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Gli uomini somigliano piu al loro tempo che ai loro padri.

Proverbio arabo

Mai una storia, la storia, & spiegabile piena-
mente al di fuori dell’analisi del momento
in cui & avvenuta. Naturalmente il passato
sara oggetto di studio e ricerca. Ma il “pre-
sente”? Quando nel 1995 alcuni operatori
delle associazioni e pochi operatori del
servizio pubblico si incontrarono nell'am-
bulatorio Caritas di via Marsala, nessuno di
loro sapeva che individui, organizzazioni e
agenzie si stavano riunendo sulla base di
interessi e questioni comuni in un gruppo
organizzato secondo unimpostazione non
gerarchica, fondato sullimpegno e la fidu-
cia [WHO, 2000]. Nessuno sapeva che stava
nascendo una rete, molti non sapevano
che cosa fosse una rete, un network.

Uno storico ha detto “l'oggetto della sto-
ria & per sua natura 'uomo. O meglio: gli
uomini. A una scienza del diverso si addice
piu del singolare, favorevole all’astrazio-
ne, il plurale, che é il modo grammaticale
della relativita” [Bloch, 1949]. Per questo
l'oggetto del nostro interesse sono sempre
stati gli uomini e le donne, per questo la
nostra e stata una “storia al plurale’, piu at-
tori, piu settori, pit realta, multiculturalita
e multidisciplinarieta, per questo il nostro
orizzonte di azione e di pensiero ¢ stata la
complessita [Materia e Baglio, 2008]. Com-
plessita delle migrazioni, dei bisogni, dei
contesti, del tempo della storia.

Per questo cercherd di raccontare la storia/
le storie della Rete GrIS Lazio nel tempo
della storia, in quattro periodi... [Gnolfo,
2007; Trillo, Gnolfo e Geraci, 20071].
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La fase dell'esclusione. Profeti e pionieri

Nel 1973 per la prima volta il numero de-
gli stranieri che immigrano in ltalia supera
il numero dei cittadini italiani che emi-
grano all'estero. All'inizio degli anni ‘80 gli
immigrati diventano piu visibili, agli stra-
nieri presenti nel territorio nazionale sono
assicurate le cure urgenti ospedaliere, gli
stranieri residenti in Italia, a domanda, pos-
sono fruire dell’'assistenza sanitaria (legge
n. 33/1980). Oltre alle barriere culturali,
linguistiche, comunicative all'accesso ai
servizi si aggiungono quelle amministra-
tive accentuate dalle normative emanate
sull'immigrazione (legge n. 943/1986 e leg-
ge n.39/1990 c.d. legge “Martelli”) che non
contengono riferimenti chiari alle procedu-
re. Gli operatori dei servizi sanitari pubblici
non sono formati alla relazione con le cul-
ture altre, non hanno conoscenze relative
alla normativa e alle procedure perché gli
immigrati possano accedere ai servizi. Luigi
Di Liegro, direttore della Caritas di Roma, in-
tuisce il valore strategico di un servizio am-
bulatoriale di base per coloro che non go-
dono o non riescono a godere dell’assisten-
za sanitaria pubblica. In varie parti d’ltalia
altre organizzazioni di volontariato dell’a-
rea cattolica e laica (Centro Astalli, Casa dei
Diritti Sociali a Roma, Naga a Milano, Croce
Rossa a Genova, salesiani del Santa Chiara a
Palermo, Confraternita Misericordia a Bolo-
gna) iniziano a svolgere una azione di sup-
plenza nei confronti del servizio pubblico.
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Queste esperienze riescono a mettersi in
rete nel 1990, creando la Societa Italiana di
Medicina delle Migrazioni (SIMM) che avra
un ruolo nell'affermazione del diritto alla
salute della popolazione migrante e nella
conoscenza di questo nuovo fenomeno
sociale. Il merito del privato sociale & stato
quello di aver risposto tempestivamente ai
bisogni degli immigrati, il ruolo principale &
stato politico: riflessione sulle condizioni di
esclusione, stimolo all'intervento, denuncia
delle inerzie [Di Liegro, 1997].

