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A Claudio Carosino,

socio SIMM dal 1992
e morto tragicamente una domenica di ottobre del 2010
durante una visita domiciliare.

Abbiamo condiviso con lui

impegno e sogni

per una medicina attenta ad ogni persona,

a qualsiasi condizione sociale

o ambito culturale appartenesse.

Per molti dinoi é stato testimone

di una quotidianita professionalmente attenta
e umanamente sensibile ed impegnata.






INTRODUZIONE

..."io sono nella misura in cui sono responsabile dell'altro” (Lévinas).

Ecco cio che siamo chiamati a vivere nell'incontro con lo straniero

(o, semplicemente, con l'altro) al di la della paura e al cuore della nostra identita:
incontrare l'altro non significa farci unimmagine della sua

situazione, ma assumerci una responsabilita [...]

fino all'ardua ma arricchente sfida di una relazione asimmetrica,

disinteressata e gratuita [...] occasione di umanita per tutti.

Enzo Bianchi, priore della Comunita monastica di Bose

| determinanti primari delle malattie sono prevalentemente politici e sociali,
quindi i relativi rimedi devono essere anche politici e sociali.
Medicina e politica non possono e non devono essere tenuti separati.

Geoffrey Rose, epidemiologo contemporaneo

Abbiamo, in apertura, voluto citare autori di appartenenze culturali e professionali diver-
se e lontane, accostate perche esprimono anima e ragione della SIMM, almeno per come
la viviamo noi. Questi sono gli Atti di un Congresso che scoprirete di alto profilo etico e
scientifico, dove le riflessioni e le analisi si intrecciano con la passione e con lI'impegno.
La medicina, e le scienze sociali in genere, quando sono vissute con vicinanza all'umanita
che vive e spera come l'esperienza migratoria ci insegna, non possono essere neutre.

E gia dal titolo esprimiamo una scelta di campo rafforzata da poche immagini signifi-
cative ed attuali: le barche di tanti naufragi o approdi obbligati; il volto dellimpegno e
di dignita testimoniata; la piazza dell'indignazione e della determinazione; il bambino,
cittadino auspicato e necessario; la bandiera del diritto e riferimento certo.

Tutte traiettorie percorse e da percorrere per trovare spazi, tra mare e cielo, di partecipa-
zione, di condivisione e diimpegno.

Proprio nellimpegno per la salute per tutti. Insieme: italiani e stranieri, immigrati, rifugia-
ti, profughi, sfollati, irregolari, clandestini, rom... cittadini del mondo che vogliamo.

| soci SIMM: Mario Affronti, Salvatore Geraci, Maurizio Marceca e Maria Laura Russo






PRESENTAZIONE

Salute per tutti: da immigrati a cittadini
Aprire spazi... costruire traiettorie...

Mario Affronti

Presidente Societa Italiana di Medicina delle Migrazioni - SIMM

Con una lettera aperta ai soci ed ai simpa-
tizzanti della SIMM, abbiamo rappresen-
tato I'impegno nella promozione e nella
tutela della salute dei migranti cosi come
il nuovo Consiglio di Presidenza (CdP) ave-
va definito. “Custodire e coltivare: queste
le parole d'ordine per consolidare e riorga-
nizzare la Societa nel suo ruolo di sensibi-
lizzazione, di advocacy, di policy network e
di promozione scientifico-culturale, ripro-
ponendo lo stile e le caratteristiche della
SIMM cosi come sono state definite nelle
relazioni e nella prassi dei vari CdP e nelle
Assemblee dei Soci e declinate nei principi
di essenzialita e di liberta.

Coltivare competenze, motivazioni ed or-
ganizzazione per affrontare le nuove sfide
che il contesto socio-politico costante-
mente propone nell'ambito della salute
e in quello dell’accoglienza e della tutela
degliimmigrati, con l'auspicio di sostenere
una progressiva transizione dall’advocacy
all'empowerment, inteso come processo
di rafforzamento delle possibilita che la
singola persona e le comunita immigrate
svolgano sempre di piu un ruolo da pro-
tagoniste nella definizione e attuazione
dei processi di promozione della salute di

cui dovrebbero essere destinatari”. Questi i
settori sui quali siamo intervenuti:

1. valorizzare e riorganizzare le unita ter-
ritoriali (GrlS) mediante la delega della
funzione di Coordinatore Nazionale;

2. riorganizzare I'ambito scientifico e for-
mativo, mediante la creazione di un
Comitato Scientifico stabile e il tenta-
tivo di ottenere l'accreditamento come
provider ECM;

3. stimolare la partecipazione attiva dei
soci, a partire dall'implementazione dei
Gruppi di Lavoro.

Come Coordinatore Nazionale & stato no-
minato Salvatore Geraci, promotore ed
animatore principale dei GrlS e molto sti-
mato in tutta I'ltalia. Sulla riorganizzazione
scientifica e formativa leggerete pil avanti
un resoconto dettagliato curato da Mauri-
zio Marceca.

Per dare rinnovato impulso alla luce di
questa nuova prospettiva, abbiamo de-
ciso, infine, di intervenire sullo statuto e
I’'Assemblea convocata durante i lavori
congressuali dovra pronunciarsi sulle mo-
difiche proposte.

Atti dell’Xl Congresso Nazionale SIMM
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Questo sforzo riorganizzativo ci sembra la
migliore premessa per I'11° appuntamen-
to scientifico nazionale del 19-21 maggio
2011 di Palermo, in cui la SIMM celebra i
suoi 21 anni di attivita e che gia dal titolo,
sottolinea la nostra vocazione di operatori
“per il pubblico”. E un‘occasione preziosa
per confrontare le diverse esperienze, ca-
pire meglio il presente e programmare, in-
sieme, il futuro. Temi, come i cambiamenti
socio-epidemiologici, le prassi clinico-assi-
stenziali, le ricerche scientifiche, i percorsi
istituzionali e del privato sociale (con il pro-
cesso federalistico di sfondo) e le politiche
per la promozione della salute, alimente-
ranno, come gia in passato, un competente
e appassionato dibattito multidisciplinare.
Come da tradizione, lo scopo del congres-
so e quello di includere gli immigrati come
nuovi cittadini nei percorsi socio-assisten-
ziali del sistema sanitario, aprendo spazi e
costruendo traiettorie per tuttiin una visio-
ne di equita e di giustizia, centrata sul ruolo
delle famiglie e delle comunita immigrate,
a sostegno di un loro progressivo coinvol-
gimento e integrazione.

