergovernativo o multilaterale, che preveda un programma-

quadro di sviluppo umano che dia appoggio al decentramento e allo 

sviluppo locale delle comunità del Paese interessato 

¶ ambiti territoriali di intervento ben definiti e possibilmente 

corrispondenti ai livelli di decentramento politico-amministrativo dello 

Stato                                         

¶ equipe internazionale che si occupi di creare il tessuto organizzativo nel 

quale inserire gli attori della cooperazione decentrata  
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¶ attori della cooperazione decentrata (sia quelli dei Paesi in via di 

sviluppo che quelli dei Paesi industrializzati) organizzati nella forma di 

Comitati Locali ai quali partecipino tutti gli attori della società civile 

interessati e l'amministrazione dell'Ente Locale.  

 

 

I programmi quadro di sviluppo umano 

Allo stato attuale interventi cooperativi sono in atto ormai da tempo nei 4 

continenti. Nello specifico, oltre a d altri interventi che vedono protagonisti il 

nostro Ministero degli Esteri e varie Organizzazioni governative (OG) ed 

Organizzazioni non governative (ONG), la cooperazione italiana ha in corso o 

in preparazione "programmi di sviluppo umano a livello locale" (denominati 

PDHL dalla sigla spagnola, portoghese o francese) promossi dal Programma 

delle Nazione Unite per lo Sviluppo (PNUD) e dall'Italia; essi prevedono che 

l'Ufficio delle Nazioni Unite per i Servizi ai Progetti (UNOPS) costruisca il 

tessuto organizzativo generale e si giovano anche della collaborazione 

dell'Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS), dell'Organizzazione 

Internazionale del Lavoro (OIL) e di altre Organizzazioni Internazionali, per le 

loro specifiche aree di  competenza. 

Dal 1999 sono in corso o in preparazione programmi-quadro di sviluppo umano 
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Italia/Nazioni Unite in Africa, Sud America, Europa dellôEst, America 

Centrale.  

 

 

Le funzioni dei programmi- quadro 

I PDHL sono programmi-quadro perché creano, appunto, un quadro di 

riferimento ed un tessuto organizzativo nel quale inserire le azioni che vengono 

di volta in volta decise da diversi attori, in base ad un'analisi partecipata dei 

bisogni e delle priorità. I programmi-quadro differiscono dai progetti 

tradizionali proprio perché la formulazione delle specifiche azioni viene fatta in 

modo partecipato durante tutto lo svolgimento dell'intervento, e non è decisa 

anticipatamente dagli esperti di cooperazione. 

Differiscono anche perché il loro finanziamento deve essere già disponibile 

quando si avvia il processo partecipato, per non rischiare di deludere e 

scoraggiare (a causa delle lungaggini burocratiche delle procedure di 

finanziamento) le popolazioni che vi s'impegnano. 

I programmi-quadro creano un sistema di cooperazione che consente, ai diversi 

donatori di coordinare i rispettivi finanziamenti per appoggiare azioni 

complementari a sostegno dei processi democratici di pace e di sviluppo 

umano; sistema che consente, inoltre, di utilizzare i diversi apporti 
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internazionali a sostegno dei Piani locali e nazionali di sviluppo. 

I programmi-quadro di sviluppo umano si svolgono secondo gli schemi del 

"quadro logico" e del "ciclo del progetto". Solo che, nel loro caso, il 

finanziamento si deve effettuare sulla base della definizione del quadro 

progettuale. Perciò, i programmi-quadro possono essere fatti solo da 

finanziatori ed esecutori che godono di reciproca fiducia. 

Nel quadro progettuale si indicano, fondamentalmente:  

¶ il contesto nazionale e locale                       

¶ le aree locali d'intervento 

¶ gli obiettivi generali  

¶ i metodi di lavoro  

¶ i responsabili delle azioni  

¶ i campi d'azione e le azioni ammissibili a livello locale, nazionale e 

internazionale  

¶ la stima dei tempi necessari 

¶ la previsione di massima dei costi per grandi capitoli di spesa 

¶ i meccanismi di monitoraggio e di valutazione. 
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I livelli di intervento 

Ciascun programma-quadro di sviluppo umano agisce a tre livelli:  

¶ a livello locale, dove dà appoggio alle comunità locali organizzate nella 

pianificazione e realizzazione delle attività in tutti i campi dello 

sviluppo umano  

¶ a livello nazionale, dove dà appoggio alle politiche e agli strumenti del 

decentramento, sostenendo le azioni indispensabili a dare forza e 

consistenza allo sviluppo locale (normative, finanziamenti, circolari, 

supervisione, formazione ecc.)  

¶ a livello internazionale, dove facilita gli scambi di esperienze, consente 

la partecipazione ad eventi informativi o formativi, dà appoggio alle reti 

di collegamenti tra gli attori dello sviluppo e fa tutto ciò che mette in 

condizione gli attori locali e nazionali di ampliare le opportunità di 

sviluppo.  
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Gli obiettivi generali 

Gli obiettivi generali dei programmi-quadro di sviluppo umano sono di 

migliorare:  

¶ le condizioni di vita delle popolazioni ed ampliare le opportunità di 

sviluppo sostenibile 

¶ il concreto godimento dei diritti umani da parte di tutti, la prevenzione e 

la riduzione della violenza, delle prevaricazioni e delle azioni criminali  

¶ la qualità dei processi democratici e la partecipazione effettiva dei 

diversi attori sociali ai processi di sviluppo  

¶ la convivenza pacifica, riducendo la conflittualità violenta tra i diversi 

attori sociali  

¶ l'integrazione sociale di tutte le persone, con particolare attenzione alle 

persone in difficoltà, superando le diverse forme di discriminazione ed 

esclusione sociale esistenti 

¶ lo sviluppo economico, riducendo contemporaneamente la povertà e la 

disoccupazione 

¶ la salute 

¶ l'istruzione e la formazione professionale 
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¶ la qualità dell'ambiente di vita e l'assetto del territorio. 

I campi d’azione dello sviluppo umano di base  

I programmi-quadro si propongono di intervenire sulle questioni essenziali 

dello sviluppo, utilizzando un approccio integrato. Essi prevedono attività che 

si possono inquadrare schematicamente in cinque grandi campi dôazione: 

1. lôappoggio al miglior funzionamento delle istituzioni che debbono 

garantire il concreto godimento dei diritti (compresi i sistemi giudiziari), 

al decentramento politico-amministrativo, alla circolazione delle 

informazioni 

2. la promozione dello sviluppo economico locale, mediante sostegno 

allôimprenditoria, attraverso credito, assistenza tecnica e formazione, 

con particolare attenzione alle piccole e medie imprese; i programmi di 

lotta alla disoccupazione e alla povertà, la diffusione della conoscenza 

delle risorse disponibili e la programmazione allo sviluppo; 

lôorganizzazione ed il funzionamento delle agenzie locali di sviluppo 

economico 

3. la tutela della salute ed il miglioramento della gestione dei problemi 

sociali, con particolare attenzione al sostegno ai sistemi locali di salute, 

alla medicina preventiva, ai programmi di lotta contro lôesclusione 

sociale, alla formazione del personale 
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4. la promozione dellôeducazione di base, la lotta allôanalfabetismo, il 

sostegno ai sistemi scolastici locali, la formazione professionale, 

lôistruzione superiore, lôaccesso allôistruzione da parte delle fasce deboli 

della popolazione 

5. il miglior assetto del territorio, con particolare attenzione alla gestione 

ñsostenibileò delle risorse naturali, alla sanità ambientale, alle 

infrastrutture di base indispensabili per promuovere la qualità della vita 

e lo sviluppo locale, alle politiche della casa, alla salvaguardia del 

patrimonio architettonico. 

Senza uno sviluppo umano di base mancano gli elementi di fattibilità per le 

altre forme di sviluppo economico e settoriale (industriale, infrastrutturale, 

commerciale, energetico, ecc.) 

 

 

I metodi di intervento  

Tutte le azioni specifiche dei programmi-quadro vengono decise dagli attori 

sociali interessati nel quadro dei cinque grandi campi dôazione menzionati. 

Nellôambito del finanziamento approvato, si procede per piani operativi 

successivi (generalmente annuali).  

La metodologia dôintervento ¯: 
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¶ Locale, cioè si svolge in aree ben definite, corrispondenti al 

decentramento politico-amministrativo del Paese. Le aree debbono 

essere sufficientemente piccole da permettere reali processi partecipativi 

dei diversi interlocutori allo sviluppo, e sufficientemente grandi da avere 

le risorse indispensabili per poter gestire una piattaforma di sviluppo 

locale. Di regola, sôinterviene a livello di una o pi½ aree intermedie 

(Province, Dipartimenti, Regioni, Cantoni, Governatorati, ecc.) e nei 

loro Municipi. 

¶ Integrata, cioè considera insieme, come componenti indissociabili dello 

sviluppo, gli aspetti dei diritti umani, del reddito, della salute, 

dellôeducazione, e dellôambiente. 

¶ Decentrata, cioè adotta meccanismi di decentramento dei processi 

decisionali, della gestione dei finanziamenti e delle attività a livello 

delle comunità locali dove si vuole promuovere il processo di sviluppo. 

¶ Collegata, cioè non opera solo a livello locale, ma al contrario 

promuove i collegamenti con i livelli centrali che debbono assicurare il 

sostegno alle attività decentrate attraverso interventi ed opere di livello 

nazionale, che costituiscono una componente essenziale dôappoggio allo 

sviluppo locale; facilita anche i collegamenti a livello internazionale, per 

ampliare adeguatamente le opportunità di sviluppo e fare in modo che le 

comunità locali possano essere attive anche nei processi che si svolgono 
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in modo globale. 

¶ Partecipata, cioè consente ai diretti interessati di partecipare al 

processo che porta alla decisione di realizzare una determinata 

iniziativa, ed alla realizzazione di questôiniziativa con forme appropriate 

di gestione, valutazione o controllo. 

¶ Concertata, cioè facilita la discussione e la concertazione tra i diversi 

attori sociali che sono interessati ad una stessa decisione. 

¶ Ecosostenibile, cioè promuove azioni che possono mantenersi nel 

tempo, senza distruggere (anzi valorizzando) le fonti naturali (energia, 

materie prime, ecc.) che le alimentano. 

¶ Duratura, cioè seleziona attività capaci di sostenersi in modo 

prolungato sul piano economico ed organizzativo, attraverso appropriati 

meccanismi che tengano conto delle difficoltà iniziali, dei tempi 

necessari e delle condizioni che debbono essere assicurate perché lo 

sviluppo possa avviarsi, incrementarsi e durare. 

¶ Qualitativa, cioè capace di migliorare, oltre che il reddito, anche la 

qualità delle relazioni umane nella realtà locale (e tra questa ed altre 

realtà locali), in particolare riducendo il livello di esclusione sociale, di 

malessere e di conflittualità ed innalzando per tutti il livello di 

soddisfazione dei bisogni di salute, educazione, vivibilit¨ dellôambiente, 
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sicurezza e rispetto dei diritti umani. 

 

 

Gli attori della cooperazione decentrata  

Nella cooperazione decentrata allo sviluppo umano ogni attore coinvolto svolge 

il proprio ruolo in stretto collegamento con gli interlocutori locali e nazionali 

del programma nel Paese interessato. In particolare: 

¶ i Governi dei Paesi interessati chiedono la cooperazione allo sviluppo 

umano, orientata allôattuazione dei principi di Copenaghen e alle 

politiche di sviluppo locale 

¶ i Governi dei Paesi donatori, dôintesa con quelli dei Paesi interessati, 

contribuiscono a creare le condizioni politiche favorevoli e finanziano i 

programmi-quadro 

¶ le Organizzazioni delle Nazioni Unite, dôintesa con i Governi 

finanziatori e quelli dei Paesi interessati, gestiscono i programmi-quadro 

e creano le condizioni di sicurezza, lo spazio istituzionale e 

lôorganizzazione nella quale sôinserisce la cooperazione decentrata allo 

sviluppo umano 

¶ le Regioni e gli Enti Locali (del Nord, del Sud e dellôEst del mondo) 

sono i partner politici dei Governi; assicurano il coordinamento delle 
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proprie realtà locali, mettono a disposizione le risorse di propria 

competenza e cofinanziano le attività di cooperazione decentrata 

¶ la società civile (dei Paesi che cooperano); sulla base della propria 

appartenenza territoriale (Cantoni/Regioni/Province e Comuni) si 

organizza in Comitati o gruppi di lavoro locali, che sono il principale 

soggetto operativo della cooperazione decentrata 

¶ le ONG di cooperazione internazionale già presenti localmente 

partecipano alla pianificazione degli interventi, alla loro realizzazione ed 

alla costituzione dei Comitati o gruppi di lavoro locali, a disposizione 

dei quali mettono la loro esperienza e le loro capacità organizzative e di 

gestione 

¶ le ONG locali partecipano sia alla pianificazione e realizzazione degli 

interventi, che alla costituzione dei Comitati o gruppi di lavoro locali. 

 

 

I Comitati Locali per la cooperazione decentrata allo sviluppo 

umano 

Il soggetto operativo della cooperazione decentrata allo sviluppo umano, in 

Italia, ¯ un Comitato Locale che intende operare nellôambito di uno specifico 

programma-quadro. Il Comitato Locale deve essere composto da diversi attori 



 23 

sociali ed economici, pubblici e privati, di un determinato territorio: 

Amministratori e personale degli Enti Locali, operatori dei diversi tipi di 

associazioni (professionali, tematiche, di categoria, di volontariato, ecc.), delle 

ONG di cooperazione, delle scuole, delle strutture sanitarie, del mondo 

economico, delle camere di commercio, delle Università, dei sindacati. 

Vi possono essere, in uno stesso Municipio o in una stessa Provincia, tanti 

Comitati Locali quanti sono i programmi-quadro ai quali si vuole partecipare. 

I Comitati Locali debbono essere riconosciuti con atto formale (delibera di 

Giunta o di Consiglio) dallôAmministrazione dellôEnte Locale dôappartenenza 

(Comune, Provincia, Comunità Montana). 