Tra la fine degli anni ‘80 e l'inizio anni '90, a
Roma iniziarono alcune esperienze nel Ser-
vizio Sanitario Nazionale: in periferia, nel
quartiere di Torre Spaccata inizia l'esperien-
za di un centro studi e ricerche sull'etno-
psichiatria; a Trastevere apre I'ambulatorio
dell'lstituto San Gallicano; nell’attuale Di-
stretto 6 della ASL Roma C alcuni operatori
del Consultorio Familiare di via Casilina 711
cominciano a portare |'assistenza sanitaria
ai bambini del vicino campo nomadi di via
dei Gordiani e comincia sostanzialmente ad
aumentare |'utenza straniera, specie donne
e bambini, nei consultori familiari; nell’at-
tuale Distretto 1 della ASL Roma A viene av-
viato un progetto obiettivo di tutela socio-
sanitaria degli immigrati, apre I'’Agenzia Im-
migrati. La Regione Lazio organizza i primi
corsi di formazione sulla tutela della salute
di donne e bambini immigrati che impegna
tra i docenti le stesse donne straniere.

| principi della Costituzione, ripresi dalla “ri-
forma sanitaria”, in tema di diritto alla salute
hanno permesso agli operatori di accoglie-
re gli immigrati, iniziando a dare risposte
sempre piu adeguate ai bisogni in partico-
lare nei servizi dedicati alla salute mentale
e alla salute della donna e del bambino,
istituiti con le riforme degli anni '70 (legge
n. 180/1978 “riforma psichiatrica” e legge n.
405/1975 “istitutiva dei consultori familiari”).

La fase del mandato istituzionale. Diritto
alla salute e reti locali

11 1995 ¢ I'anno cruciale, & I'anno in cui av-
viene una svolta nella politica di assistenza
sanitaria agli stranieri. E ancora il privato
sociale a denunciare criticita, ad avanzare
proposte concrete. A gennaio al convegno
“Immigrazione e salute: una politica dell’o-
blio” (Caritas di Roma) emerge con forza la
necessita di una politica sanitaria adegua-
ta alla nuova realta sociale. Il decreto che
permette l'iscrizione gratuita al SSN per gli
immigrati regolari disoccupati viene reite-
rato dal ministro della sanita, evitando il ri-
schio che circa 70.000 persone perdano la
possibilita di accesso alle cure. A febbraio
al seminario “Salute senza colore”, il Naga e
altre associazioni di volontariato presenta-
no delle proposte per ampliare il diritto alla
salute degli immigrati.

Con il coordinamento della SIMM, la pro-
posta del Naga, della Caritas e altri 40 grup-
pi impegnati in varie parti d’ltalia, diventa
un disegno di legge sostenuto da oltre 200
parlamentari di tutte le forze politiche, dal
ministro e dal governo e viene inserito nel
decreto legge 18 novembre 1995 (“Decre-
to Dini”) che nell'articolo 13 prevede delle
norme che finalmente garantiscono I'assi-
stenza sanitaria anche agli immigrati clan-
destini. Nel servizio pubblico, comunque,
erano gia emerse iniziative d'avanguardia.
Ad agosto, il dott. Andrea Alesini, Direttore
Generale della ASL RM/C, permette I'acces-
so gratuito degli immigrati clandestini ai
servizi sanitari territoriali e ospedalieri per
problemi di salute indifferibili.

A dicembre a Roma avviene un incontro tra
operatori del servizio pubblico e del priva-
to sociale dove vince la linea della collabo-
razione che portera alla nascita del Gruppo
Regionale Immigrazione e Salute del Lazio
(GrlS Lazio). Insieme condividiamo alcuni
obiettivi: informare, sviluppare reti socio-
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sanitarie, fare advocacy con le istituzioni,
elaborare proposte per modificare le poli-
tiche pubbliche.