Il primo spazio - sarebbe meglio definirlo
terreno - da coltivare, riguarda la giustizia
nella convinzione che non si puo offrire per
carita cio che e dovuto per esigenze di di-
ritti e di dignita umana. L'attualita di questo
spazio e testimoniata dalla grave situazio-
ne congiunturale che attanaglia il nostro
Paese: I'ltalia &€ un Paese in caduta libera e...
senza paracadute’. Prima della crisi i pove-
ri erano 8 milioni, nel primo anno di crisi
(2007) sono schizzati a 8 milioni e mezzo.
E ora la cifra sale di mezzo milione all'anno.
Il potere d'acquisto di operai ed impiegati
in 10 anni si & ridotto di 2 mila euro all'an-
no. Quello di imprenditori e professionisti
€ aumentato di 16 mila euro. Con 2 figli &
povero il 17% delle famiglie; con 3 quasi un
terzo. Al Sud 1 persona su 3 € a rischio. Nel
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2009 si sono persi 200 mila posti di lavoro.
Il 14% delle famiglie vive con meno di mil-
le euro al mese. Le famiglie non riescono
piu a pagare mutuo e cambiali, ma faticano
anche per la spesa quotidiana. Povetri... po-
verissimi... e disperati.

Sara questo, tra l'altro, il motivo per il qua-
le, secondo il rapporto annuale di Action
Aid “Lltalia e la lotta alla poverta’, I'ltalia
e ultima dei Paesi industrializzati negli
aiuti pubblici per la lotta alla poverta nel
mondo.

Ma la crisi non ha fermato le migrazioni.
Dopo la prima delle sei regolarizzazioni av-
venute nel nostro Paese, quella legata alla
legge Martelli, in cui I'ltalia aveva 354.000
immigrati, nel 2001 erano 1.334.000, nel
2004, 1.990.000 e nel 2009 sono stati
4.279.000. (ISTAT)

Limmigrazione ci da cosi una mano ridan-
doci fiato e speranza e nel frattempo sta
cambiando la nostra vita. Cambia il mondo
del lavoro. Cambia la famiglia e la scuola.
Cambia la salute ed anche la citta perché é
diventata sempre piu strutturale.

Per potere creare interazione e ricchezza
vera la mobilita chiede, pero, inclusione -
ecco una traiettoria — che si costruisce nella
solidarieta sulla base dei fondamentali va-
lori della giustizia e della pace.

Nel 2009, tuttavia, il Fondo nazionale per
I'inclusione sociale & rimasto sprovvisto di
copertura e questa carenza, oltre tutto in
fase di crisi economica, di certo non aiuta
I'integrazione. Quest’anno é stato tagliato,
nel silenzio pressocché assoluto, il 76,3%
delle spese per i servizi sociali: Il Fondo
nazionale delle politiche sociali (che do-
vrebbe nutrire il cosiddetto welfare) é stato
ridotto a 275 milioni di euro; 3 annifalasua
dotazione era piu del triplo. Il Fondo per la
famiglia & passato dai 185 milioni dell'anno
scorso a 51 milioni2.
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Linclusione per essere vera e giusta deve
partire dai piccoli e dai deboli. Una storia
che é iniziata con il voto alle donne (1946),
la tutela dei figli nati fuori dal matrimonio
(1955), la chiusura delle case chiuse e la
liberazione di ventimila donne (1958), la
legge Marcora che istituiva il servizio civile
(1972), i decreti delegati e la riforma della
scuola che ha esteso la partecipazione sco-
lastica (1973-1974), la riforma del diritto di
famiglia (1975) e la parita dei diritti e dei
doveri dei coniugi e dei figli, la legge Goz-
zini e l'alternativa di pena (1975), la chiusu-
ra delle scuole speciali (1977) e la riforma
universalista della sanita con a corollario la
legge Basaglia (1978)>.

Una storia che nasceva dall'idea di non po-
ter tollerare una citta di esclusi, nella con-
sapevolezza che la citta ¢ tale, nella misura
in cui sa costruirsi sugli incontri nuovi fa-
cendoli diventare proposta, progetto per
il futuro. Una storia di costruzione di spazi
di cittadinanza effettiva per tutti, conside-
randola un valore aggiunto importante
nel percorso di tutela della dignita delle
persone. Una storia che oggi deve essere
attualizzata nella creazione di una societa
interculturale.

C’® urgenza di segni di inclusione come
la cittadinanza dei minori stranieri che
nascono in ltalia, in cui la preminenza del
principio dello jus sanguinis si sostanzia
nell'esclusione da un'immediata piena in-
tegrazione nella comunita nazionale degli
immigrati. Su tale specifico punto, nel cor-
so delle ultime legislature sono state pre-
sentate numerose proposte per riformare
la legge n. 91 del 1992 e la SIMM insieme
ad altre societa scientifiche come la SIP e
I'ACP ha proposto documenti eloquenti“.
O come la necessaria tutela della famiglia e
del ricongiungimento familiare. Mediamen-
te in Italia uno straniero vede il ricongiun-
gimento dei familiari dopo 7-8 anni. Una

politica familiare rinnovata non pud non
riconoscere e proteggere l'unita familiare
come diritto soggettivo, pur con l'attenzio-
ne a dei limiti dettati dall'esigenza di una
stabilita socio-culturale necessaria a facili-
tare e garantire condizioni dignitose di vita
per i familiari con cui lo straniero intende
ricongiungersi.

Pensare politicamente ad un nuovo spazio,
una nuova citta, con al centro le relazioni, i
legami, I'inclusione.

Occorre forse ripensare in questo senso an-
che il diritto di voto, almeno amministrativo,
non come strumento di garanzia di un po-
tere da parte di una classe, di una parte di
mondo, ma come strumento di esercizio di
cittadinanza attiva.

“La sfida che propongo alla citta attuale &
dunque la sfida di saper accogliere al suo
interno i diversi di ogni tipo, non per do-
vere di ospitalita, ma come speranza pro-
gettuale. (...) Il modello di una societa civile
che accetta dentro di sé il diverso, come
ipotesi positiva di cambiamento rappre-
senta di fatto una cultura superiore rispet-
to agli equilibri militari che ci sovrastano.
La societa del sospetto, dellisolamento
con cui sono regolate le nostre citta rap-
presentano purtroppo un‘agghiacciante
analogia a quegli equilibri”>.