Il Comitato Locale, aderendo al programma-quadro, condivide le regole-base 

della cooperazione decentrata allo sviluppo umano e si impegna a: 

¶ stabilire un collegamento prolungato con una realtà locale del Paese 

interessato avente per scopo lo sviluppo integrato, secondo i principi e i 

metodi della Carta di Copenaghen 

¶ accettare di formulare le azioni specifiche da svolgere con gli attori 

sociali della realt¨ locale con la quale si collega, sulla base dellôanalisi 

partecipata dei bisogni e delle carte comunitarie dei rischi e delle risorse 

¶ accettare di mobilitare le proprie risorse umane, materiali e finanziarie 

per realizzare parte delle attività che saranno definite con gli attori locali 
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¶ accettare di lavorare con tutti gli attori sociali, pubblici e privati, 

governativi e non governativi, che compongono le strutture partecipate 

dello sviluppo locale: non sono accettabili Comitati che intendono 

lavorare solo con una componente della società locale 

¶ accettare il quadro organizzativo del PDHL ed i meccanismi di 

coordinamento da parte del PNUD/UNOPS 

¶ far circolare diffusamente lôinformazione sulla cooperazione decentrata 

aprendola a tutti gli attori interessati dl proprio territorio 

¶ preparare una documentazione di base contenente anche una sorta di 

ñmappa delle risorseò del proprio territorio che sar¨ utile nel primo 

incontro con la delegazione del Paese interessato e nella prima missione 

in loco; tale mappa delle risorse dovrà riguardare i cinque grandi campi 

dello sviluppo umano. 

 

Sarà utile che il Comitato Locale si organizzi in gruppi di lavoro specifici nei 

campi dello sviluppo umano (funzionamento delle amministrazioni pubbliche e 

delle istituzioni che debbono garantire il godimento dei diritti, sviluppo 

economico, salute, educazione e formazione professionale, lotta contro 

lôesclusione sociale, ambiente, pianificazione territoriale, politiche di lavoro e 

organizzazione dei lavoratori, scambi culturali, solidarietà, ecc.). 
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Gli enti locali 

Le Amministrazioni degli Enti Locali, da sole o associate, possono farsi 

promotrici della cooperazione decentrata allo sviluppo umano in collegamento 

con i Comuni del paese interessato. Esse possono: 

¶ collaborare con la propria Regione e partecipare al Tavolo di 

coordinamento regionale per la cooperazione allo sviluppo umano 

¶ convocare riunioni informative ed organizzative per promuovere la 

costituzione di un Comitato Locale 

¶ riconoscere la costituzione di un Comitato Locale e farsi garante del suo 

funzionamento; 

¶ mobilitare risorse del proprio bilancio o reperire risorse da altre fonti 

¶ mettere a disposizione tecnici e risorse dellôAmministrazione e dei 

servizi comunali o provinciali 

¶ ricevere le delegazioni del Paese con il quale si coopera 

¶ svolgere, sul proprio territorio, iniziative di informazione e educazione 

allo sviluppo umano. 
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Le Regioni  

Le Regioni, ed i relativi Comuni, sono i partner politici delle iniziative di 

cooperazione allo sviluppo umano. Sono associate agli eventi di natura politica 

e alle decisioni generali dei programmi-quadro, partecipando alle Riunioni 

Intergovernative o alle sedute dei Comitati Consultivi Italia/Nazioni Unite. 

Esse possono: 

¶ costituire un Tavolo Regionale di coordinamento dei Comitati Locali 

del proprio territorio per ciascun programma-quadro al quale si vuol 

partecipare 

¶ definire un proprio orientamento in materia di cooperazione decentrata 

allo sviluppo umano (priorità geografiche, interessi settoriali prevalenti, 

nellôambito comunque dellôapproccio integrato, ecc.) 

¶ riservare una quota del bilancio per il cofinanziamento degli interventi 

di cooperazione decentrata allo sviluppo umano 

¶ mettere a disposizione tecnici dei servizi e risorse dellôAmministrazione 

Regionale per dare appoggio alle iniziative di sviluppo che si realizzano 

a livello intermedio (Dipartimento, Provincia, Cantone, Governatorato, 

ecc.). In particolare, attraverso specifiche direttive, possono stimolare ed 

incentivare gli Enti Locali, le Aziende Sanitarie Locali, le Aziende di 

Servizi (Acqua, Gas, Smaltimento Rifiuti, ecc.) a sostenere singole 
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azioni previste nei progetti inseriti nellôambito del programma-quadro, 

attraverso il distacco a tempo determinato di proprio personale 

dipendente 

¶ ricevere le delegazioni del Paese con il quale si coopera 

¶ prendere iniziative regionali di informazione e educazione sui temi di 

sviluppo umano. 

 

 

Le ONG di cooperazione 

Le ONG di cooperazione possono dare un contributo molto significativo alla 

cooperazione decentrata. Possono farsi promotrici della costituzione di un 

Comitato Locale, fornendo le informazioni sulle realtà del Paese con cui si 

vuole stabilire il collegamento ed organizzando incontri ed eventi.  

Possono mettere a disposizione del Comitato Locale la loro organizzazione, la 

loro conoscenza del Paese, le loro strutture logistiche e la loro esperienza 

maturata nella gestione diretta di progetti di emergenza e/o sviluppo nel Paese. 

In particolare, il contributo che le ONG possono dare alla cooperazione 

decentrata è abbastanza articolato e riguarda le seguenti aree: 

¶ partecipazione alla preparazione del Piano operativo generale 
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¶ partecipazione alla realizzazione degli interventi identificati 

¶ partecipazione al coordinamento generale dei programmi di sviluppo 

umano nel Paese 

¶ promozione della costituzione dei Comitati Locali. 

Le ONG di cooperazione, utilizzando le proprie modalità di finanziamento, 

possono inoltre presentare progetti che nascono e sôinquadrano nelle strategie di 

cooperazione decentrata, andando a rafforzare e consolidare il processo di 

sviluppo locale coordinato con nuove iniziative. Le ONG sindacali, da parte 

loro, possono favorire un coinvolgimento capillare del mondo del lavoro, 

promuovendo sottoscrizioni, organizzando assemblee ed altre iniziative tese 

allôinformazione e alla manifestazione della solidariet¨ internazionale. 

 

 

Le ONG locali  

Le ONG locali possono dare un contributo molto significativo alla 

cooperazione decentrata, mettendo a disposizione la loro organizzazione, la loro 

conoscenza del Paese, le loro caratteristiche particolari incluso il loro livello di 

rappresentativit¨ e lôesperienza maturata nella gestione diretta di progetti di 

sviluppo, e svolgendo un ruolo attivo sia nella pianificazione che nella 
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realizzazione degli interventi. In particolare, come per le ONG di cooperazione 

internazionale, anche il contributo delle ONG locali riguarda le seguenti aree: 

¶ partecipazione alla preparazione del Piano operativo generale 

¶ partecipazione alla realizzazione degli interventi identificati 

¶ partecipazione al coordinamento generale dei programmi di sviluppo 

umano nel Paese 

¶ promozione della costituzione delle strutture partecipate locali 

(Consiglio di sviluppo o altra denominazione). 

 

 

Le procedure della cooperazione decentrata  

Quando un programma-quadro ¯ nella sua fase dôavvio, lôUNOPS informa le 

Regioni, gli Enti Locali e le Associazioni interessate e indica le caratteristiche 

dellôintervento. 

Le riunioni iniziali si concludono con la manifestazione scritta di disponibilità, 

da parte della Regione e degli Enti Locali, a partecipare al programma-quadro e 

a ricevere una delegazione del Paese con il quale si vuole cooperare. 

Gli attori sociali, che vogliono partecipare, debbono farsi promotori di un 

Comitato Locale per la cooperazione decentrata allo sviluppo umano e farlo 
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riconoscere come proprio da un Ente Locale. La costituzione di un Comitato 

Locale (o lôintenzione di costituirlo) deve essere comunicata 

allôAmministrazione che lo riconosce allôUNOPS (e, per conoscenza, alla 

DGCS). 

LôUNOPS convocherà il Comitato alle riunioni organizzative della 

cooperazione decentrata per lo specifico programma-quadro al quale è 

interessato. 

Il programma-quadro, tenendo conto delle manifestazioni di disponibilità, 

attraverso la sua struttura operativa ed il suo capo-progetto internazionale 

concorda, con il Paese, la costituzione di una delegazione che visita lôItalia per 

stabilire i contatti preliminari della cooperazione decentrata. 

LôUNOPS, tenendo conto dellôinteresse eventualmente manifestato dai diversi 

attori, definisce una mappa dei collegamenti possibili tra Comitati Locali 

italiani e realtà locali del Paese interessato. La mappa viene discussa con gli 

attori interessati e adottata. 

La delegazione del Paese viene ricevuta dalle Regioni, dagli Enti Locali e dai 

Comitati Locali interessati. Si organizzano giornate tematiche di scambi dôidee 

e di analisi delle possibili forme di collaborazione, sulla base delle priorità 

identificate dalla delegazione del Paese e delle risorse ed interessi delle realtà 

locali italiane. 
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Al termine della visita si firma, se del caso, un breve accordo preliminare di 

cooperazione decentrata allo sviluppo umano. 

Con il coordinamento dellôUNOPS, viene successivamente organizzata una 

visita della delegazione dei Comitati Locali italiani nel Paese interessato 

(preferibilmente guidate da rappresentanti delle Regioni e degli Enti Locali). 

Ciascun Comitato Locale conferma gli accordi preliminari stipulati in Italia e, 

in stretta collaborazione con gli attori del posto, definisce un ñPiano dôazione 

della cooperazione decentrataò, che sôinquadri negli orientamenti di sviluppo 

umano integrato delle strutture partecipate. 

Il Piano dôazione indica attivit¨ da svolgere e risorse necessarie, specificando 

quali risorse sono a carico degli attori locali, quali a carico del programma-

quadro e quali a carico del Comitato Locale. Può anche indicare ulteriori fonti 

di finanziamento da contattare, fermo restando che le azioni programmate 

debbono tutte avere una copertura di risorse. 

I Piani dôazione entrano a far parte del Piano Operativo generale del 

programma-quadro, che viene approvato dalle riunioni intergovernative e dal 

Comitato Consultivo Italia/Nazioni Unite dei PDHL. Dopo lôapprovazione, i 

Piani dôazione vengono realizzati. 

Ciascun Piano dôazione di cooperazione decentrata deve prevedere le strutture 

operative dei Comitati Locali che, dôintesa con le controparti del Paese 
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interessato, intervengono apportando assistenza tecnica e risorse. Di regola, le 

attività vengono realizzate da strutture pubbliche e private locali (profit e no-

profit), con lôassistenza tecnica della cooperazione decentrata e delle ONG di 

cooperazione. 

Ciascun Comitato Locale italiano può incaricare della gestione amministrativa 

dei propri finanziamenti uno o più gruppi che lo compongono, che abbiano la 

capacit¨ e lôesperienza di gestione nei Paesi in via di sviluppo (per esempio, 

una loro ONG di cooperazione); ove ciò non fosse possibile, può chiedere 

allôUNOPS di assicurare la gestione amministrativa del fondo (in tal caso ne 

deve pagare i servizi amministrativi). 

Nel Paese, i rappresentanti dei Comitati Locali sono tenuti a partecipare alle 

riunioni e alle attivit¨ di coordinamento dellôUNOPS, che promuove i contatti 

anche con gli attori delle altre cooperazioni in modo da facilitare uno sviluppo 

locale coordinato e di qualità. 

Ciascun Comitato Locale è tenuto ad utilizzare lo schema di monitoraggio 

dellôandamento e dei risultati del Piano dôazione concordato con lôUNOPS, e a 

collaborare alle attività di valutazione del programma-quadro. 
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Il finanziamento della cooperazione decentrata  

Ciascun attore interessato contribuisce al finanziamento della cooperazione 

decentrata: 

¶ gli attori locali mobilitano risorse proprie per ricevere i rappresentanti 

dei Comitati Locali italiani e per realizzare parti del Piano dôazione di 

cooperazione decentrata; 

¶ il Programma-quadro (con fondi della cooperazione italiana e/o delle 

Nazioni Unite finanzia: 

o le spese degli spostamenti in Italia della prima 

delegazione del Paese (viaggio e per diem); 

o una parte delle spese della prima missione e 

dellôassistenza tecnica dei Comitati Locali italiani (da 

definire caso per caso); 

o una parte delle attivit¨ dei Piani dôazione della 

cooperazione decentrata; 

¶ ciascun Comitato Locale (con risorse dei propri sostenitori: Regioni, 

Enti Locali, Enti privati, ONG, campagne di solidarietà, ecc.) finanzia: 

o le spese di ricevimento in Italia della prima delegazione 

del Paese (ospitalità, riunioni) 
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o una parte delle spese della prima missione e 

dellôassistenza tecnica nel Paese 

o una parte delle attivit¨ del proprio Piano dôazione 

¶ le Regioni, oltre a sostenere finanziariamente i propri Comitati Locali, 

possono finanziare attivit¨ dellôAmministrazione o di servizi regionali in 

appoggio al livello intermedio del decentramento del Paese interessato 

(Dipartimento, Cantone, Provincia o altra denominazione); queste 

attività danno luogo ad uno speciale Piano dôazione di livello intermedio 

¶ i Comuni, oltre a sostenere finanziariamente i propri Comitati Locali, 

possono finanziare attività dellôAmministrazione o dei servizi comunali 

in appoggio diretto allôEnte Locale del Paese interessato; in tal caso, 

queste attivit¨ entrano a far parte del Piano dôazione di cooperazione 

decentrata 

¶ Le ONG di cooperazione possono mobilitare le loro capacità e le loro 

risorse per promuovere progetti collegati alla cooperazione decentrata 

¶ Le ONG locali possono facilitare una partecipazione più diretta della 

comunità nella realizzazione dei progetti e contribuire, altresì, alla 

sostenibilità degli stessi promuovendo lôidentificazione e lôutilizzo di 

risorse umane, tecniche e finanziarie locali. 
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Alcuni possibili interventi della cooperazione decentrata  

¶ Interventi a sostegno dei mezzi dôinformazione locali (documenti, 

giornali, riviste, radio, televisioni) con lôobiettivo di favorire la massima 

circolazione democratica e pluralistica delle informazioni; scambi con 

media italiani; formazione dei giornalisti. 