Di fronte alle criticita emergenti, il GrlS
Lazio reagisce diventando luogo di elabo-
razione di proposte per le istituzioni. Gli
operatori delle aziende sanitarie romane
esasperati dagli ostacoli all'applicazione
della normativa, dal “diritto di carta” [Gera-
ci, 1996], si autoconvocano nel dicembre
1996, organizzano un seminario sull’assi-
stenza agli stranieri e il ruolo del servizio
pubbilico, presentano una proposta di leg-
ge ispirata all'esperienza della ASL RM/C.
La proposta é fatta propria e rielaborata
dal GrlS Lazio, adottata dalla Regione Lazio
che emana la D.G.R. 5122, 31 luglio 1997
“Attivazione dei livelli uniformi di assisten-
za per stranieri temporaneamente presen-
ti", normativa innovativa perché migliora
|'offerta sanitaria, istituzionalizza il tesseri-
no STP, istituisce gli ambulatori di medicina
generale per STP, prevede protocolli d'inte-
sa tra strutture pubbliche e associazioni di
volontariato.

Alla fine degli anni ‘90, il quadro norma-
tivo si completa a livello nazionale con la
legge “Turco-Napolitano” (1998), seguita
dal Testo Unico sullimmigrazione e dal
relativo regolamento di attuazione, che
garantiscono l'assistenza sanitaria a tutti i
cittadini stranieri, con regolare permesso
di soggiorno e in condizioni di irregolarita.
Il mandato istituzionale e lo sviluppo della
rete determinano una “politica dei cento
fiori” nelle aziende sanitarie di Roma e del-
le altre province del Lazio, tutto il Servizio
Sanitario Regionale diventa protagonista’.

Fase dell’accesso. Riorientare i servizi
Dopo le novita normative della meta de-

gli anni 90, la legge “Bossi-Fini” (2002) non
modifica gli articoli del Testo Unico che di-
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sciplinano e regolamentano le procedure di
accesso al SSN da parte degli stranieri, pero
persistono ostacoli alla fruizione dei servizie
ritardi nell'adozione di percorsi assistenziali
appropriati e efficaci nei presidi pubblici.
Nel gennaio 2001 agli Stati Generali sull'im-
migrazione viene presentato e approvato
un documento sull'accesso ai servizi sanita-
ri [CNEL, 2000], l'indicazione & “riorientare i
servizi” secondo alcune priorita individuate:
- formazione del personale;

- lettura dei bisogni;

— lettura della domanda;

— flessibilita dell'offerta;

- lavoro multidisciplinare;

— lavoro di rete;

- organizzazione dei servizi.

In questa fase, il GrlS Lazio mantiene una
configurazione informale nonostante riu-
nisca decine di organismi delle cinque pro-
vince laziali, associazioni, strutture sanita-
rie pubbliche, enti locali, 2 gruppi tematici
(GrlS Zingari e GrlS Rifugiati). La leadership
e condivisa, nessuna istituzionalizzazione,
tutti possono aderire liberamente, nessuna
esclusione, tutti possono partecipare. Ogni
incontro diviene occasione di confronto, di
formazione e di informazione con l'unica fi-
nalita di promuovere lo sviluppo di una rete
e tornare poi nei rispettivi luoghi di lavoro
con maggiore forza e consapevolezza per
offrire a tutti 'opportunita di fruire efficace-
mente dei servizi sanitari. Lincontro e il con-
fronto tra “pubblico” e “privato sociale” per-
mette di condividere un patrimonio comu-
ne di“buone pratiche’, di elaborare progetti
di collaborazione e cooperazione. Il lavoro
di rete inizia in termini di analisi dei bisogni,
definizione degli obiettivi, pianificazione di
risorse e azioni, come nelle campagne “Sa-
lute senza esclusione” rivolte alle comunita
di rom e sinti presenti a Roma [Baglio et al.,
2004; Baglio et al., 2008]. Proposte dal GrlS
Lazio, progettate con I'Agenzia di Sanita
Pubblica, condotte dalle ASL della citta di
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Roma in collaborazione con le associazioni
del privato sociale impegnate nei progetti
di scolarizzazione dei bambini rom e sinti.
Nei servizi impegno é garantire l'accessi-
bilita, promuovere la fruibilita, ragionare
in termini di mediazione di sistema [SIMM,
2004]. 1l GrIS Lazio compie 10 anni, & un
modello di rete locale. Nascono altri gruppi
“Immigrazione e Salute”in Italia, dal nord al
sud (Trento, Sicilia, Sardegna), I'incontro e il
confronto con altri gruppi locali permette
lo sviluppo di percorsi comuni di riflessio-
ne sui processi di sviluppo delle reti locali,
dei policy networks [Geraci, 2007].