Diciamo tutto questo convinti che la salute
va intesa in senso globale in quanto molto
spesso & la mancanza di questi elementa-
ri diritti a generare malattia e che gli spazi
e le traiettorie della salute devono essere
concepiti proprio a partire dall’'unita psico-
fisica e spirituale dell'uomo nel suo rappor-
to con gli altri.

In questo contesto di geometrie conver-

genti da progettare e costruireS, mi piace
accennare al duomo di Monreale - che vi-

Atti dell’Xl Congresso Nazionale SIMM
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siteremo alla fine del congresso - alla luce
di nuove e recenti scoperte che analizzano
i rapporti esistenti tra la luce del sole e |'ar-
chitettura medievale siciliana confrontata
con quelle di edifici siriani realizzati lungo
I'arco temporale che va dal V all’Xl secolo e
che testimoniano del genuino clima inter-
religioso e transculturale di quelle societa’.

Il tema, di notevole interesse e sugge-
stione, vuole indagare sulla non casualita
nella conformazione volumetrica del com-
plesso benedettino di Monreale e delle
chiese medievali di Sicilia in generale: le
loro dimensioni sono il frutto di una pro-
gettazione legata ai cicli astronomici del
sole, la collocazione delle pietre angolari
risulta animata da una complessa rete di
significati legati al culto della luce e la re-
golazione gnomonica® dell'illuminazione
interna rivela agli uomini il tempo liturgico.
Dall'analisi congiunta tra architettura, pit-
tura e teologia emerge un inedito aspetto:
il progetto architettonico & un processo di
intercessione tra la terra e il cielo, un vero
e proprio atto di accoglimento delle rivela-
zioni superiori.

“Questa concezione la troviamo appun-
to nel Duomo di Monreale, la cui entrata
principale & detta Porta del Paradiso. Alla
Latitudine di Monreale (38° 10") l'orienta-
mento solare della maestosa cattedrale ac-
quista un valore sacro: 22° e mezzo ¢ infatti
I'amplitudine ortiva del punto di levata del
sole nel giorno della ricorrenza dell’Assun-
zione di Maria in cielo. Proprio nel giorno
dell’Assunta, il 15 agosto 1176, é stata fatta
la dedica mariana del tempio monrealese.
(...) Architettonicamente l'asse del tempio,
secondo il modello vitruviano, impianta
indelebili significati teologici. L'asse lon-
gitudinale che va dalla Porta del Paradiso
all'abbraccio del Pantokrator viene “segna-
to” dalla luce all'alba del 15 agosto, quan-
do il sole s'incastona perfettamente nella
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finestra del catino absidale. Tale fenomeno
estivo si ripete nel trimestre primaveri-
le, all'inizio di Maggio, mese mariano per
eccellenza. (..) Il protagonismo della luce
nel Duomo monrealese si rivela anche nei
giorni adiacenti la ricorrenza della Cande-
lora con la medesima via di congiunzione”.
A sovrintendere la progettazione c'e stata
dunque un alta e raffinata conoscenza del-
la gnomonica. Il dimensionamento archi-
tettonico sposa le dinamiche del moto so-
lare e testimonia come l'architettura sacra
medievale volesse essere la pietrificazione
delle geometrie celesti.

“(...) Ed ancora, ai piedi, dinnanzi la tom-
ba della Regina Madre, le geometrie di un
quadrato assumono il movimento della cir-
colarita. Sul pavimento il quattro del Bere-
shit® della Bibbia ebraica, ove tre lepri veni-
vano inseguite da un cane, sembra essersi
trasformato in un arcobaleno di coriandoli
danzanti ove si rincorrono a cerchio quat-
tro lepri. Il cane, simbolo del male, non c’é
piu. E una danza di pace gioiosa. E una dan-
za di luce”

C'e da rimanere stupiti da certi particolari,
come ad esempio dal fatto che non risulta
chela costruzione del complesso di Monre-
ale sia stata concepita da un personaggio.
Come se la societa fosse artefice piuttosto
che il singolo progettista'®. Questa secon-
da possibilita apre molti piu interrogativi
sulle componenti culturali dell'ambiente
siciliano d'epoca normanna che emerge
con tutta la sua potenzialita multietnica ed
interculturale. La Sicilia, a partire dal VIl se-
colo, é stata terra di accoglimento di esuli
copti, melchiti, armeni e siriaci, e stata ca-
leidoscopio di una cultura cristiana antica
che non si riconosce né in quella latina né
in quella propriamente di Costantinopo-
li. La chiesa siciliana del Xl secolo poteva
dunque essere legittima custode di un sa-
pere antichissimo''.

E interessante riportare la motivazione
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che ha spinto gli studiosi palermitani, un
cattedratico appassionato di storia dell’ar-
te e di architettura, un giovane architetto,
un archivista ed un sacerdote teologo dei
quartieri popolari della citta: “(..) a quasi
due anni dalla distruzione di uno dei fon-
damenti piu importanti dell'identita mon-
diale, la collezione del Museo Nazionale di
Baghdad, sentiamo viva la necessita di fare
della ricerca storica uno strumento parte-
cipante all'identita delle nazioni, uno stru-
mento maieutico dei loro indivisibili nessi
genetici. Contro chi usa la storia come ba-
cile da cui attingere alibi per distruggere il
nostro vicino Oriente, noi contrapponia-
mo il modello di societa antica rilevato da
Martin Bernal in Black Athena'? e lavoriamo
affinché la storia continui a essere quel
grande sheol' semitico dove navigare ogni
qual volta si e alla ricerca di un’esistenza
in comune. La storia come indispensabile
strumento di pace, di convivenza, di diffu-
sione della cultura da sud verso nord, da
est verso ovest. Muovendoci dalla Sicilia
alle coste del Levante mediterraneo, nello
sperimentare un'emigrazione al contrario,
questo nostro studio sogna unaltra pre-
senza dell'Occidente in Medioriente, sogna
il rispetto di un documento lungo migliaia
di chilometri, largo milioni di vite, spesso
migliaia di anni e chiamato territorio. (...
Con appassionato animo agostiniano, au-
spichiamo che la luce torni al mondo diffon-
dendosi da Oriente".