¶ Riduzione della vulnerabilità delle comunità alle emergenze (quelle 

naturali o provocate dallôuomo); preparazione alle situazioni dôurgenza 

da parte delle diverse strutture e servizi della comunità locale. 

¶ Appoggio alle Agenzie per lo sviluppo economico locale (ADEL) in 

tutte le loro funzioni (assistenza tecnica alle piccole e medie imprese, al 

settore informale, agli agricoltori; ampliamento delle opportunità di 

mercato, tecnologie, finanziamenti, ecc.) e per i loro collegamenti a 

livello nazionale e internazionale; 

¶ Appoggio alle politiche del lavoro, alla lotta alla disoccupazione e 

allôorganizzazione sindacale dei lavoratori, alla lotta contro lo 

sfruttamento dei minori. 

¶ Identificazione e applicazione di tecnologie appropriate per la 

salvaguardia dellôambiente, il riciclaggio di materie prime, i servizi di 

raccolta e smaltimento dei rifiuti solidi. 
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¶ Risanamento ambientale con il metodo delle carte comunitarie dei rischi 

e delle risorse; campagne e azioni per lo sminamento. 

¶ Assistenza tecnica nel campo del recupero e della valorizzazione del 

patrimonio architettonico locale. 

¶ Appoggio ai servizi che si occupano dellôapprovvigionamento, della 

potabilizzazione e della distribuzione dellôacqua. 

¶ Appoggio ai servizi che si occupano dellôapprovvigionamento e della 

distribuzione dellôenergia, tecnologie appropriate per la produzione 

sostenibile dôenergia. 

¶ Miglioramento del sistema locale di trasporti collettivi. 

¶ Appoggio ai servizi locali di salute: organizzazione e gestione, 

sostenibilità tecnica e finanziaria, epidemiologia, farmaci essenziali, 

diagnostica, tecnologie, logistica, collegamenti con strutture 

specializzate; appoggio ai programmi di medicina comunitaria: salute 

riproduttiva, malattie trasmissibili, malattie immuno-prevenibili, 

malattie del lavoro, urgenze mediche e chirurgiche, ecc.; formazione 

presso strutture sanitarie in Italia. 

¶ Appoggio agli interventi di lotta contro lôesclusione sociale e 

lôistituzionalizzazione delle persone in difficolt¨ fisica o psicologica; 

superamento di manicomi, cronicari, istituzioni totali. 
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¶ Promozione di organici Piani locali per lôinfanzia; appoggio al 

superamento degli orfanotrofi e alle azioni dôaffidamento familiare degli 

orfani e dellôinfanzia abbandonata; promozione dellôadozione a 

distanza, non di singoli bambini, ma di tutti i bambini in difficoltà della 

comunit¨ locale con la quale si coopera (fondo per lôadozione di 

comunità); interventi sul problema dei bambini di strada e dei minori 

oggetto di misure di giustizia. 

¶ Appoggio ai sistemi locali di educazione: organizzazione e gestione 

delle scuole, sostenibilità tecnica e finanziaria dei sistemi educativi, 

dotazioni di arredi e materiali didattici, lotta contro lôanalfabetismo, 

promozione della scolarizzazione, rapporto scuola-territorio, formazione 

degli insegnanti, inserimento nella scuola normale dei bambini in 

difficoltà, collegamenti con i livelli nazionali e internazionali, stage di 

insegnanti, collegamenti tra scuole e Università. 

¶ Iniziative ed eventi di formazione nei diversi campi dôazione; 

ricevimento in Italia di personale locale di Paesi in strutture di 

formazione o per soggiorni formativi presso strutture pubbliche o 

private. 

¶ Iniziative culturali: eventi culturali sui temi dello sviluppo umano, della 

società multietnica, della convivenza pacifica. 
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LA RIABILITAZIONE SU BASE COMUNITARIA 

 

La RBC è una strategia di sviluppo comunitario per la riabilitazione, le pari 

opportunità e l'integrazione sociale di  tutti gli individui con disabilità, che si 

applica grazie allo sforzo congiunto delle  persone disabili, delle loro famiglie, 

organizzazioni  e comunità, e dei servizi governativi  e non governativi di 

salute, educazione, lavoro, sociali, ed altri.   

Il concetto di Riabilitazione su Base Comunitaria (RBC) è stato coniato alla 

fine degli anni settanta in concomitanza con la Conferenza sulla Primary 

Health Care (PHC) tenutasi ad Alma Ata (1978), che proponeva la strategia di 

sanità di base.  

La Conferenza di Alma Ata inizi¸ a spostare lôenfasi dalle istituzioni alla 

comunit¨, allo scopo di raggiungere lôobiettivo della ñsalute per tuttiò, 

stabilendo alcuni concetti che sono alla base della RBC: 

o La comunità doveva essere coinvolta non solo nelle attività di 

promozione della salute, ma anche in quelle di prevenzione, cura, 

riabilitazione. 

o Anche dei non-professionisti, se opportunamente formati e 

supervisionati, potevano essere in grado di eseguire le attività 

sopracitate. 
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o Affinché ciò avvenisse si rendeva necessario un trasferimento di 

conoscenze e competenze tecniche da parte dei ñprofessionistiò alla 

comunità. 

o Obiettivo finale era quello di apportare piccoli ma significativi 

miglioramenti nella qualità della vita di molte persone, piuttosto che 

creare pochi servizi altamente specializzati per pochi privilegiati. 

Lo sviluppo della RBC partì da questa iniziativa sotto la guida del Dr. 

Helander, allôepoca responsabile della Rehabilitation Unit dellôOMS. 

Da allora questo concetto è andato evolvendosi e diversificandosi.  

Nel 1994, l'Organizzazione Internazionale del Lavoro (OIL), l'Organizzazione 

delle Nazioni Unite per l'Educazione, la Scienza e la Cultura (UNESCO) e 

l'Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS) hanno elaborato un "Documento 

di Posizione Congiunta sulla RBC" per fomentare una messa a fuoco comune 

sullo sviluppo dei programmi di RBC.  Tale documento prendeva atto del fatto 

che, a dispetto dei progressi raggiunti, molte persone con disabilità continuano 

a non ricevere i servizi basilari di riabilitazione e non hanno accesso in eguale 

misura allôeducazione, alla   formazione, al lavoro, ed altre attività della propria  

comunità o della società in generale. Si sottolineava quindi, allôinterno della 

strategia di RBC, il dover proseguire gli sforzi  per garantire a tutte le persone 

con disabilità, indipendentemente da età, sesso, tipo di disabilità e livello 
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socioeconomico, gli stessi diritti ed opportunità  degli altri membri della 

società, "una società  per tutti."   

AllôAssemblea Consultiva Internazionale per la Revisione del Modello di 

Riabilitazione su Base Comunitaria tenutasi ad Helsinki, Finlandia, nel 2003, 

indetta dallôOMS in collaborazione con altre Organizzazioni intergovernative, 

Organizzazioni non governative (ONG), ed Organizzazioni di Persone con 

Disabilità (OPD), si è ribadita la necessità di rinnovare gli sforzi per far fronte a 

questi problemi.  

La finalità del Documento di posizione congiunta del 2004 è descrivere ed 

appoggiare lôevoluzione del concetto di RBC, vista come una  strategia capace 

di venire incontro alle necessità delle persone disabili di tutti i paesi in seno alle 

loro comunità, con particolare enfasi sui diritti umani, e lanciare un appello di 

iniziativa per combattere la povertà che affligge molte persone con disabilità.  

Oggigiorno la strategia di RBC continua a promuovere la leadership 

comunitaria e la piena partecipazione delle persone disabili e le loro 

organizzazioni, promuovendo la collaborazione multisettoriale per dare   alle 

necessità e alle attività comunitarie, così come la cooperazione fra tutti i gruppi 

che possono contribuire al raggiungimento dei suoi obiettivi.   
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Incidenza della disabilità e disponibilità di servizi riabilitativi 

nei PVS  

Un gran numero di studi e ricerche compiute nei Paesi industrializzati ha 

indicato lôincidenza delle persone con disabilit¨ in circa il 10% della 

popolazione totale. Tale incidenza si riduce a circa il 7% nei Paesi in Via di 

Sviluppo (PVS), in quanto a questa riduzione contribuiscono una minor 

lunghezza della vita media ed una più alta mortalità infantile, soprattutto tra i 

soggetti disabili. Eô prevedibile per¸ che tale differenza venga colmata con 

lôincremento dei servizi sanitari nei PVS e alla conseguente diminuzione della 

mortalità infantile con aumento della popolazione anziana. 

Nei PVS però solo una piccola percentuale delle persone disabili riceve una 

qualche forma di assistenza. Eô stato infatti calcolato da parte dellôOMS che 

attualmente non più del 2,5% della popolazione disabile ha accesso a servizi 

riabilitativi. 

Vi sono diverse ragioni per spiegare ciò: 

¶ Mancanza di screening nella popolazione e conseguente non 

identificazione dei disabili 

¶ Molte persone disabili non si rivolgono ai servizi a causa dei pregiudizi  

che derivano dalle loro convinzioni culturali, sociali e religiose 
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¶ Carenza di personale qualificato e di scuole professionali; laddove il 

personale esiste si assiste spesso alla sua emigrazione verso paesi 

industrializzati a più alto reddito 

¶ Alto ritmo di crescita della popolazione 

¶ Per molti PVS, con scarse risorse economiche per i bisogni sanitari di 

base della popolazione, la riabilitazione non rientra certamente tra le 

priorità 

¶ Nei paesi in cui esistono strutture riabilitative, queste sono quasi sempre 

localizzate nelle aree urbane, allôinterno di strutture come ospedali, case 

di cura, ecc.; ciò rende tali strutture poco accessibili alla maggioranza 

della popolazione che tradizionalmente vive nelle aree rurali 

¶ Il costo economico per tali strutture, per le attrezzature, per il personale 

(specie se altamente qualificato) rende il loro mantenimento ed 

espansione un problema reale 

 

Infine bisogna dire che la riabilitazione erogata allôinterno di strutture non 

contribuisce certamente allôintegrazione sociale della persona disabile, e 

contribuisce a rafforzare la convinzione che buoni risultati possono essere 

ottenuti solo quando la riabilitazione è erogata da professionisti. 
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Modelli collegati alla disabilità 

Un modello è un punto di vista specifico, un modo particolare di guardare alle 

problematiche, che determina la maniera in cui le capiamo e come le 

affrontiamo. Riguardo alla disabilità, alcuni modelli teorici di base 

comprendono:  

o Modello tradizionale: considera la disabilità il risultato di una sorta di 

peccato o di punizione divina e propone interventi caritativi o 

assistenziali.  

o Modello medico: considera la persona disabile portatrice di una 

disfunzione o  di un problema che deve essere curato, per cui il modello 

medico promuove attività di trattamento, chirurgia, ausili ortopedici  ecc. 

che mirino a ridurre o a "normalizzare" la disabilità.  

o Modello sociale: Questo modello sviluppato dalle persone disabili 

considera lôambiente fisico, sociale, barriere ambientali e attitudinali 

responsabili della "costruzione della disabilità" nelle persone 

diversamente abili. Le barriere bloccano la loro partecipazione alle 

diverse attività; per cui il modello sociale promuove la lotta contro le 

varie barriere, sia fisiche che mentali,  culturali e attitudinali.  Eô questo 

il modello di disabilità su cui si basa la RBC. 
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Limiti della riabilitazione istituzionale 

La riabilitazione cosiddetta ñistituzionaleò ¯ organizzata in istituzioni 

specializzate con personale specializzato, generalmente situate nelle grandi 

città. Ospedali di riabilitazione specializzata, scuole speciali e centri di 

formazione professionale per persone disabili sono alcuni esempi di queste 

istituzioni.  

Parlare di riabilitazione istituzionale significa parlare fondamentalmente di un 

approccio ñmedicoò alla riabilitazione: il danno viene visto come una 

ñanormalit¨ò (assumendo cos³ che esiste una ñnormalit¨ò) che ha bisogno di 

essere corretta, curata. Le persone disabili sono considerate come pazienti dei 

quali bisogna prendersi cura, al fine di migliorare e ritornare ad una funzione 

produttiva (modello ñmedicoò di disabilit¨). Le persone vengono così 

considerate per cosa fanno e per cosa producono, non per quello che sono.  

Lóadozione di questo modello di riabilitazione nei PVS ha teso alla creazione di 

istituzioni che però hanno costi elevati e danno una risposta parziale ad un 

numero limitato di persone; inoltre, possono creare dipendenza, rapporti 

subalterni o essere segreganti. Anche se tale modello ha valore in alcuni 

contesti (si rende necessario  nei casi in cui la disabilità sia molto grave o abbia 

complicazioni che richiedano un intervento medico), quando viene usato come 
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lôunico modello per approcciarsi alla disabilità è decisamente riduttivo, in 

quanto focalizza lôintervento solo sullôindividuo, senza nessuna connessione 

con la più complessa realtà socio-ambientale; anzi, spesso il contesto sociale 

viene visto come fisso e inalterabile (è la persona che deve adattarsi 

allôambiente e non viceversa, quindi prima si riabilita e poi si inserisce). Inoltre, 

come gi¨ menzionato, lôalto costo di gestione delle istituzioni specializzate 

costituisce un problema nei paesi poveri o in via di sviluppo con possibilità di 

carenze di personale specializzato e di attrezzature o limitate 

capacità  dôaccesso. 

Tenuto conto del divario esistente tra il bisogno di servizi riabilitativi e le poche 

risorse disponibili, a partire dalla Conferenza di Alma Ata, lôOMS iniziò a 

promulgare la RBC come un approccio riabilitativo alternativo al modello 

occidentale di tipo prettamente ñistituzionaleò. 

Lôintroduzione dei modelli occidentali avrebbe infatti comportato costi 

economici, oltre che tempi, non sostenibili dai PVS. Inoltre il ñmodello 

occidentaleò si stava mostrando inadeguato a soddisfare quello che dovrebbe 

essere lôobiettivo finale del processo riabilitativo, cio¯ lôintegrazione sociale del 

diversamente abile; infatti ad un elevato investimento di risorse, sia economiche 

che umane, non sempre corrisponde una altrettanto soddisfacente integrazione 

della persona. 
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Concetto di RBC e Obiettivi principali   

Il documento congiunto di OMS, ILO e UNESCO sulla RBC del 2004 definisce 

la RBC come segue:  

"La Riabilitazione su base comunitaria è una strategia inserita nello sviluppo 

comunitario generale per quanto riguarda riabilitazione, pari opportunità e 

inclusione sociale di tutti i bambini e adulti disabili.   