Dall’esclusione all’'esclusione. La politica
delle disuguaglianze

Alla fine del primo decennio di questo
secolo, limmigrazione & un fenomeno
sociale ormai strutturale, ma le politiche
nazionali sull'immigrazione rispondono
esclusivamente a criteri emergenziali (crisi
umanitarie, regolarizzazioni periodiche, ri-
volte a Castel Volturno e Rosarno, sbarchi
a Lampedusa). La presenza degli immigrati
e avvertita soltanto come problema di si-
curezza, non come problema di diritti, di
cittadinanza, di inclusione sociale. Inoltre
il fenomeno migratorio & estremamente
eterogeneo, dinamico, evolutivo, compli-
cato dalla multietnicita dell'area metropo-
litana romana, dall’esaurimento dell’effetto
migrante sano [Colasanti, Geraci e Pittau,
1991], dall'emergere di aree di criticita,
gruppi di popolazione ad alta vulnerabili-
ta sanitaria, a rischio di esclusione sociale:
sans papiers, lavoratori precari, migranti for-
zati, vittime di tortura, donne e minori, rom
e sinti [SIMM, 2006 e 2009]. La storia sem-
bra procedere con il passo del gambero...
un passo avanti... due passi indietro...,
sembra andare indietro ma le “politiche
retrograde” procedono inesorabilmente in

avanti, introducono misure che tentano di
mettere in discussione il diritto inalienabile
alla salute... Non finira mai? Questa storia
ricomincia sempre da capo? [Grass, 2002].
Nel 2009 noi operatori sanitari siamo stati
coinvolti in prima persona contro l'appro-
vazione da parte del Senato dell'emenda-
mento della Lega Nord che abrogava il di-
vieto di segnalazione degli immigrati privi
di permesso di soggiorno che si rivolgono
alle strutture sanitarie. Limpegno costante
del GrlS Lazio e degli altri gruppi locali “Im-
migrazione e Salute’, della SIMM, a contra-
stare questa iniziativa ha aggregato asso-
ciazioni, sindacati, ordini professionali, par-
lamentari di tutti gli schieramenti. La forte
mobilitazione del “Noi-non-segnaliamo-
day” del 17 marzo 2009 a piazza Venezia a
Roma e in altre 50 piazze di citta italiane ha
portato al ritiro dell'emendamento [Geraci
e Marceca, 2010]. Dal 2008 al 2009, si susse-
guono decreti legge recanti misure urgenti
in materia di sicurezza pubblica fino all'ap-
provazione del “pacchetto sicurezza”, all'in-
troduzione del reato di immigrazione clan-
destina [Geraci, 2009]. E intanto & appro-
vato il trattato di amicizia tra Italia e Libia
seguito dai respingimenti dei richiedenti
asilo [Gnolfo e Santone, 2009], & approvato
il decreto Emergenza in relazione ai campi
rom di alcune regioni. Il 2009 presenta una
nota positiva, a Roma si svolge il I incontro
nazionale dei gruppi locali “Immigrazione
e Salute”, una “rete di reti” che rappresenta
8 regioni e due provincie autonome, nasce
il coordinamento nazionale dei GrlS.