“Dio e l'archetipo (...) non & né maschio né
femmina, né giudeo, né greco, né barbaro,
né sciita, né servo, né libero, ma egli stes-
so e tutto in ogni cosa (...) ad immagine
dell'intero mondo (...) poiché Dio contiene
unione e diversita” .

Con i nostri spazi e con le nostre traiettorie
anche noi, nel nostro piccolo, vorremmo in-
serirci in questo documento lungo e largo
chiamato territorio alla continua ricerca di
un'esistenza in comune a partire dalla salute.

La traiettoria € obbligata e caratterizza la
buona operativita della SIMM i cui risultati
fino ad ora non possono non essere ricono-
sciuti soprattutto nel tentativo, attraverso
la salute, di favorire la reale interazione nel-
la societa attuale.

Benvenuti nel nostro meraviglioso territo-
rio e buon congresso a tutti.
Mario Affronti.
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André-l. Fossati, Khorakhané (a forza di esse-
re vento, in Anime Salve, BMG Ricordi, 1996).

7. A. A. Belfiore, A. Di Bennardo, G. Schiro, C.
Scordato, Il duomo di Monreale, Architettura
di luce e icona, Abadir Ed. 2009.

8. Tecnica relativa alla costruzione degli orolo-
gi solari o meridiane, da “‘gnomone” (asta o
stilo la cui ombra indica l'ora nelle meridia-
ne) derivante dal greco “gnomon” (giudice,
indicatore), passato nel linguaggio tecnico
attraverso il significato mediatore “che di-
scerne, che regola” (da DELI, Dizionario Eti-
mologico della Lingua Italiana di M. Cortel-
lazzo e P. Zolli, Zanichelli, 1999).

9. La parashah di Bereshit € la prima parola
del libro di Bereshit (Genesi per i cristiani),
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10.

1

12.

13.

14.

il primo dei cinque libri che compongono
la Torah. Il nome deriva dalla parola che da
inizio alla lettura, Bereshit, per I'appunto. La
parola ebraica significa in principio. Nella
parashabh, infatti si narra della creazione del
mondo da parte di Dio.

A. Di Bennardo: “(...) un maestro della mo-
dernita come Gaudi affermava che le opere
piu misere in architettura sono quelle con-
cepite da un uomo solo. Danilo Dolci par-
lava del comunicare umano come della piu
alta forma di scrittura maieutica”.

. A.DiBennardo:“(...) la nozione di trasmissio-

ne del sapere non & un concetto laico per
la societa medievale e ancor pil bizantina.
Le gerarchie superiori della societa erano in
dovere di trasmettere luce (cioé conoscen-
za) alle gerarchie inferiori. Quella medieva-
le, pur essendo una societa fortemente ge-
rarchica, era una societa senza esclusioni di
classe. Conseguentemente, la navata princi-
pale, pur essendo aperta alle gerarchie infe-
riori della societa, doveva essere progettata
per trasmettere il messaggio di luce a chiun-
que. La missione pedagogica € a sostegno
dell'insegnamento liturgico”

Atena nera & un libro di Martin Bernal, in
cui l'autore si propone di mostrare le “radici
afroasiatiche della civilta classica”. In pratica,
sostiene che la cultura greca classica ha su-
bito influssi determinanti e fondamentali da
quella fenicia e ancora piu da quella dell’an-
tico Egitto.

Lo Sheol ¢ il termine usato nell’Antico Te-
stamento o Tanakh per indicare il regno dei
morti.

Massimo il Confessore, VII, pp. 137-139.
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Nuove consapevolezze

Dopo venti anni di attivita ed impegno -
in cui l'esperienza sul fronte della risposta
ai bisogni degli immigrati come soggetti
“fragili” e la promozione del loro diritto alla
salute e all'assistenza hanno rappresentato
il fulcro, il vero e proprio nucleo pulsante,
dell’attivita della SIMM - si & ritenuto ne-
cessario (senza abbandonare ovviamente
questi fronti di impegno), avviare un pro-
cesso di (ri)qualificazione del profilo stret-
tamente scientifico della nostra Societa.
Pur consapevoli dell'importante contribu-
to scientifico-culturale finora fornito (ben
rappresentato dagli Atti dei precedenti
Congressi), ci siamo infatti resi conto di
poter promuovere, orientare e sostene-
re maggiormente le notevoli potenzialita
scientifiche espresse dalle diverse compo-
nenti e ambiti di ricerca rappresentati dai
nostri soci e dalle diverse organizzazioni/
istituzioni in cui operano.
Contemporaneamente, abbiamo condiviso
la valutazione che, nellimmediato futuro,
sara sempre piu importante riuscire a con-
frontarsi, sul piano scientifico, in un ambito
internazionale. Fino ad ora, anche per nostra
responsabilita, non siamo riusciti a far cono-
scere sufficientemente all'estero l'originalita
e laricchezza della nostra esperienza, finen-
do per soffrire di una “sottoesposizione”.
Non e infatti infrequente, leggendo articoli
pubblicati su riviste scientifiche accreditate

ed impattate, considerare che le nostre ri-
cerche, i nostri progetti e le nostre casistiche
non sfigurerebbero minimamente. In occa-
sione di recenti congressi europei, & stato
evidente come l'esperienza italiana sia sot-
torappresentata rispetto ad altre esperienze
internazionali, benché meno significative.
Va tral'altro sottolineato come la stessa esi-
stenza di una societa scientifica focalizzata
sul binomio “salute” e “migrazione” sia una
eccezione nel panorama internazionale,
dove tendono ad emergere o singole isti-
tuzioni universitarie e/o di ricerca, o pro-
getti finanziati a livello internazionale o reti
di advocacy (ad es. il PICUM).

Il primo passaggio conseguente (e coerente)
a questa riflessione é stato quello di ridefini-
re la natura scientifica della SIMM all'interno
della bozza del nuovo Statuto (approvata
nel Consiglio di Presidenza — CdP - del 21
marzo 2011) che sara discussa, eventual-
mente modificata e approvata allinterno di
guesto stesso Congresso.