La RBC è realizzata dagli sforzi congiunti delle persone disabili stesse, le loro 

famiglie e la comunità in cui vivono, e i servizi appropriati di educazione 

sanitaria e formazione professionale e sociale."   

Gli obiettivi principali della RBC sono:  

1. Assicurare che le persone disabili siano in grado di potenziare al massimo le 

loro abilità fisiche e mentali, abbiano regolare accesso ai servizi e alle 

opportunità e diventino contribuenti attivi della comunità e della società in 

generale.  

2. Attivare la comunità per promuovere e proteggere i diritti umani delle 

persone disabili attraverso processi di cambiamento nella comunità stessa, 

eliminando gli ostacoli alla partecipazione.   

La formulazione del concetto di RBC da parte dellôOMS ¯ stato un serio 

tentativo di deistituzionalizzare e demistificare lôintervento riabilitativo, che 
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non significa banalizzarlo e renderlo semplicistico: porre enfasi sul 

coinvolgimento della persona disabile, della famiglia e della comunità e 

attribuire loro competenze, non significa certamente delegare loro in-toto la 

gestione delle problematiche inerenti la disabilità. 

Sfortunatamente il concetto di RBC è stato probabilmente più frainteso ed 

applicato male che ogni altro concetto nel campo della riabilitazione. 

Solitamente vi è la tendenza a presentare la RBC come un approccio 

riabilitativo valido solo per i Paesi in via di sviluppo (PVS). Il fatto che questo 

approccio sia usato soprattutto in questi paesi e che comporti dei costi 

notevolmente inferiori rispetto allôapproccio ñistituzionaleò ha indubbiamente 

contribuito a questa interpretazione.  

 

 

Caratteristiche principali della RBC 

La RBC riconosce che le persone disabili, le loro famiglie e la comunità 

possono essere risorse importanti per sé stessi se sono in grado di accedere a 

informazioni, conoscenze e abilità. Per questo i suoi sforzi sono tesi ad 

organizzare servizi di riabilitazione di base a livello comunitario, promuovendo 

la consapevolezza, lôautodeterminazione e la responsabilità, e mobilizzando le 

risorse presenti nella comunità stessa. 
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Nella RBC il progetto terapeutico va attuato il più possibile dove la persona 

vive, e va inteso come intervento non solo sulla persona (rieducazione), ma 

anche sulla comunità (riadattamento).   

Nella rieducazione della persona disabile viene incoraggiato lôuso di metodi e 

tecniche semplici, che siano efficaci ed appropriate alla realtà economica e 

socio-culturale dove si attua il progetto (incluso lôuso di materiali e tecniche del 

luogo), e vengono sfruttate le infrastrutture e le organizzazioni esistenti nel 

territorio, soprattutto quelle della medicina sanitaria di base (PHC). 

Inoltre ricerca il consenso e il coinvolgimento delle autorità centrali (es. dei vari 

ministeri) e ripartisce attività e compiti a differenti livelli (dalle comunità al 

livello nazionale) e a persone diverse, creando così una struttura di supporto e 

supervisione delle attività condotte nella comunità in grado di garantire anche i 

servizi e gli interventi più specialistici che non sono disponibili a livello locale. 

Nella tabella che segue sono schematizzate le principali differenze tra 

riabilitazione istituzionale e RBC 
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 Riabilitazione 

“istituzionale” 

RBC 

Luogo di eroga-

zione 

Istituzione, spesso al di 

fuori dellôambiente di 

vita della persona 

Casa e dintorni, allôinterno della 

comunità 

Organizzazione Centralizzata, per 

supervisionare e 

controllare le 

infrastrutture 

periferiche 

Decentralizzata, per rispondere in 

maniera flessibile ai bisogni 

locali; uso delle infrastrutture 

esistenti nella comunità 

Aspetto 

decisionale 

Dominato da chi eroga 

i servizi centralmente 

Partecipatorio, include le persone 

disabili e i loro familiari 

Tipo di servizi Specializzati, spesso 

suddivisi per categorie 

patologiche 

Integrati e generalizzati 

Risorse 

economiche 

Governative, offerte di 

privati 

Governative, spesso ONG nella 

fase di avvio, risorse della 

comunità stessa (enfasi 

sullôautofinanziamento) 

Tecnologia Spesso altamente 

specializzata, basata sui 

bisogni percepiti dai 

professionisti 

Semplificata per rispondere ai 

bisogni espressi dalle persone 

disabili, i loro familiari, la 

comunità 

Personale Professionisti e tecnici 

altamente specializzati 

Tecnici, operatori della comunità, 

persone disabili e le loro 

famiglie, gruppi o volontari 

presenti nella comunità 

Atteggiamento 

verso i disabili 

Considerati come 

malati, bisognosi di 

aiuto, dipendenti 

Visti come potenziale attivo, 

membri indipendenti della 

comunità con pari diritti 

Ruolo delle per-

sone disabili 

Fruitori del servizio Contribuiscono e partecipano 

attivamente allôerogazione del 

servizio 
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“Inclusività” della RBC 

Il termine "inclusivo", si usa con frequenza, attualmente, per riferirsi ai servizi 

educativi che accolgono tutti i  bambini, inclusi quelli con disabilità, affinché 

partecipino pienamente in scuole o centri di istruzione convenzionali della 

comunità. Si sta applicando anche il principio di  "inclusione" alle politiche e 

servizi di salute, all'abilitazione allôimpiego, come alla vita comunitaria in 

generale.   

Il concetto di comunità inclusiva significa che le comunità adattano le proprie 

strutture e procedimenti per facilitare lôinclusione delle persone con disabilit¨, 

invece di sperare che siano esse a cambiare per adattarsi agli ordinamenti 

esistenti.  La RBC incentra la propria attenzione su tutti i cittadini e sul loro 

diritto ad un trattamento egualitario, rafforzando così la nozione che devono 

rispettarsi i diritti di tutte le persone, incluse quelle con disabilità.  

La comunità si assume la responsabilità di far fronte alle  barriere alla 

partecipazione delle bambine, dei bambini, delle donne e  degli uomini con 

disabilità. Per esempio, può essere che molte persone della comunità abbiano 

credenze o atteggiamenti che limitino il tipo di opportunità offerte alle persone 

con  disabilità, che le politiche o le leggi contengano disposizioni che li 

escludano, o che esistano barriere fisiche come scale anziché le rampe o un 

trasporto pubblico inaccessibile. Queste barriere possono ridurre anche 

l'accesso alle opportunità lavorative.   
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Lô òinclusivit¨ò apporta beneficio a tutte le persone della comunit¨, non solo a 

quelle affette da disabilità. Per esempio, quando la comunità  realizza 

modificazioni per migliorare l'accesso alle persone con  disabilità, in realtà 

facilita la vita a tutta la comunità.   

 

 

Avvio di un programma di RBC  

Spesso l'azione comunitaria per la RBC si mette in moto a partire da uno 

stimolo esterno alla comunità, generalmente da parte di Ministeri od ONG. 

Dietro le deliberazioni iniziali con rappresentanti esterni, è la comunità a 

decidere se la RBC entrerà a fare parte delle attività di sviluppo già in corso di 

svolgimento. Diversi soci della comunità, come il comitato di sviluppo 

comunitario, le organizzazioni di persone disabili (OPD), e altri organismi non 

governativi possono assumere la leadership e la responsabilità del programma. 

Una volta che la comunità decide di avviare un programma di RBC, il comitato 

di gestione di questo fornisce l'appoggio necessario, compresi la formazione, 

l'accesso ai servizi di riferimento e la mobilitazione di risorse.   

Lôattuazione di un progetto di RBC passa attraverso diverse fasi: 

¶ scelta del luogo 
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¶ costituzione di un comitato locale di RBC per lo sviluppo e la 

coordinazione delle attività 

¶ coordinamento del progetto 

¶ stesura di un piano dôazione (elaborazione del progetto) 

¶ selezione del personale per lôimplementazione della RBC 

¶ selezione e formazione degli operatori che lavoreranno a livello di 

comunità 

¶ promozione di attività riabilitative domiciliari 

¶ creazione e mantenimento di un ñreferral systemò (e potenziamento 

delle strutture riabilitative se esistenti) 

¶ collegamento con un resource center  

¶ attività di supervisione, monitoraggio, valutazione 

 

Scelta del luogo 

Il primo passo è la scelta di una specifica area geografica nella quale avviare il 

programma.  I criteri per la scelta sono: 

o distribuzione e problemi delle persone disabili 
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o caratteristiche economiche, socio-culturali, geografiche, sanitarie, 

ambientali  

o disponibilità di risorse (sia umane che a livello di servizi) e loro 

accessibilità 

Successivamente si stabiliscono i contatti necessari con le autorità locali e le 

organizzazioni esistenti nel territorio per valutare il loro potenziale interesse e 

partecipazione. Vengono presentati alle persone chiave della comunità (leaders 

formali e informali) il concetto di RBC e il programma che si intende svolgere, 

e si discute sui mezzi necessari per attuarlo Ciò costituisce il primo passo per la 

mobilizzazione dei gruppi locali,  attraverso la loro presa di coscienza circa il 

problema disabilità e le misure necessarie per affrontarlo. 

 

Comitato per la RBC  

Dopo aver riconosciuto il bisogno e preso la decisione di avviare il programma, 

la comunit¨ dovrebbe designare un ñComitato per la RBCò. 

Il Comitato gioca un ruolo fondamentale nello sviluppo di un sistema di 

erogazione di servizi per le persone disabili allôinterno della comunit¨. Esso si 

applica per programmi di RBC ad alto livello, nazionale e statale, e può 

includere una personalità di governo, un presidente o un governatore, con 

lôintento di incoraggiare la collaborazione intersettoriale tra diversi ministeri e 
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dipartimenti. La creazione di Comitati di RBC simili che coinvolgano 

rappresentanti, persone disabili, le loro famiglie e altri professionisti quali 

dottori, infermieri, insegnanti, possono giocare un ruolo importante sia a livello 

distrettuale che a livello comunitario.  I membri di questo comitato dovrebbero 

servire gli interessi delle persone disabili e rappresentare tutti i gruppi presenti 

nella comunità allo scopo di avere il più ampio sostegno possibile (utenti e 

fornitori). Ne faranno parte le persone disabili ed i componenti le loro famiglie, 

sia come individui che come rappresentanti di organizzazioni presenti nellôarea 

del progetto, rappresentanti di agenzie governative e di ONG locali, 

rappresentanti di altri gruppi comunitari come i giovani, le donne, varie classi 

sociali, sette religiose, ed altri. 

Le funzioni del Comitato per la RBC sono: 

¶ raccogliere informazioni sulla situazione della disabilità nella comunità 

¶ identificare i bisogni delle persone disabili e le loro priorità 

¶ proporre uno specifico piano di intervento per soddisfare questi bisogni 

¶ discutere e portare a termine questo piano con la comunità 

¶ mobilitare il supporto della comunità (risorse finanziarie incluse) per 

portare a termine il programma 

¶ gestione di fondi di credito agevolato 
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Spesso i comitati di RBC a livello nazionale e sub nazionale sperimentano 

difficoltà di lavoro, ma i comitati di RBC a livello comunitario possono e 

devono giocare un ruolo estremamente utile in molti programmi di RBC. 

 

Coordinamento del progetto 

Un coordinatore, scelto da chi effettua il progetto (agenzia governativa o non) 

in collaborazione con il Comitato locale viene designato per gestire il progetto 

ed assicurare lôattiva partecipazione di tutte le parti coinvolte, nonch® formare, 

motivare e consigliare chi opera ai vari livelli e monitorare e valutare le aree di 

attività. 

I criteri di scelta sono i seguenti: 

¶ deve avere diretta esperienza professionale nel settore della formazione, 

nonché stretta conoscenza e comprensione dei bisogni e dei diritti delle 

persone disabili 

¶ dovrebbe essere formato nella gestione (management) di programmi 

RBC, allo scopo di essere in grado di supervisionare le varie attività 

¶ deve trattarsi preferibilmente di una figura professionale sanitaria: 

medico, fisioterapista,  social worker 
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Elaborazione del progetto 

Il coordinatore e il Comitato Locale, assieme allôagenzia che sostiene i costi del 

progetto, elaborano il programma formulando gli obiettivi a breve e a lungo 

termine, partendo dai bisogni specifici dellôarea di intervento, tenendo conto 

però anche di altri programmi generali nazionali in tema di disabilità. 

La guida del manuale dellôOMS ñGuide for Community Leadersò fornisce le 

principali linee guida per elaborare il piano di intervento: 

¶ stabilire priorit¨ sulla base dellôimportanza dei problemi, il loro effetto 

su chi ne beneficerà, la disponibilità di risorse e i bisogni percepiti dalla 

comunità 

¶ calcolare le risorse umane e finanziarie necessarie, quali materiali, chi 

formare, per quanto tempo e come 

¶ fissare scadenze temporali (time schedule) per avviare le varie attività in 

accordo con le priorità del programma 

¶ contare soprattutto sulle risorse della comunità. Minima enfasi dovrebbe 

essere posta sulle risorse esterne 
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Personale per l’implementazione della RBC 

Per i programmi di RBC gestiti dai governi, generalmente si possono 

identificare alcune categorie già esistenti di operatori  di base (operatori 

sanitari, insegnati scolastici, assistenti sociali ed altri) e formarli nella RBC. Il 

più delle volte essi possono avere altre responsabilità, che si affiancano a quelle 

della RBC.  Nei progetti di RBC gestiti da organizzazioni non governative 

(ONG) possono esistere operatori di RBC remunerati.  Spesso gli operatori di 

RBC lavorano fianco a fianco con i volontari a livello comunitario; in alcuni 

casi i volontari lavorano anche come operatori di RBC.  

 

Selezione e formazione di volontari comunitari   

I volontari comunitari sono il nucleo dei programmi di RBC. Sono membri 

della comunità (insegnanti, membri di locali organizzazioni di volontariato, 

semplici componenti della comunità) che tutte le settimane dedicano parte del 

loro tempo al servizio delle persone con disabilità. Queste  persone possono 

realizzare contributi importanti come partecipi attivi dei programmi di RBC.  