Sperimentiamo e affrontiamo trasformazio-
ni, cambiamenti, aderiscono altre associa-
zioni del privato sociale, ordini professionali,
tutte le ASL laziali e la maggior parte delle
aziende ospedaliere, I'lstituto Nazionale per
la promozione della salute delle popolazio-
ni migranti ed il contrasto delle malattie del-
la poverta; nasce una nuova area tematica
il GrIS Sanita Pubblica, il gruppo di coordi-
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namento, I'assemblea di rete. Alla fine del
2011, 60 organismi aderiscono alla Rete GrlS
Lazio, di cui 29 associazioni/cooperative so-
ciali e 27 strutture pubbliche.

Sono passati piu di 15 anni ed abbiamo
raggiunto risultati importanti: vincere la
scommessa di lavorare insieme “pubbli-
co” e “privato sociale”, elaborare proposte
assistenziali e formative per gli operatori
socio-sanitari della Regione Lazio (linee
guida e programma regionale di forma-
zione sull'assistenza sanitaria ai cittadini
stranieri), approfondire discussioni su ar-
gomenti specifici (rom e sinti, migranti for-
zati), promuovere e sviluppare retilocali in
altre parti d'ltalia.

Risultati importanti, ma il “presente”? Non
basta indignarci, tutti dobbiamo mettere
continuamente in discussione le nostre cer-
tezze, approfondire con costanza e metodo
i problemi sollevati con passione nell'as-
semblea di rete. Dobbiamo provare a ri-
spondere a domande mai espresse. Perché
non é decollato il GrlS Sanita Pubblica? Per-
ché non riusciamo a promuovere un‘azione
di empowerment nelle associazioni dei mi-
granti? Perché non riusciamo a diffondere
I'immagine della Rete GrlS Lazio oltre certi
confini? Perché...? Uno storico amava que-
sta definizione “La storia, scienza dei cam-
biamenti” [Febvre, 1953], occorre la capacita
di comprendere il passato con il presente, di
comprendere il presente con il passato, la
Rete GrlS Lazio deve continuare ad essere
un laboratorio aperto alla societa e al terri-
torio, un nodo della“rete delle reti” del coor-
dinamento nazionale GrlS, deve continuare
a svolgere la sua funzione di policy network.
Questo e altro ancora deve essere. Se colti-
viamo la speranza e I'impegno di aprire spa-
zi... costruire traiettorie... di promuovere
la salute per tutti, di realizzare una sanita
pubblica e interculturale, la Rete GrlS Lazio
dovra essere uno spazio aperto all'incontro
con nuovi attori dell’azione sociale, con i
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migranti, con le comunita straniere. Dovra
essere uno spazio aperto alla relazione e
al confronto, alla riflessione sull'emergere
di nuove aree di criticita per la salute dei
migranti, di nuovi modelli di welfare, sull'e-
volvere dei sistemi sanitari nell'economia
globalizzata. Senza paura. Con passione e
metodo. Indignarci non basta, ma peggiore
abitudine é l'indifferenza [Hessel, 2010].

Note

' ASL RMA - Gruppo di lavoro “Immigra-
zione e Salute”; ASL RM/B - Coordina-
mento assistenza immigrati; ASL RMC
— Servizio di Mediazione Culturale; ASL
RMD - Unita Operativa STP e Gruppo
di coordinamento per la tutela socio-
sanitaria dei cittadini stranieri; ASL RME
- Servizio di Medicina del turismo e del-
le migrazioni; IFO Istituto San Gallicano
- Servizio di Medicina preventiva delle
Migrazioni, del Turismo e Dermatologia
Tropicale; Azienda Policlinico Umberto
| - Centro Assistenza Ambulatoriale e
Sociale per Cittadini Stranieri; Azienda
Ospedaliera S. Camillo-Forlanini - Pro-
getto tutela della maternita; Azienda
Ospedaliera S. Giovanni-Addolorata -
Progetto Kairos; ASL Rieti — Ambulatorio
di medicina dellimmigrazione dell’O-
spedale S. Camillo de’ Lellis; ASL Frosi-
none - Consultorio multietnico per stra-
nieri. Dipartimento 3D; ASL Latina — UOC
Patologie Emergenti; ASL Viterbo — Am-
bulatorio di medicina dellimmigrazione.
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