All'Art. 3 della bozza si puo leggere infatti che:

“l’Associazione S..M.M, per il persegui-
mento degli scopi e nel rispetto dei princi-
pi sopra menzionati:

« omissis

- promuove e favorisce attivita di studio
e ricerche nel campo della salute dei
migranti, rifugiati e rom, e dell'approc-
cio transculturale alla salute;

Atti dell’Xl Congresso Nazionale SIMM
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- costituisce un “forum” per lo scambio, a
livello nazionale e internazionale, di in-
formazioni e metodologie di approccio
alla persona immigrata;

« patrocina e gestisce attivita formative
nel campo della tutela e della promo-
zione della salute dei migranti;

. omissis

A tal fine puo svolgere attivita di:

« organizzazione di iniziative quali con-
gressi, convegni, corsi e seminari a carat-
tere informativo, formativo e culturale;

- produzione, promozione e diffusione di
libri, periodici, ricerche, video e mate-
riali informatici e multimediali su temi
legati alle migrazioni e all'approccio
transculturale alla tutela della salute;

. 0omissis

- approfondimento scientifico di temi
legati alla salute dei migranti anche
attraverso la partecipazione a ricerche
tematiche;

- collaborazione con altri Enti, Istituzioni
e Associazioni pubbliche e private ope-
ranti per scopi analoghi;

« omissis".

Due direttrici fondamentali di crescita
scientifico-culturale

L'attuale impegno di consolidamento e ri-
organizzazione della SIMM nel suo ruolo
di promozione scientifico-culturale — gia
sottolineato dal Presidente nella sua lette-
ra aperta ai soci del febbraio scorso — puo
essere sinteticamente rappresentato attra-
verso due direttrici: I'istituzione di un orga-
nismo di coordinamento scientifico stabile
della SIMM (il Comitato Scientifico) e il rico-
noscimento/promozione di libere iniziati-
ve strutturate di gruppi di soci interessati (i
Gruppi di Lavoro).
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Il Comitato Scientifico (CS)

Pur non essendo stato (intenzionalmen-
te) incluso tra gli “organismi” veri e propri
della SIMM previsti dall’Art. 7 della bozza
di nuovo Statuto, il Comitato Scientifico &
stato implicitamente riconosciuto come
strumento operativo/forma organizzativa
della Societa quando, all’Art. 10 della stessa
bozza, si prevede che “Il Consiglio di Presi-
denza (CdP) nomina il Comitato Scientifico
i cui membri possono anche non essere
soci della Associazione SIMM".

La collocazione, il ruolo ed i compiti di un
Comitato scientifico sembrano intuitivi, ma
forse non sono cosi scontati, ed il ragiona-
mento che l'attuale CdP ha portato avanti
e stato quello di condividerne un “profilo”
che fosse realmente coerente alle caratteri-
stiche ed alle necessita della nostra Societa
scientifica. Di che cosa si tratta quindi?
Come espresso nella gia menzionata lette-
ra del Presidente, il Comitato scientifico“ha
il compito di unire al lavoro di preparazione
e gestione degli eventi scientifici principali
promossi dalla SIMM (Congresso, eventuali
Consensus) la funzione di: promuovere la
qualita scientifica della Societa (favorendo
attivita di studio e ricerca con competenza,
metodologia e professionalita); istruire e/o
curare approfondimenti scientifici ad hoc
(ad es. documenti di evidenza su temi rico-
nosciuti come prioritari); valorizzare, anche
attraverso la produzione di pubblicazioni,
le esperienze presenti al suo interno; tessere
rapportidi collaborazione internazionali; cu-
rare progetti finanziati e promuovere iniziati-
ve di formazione e aggiornamento rivolte ai
soci. omissis”.

Il documento di seguito riprodotto nel
riquadro, approvato dal CdP nella sedu-
ta dell’8 luglio 2010, illustra nel dettaglio
le linee operative attribuite al CS e la sua
collocazione funzionale rispetto al CdP. In
premessa vengono infatti precisate le linee
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di attivita che richiedono necessariamen-
te un passaggio di ratifica nel CdP (con
relativa verbalizzazione). Per contrasto, si
indica implicitamente che sulle altre linee
di attivita il CS (di cui si ricorda & comun-
que membro di diritto il Presidente) gode
di fiducia e autonomia. Come esplicitato
nell'introduzione, si & optato per consi-
derare questa impostazione in “fase spe-
rimentale”; dopo un congruo periodo di
verifica la natura e i compiti del CS saranno
formalizzati all'interno nel Regolamento
della SIMM (anch'esso in prospettiva di re-
visione).

Dopo aver proposto e discusso in CdP le
candidature a membri dell’attuale CS, si
proceduto, attraverso l'invio di una lettera
di proposta del Presidente, a verificare la
disponibilita delle persone individuate.

Tale documento é stato discusso e approvato
dal Consiglio di Presidenza nella seduta te-
nutasi a Udine, presso la sede dell’Ordine dei
Medici, in data 8 luglio 2010. Limpostazione
data al CS verra sottoposta a sperimentazione
prima di essere validata e incorporata nel Re-
golamento della Societa.

Premessa

Il Comitato Scientifico (CS) e uno strumento
operativo della SIMM di natura consultiva a
supporto del Consiglio di Presidenza (CdP) e
del Presidente, che ne € membro di diritto.

| suoi membri, in numero compreso tra 8 e
14, in carica per il periodo corrispondente a
quello del CdP, sono nominati dal CdP stes-
S0 su proposta dei suoi componenti o di al-
meno 15 soci della SIMM. Il Presidente della
SIMM espleta una funzione di coordinamen-
to del CS o delega tale funzione ad uno o piu
i membri dello stesso. | membri del CS aderi-
scono a titolo gratuito, fatta eccezione per il
rimborso delle spese sostenute nell'esercizio
del proprio ruolo, debitamente documenta-
te e approvate.
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Il CS svolge un ruolo tecnico-scientifico se-
condo le linee di seguito indicate. | prodotti
del CS relativi ai punti e sottopunti: 1.1, 2.1,
2.2, 5 (e relativi sottopunti) e 6 devono esse-
re ratificati dal CdP, anche per via informati-
ca, con vincolo alla formalizzazione in verba-
le di successivo Consiglio.