I volontari di RBC offrono informazione alle persone disabili e alle loro 

famiglie; per esempio, li consigliano su come realizzare attività semplici della 

vita quotidiana o a preparare semplici ausili tecnici per migliorare l'autonomia, 

come la comunicazione mediante il linguaggio dei segni o il bastone per 
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spostarsi fuori di casa. I volontari comunitari agiscono anche come difensori 

dalle persone con disabilità, poiché si mettono in contatto con scuole, centri di 

formazione, posti di lavoro ed organizzazioni per promuovere l'accessibilità e 

l'inclusione. Inoltre, informano i servizi esterni alla comunità disponibili ed 

agiscono da tramite tra questi e le famiglie delle persone con disabilità.  

Vi sono programmi di RBC che si basano moltissimo sui volontari comunitari. I 

disabili stessi e le loro famiglie spesso si offrono come volontari nei programmi 

di RBC. 

In alcuni paesi sono i capi delle comunità ad individuare e reclutare i volontari 

più idonei.   

Essi devono essere accettati dalla comunità, motivati a lavorare con le persone 

disabili, e sufficientemente istruiti da usare i manuali sulla RBC. La selezione 

di persone  di entrambi i sessi dovrebbe essere fatta tenendo conto delle norme 

socio-culturali del luogo. 

Siccome i volontari comunitari possono offrire solo il loro tempo libero, non è 

realistico aspettarsi che lavorino a tempo pieno come operatori comunitari. Il 

loro contributo al Programma di RBC può variare a seconda del periodo 

dellôanno. Vi possono essere periodi in cui non sono in grado di donare il loro 

tempo alle attività di RBC; per questo motivo i progetti che coinvolgono 

volontari, dovrebbero pianificare reclutamento e formazione  periodiche di 

nuovi volontari. Reclutare e formare i volontari di RBC, mantenere la loro 
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motivazione ed affrontare il ricambio sono alcuni delle principali sfide che si 

presentano ai dirigenti comunitari e ai gestori di programmi di RBC. Ai 

volontari possono essere offerti alcuni incentivi, come una formazione 

periodica durante il servizio, un premio annuale al migliore lavoratore di RBC, 

certificati di riconoscimento o la dotazione di uniformi. Ciò dipenderà dalle 

abitudini del paese e della comunità.  Generalmente i volontari comunitari non 

vengono pagati. Può essere che ricevano una piccola somma dai fondi della 

RBC o qualche altro incentivo dalla comunità (a seconda delle consuetudini del 

posto), non necessariamente sotto forma di compenso economico. Il programma 

di RBC ha diverse strategie per motivare e trattenere i volontari, come fornire 

divise, servizi sanitari gratuiti, premi annuali ai migliori, oppure elevando 

lôimmagine pubblica della persona o il suo status sociale allôinterno della 

comunità per es. nominandola membro ufficiale del comitato per la RBC, con 

la partecipazione a corsi di formazione, esposizione nei mass media, ecc. Tutto 

ci¸ allo scopo di mantenere alta la motivazione e la gratificazione per lôattivit¨ 

di volontariato. 

 

Promozione di attività riabilitative domiciliari 

Le attività riabilitative domiciliari vengono eseguite dagli operatori di comunità 

più adatti a questo scopo. Se non sono presenti specifiche figure professionali 

riabilitative, le attività a domicilio possono essere comunque svolte da 
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infermieri, personale paramedico o chiunque possieda nozioni di medicina 

(incluse figure locali, come guaritori, ecc.) opportunamente istruiti e formati; 

questo perché le attività riabilitative svolte consistono volutamente in tecniche e 

metodiche semplici, che non richiedono competenze eccessivamente specifiche. 

In una prima fase viene eseguito uno screening della popolazione. Tutti i nuclei 

familiari vengono visitati dagli operatori sanitari di comunità per identificare le 

persone disabili e valutare i loro bisogni. Durante queste visite domiciliari 

vengono chiaramente spiegati gli obiettivi del programma allo scopo di 

assicurarsi la disponibilità e la cooperazione della famiglia. 

In una seconda fase vengono insegnate, sia alle persone disabili che ai loro 

membri familiari, semplici attività riabilitative da eseguire a casa, a seconda di 

tipo di disabilità e bisogni e necessità della persona. 

Le visite a domicilio delle persone disabili si ripeteranno regolarmente (follow-

up, referral, ecc.)  

 

Creazione di un referral system 

Se i bisogni delle persone disabili non trovano risposte adeguate allôinterno 

della comunità a causa della mancanza di conoscenze, tecniche, trattamenti o 

attrezzature specialistiche, lôoperatore di comunit¨  dovrebbe essere in grado di 

inviare queste persone ad altri livelli del sevizio. 
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Perciò servizi a livello intermedio o centrale dovrebbero sostenere ed assistere 

il progetto ad operare efficacemente a livello comunitario (interscambio a 

doppio senso tra i vari livelli) 

 

Collegamento con un resource center  

Nellôeffettuare un programma di RBC può essere utile avere accesso ai servizi 

di un centro; ciò è particolarmente utile nelle prime fasi del progetto. Tale 

centro pu¸ offrire il necessario supporto tecnico e gestione nellôeffettuare il 

programma, per monitorarlo e per le valutazioni. Può assistere il comitato 

locale ed il coordinatore del progetto nella preparazione dei corsi di formazione 

del personale (curriculum, materiale didattico, docenti, ecc.), nel design e nella 

produzione di ausili, nel fornire esperienza nel settore della riabilitazione,  ecc. 

Tale centro può far parte delle organizzazioni delle persone disabili, essere una 

delle strutture riabilitative governative o di una ONG, del Ministero della Sanità 

o dellôEducazione, un dipartimento riabilitativo universitario, o altro. 
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Appoggio ai programmi multisettoriali di RBC 

Nei programmi di RBC è fondamentale la collaborazione multisettoriale per 

appoggiare la comunità, rispondere alle necessità individuali delle persone con 

disabilità e rafforzare il ruolo delle OPD.  

Oltre alla collaborazione dei ministeri governativi è necessaria anche quella 

delle ONG e del settore privato. È altrettanto necessaria la collaborazione tra la 

comunità ed i servizi di riferimento a livello locale ed intermedio, così come tra 

i propri servizi di riferimento locali, intermedi e nazionali. La collaborazione tra 

i livelli nazionale,  intermedio e comunitario allôinterno dello stesso settore pu¸  

garantire che i servizi di riferimento si sviluppino e proporzionino in maniera 

adeguata.  

Essendo la RBC un approccio globale alle persone disabili, le attività coperte 

dai relativi progetti dovrebbero toccare tutti gli aspetti della vita ï sanità, 

educazione, occupazione, socializzazione. Idealmente le attività di RBC 

dovrebbero essere multisettoriali. Molto spesso progetti specifici focalizzano le 

loro attività solo ad una o ad alcune di esse, ragione per cui essi possono 

sembrare molto diversi gli uni dagli altri.  
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Appoggio del settore sanitario   

L'Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS) definisce la salute come "un 

stato di completo benessere fisico, psichico e sociale, e non solamente l'assenza 

di affezioni o malattie". La  Dichiarazione di Alma Ata afferma che 

l'Attenzione Primaria  alla Salute (APS) è la chiave per raggiungere la salute 

per tutti. Sostiene inoltre che l'APS deve rispondere ai principali  problemi di 

salute della comunità e dispensare servizi di promozione, prevenzione, cura e 

riabilitazione. 

In generale, è responsabilità del sistema di salute prestare assistenza medica e 

servizi di riabilitazione, compresi gli aiuti tecnici. Le attività più basilari di 

riabilitazione possono portarsi a termine nella stessa comunità della persona 

disabile utilizzando risorse locali. L'APS può svolgere un ruolo molto 

importante in questo contesto, come fornitore di servizi e come appoggio.  

Molte persone con disabilità devono fare riferimento a servizi di riabilitazione 

specializzati esterni alla comunità; in tal caso il personale di APS può facilitare 

la relazione tra quelle persone e i servizi specializzati, come quelli di 

fisioterapia, terapia occupazionale e logopedia, protesi e ortesi, e chirurgia 

correttiva. 

La APS appoggia anche le attività di RBC. Nelle comunità normalmente è 

presente personale sanitario specializzato; pertanto, spetta al personale di APS 

identificare  precocemente le deficienze e portare a termine gli interventi 
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basilari richiesti per le persone con disabilità. Inoltre, possono trasmettere 

nozioni teorico-pratiche di riabilitazione alla comunità, ed in particolare Ai 

volontari comunitari. 

Il settore sanitario deve compiere grandi sforzi per integrare la  riabilitazione 

nell'APS e formare il personale di APS in materia  di disabilità e riabilitazione. 

Può, ugualmente, consolidare i servizi specializzati affinché prestino un miglior 

appoggio al personale di APS e agli agenti di RBC. Per raggiungere la massima 

efficacia, i servizi di riabilitazione devono collaborare con tutti gli altri servizi 

allôinterno del sistema di salute.  

 

Riabilitazione medica e produzione locale di ausili 

Inizialmente i programmi di RBC venivano lanciati dallôOMS con lôidea di 

divulgare esercizi semplificati, ausili ortopedici o aiuti a livello locale in 

assenza di altri servizi riabilitativi. Tuttora questa rimane unôarea fondamentale 

del lavoro di RBC, ma oggigiorno i programmi di RBC devono allacciare 

legami con le istituzioni mediche e i centri specializzati di riferimento a 

sostegno delle disabilità più gravi, complicazioni o malattie croniche associate 

alle disabilit¨. Nellôarea urbana i servizi medici,  anche se esistenti, spesso non 

sono a disposizione degli abitanti delle aree povere e delle baraccopoli e i 

programmi di RBC possono operare in queste aree per migliorare lôaccessibilit¨ 
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di questi servizi e per creare sensibilizzazione tra i lavoratori sanitari e 

professionisti.  

La produzione locale di semplici ausili rimane un settore di attività importante, 

soprattutto nelle realtà locali dove la fornitura di ausili e ortesi risulta 

difficoltosa. 

I più comuni ausili riabilitativi (bastoni, stampelle, parallele, carrelli, sedie 

adattate, ecc.) possono essere prodotti a livello di comunità utilizzando 

materiali poveri facilmente reperibili sul posto. Tali ausili dovrebbero essere 

tecnicamente funzionali, facilmente riparabili ed adattarsi alle condizioni socio-

culturali del posto; inoltre la tecnologia adottata per la loro costruzione 

dovrebbe essere semplice. 

Esistono vari manuali che descrivono come produrre protesi, carrozzine, ecc. a 

livello locale e a basso costo (es. Operation Handicap International, libro di 

D.Werner ñDisabled Village Childrenò) 

 

Promozione di Organizzazioni di Persone disabili (OPD)  

La promozione di OPD è una delle attività più importanti della RBC, per 

lôòempowermentò dei disabili e delle loro famiglie. Comprende 

lôorganizzazione di incontri tra persone disabili e loro famiglie per promuovere 
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scambio di esperienze, conoscenza dei loro diritti e responsabilità costituzionali, 

informazioni su leggi e benefici esistenti che li riguardano. 

I programmi di RBC promuovono e sostengono organizzazioni di 

raggruppamento e federazioni che riuniscono varie OPD.  Attualmente le OPD 

sono preparate per assumere funzioni  significative nellôavvio, l'esecuzione e la 

valutazione dei programmi. Inoltre, si stanno sforzando di includere un maggior 

numero di  persone diversamente abili, e di rappresentarle più attivamente. Ad 

esempio le donne con disabilità hanno cominciato a creare le proprie sezioni in 

seno delle OPD esistenti o le proprie organizzazioni, e come conseguenza di ciò 

è aumentata considerevolmente la partecipazione e l'influenza tanto delle donne 

come degli uomini con disabilità a livello locale, nazionale ed internazionale.  

Due tipi principali di OPD si sono trasformate in partecipanti attivi ai 

programmi di RBC: quelle generiche, che rappresentano persone con disabilità 

senza considerazione al tipo di deficit, e quelle specifiche, che rappresentano 

unicamente gli individui con una disabilità correlata ad un determinato deficit,  

come quello visivo o uditivo. Il ruolo delle OPD generiche è fondamentale sia a 

livello nazionale che comunitario e ad esse spetta il compito di esercitare la 

propria influenza sui dirigenti ed i responsabili di politiche in materia di diritti 

come quello dell'uguaglianza di accesso. Le organizzazioni specifiche 

realizzano invece anche un  importante contributo a tutti i livelli consigliando 

sulle necessità le persone con deficit specifici.  È fondamentale che la 
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pianificazione ed applicazione della RBC e di altri programmi relazionati con le 

disabilità sia portata a termine in collaborazione con le persone disabili e i loro 

rappresentanti.  

Laddove le OPD sono deboli, i programmi di RBC possono aumentare le loro 

possibilità di promuovere i diritti degli individui e il loro accesso ai servizi, e la 

loro piena partecipazione allo sviluppo della comunità. Per partecipare 

pienamente ai programmi di RBC, alcune  persone disabili necessitano di 

servizi di interpretazione del linguaggio di segni, strumenti Braille, guide o 

mezzi di  trasporti. La mancanza di suddetti mezzi o di informazione 

accessibile, nonché i problemi di comunicazione, sono barriere significative per 

lo sviluppo delle OPD e la loro partecipazione alla RBC. 

 

Appoggio del settore sociale   

Benché l'assegnazione della responsabilità delle questioni sociali sia variabile 

da alcuni Paesi ad altri, le questioni trattate con più frequenza sono le pensioni 

di invalidità, gli aiuti tecnici e gli adattamenti, l'alloggio, la formazione 

professionale e l'impiego, e il coordinamento per il riferimento delle  persone 

che hanno bisogno di servizi in altri settori.  

Il ministero delle politiche sociali non può disporre di personale a livello locale, 

ma è molto frequente che quello destinato al livello intermedio o di distretto 



 68 

abbia familiarità con le condizioni sociali ed economiche e conosca a fondo le 

risorse disponibili a quel livello, comprese quelle del settore non governativo. 