Linee operative del Comitato Scientifico
(*impegno stabile; “impegno una tantum)

1. Supporto tecnico-scientifico all'organizza-
zione di eventi scientifici societari di ambito
nazionale (Congresso, Consensus, altri)*

1.1 Proposta di Programma scientifico Con-
gresso (compreso inviti Relazioni da par-
te di esperti) sulla base del tema indicato
dal CdP

1.2 Determinazione regole per invio contri-
buti e predisposizione Abstract Form

1.3 Analisi delle proposte scientifiche per-
venute e loro assegnazione (relazioni,
comunicazioni, poster)

2. Istruzione e gestione approfondimenti
scientifici ad hoc*

2.1 Elaborazione documenti istruttori e pro-
poste di Linee-guida / Raccomandazioni
su temi specifici

2.2 Predisposizione documenti di evidenza
su temi prioritari / emergenti

2.3 Supporto a Gruppi di lavoro societari
specifici e validazione scientifica dei loro
prodotti

3. Supporto alla produzione scientifica dei
soci (in forma di raccomandazioni metodo-
logiche, segnalazione di Enti o Fonti di parti-
colare interesse, etc.)°

4. Divulgazione documenti scientifici di inte-
resse°®

4.1 Diffusione (tramite e-mail e sito) docu-
menti di interesse (Rapporti, articoli, etc.)
con/senza commento

4.2 Predisposizione Dossier scientifici per
assemblaggio pubblicazioni omogenee

Atti dell’Xl Congresso Nazionale SIMM
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5. Creazione e cura rapporti di collaborazio-

ne con altre societa scientifiche nazionali e

internazionali ®

5.1 Proposte di Accordi di collaborazione /
partnership / gemellaggio

5.2 Scambi in forma di visite

5.3 Scambi scientifici per ospitalita reciproca
a congressi (compresa organizzazione e
gestione sessioni tematiche)

6. Proposta o espressione di parere su rico-
noscimenti scientifici a soci o personalita
esterne o giovani ricercatori (in forma di rico-
noscimento socio onorario, medaglia/targa,
borsa di studio o altro premio)°

Si & cosi potuto definire l'insieme dei com-
ponenti I'attuale CS che, in coerenza con la
tradizione multiprofessionale e multidisci-
plinare della nostra Societa, hanno profili:
sociologico, antropologico, economicisti-
co, infermieristico e medico (di varie di-
scipline: epidemiologia e sanita pubbilica,
pediatria, psichiatria, medicina interna e
infettivologia). Anche la questione della
rappresentanza femminile & stata consi-
derata, ma solo un terzo dei componenti
I'attuale CS sono donne (mentre, nel CdP,
lo sono la meta, anzi di piu se non si consi-
derano i past-President).

[l Comitato Scientifico si & riunito a Roma
I'11 ottobre 2010, occasione che é servita a
conoscersi (benché molti dei membri fos-
sero gia all'interno di percorsi comuni) e a
condividere con i neoeletti le linee operati-
ve e le future attivita del CS.

La prima forma di coinvolgimento del CS
(funzionale anche alla sua “fidelizzazione”
alla nostra Societa, soprattutto nel caso dei
membri“non soci”), ha riguardato la prepa-
razione di questo Congresso, sia attraverso
la condivisione del Programma scientifico,
che attraverso il contributo di “referaggio”
degli abstract pervenuti (distribuiti in base
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alle specifiche competenze) sulla base di
una griglia di criteri predefiniti che, infine,
attraverso l'incarico di moderare le diverse
sessioni del Congresso.

| Gruppi di Lavoro (GdL)

La seconda modalita ritenuta prioritaria
per stimolare la vitalita scientifica della no-
stra Societa & quella dei Gruppi di Lavoro
(GdL).

Come forse molti soci ricorderanno dal
precedente Congresso di Trapani, un GdL
sulla “Medicina Narrativa’, relativo al pro-
getto Medicina é Narrazione (coordinato da
Luisa Lenguini), era gia stato formalizzato
dalla SIMM.

Successivamente, alcuni soci hanno attiva-
to un altro gruppo sulle “Politiche Europee”
(coordinato da Pierfranco Olivani), che ha
intessuto importanti contatti in ambito eu-
ropeo.

[l CdP ha ritenuto perd necessario ricono-
scere formalmente quella dei GdL come at-
tivita, complementare al CS, che piu e me-
glio di altre puo stimolare positivamente
I'effettiva partecipazione dei soci alla vita
della Societa scientifica. Si tratta, quindi, di
promuovere iniziative e attivita “dal basso”;
per farlo, & sufficiente che un certo numero
di soci, accomunati da un interesse specifi-
co (benché relativo anche ad ampie aree,
come ad es.“salute mentale” o “salute della
donna”), condividano e formalizzino - nel-
lo spirito dello Statuto e del Regolamento
- un documento progettuale, in forma di
razionale scientifico, in cui si esplicitano gli
obiettivi, le modalita operative e i prodotti
previsti, da sottoporre all'approvazione del
CdP previo parere del CS. Una volta appro-
vata l'istituzione formale del GdL, questo
ha facolta di organizzarsi nei tempi e nei
modi che ritiene piu opportuni e fattibili
(immaginando che il lavoro a distanza sara
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preponderante). Sarebbe quanto mai au-
spicabile che, in uno spirito di servizio, i
materiali raccolti e prodotti potessero cir-
colare tra i soci. A questo proposito, all'in-
terno di una futura ristrutturazione del sito
della SIMM, si prevede di dedicare ai GdL
(cosi come ad altre realta interne come
i GriS locali) aree dedicate. La diffusione
all'esterno, in particolare per i documen-
ti di natura tecnico-politica, dovra essere
comprensibilmente sottoposta a parere
(consultivo) del CS e (vincolante) del CdP,
se si intende farli circolare come “prodotti
SIMM”,

Pur intendendo lasciare massima liberta
alla iniziativa dei soci sui temi cui dedica-
re specifici GdL, il Presidente, esprimendo
nella sua lettera aperta il punto di vista del
CdP, ha avuto modo di segnalare che: “al-
tri gruppi di lavoro che il CdP ha gia indi-
viduato come auspicabili sono relativi alle
seguenti tematiche: medicina del lavoro e
malattie infettive, accreditamento dei ser-
vizi, etc!.

Sappiamo di essere una piccola Societa
scientifica, ma coltiviamo la speranza che,
a differenza di tante grandi Societa scien-
tifiche con assai scarsa partecipazione de-
gliiscritti, la nostra possa contare in futuro
sull'effettivo e vitale contributo della quasi
totalita dei suoi soci!

Atti dell’Xl Congresso Nazionale SIMM
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Scenario e Obiettivi

Sin dalla nascita della SIMM, diversi soci
sono stati impegnati — in semplice qualita
di docenti o anche come promotori all'in-
terno delle proprie organizzazioni (istitu-
zionali e non) - in attivita formative, preva-
lentemente nell’ambito dell’aggiornamen-
to professionale degli operatori dei servizi
sociosanitari pubblici e del privato sociale.
Nel 2004, in occasione della VIII Consensus
Conference svoltasi a Lampedusa, la nostra
Societa scientifica ha inteso approfondire
la tematica, approvando le “Raccomanda-
zioni sulla Formazione”, quale documento
di riferimento per l'organizzazione di even-
ti formativi o per la concessione del patro-
cinio della SIMM.

Negli ultimi anni & perd maturata l'esigen-
za di organizzare e sistematizzare questa
mole d'impegno “invisibile” e parcellizzato,
come esplicita linea di attivita “accreditata”
della Societa scientifica.

La SIMM ritiene che la formazione continua
del personale sia un momento fondamen-
tale e strategico nel contesto sociosanita-
rio, @ maggior ragione nel caso di attivita
assistenziali rivolte a un'utenza estrema-
mente eterogenea; essa € un criterio es-
senziale dei maggiori Sistemi di Gestione
della Qualita e, conseguentemente, deve
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essere gestita nell'ambito di un progetto di
sviluppo professionale continuo del singo-
lo professionista, in rapporto con i processi
lavorativi nei quali & coinvolto.

Una formazione che si proponga di essere
efficace per l'apprendimento, inteso come
“un cambiamento relativamente stabile nel
modo di pensare, sentire e agire” dell'indivi-
duo o dell'organizzazione, non pud ricor-
rere a metodologie tradizionali, di stampo
accademico-scolastico, di tipo puramente
trasmissivo, dimostratesi inefficaci nel pro-
cesso formativo di individui adulti (definito
“andragogia”), ma deve adottare metodolo-
gie che assumano il contesto dell'esperien-
za quotidiana di lavoro, I'applicazione “sul
campo’, come motore per la conoscenza e
il cambiamento. Nella prospettiva che si &
avviata, i progetti formativi proposti dalla
SIMM saranno riesaminati ogni anno; cio al
fine, da un lato, di uniformarsi alla normati-
va vigente in materia di ECM', dall‘altro, di
raccogliere le esigenze/bisogni formativi
manifestati da quanti si occupano di assi-
stenza alle popolazioni migranti.

La formazione inerente le tematiche pro-
prie della medicina delle migrazioni s'in-
quadra a pieno titolo nella definizione di
formazione continua e permanente, am-
piamente riconosciuta in ambito comu-
nitario?, e di conseguenza ogni percorso
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formativo non puo essere concepito come
azione una tantum, ma va inquadrato in un
processo generale evolutivo di educazione
permanente basata sul miglioramento e
I'aggiornamento continuo.

Percorso e Metodi

Alcuni di noi, all'interno di un recente Pro-
getto ministeriale conclusosi nel luglio
20103, hanno avuto modo di approfondire
diversi aspetti metodologici relativi alle fon-
ti e alle possibilita di valutazione quantitati-
va e qualitativa delle iniziative condotte in
Italia nel periodo 2002-2008, sui temi d'in-
teresse della SIMM nell'ambito dell’ECM.
Tutti i soci SIMM sono stati invitati a colla-
borare al Progetto fornendo indicazioni e
materiale e, nella X Consensus Conference
sull'lmmigrazione/VIll Congresso Naziona-
le (Trapani, 5-8 febbraio 2009), € stata resa
possibile una raccolta diretta di materiale e
la presentazione di un poster relativo ad al-
cuni risultati preliminari delle attivita svolte
fino a quel momento. | risultati finali sono
stati presentati ufficialmente all'interno del
Convegno organizzato dall’lstituto Supe-
riore di Sanita nel Giugno 2010. In estre-
ma sintesi, il Progetto ha intercettato, nel
periodo considerato, circa 2.200 iniziative
formative (per quasi 10.000 ore dedicate)
promosse a livello nazionale (con una me-
dia di oltre 300 iniziative/anno), di cui circa
il 90% accreditate, mettendo in luce una
notevole variabilita per aree geografiche
(70% al nord, 20% al centro, 10% al sud e
isole) e per regione, talora non giustificata
dalla relativa presenza territoriale di per-
sone immigrate. Il Progetto ha soprattut-
to fornito l'occasione di coinvolgere, oltre
alla SIMM, le regioni italiane nella messa a
punto di nuove “Indicazioni metodologiche
relative alla formazione degli operatori so-
ciosanitari nel campo della salute e dell'assi-

stenza alle persone immigrate” [si veda il re-
lativo Poster presente in questi Atti]. Per la
SIMM ha significato un ulteriore momento
di riconoscimento della pregressa attivita
svolta nell'ambito della formazione giacché
le indicazioni metodologiche approvate e
sottoscritte ufficialmente da tredici regioni
(Calabria, Emilia-Romagna, Friuli Venezia
Giulia, Lazio, Liguria, Marche, Molise, Pie-
monte, Puglia, Toscana, Umbria, Val d’Aosta
e Veneto) rappresentano una revisione/ag-
giornamento delle raccomandazioni pro-
dotte nel 2004.

La SIMM ha aderito a una rete di soggetti
interessati a promuovere, nell'ambito della
formazione universitaria, le tematiche cor-
relate alla“Salute Globale™. Limpegno pre-
valente di questa rete, denominata RIISG
(Rete Italiana per I'lnsegnamento della Sa-
lute Globale), & di promuovere, sostenere
e diffondere all'interno dei Corsi di laurea
sanitari e non solo, la trattazione delle te-
matiche correlate alla “Salute Globale” Cio
e stato finora perseguito attraverso l'orga-
nizzazione di corsi pre-laurea opzionali®,
cui vengono riconosciuti Crediti Formativi
Universitari (CFU); l'obiettivo finale e di ot-
tenere un riconoscimento stabile di queste
tematiche all'interno dei corsi obbligatori.
Uno dei sette moduli previsti all'interno del
“core curriculum” messo a punto per i corsi
ADE e costituito da un modulo su “Immi-
grazione e Salute”.

Contemporaneamente, allinterno di un
processo di riorganizzazione della SIMM
avviato dall’attuale Consiglio di Presiden-
za, il tema della formazione, sia pre- che
post-laurea, & stato identificato come una
delle linee strategiche; in particolare, si &
ritenuto che la possibilita di diventare Pro-
vider ECM® potesse rappresentare uno dei
punti di forza nella qualificazione del per-
corso societario.