Questa conoscenza è molto utile in un programma di RBC per localizzare 

risorse di formazione professionale ed opportunità di lavoro per gli uomini e 

donne con disabilità. Il personale del ministero delle politiche sociali può 

consigliare le persone disabili ed i loro parenti, come il personale di altri  

ministeri, circa le risorse che offre la comunità. 

 

Appoggio del settore educativo  

Il settore educativo può contribuire considerevolmente alla RBC se aiuta le 

scuole comunitarie del sistema educativo convenzionale ad essere più 

ñinclusiveò.  Lo scopo di queste attività è favorire lôintegrazione scolastica 

(inclusive education) dei bambini disabili nelle scuole ordinarie presenti 

allôinterno della comunit¨.  

Nella scuola, la RBC promuove un approccio inclusivo allôeducazione che si 

prenda la responsabilità dei diversi bisogni di ogni bambino.  Ciò presuppone, 

per esempio, lôadattare il contenuto del programma docente ed i metodi di 

insegnamento affinché coprano le necessità di tutti i bambini, invece di sperare 

che siano i bambini stessi ad adattarsi ad un programma rigido.  Attività relative 

allôeducazione comprendono sostegno con materiali didattici agli insegnanti 
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che abbiano alunni disabili nelle loro classi, sensibilizzazione comunitaria, 

approccio "da bambino a bambinoò. 

Per ottenere lôEducazione per Tutti ¯ indispensabile una buona cooperazione tra 

le comunità ed il settore educativo.   

Nel sistema educativo sono molte le persone con conoscenze e capacità che 

potrebbero essere condivise con le scuole comunitarie.  Per esempio, ci sono 

centri scolastici che insegnano solo a bambini con  necessità speciali, il cui 

personale docente potrebbe servire da risorsa per i maestri dei centri comunitari.  

 

Appoggio del settore lavorativo 

Una componente essenziale di ogni progetto di RBC dovrebbe essere la 

creazione di opportunità lavorative per le persone disabili allo scopo di 

promuoverne la possibilità di impiego redditizio e di indipendenza economica.  

Un lavoro produttivo ¯ essenziale per lôintegrazione sociale ed economica delle 

donne e degli uomini con disabilità: un'attività remunerata offre allôindividuo 

autostima, sentimento di appartenenza e l'opportunità di contribuire 

ampiamente alla vita della comunità. 

Queste attività lavorative dovrebbero essere scelte sulla base delle specifiche 

abilità e interessi delle persone tenendo conto delle opportunità economiche e 

sociali che offre il mercato locale; le persone disabili, allôinterno di questo 
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mercato, dovrebbero avere possibilità di scelta (come dipendenti, artigiani, 

imprenditori), e non essere confinati, come spesso accade, nei laboratori protetti 

(es. i non vedenti nella creazione di canestri o lôimpiego presso laboratori 

ortopedici per le persone con disabilità fisiche). 

Le attività di RBC in appoggio al settore lavorativo includono: formazione 

professionale, programmi di apprendistato, schemi di fondi di credito e di 

risparmio, gruppi di aiuto reciproco, formazione di cooperative, ricerca 

occupazionale e adattamento di attrezzi di lavoro, opportunità di impiego 

formale. 

Talvolta alcuni paesi hanno delle leggi che riservano una certa percentuale di 

lavoro alle persone disabili, e la RBC può aiutare la sensibilizzazione a questo 

proposito. Inoltre, i servizi  pubblici possono dare esempio assumendo 

lavoratori con  disabilità.   

 

Pressione politica 

Lo scopo di queste attività è la lotta per i diritti delle persone disabili attraverso 

politiche e strategie nazionali e locali appropriate. Le attività di pressione 

politica hanno un risultato migliore se portate avanti dalle persone disabili, 

dalle loro famiglie e dalle loro organizzazioni. La pressione politica può essere 

esercitata a livello locale attraverso amministratori e autorità locali in modo che 

tutte le risorse e i servizi locali siano accessibili anche alle persone disabili.  Le 
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stesse attività possono essere portate avanti anche a livelli più alti, per politiche 

e strategie nazionali. 

 

Tempo libero, sport e cultura       

 I programmi di RBC possono promuovere sensibilizzazione e organizzare 

attività che abbiano come filo conduttore il tempo libero, lo sport e la cultura.  

Promuovendo la partecipazione di persone disabili sportive in eventi nazionali e 

nelle para-olimpiadi può essere un buon modo di aumentare la sensibilizzazione 

sulle problematiche della disabilità e rafforzare un modello positivo delle 

persone disabili. 

 

Appoggio dei mezzi di comunicazione   

La stampa, la radio, la televisione ed Internet possono informare la popolazione 

su questioni inerenti alla disabilità e presentare un'immagine positiva delle 

persone con disabilità nella scuola, il lavoro o in ambienti sociali. Tutti i diretti 

interessati della RBC dovrebbero collaborare  strettamente con i mezzi di 

comunicazione per identificare le priorità ed offrire informazione pertinente.   
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Distribuzione delle azioni a livello nazionale, intermedio (di 

distretto), e locale 

La RBC esige la partecipazione della comunit¨ e delle OPD, ma n®  lôuna n® le 

altre possono lavorare da sole per garantire la parità di opportunità delle 

persone con disabilità. Vi è bisogno anche di politiche nazionali, di una 

struttura di gestione e dellôappoggio di diversi ministeri, ONG ed altri 

interessati diretti (collaborazione multisettoriale). I metodi nazionali per 

l'applicazione della RBC sono molto diversi, ma condividono alcuni elementi 

che contribuiscono alla sostenibilità dei programmi di RBC. Questi includono:   

1. L'appoggio a livello nazionale mediante politiche, coordinamento ed 

assegnazione di risorse.   

2. Il riconoscimento della necessità che i programmi di RBC abbiano come 

referente i diritti umani.   

3. La volontà della comunità di rispondere alle necessità dei suoi membri 

disabili.   

4. La presenza di agenti comunitari motivati.     

Per rendere effettivi questi importanti elementi della RBC sono necessarie 

azioni a livello nazionale, intermedio o di distretto, e locale.  



 73 

La distribuzione dei compiti riabilitativi a persone diverse e ai vari livelli 

richiede una coordinazione tra i vari ministeri, le autorità locali, provinciali, 

nazionali, le ONG coinvolte nei diversi settori, ecc. 

  

Azioni a livello nazionale   

Le politiche nazionali e l'appoggio a questo livello, insieme alla gestione a 

livello intermedio e la partecipazione dell'amministrazione locale, costituiscono 

elementi fondamentali dei programmi di  RBC. La forma in cui le comunità 

sono vincolate a livello nazionale varia in funzione della struttura 

amministrativa del paese e del Ministero che promuove ed appoggia il 

programma di RBC, ma  in tutte le situazioni vi è bisogno di politiche nazionali 

per orientare le priorità globali e pianificare il programma stesso. Il 

coordinamento nazionale e l'assegnazione di risorse adeguate sono ulteriori 

elementi indispensabili al successo del programmi di RBC.   

È responsabilità dei governi nazionali formulare politiche e norme legali per la 

riabilitazione, le pari opportunità e l'integrazione sociale ed economica delle 

persone disabili. Tali politiche possono includere riferimenti specifici alla RBC 

come strategia.   

Molti paesi hanno constatato la necessità di contare su un Organismo 

coordinatore di ambito nazionale che garantisca la collaborazione 
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multisettoriale necessaria per lôefficacia del programma di RBC. Il meccanismo 

di coordinamento varier¨ secondo lôottica del governo. Per esempio, pu¸ 

consistere in un comitato coordinatore nazionale integrato per rappresentanti 

dei diversi ministeri che collaborano appoggiando il programma di RBC; 

oppure  un ministero si che assuma la responsabilità del coordinamento. 

Nei programmi nazionali di RBC, il governo assume la leadership della 

gestione. In generale ¯ un Ministero a coordinare lôintervento servendosi di tutti 

i ministeri di cui necessita: finanze, politiche sociali, lavoro, sanità, ecc. 

Eô fondamentale che tutti i settori che appoggiano il programma di RBC 

collaborino tra loro. 

Le risorse nazionali possono assegnarsi al programma RBC in diverse maniere. 

Una di esse consiste nell'assegnazione diretta di fondi per finanziare aspetti del 

programma come quello della  formazione o del potenziamento dei servizi di 

supporto. Unôaltra si basa sullôincludere una componente di disabilit¨ in tutte le 

iniziative per lo sviluppo, ed in particolare nei programmi di strategia per la 

riduzione della povertà. Il governo può  anche incoraggiare le ONG, le imprese 

ed i mezzi di comunicazione affinché appoggino la RBC.   

 

Un programma di RBC strettamente vincolato a strutture governative 

normalmente ha maggior impatto di uno che lavori isolatamente. In assenza di 
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appoggio governativo possono  funzionare piccoli progetti di RBC intrapresi 

per gruppi comunitari od ONG locali, ma il loro impatto probabilmente sarà 

limitato. Se si riesce a vincolare i piccoli progetti a servizi governativi, è più 

probabile che essi siano sostenibili.   

 

Livello intermedio o di distretto   

L'esperienza  ha dimostrato che il livello intermedio o di distretto è la chiave 

per coordinare l'appoggio alle comunità. Pertanto, riveste speciale importanza 

disporre di gestori del programma  di RBC e magari anche di comitati intermedi 

o di distretto  responsabili dello stesso.   

In generale, i gestori di RBC lavorano nel ministero che fornisce la cornice 

organizzativa del programma. Per esempio, se  è il ministero delle politiche 

sociali l'addetto al programma, è probabile che le azioni di RBC facciano parte 

delle responsabilità dei funzionari del benessere sociale. Se l'addetto è il 

ministero della salute, probabilmente si assegneranno suddetti compiti al 

personale di attenzione primaria. Lôideale ¯ che alcuni dei gestori del 

programma di RBC siano uomini e donne con disabilità. Le funzioni di un 

gestore o dirigente consistono nell'applicazione e monitoraggio del programma, 

appoggiare e sovrintendere la formazione degli agenti comunitari, mettere in  

contatto i diversi comitati comunitari, e servire da unione  tra le comunità ed 

altre risorse.   
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Livello comunitario   

Dal momento che i programmi di RBC appartengono alla comunità, le 

rappresentanti di questa devono essere incluse nella loro pianificazione, 

esecuzione e valutazione.   

Prima di avviare un programma di RBC è fondamentale che la comunità prenda 

coscienza della sua necessità. Quando un programma di RBC si intraprende 

dallôesterno della comunit¨, pu¸ essere che questa non creda di averne bisogno. 

I gestori di livello intermedio o di distretto lavorano con la comunità affinché 

prenda coscienza della necessità del programma e dei benefici che questo 

apporta, ed assicurare che siano le persone con disabilità e le loro famiglie a 

definire le proprie necessità. Le riunioni comunitarie offrono l'opportunità per 

discutere i bisogni, affinché la comunità decida se desidera soddisfarli in 

maniera coordinata per mezzo di un programma di RBC.   

Se la comunità decide di rispondere alle necessità delle sue persone disabili, si 

può intraprendere l'elaborazione di un programma di RBC. Una maniera è 

quella basata sulla leadership di un comitato di sviluppo comunitario già 

esistente, o un'altra  struttura capeggiata dal leader della comunità o dal sindaco 

della città. Questo comitato dirige le attività di sviluppo della comunità e indice 

le condizioni per agire come coordinatore dei principali settori governativi e  

non governativi che devono collaborare per sostenere un  programma di RBC. 

Per esempio, il comitato di sviluppo comunitario può collaborare con il settore 
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educativo per promuovere lô educazione inclusiva, col ministero dei trasporti 

per sviluppare un sistema di trasporto accessibile alle persone con  disabilità, e 

con organizzazioni di volontariato per costituire un gruppo di volontari disposti 

a servire bambini  con disabilità affinché i loro genitori possano uscire di casa a 

sbrigare le proprie commissioni. 

Il comitato di RBC si assume la responsabilità di rispondere alle necessità 

indicate per i membri con disabilità della  comunità: sensibilizzare la comunità 

circa le loro necessità; ottenere e informare riguardo ai servizi esterni alla 

comunità di appoggio alle persone con disabilità; lavorare coi settori che 

offrono servizi di appoggio per creare, consolidare e coordinare quelli che siano 

necessari; lavorare in seno alla comunità per promuovere l'integrazione delle 

persone con disabilità in scuole, centri di formazione, posti di lavoro, ambiti ed 

attività sociali. 

Oltre ad abilitare  volontari ed agenti comunitari per appoggiare persone con 

disabilità e le loro famiglie, formare il personale docente ed istruttori 

professionali in materia di integrazione di bambini e giovani con disabilità nelle 

loro classi, e consigliare gli impresari su come adattare i posti di lavoro per le  

persone con disabilità, il comitato raccoglie fondi per finanziare le proprie 

attività.  
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Formazione per la RBC   

Formazione in gestione di programmi   

La gestione dei programmi di RBC normalmente si incentra sui livelli 

intermedio e di distretto. È probabile che il ministero responsabile formi il 

personale incaricato di gestire il programma di  RBC affinché possa portare a 

capo compiti come identificare le persone che hanno bisogno di servizi, 

coordinare gli interventi  con la comunità ed i settori che prestano servizi.   

 

Formazione delle OPD   

È probabile che anche le OPD abbiano bisogno di formazione per agire come 

tramite fra la comunità e i livelli nazionale e intermedio o di distretto. 

Dovranno qualificarsi in compiti come la promozione, il coordinamento, la 

pianificazione e la valutazione di programmi, come nella raccolta di fondi.   

 

Formazione per la prestazione di servizi   

Nella prestazione di servizi partecipano due gruppi di persone: gli agenti 

comunitari di RBC ed gli operatori di comunità che offrono servizi 

specializzati.   

Gli agenti di RBC devono imparare le abilità utilizzate nell'abilitazione di 

persone con disabilità e come impartire tale abilitazione in maniera competente. 
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Devono anche abilitarsi per la loro missione di facilitare il contatto tra le 

persone con disabilità e le proprie famiglie da un lato ed i  dirigenti comunitari 

e fornitori di servizi specializzati  dallôaltra.  L'investimento nella formazione di 

agenti è un aspetto importante dei programmi di RBC ed un fattore che 

dovrebbe motivare i gestori a fare tutto il possibile per ridurre al minimo il 

ricambio del personale.   

Gli operatori della comunità che forniscono servizi specializzati nei settori 

sanitario, educativo, sociale e lavorativo necessitano anche  dellôabilitazione per 

sensibilizzarli rispetto ai diritti delle persone con disabilità e le loro famiglie. 

Alcuni fornitori di servizi non possono essere qualificati per offrire 

lôinformazione che le persone hanno bisogno di conoscere, prima di prendere 

decisioni circa i servizi che desiderano o non desiderano  ricevere. Può essere 

che debbano imparare anche a comunicare con le persone che presentano 

diversi tipi di deficienze, per  esempio uditive, visive, motorie, di comprensione 

o comportamentali.   

Questi aspetti dell'abilitazione devono aggiungersi nella formazione basilare dei 

professionisti, ma fino a che questo succeda devono offrirsi programmi speciali 

di formazione.   
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Materiale formativo  

Il primo strumento per favorire il trasferimento di conoscenze e competenze 

tecniche dai professionisti a chi lavora nella comunit¨ , ¯ stata lôelaborazione da 

parte dellôOMS del manuale ñTraining in the Community for People with 

Disabilitiesò di E.Helander, A.Goerdt, P.Mrendis e G.Nelson. 

Questo manuale, prodotto nella sua prima versione nel 1979, ha avuto una 

elaborazione in tre fasi: 

1. osservazione e documentazione di quelle che erano le soluzioni che le 

persone con disabilità avevano adottato spontaneamente per risolvere alcuni 

loro problemi 

2. sperimentazione sul campo di questo primo manuale in circa 20 paesi e 

successiva revisione nel 1983 

3. nuova sperimentazione sul campo e consulenza da parte di esperti nel 

campo della riabilitazione; il risultato è stato quello di combinare le 

ñtecniche sorte spontaneamenteò con quelle suggerite dai professionisti del 

settore riabilitativo. 

Principali caratteristiche della versione finale del manuale, pubblicata nel 1989, 

sono: 
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¶ uso di un linguaggio semplificato per facilitarne la traduzione nelle 

varie lingue locali (il numero delle parole inglesi è stato ristretto a circa 

1800) 

¶ frasi con una lunghezza media di circa 11 parole 

¶ testo accompagnato da circa 2000 disegni (tali disegni possono 

facilmente essere modificati per rispecchiare le varie realtà nelle quali il 

manuale è usato). 

Il manuale fornisce informazioni su: 

¶ come identificare le persone disabili 

¶ tecniche di prevenzione e riabilitazione, esercizi fisici inclusi 

(trattamento di tipo funzionale, attivo) 

¶ consigli su ausili e su modifiche ambientali 

¶ stimolazioni precoci per bambini in età pre-scolastica 

¶ inserimento scolastico, formazione professionale e attività lavorative. 

Nel manuale sono presenti (a scopo puramente esemplificativo) quattro schede 

per: 

¶ Form 1: identificare le persone disabili 

¶ Form 2: valutare se hanno bisogno di un trattamento specifico o per 

riportare i progressi ottenuti grazie alla terapia 
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¶ Form 3: raccolta dati sullôattivit¨ RBC 

¶ Form 4: per inviare rapporti ai livelli superiori. 

La versione finale del manuale è formata da  

¶ 4 guide: per il supervisore locale, per i membri della comunità ed i 

leaders locali, per le persone disabili, per gli operatori scolastici. 

¶ 30 fascicoli (training packages) che contengono informazioni su sette 

tipi di disabilità: disturbi visivi, uditivi e di linguaggio, difficoltà 

motorie, disturbi di comportamento, difficoltà di apprendimento, 

disturbi sensoriali e crisi epilettiche. I 30 fascicoli sono suddivisi in tre 

categorie principali: 

1. fascicoli informativi sulla disabilità 

2. fascicoli con informazioni su come prevenire i danni secondari 

3. fascicoli che descrivono come attuare le procedure terapeutiche. 

Nel corso degli anni lôOMS ha integrato il manuale con alcune guide, che 

contengono maggiori e più approfondite informazioni e suggerimenti su alcune 

specifiche disabilità: polio, paralisi cerebrali, lesioni midollari (es. paraplegia), 

spina bifida, emiplegia. Altro testo comunemente usato nei programmi RBC è il 

libro di D.Werner ñDisabled Village Childrenò. 
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Espansione, sviluppo e ampliamento dei programmi di RBC   

Oggigiorno, molti governi riconoscono la RBC come una strategia efficace per 

rispondere alle necessità delle persone con disabilità, in particolare quelle che 

vivono in zone rurali. In  quei paesi, alcune comunità rurali hanno avviato 

programmi di RBC. Ciononostante, è necessario incoraggiare i programmi già 

esistenti affinché amplino le loro attività ad altre comunità, prestino la dovuta 

attenzione all'uguaglianza di genere ed includano le persone con disabilità di 

tutte le età. L'ampliamento dei programmi esige la formazione delle persone 

che interverranno nella gestione e nella prestazione di servizi.   

I programmi di RBC esistenti tendono a localizzarsi in comunità con accesso a 

servizi di appoggio o nei quali le ONG  hanno promosso lo stabilimento di 

programmi. È necessario estendere la RBC alle comunità rurali con accesso 

limitato ai servizi di appoggio di livello intermedio o di distretto, espandere la 

RBC alle grandi città, per arrivare fino alle persone con disabilità che vivono 

nei quartieri emarginati.  

Altri possibili ambiti di applicazione sono i luoghi in cui la comunità non è ben 

sviluppata, come i campi di rifugiati. Perfino qui è possibile identificare leader 

comunitari ed incoraggiarli affinché comunichino le necessità dei loro gruppi.  
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Vantaggi e limiti della RBC  

La Riabilitazione su Base Comunitaria parte dal presupposto che la comunità 

deve essere direttamente coinvolta nel processo riabilitativo; solo se la 

comunità si fa carico in prima persona delle problematiche dei suoi membri 

disabili ne può comprendere i bisogni. 

Il coinvolgimento della comunit¨, oltre a rendere possibile lôestensione 

dellôassistenza ad un numero maggiore di persone disabili, permette a queste di 

rimanere nel proprio ambiente socio-familiare e, attraverso metodi semplici e 

adattati, le mette in grado di potersi integrare ed esserne membri attivi. 

Ciò non significa medicalizzare la famiglia/comunità alterandone il ruolo; si 

tratta semmai, come ci ha insegnato un grande riabilitatore, il Prof. A.Milani 

Comparetti, di ñintrodurre la qualit¨ terapeutica nelle abitudini di vita della 

persona disabile e della sua famigliaò. 

Possiamo ritenere quello della RBC lôapproccio pi½ realistico ed onesto 

proponibile in campo riabilitativo per diverse ragioni: 

¶ lôintervento riabilitativo sullôindividuo viene coniugato allôintervento 

sul contesto facilitando la rimozione delle ñbarriereò non solo a livello 

individuale, ma anche fisico, sociale, ambientale.  
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¶ Viene cambiato il ruolo della persona disabile, che non viene più vista 

come un paziente bisognoso di cure, un fruitore di un servizio, ma 

assume un ruolo attivo e propositivo, partecipa al processo riabilitativo 

che lo riguarda, incluso lôaspetto decisionale. 

¶ Diverso è anche il ruolo che assumono gli operatori della riabilitazione. 

Si passa dalla gestione in toto del paziente allôessere delle risorse 

disponibili per la persona disabile nel raggiungimento dei suoi 

obbiettivi. Questo non significa che gli operatori devono diventare 

passivi e inqualificati, semmai il contrario: lôagire da risorsa richiede in 

realtà un più elevato grado di professionalità che non il trattare qualcuno 

come un oggetto in un processo. Non solo, ma lôoperatore della 

riabilitazione amplia il bagaglio delle proprie conoscenze attingendo a 

vasto patrimonio culturale della popolazione indigena. La RBC 

favorisce proprio questo interscambio sulla base del rispetto reciproco e 

della condivisione. Se da una parte vi è il tecnico con il proprio bagaglio 

di conoscenze, dallôaltro vi ¯ la comunit¨ che dispone di proprie 

conoscenze, di pratiche e di tecniche tipiche di quella cultura. 

¶ Le istituzioni possono diventare un punto di riferimento per lôattivit¨ 

della comunità, un centro di risorse e competenze tecniche. 

¶ La RBC enfatizza lôaspetto educativo, inteso come informazione: la 

comprensione delle cause  e delle problematiche inerenti la disabilità 
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porta pi½ facilmente allôaccettazione e allôintegrazione ( si rifiuta ci¸ che 

non si conosce).  

 

A questo punto dovrebbe sorgere spontanea la domanda: in che misura è 

efficace la RBC?  

Numerosi studi e valutazioni sono state condotte in molti programmi effettuati 

in Paesi diversi. Nel valutare i programmi di RBC si rischia però di focalizzarsi 

solo su ciò che si riesce subito a misurare, mentre spesso vengono trascurate le 

intangibili sensazioni di maggior speranza fra le persone disabili, le migliorate 

relazioni umane, lôaccresciuta autostima.  Mancano ancora i mezzi per accertare 

i mutamenti sociali, affettivi e interpersonali. Abbiamo bisogno di ripensare al 

concetto di ñsuccessoò e di sviluppare metodi di valutazione pi½ validi per 

misurare la qualità della vita della persona disabile e della sua famiglia. 

Vantaggi Limiti 

Alta accessibilità ai servizi erogati a 

costi più bassi 

Alto tasso di abbandono e/o di 

ricambio fra chi opera a livello di 

comunità  

Demistificazione del processo 

riabilitativo, restituendo la 

responsabilità al singolo individuo, 

alla famiglia, alla comunità  

Insufficiente coinvolgimento della 

comunità nel suo insieme (es. comitati 

per la RBC istituiti su base 

burocratica, scarsa rappresentatività) 

Riabilitazione intesa come processo e 

non come un prodotto da distribuire 

Pur essendo un approccio 

multisettoriale spesso viene 

privilegiata lôarea sanitaria 
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La RBC può rappresentare una 

modalità di approccio complementare 

alla riabilitazione ñistituzionaleò 

RBC vista come un servizio parallelo 

alla riabilitazione ñistituzionaleò o 

valida solo per le aree rurali 

 

Conclusioni   

La RBC è una strategia efficace per incrementare l'attività comunitaria a favore 

dell'uguaglianza di opportunità per le persone con disabilità mediante la loro 

incorporazione in programmi incentrati sui diritti umani, la riduzione della 

povertà e l'integrazione.   

L'OMS, l'OIL e l'Unesco sottolineano l'importanza della partecipazione delle 

persone con disabilit¨ nella pianificazione e lôimplementazione dei programmi 

di RBC, la necessità di una maggior collaborazione tra i settori che prestano i 

servizi utilizzati per le persone con disabilità, e la necessità di appoggio statale 

e politiche nazionali in materia di RBC.  
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ESPERIENZA DI UN PROGETTO PDHL A CUBA

  

 

Progetto riabilitativo del GSI di Perugia per la 

Provincia di Pinar del Rio  

 

Contesto socio-ambientale 

Cuba conta circa 11.269.000 abitanti, distribuiti su un territorio di 110.862 

/km², per una densità di popolazione media di circa 101 ab./km². Il profilo 

demografico cubano mostra una popolazione a crescita lenta (Tasso di crescita 

annuo + 0,4% nel periodo 1999-2005), con tendenza alla diminuzione nei 

prossimi anni in un processo di invecchiamento accelerato, con elevato livello 

di urbanizzazione e tassi di natalità (12 nati/1000 abitanti nel 2005) e mortalità 

(7 morti/1000ab nel 2005) bassi. 

Dal punto di vista del decentramento politico-amministrativo il territorio 

cubano è suddiviso in 15. Province. Le province godono di autonomia 

finanziaria, ed elaborano annualmente il proprio piano di sviluppo provinciale. 
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La provincia di Pinar del Rio è la più occidentale del Paese. Eô suddivida in 14 

comuni, e la sua popolazione è di circa 720.000 abitanti. Sulla base della 

classificazione dellôistituto Nazionale di Pianificazione Fisica, che identifica tre 

grandi categorie di sviluppo in relazione agli indici economici e sociali, la 

Provincia di Pinar del Rio si colloca nellôarea di sviluppo medio. 

 

 

Situazione economica 

Lôeconomia cubana si ¯ cos³ sviluppata: 

¶ per essere stata sottomessa ad un embargo economico, commerciale e 

finanziario degli Stati Uniti dal 1959 

¶ per lôadozione di un modello sostenuto in una economia centralizzata 

¶ per lôesistenza di una politica di ricerca della giustizia e dellôequit¨ 

sociale  

¶ per una alta dipendenza dallôestero con una elevata concentrazione delle 

importazioni 

¶ per unôalta concentrazione della generalità delle risorse in un numero 

limitato di settori 

¶ per lôesistenza di un quadro di relazioni economiche e commerciali 

essenzialmente ristretto ai paesi membri del Consiglio di Aiuto Mutuo 
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Economico (COMECON), fondamentalmente dalla decade del ô70 fino 

alla scomparsa di questo organismo e dei paesi dellôEuropa dellôEst. 

 

La partecipazione di Cuba al COMECON le permise di ottenere finanziamenti e 

prezzi equi per le principali esportazioni; permetteva quindi di controbilanciare 

gli effetti dellôembargo mediante lôinterscambio commerciale a condizioni 

favorevoli per il Paese. 

La scomparsa dai paesi dellôEuropa dellôEst e lôinasprimento dellôembargo da 

parte del Governo degli Stati Uniti segnarono per Cuba il momento più 

complesso della sua storia come nazione indipendente. 

Lôinizio della fase pi½ acuta della crisi fu nel 1990: da qui in poi ¯ usuale 

indicare questo anno come quello dellôinizio di una tappa denominata Periodo 

Especiál, intendendo ñil tempo minimo di cui la societ¨ cubana ha bisogno per 

ri-orientare le relazioni economiche e commerciali internazionali e per 

ristrutturare lôapparato produttivo e dei servizi in funzione delle nuove 

circostanze, e farlo salvando le conquiste principali della Rivoluzione socialista 

e preservando il proprio diritto e la disposizione a riprendere la costruzione del 

socialismo quando le condizioni lo permettanoò. 

Il Periodo Especiál coincise con una crisi economica a partire dal 1989. 

Durante questo periodo il prodotto interno lordo ebbe una caduta del 35% circa, 

vi fu un decremento del 75% nelle importazioni e una riduzione nellôofferta di 

energia del 50%. 
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Tra le misure prese dal Governo Cubano vi fu una serie di riforme strutturali 

che introdussero meccanismi di mercato nel modello dellôeconomia pianificata.  

Queste riforme riguardavano in primo luogo il settore estero e la promozione 

degli investimenti stranieri per il turismo.  

A partire dal 1993, le riforme hanno influito direttamente con il funzionamento 

dellôeconomia cubana e nella sua struttura produttiva.  Con la loro 

implementazione si è portato a termine un processo di aggiustamento e 

recupero che ha posto un freno al deterioramento.  I cambi strutturali 

organizzativi e funzionali realizzati nellôeconomia cubana, hanno assicurato nel 

1997 la continuazione del suo svolgimento positivo.  

Benché attualmente Cuba mostri segni di recupero economico, il Paese ha 

sofferto di una contrazione rapida che si è tradotta nel deterioramento di alcuni 

aspetti delle condizioni di vita della popolazione.  Il sistema sanitario, pur 

risentendo anchôesso della crisi economica, ¯ riuscito a mantenere la propria 

efficienza, grazie agli sforzi dello Stato per ridimensionare i tagli alla Salute 

Pubblica. 

 

Situazione sanitaria 

Il Sistema Nazionale di Salute cubano è figlio della riforma sanitaria avviata da 

Fidel Castro nel 1959.  Da un lato la meticolosit¨ e lôefficienza di una medicina 

"umanizzata" con il decentramento delle strutture ospedaliere, lôenorme sforzo 
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profuso per lo sviluppo delle biotecnologie, per la prevenzione e la 

vaccinazione e la riduzione del tasso di mortalità infantile ad uno dei più bassi 

del mondo.  Dallôaltro le nefaste conseguenze del blocco commerciale USA che 

si ripercuote sulla mancanza dei medicamenti di base, nonostante le Nazioni 

Unite abbiano recentemente votato, con 167 voti a favore e 3 contrari, una 

mozione a favore della fine di questo embargo, sul quale gli Stati Uniti 

continuano a esercitare il loro diritto di veto.  

Quello della salute ha rappresentato una delle principali aree di attenzione su 

cui si è incentrato il governo Cubano dalla Rivoluzione in poi.  Dal 1959 in poi, 

lo sforzo per raggiungere l'ottimizzazione dei servizi di salute è stato tenace e 

profondo, e oggigiorno Cuba può vantare uno dei Sistemi Sanitari più efficienti 

dellôAmerica Latina, nonch®  indicatori di salute prossimi a quelli dei Paesi 

Occidentali. 

 Il Sistema Nazionale di Salute si basa sui principi di gratuità, universalità e 

accessibilità a tutti.  A livello centrale è retto dal MINSAP (Ministero di Salute 

Pubblica), l'Organismo addetto alla direzione, esecuzione e controllo della 

politica dello Stato e del Governo in materia di Salute Pubblica.  

La distribuzione dei servizi sanitari sul territorio è molto capillarizzata. I servizi 

di primo livello sono costituiti dagli ambulatori dei medici di famiglia, 

distribuiti sul territorio in modo da garantire assistenza sanitaria a tutta la 

popolazione. Il medico di famiglia ha la responsabilità di proteggere la salute di 

circa 120 famiglie (da 600 a 800 persone circa), fornendo loro prestazioni 
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ambulatoriali o domiciliari. Eô il medico di famiglia, nel caso in cui servano 

visite o cure specialistiche, a indirizzare il paziente verso centri di secondo e di 

terzo livello (ospedali e istituti specialistici). 

In totale Cuba conta 66325 medici, tra cui 30726 medici di famiglia, 267 

ospedali, 13 istituti di investigazione, 444 policlinici e 14671 ambulatori di 

medico di famiglia, a cui vanno aggiunti  case per anziani, istituti per disabili, 

case materne. 

Cuba persegue inoltre una politica di aiuti umanitari in campo sanitario: più di 

52 mila  professionisti cubani dal 1963 hanno operato in America Latina, Asia e 

Africa, per un totale di 93 paesi.  Attualmente Cuba ha circa 4000 professionisti 

sanitari operanti in 65 paesi. 

Inoltre allôAvana esiste una Scuola Latinoamericana di Medicina che forma e 

specializza operatori sanitari provenienti da molti Paesi del mondo.  

 

 

Settore riabilitativo 

Lôorganizzazione dei servizi riabilitativi è gerarchica e decentrata. Sul territorio 

sono presenti Policlinici Riabilitativi, strutture corrispondenti ai servizi 

territoriali italiani nei quali si eroga riabilitazione di primo livello.  
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Esistono poi Centri Riabilitativi di secondo e terzo livello, più specialistici, 

dove vengono trattate patologie in fase acuta di tipo midollare, 

cerebrovascolare, traumi cranici e centri per la riabilitazione degli ustionati. 

Il Sistema sanitario cubano segue il modello della Riabilitazione integrale che 

prevede un approccio multidisciplinare, nel quale diverse figure sanitarie 

collaborano tra loro in unôottica olistica per il recupero globale del ñpaziente 

riabilitativoò.  

Allôinterno del Policlinico lavorano varie figure professionali: 

¶ Fisiatra  

¶ Fisioterapista  

¶ Terapista occupazionale  

¶ Tecnico ortoprotesista 

¶ Psicologo  

¶ Assistente sociale  

¶ Semeiologo 

¶ Logopedista  

¶ Podologo  

¶ Specialista in Medicina Naturale e Tradizionale (MNT) 

¶ Tecnico (laureato) in educazione fisica  

¶ Infermiera della riabilitazione 

¶ Dietista 
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Non ci sono altri medici nellôequipe riabilitativo-integrale ad eccezione del 

fisiatra che è anche il coordinatore delle altre figure professionali. Una 

peculiarit¨ dei servizi riabilitativi cubani, dopo lôinasprimento dellôembargo e a 

causa della mancanza di principi attivi chimico-farmacologici ¯ lôutilizzo di 

metodiche di trattamento di tipo omeopatico o che si rifanno alla medicina 

cinese.  

 

 

Origine e attuazione del progetto 

La modalità operativa è quella della cooperazione decentrata tra le GSI e le 

Comunità Locali cubane.  Da parte italiana lôiniziativa parte da un Comitato 

Locale costituito dalle rappresentanze di Comuni, Province e di varie realtà 

territoriali anche private che, in collaborazione con la Regione, si prendono 

carico di un intervento specifico e mirato in una area-pilota sotto il patrocinio e 

la mediazione ONU-PNUD-UNOPS. 

Nel gennaio 1999 una Delegazione Cubana della Provincia di Pinar del Rio fu 

ospite della Regione Umbria con lo scopo di stabilire i primi contatti per 

avviare in seguito la cooperazione decentrata nel quadro del PDHL/Cuba.   

Al termine venne stipulata una Carta di intesa firmata dal Vice-ministro per gli 

Investimenti Esteri e la Collaborazione Economica e dal Vice-presidente 

dellôAssemblea Provinciale di Pinar del Rio, dal Presidente della Giunta 
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Regionale dellôUmbria, dal Sindaco di Perugia e da un rappresentante 

dellôUNOPS.  

La Carta di intesa prevedeva, tra gli altri, tre progetti su Pinar del Rio: uno per 

la fertilizzazione del  territorio, uno riguardante lo smaltimento dei rifiuti, e uno 

sulla riabilitazione dellôadulto.   

A Perugia si costituì un Comitato Locale per la cooperazione decentrata per la 

Provincia di Pinar del Rio, partecipativo di alcune ASL regionali, dei Comuni 

di Perugia, Città di Castello, Umbertide, Magione, Castiglione del Lago, 

Marsciano, Narni, Gualdo Tadino, Corciano, Spoleto, Todi, Trevi, delle 

associazioni come ARCI Perugia, Associazione di Amicizia Italia-Cuba e 

imprese private come GESENU, AFAS, TSA, Tamat.  

In particolare il Comitato Umbro si impegnò a collaborare alla formazione 

permanente degli operatori sanitari, allôacquisto di risorse tecniche e strumentali 

e allôorganizzazione di una missione tecnica a Cuba nella Provincia di Pinar del 

Rio per la definizione dei progetti specifici di cooperazione decentrata.  

La missione si svolse dal 25 marzo al 1 aprile 1999 e vi parteciparono tre 

tecnici di cui Tiziana Lisi, Terapista della Riabilitazione dellôUORIN di Trevi, 

un esperto in smaltimento dei rifiuti, un agronomo e tre rappresentanti le 

istituzioni comunali partecipative il Comitato.   

A Pinar del Rio, furono formati tre gruppi di lavoro tematici costituiti dagli 

operatori della delegazione italiana e dai rappresentanti le autorità locali 
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pinareñe per la presa di visione della realtà locale, la valutazione delle 

possibilità di intervento e per discutere e formulare progetti nelle rispettive aree. 

Tra questi, fu costituito un gruppo di Attenzione Primaria alla Salute, 

comprendente la Direzione Provinciale e Municipale di Salute di Pinar del Rio, 

il Presidente del Consejo Popular Cuba Libre, e due partecipanti la delegazione 

italiana, allôinterno del quale venne organizzato un progetto di Riabilitazione 

sociale e qualità di vita degli anziani e dei disabili nel Consejo Popular Cuba 

Libre, quartiere a basso tenore di vita per mancanza di servizi primari. 

Il progetto venne discusso e approvato anche nella parte economica equamente 

co-finanziata dai tre attori: ONU, Comitato Locale di Perugia e Provincia di 

Pinar del Rio. 

 

Obiettivi del progetto 

Obiettivi generali: 

¶ Migliorare la qualità di vita degli anziani e dei disabili, appoggiando 

con questi il compimento dei programmi nazionali per lôattenzione a 

questi gruppi 

¶ Fortificare le risorse umane locali 

¶ Creare relazioni di scambio e comunicazione scientifica tra le Istituzioni 

della Sanità del Consejo Popular e le omologhe in Italia 

Obiettivi specifici: 
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¶ Formazione e aggiornamento del personale sanitario circa la 

riabilitazione di questi gruppi, attraverso: 

o Lôinvio di operatori cubani in Italia per essere addestrati a nuove 

tecniche di riabilitazione 

o Lôinvio di operatori italiani a Pinar del Rio con la finalità di 

offrire consulenza nellôarea della fisioterapia 

¶ Equipaggiare i servizi di fisioterapia del Policlinico dellôarea 

¶ Incrementare lo sviluppo di servizi comunitari diretti a soddisfare 

necessità di anziani soli e disabili 

Il Gruppo di lavoro per lô Attenzione Primaria alla Salute, visionando le varie 

strutture sanitarie e riabilitative del luogo e parlando con i rappresentanti della 

salute pubblica, prese atto che la gran parte delle problematiche riabilitative 

locali erano di origine neurologica e proprio in questôambito, si rivel¸ la 

necessit¨ sulla formazione di un gruppo ñquadriò di operatori riabilitativi locali 

nelle tecniche neuromotorie di cui si era rilevata la necessità ma la carenza di 

formazione.   

Il gruppo quadri a loro volta avrebbe formato altri operatori. 

Le tecniche neuromotorie costituivano il solo aspetto in cui i terapisti cubani 

non erano aggiornati e la loro adozione nei servizi non avrebbe gravato sul 

piano economico, poiché a favore della formazione si limitò la richiesta di 

acquisto di macchinari e attrezzature.  
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La formazione avrebbe rafforzato lôautonomia locale e lôemancipazione dalla 

dipendenza della continua richiesta di equipaggiamenti che presto si rivelavano 

obsoleti.  

Gli Attori coinvolti convennero che questa parte del progetto esaltava il 

concetto di sostenibilità e tendeva ad autonomizzare la componente locale.   

Nel giugno 2000 si realizzò il progetto grazie alla missione tecnica della 

Terapista che aveva partecipato alla missione e formulato il progetto con la 

parte cubana.   

Fu formato un Gruppo di studio Regionale composto da medici Fisiatri e 

Terapisti, vennero organizzati incontri formativi sulle tecniche base di nursing 

riabilitativo e lôosservazione delle problematiche neuromotorie su pazienti 

neurolesi, operando sia a livello ospedaliero che nella realtà domiciliare del 

quartiere Cuba Libre.  

A completamento del progetto nel novembre 2000 una Dottoressa in fisiatria 

dellôAvana e una Terapista del gruppo ñquadriò di Pinar del Rio, frequentarono 

con cadenza quotidiana per circa 8 ore al giorno, la struttura dellô Unit¨ 

Operativa di Riabilitazione INtensiva di Trevi, per poter osservare  lôutilizzo 

delle metodiche apprese su una vasta casistica di pazienti neurologici.  
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Benefici raggiunti 

Avendo avuto lôopportunit¨ di visitare, a Cuba, le aree di realizzazione dei 

progetti insieme alla terapista che vi partecipò, ho potuto visionare in prima 

persona le strutture riabilitative di Pinar del Rio alcune delle quali costruite o 

equipaggiate dal progetto del 2000.  

Ho conosciuto alcuni operatori del gruppo ñquadriò del 2000 e assistito a 

trattamenti su pazienti neurologici constatando che veniva utilizzato un 

melange fra le tecniche acquisite allora assieme ad interventi loro abituali e 

contemporaneamente ho potuto anche farmi unôidea del funzionamento del 

sistema sanitario e, in generale, del complesso contesto economico-sociale.  

I benefici ottenuti da questa collaborazione potrebbero essere estesi al resto 

delle Province cubane; al momento attuale infatti vi è interesse da parte del 

Governo Cubano ad estendere questa esperienza anche allôAvana con la 

partecipazione di rappresentanze delle Province sottese dai progetti PDHL-

ONU, essendo questo un momento per Cuba in cui la Riabilitazione sta 

assumendo una grande importanza grazie anche alla neo-facoltà di fisioterapia 

dellôAvana. 
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