La Commissione Nazionale ECM ha rite-
nuto qualificante proporre la certificazio-
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ne dei Provider poiché si é costatato che &
assolutamente necessario un controllo a
monte della qualita organizzativa dei Pro-
vider ai fini formativi. La Commissione, inol-
tre, ritiene che i criteri generali di qualita
devono essere certificati e avere un valore
nazionale.

All'interno di questa cornice la SIMM ha
presentato domanda di accreditamento
come Provider ECM, entro i termini stabi-
liti, alla data del 31 gennaio 2011. Laccre-
ditamento si basa su un sistema di requi-
siti minimi considerati indispensabili per
lo svolgimento di attivita formative per
I'ECM ed é rilasciato da un solo Ente ac-
creditante (Commissione Nazionale per la
Formazione Continua e Regioni) a seguito
della verifica del possesso di tutti i requisiti
minimi previsti secondo standard definiti
(Conferenza Stato-Regioni’). Nel caso che
la domanda fosse accolta, come Provider la
SIMM sarebbe abilitata a realizzare attivita
didattiche per I'ECM e ad assegnare diret-
tamente crediti ai partecipanti; piu detta-
gliatamente la SIMM potrebbe:

— curarei contatti con i relatori per la rac-
colta dei dati, dei curricula e degli ab-
stract;

- identificare un responsabile scientifico
dell'evento per la stesura dei razionali e
per la corretta individuazione dei meto-
di di insegnamento all'interno del pro-
gramma scientifico;

- inoltrare tutto il materiale necessario
all'accreditamento entro i termini pre-
visti;

- produrre la modulistica secondo i cri-
teri della Commissione Nazionale ECM:
Scheda dirilevazione dei dati anagrafici
dei partecipanti, Scheda di valutazione
dell'evento formativo, Questionario di
apprendimento per i partecipanti;

- controllare la lavorazione di ogni singo-
la scheda prodotta e dei dati acquisiti;
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predisporre la stesura dei rapporti finali;
produrre e spedire gli attestati ECM ai
partecipanti regolarmente accreditati.

Il processo é stato condotto in due fasi.
Nella prima fase si & costituito un gruppo
di lavoro pluridisciplinare con il compito
di analizzare e costatare I'adesione della
SIMM ai requisiti minimi e ai relativi stan-
dard ritenuti necessari per I'accreditamen-
to istituzionale, secondo quanto stabilito
dal Regolamento applicativo dei criteri og-
gettivi dell'accordo Stato Regioni del 5/11/09
per l'accreditamento. | requisiti indicati
hanno riguardato l'indicazione/definizio-
ne di: sede legale nel territorio italiano;
mission formativa nello Statuto societario;
esperienza formativa minima di tre anni in
campo sanitario; bilancio consuntivo con
contabilita analitica; Comitato Scientifico;
Responsabile della Struttura Formativa;
Responsabile Amministrativo e personale
addetto; disponibilita e conformita di locali
e attrezzature; certificazione della qualita,
budget preventivo per la formazione. Nella
seconda fase il gruppo di lavoro ha provve-
duto alla stesura dei documenti attestanti
le caratteristiche della SIMM, la sua orga-
nizzazione e gli aspetti qualitativi nell’of-
ferta formativa, nonché l'indipendenza da
interessi commerciali. In particolare, & stata
definita un’ “Istruzione Operativa’, conte-
nente la definizione dell‘iter, sia della pro-
gettazione, sia della successiva validazione
degli eventi formativi, per far si che il servi-
zio formativo progettato e proposto dalla
SIMM sia conforme ai requisiti specificati
nel progetto stesso e che, se necessario, sia
modificato per una maggiore conformita.

Risultati raggiunti o previsti

Nel processo di revisione dello Statuto del-
la SIMM - la cui bozza e stata approvata dal
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Consiglio di Presidenza nella seduta del 21
marzo 2011 e che sara discusso e approva-
to nella sua versione definitiva nell’Assem-
blea straordinaria dei soci durante questo
Congresso — la formazione e indicata come
uno degli ambiti d'impegno principali della
nostra Societa scientifica. Tale formalizza-
zione non riveste un significato funzionale
di tipo amministrativo (I'adempimento di
uno dei numerosi requisiti funzionali all'ac-
creditamento come Provider ECM), quan-
to piuttosto di visione culturale in ambito
scientifico: vi sono evidenze scientifiche
che la formazione e I'aggiornamento pro-
fessionale sono direttamente correlati alla
qualita assistenziale.

Con riferimento all'approvazione, da parte
della SIMM, delle “Indicazioni metodologi-
che relative alla formazione degli operatori
sociosanitari nel campo della salute e dell'as-
sistenza alle persone immigrate” prodotte
dal Progetto ministeriale summenzionato,
e importante sottolineare il ruolo “pionie-
ristico” esercitato dalla SIMM dal 2004; si ri-
tiene estremamente importante aver con-
diviso, sia con le istituzioni regionali che al
proprio interno, dei chiari riferimenti teori-
ci di tipo metodologico, pur nella consape-
volezza che le potenzialita presenti in tali
orientamenti potranno esprimersi ed esse-
re implementate solo attraverso un forte
impegno su piu livelli. In questa direzio-
ne la SIMM, attraverso i GrlS e il Comitato
scientifico, puo rivestire un ruolo d'impul-
so estremamente strategico. Ne € esempio
incoraggiante il programma formativo va-
rato alla fine del 2010 dalla regione Lazio
per tutte le 12 ASL regionali (in cui il testo
delle “Indicazioni metodologiche..” & stato
allegato alla Determinazione), che dovreb-
be raggiungere nei prossimi mesi piu di un
migliaio di operatori della salute pubblici.
All'interno della Rete RIISG e stato avvia-
to un processo volto a garantire, da parte
della SIMM, la presenza di soci, in qualita

di docenti, nelle sedi universitarie che ne
dovessero fare richiesta per lo svolgimento
di corsi sulla “Salute Globale”, con specifico
riferimento al modulo su “Immigrazione
e Salute” In questa prospettiva, nella pre-
sente sede congressuale, i soci interessati
saranno invitati a inviare alla segreteria
della SIMM un curriculum vitae che com-
prenda anche le precedenti esperienze in
ambito formativo. Alcuni soci SIMM hanno
gia collaborato alla predisposizione del su
menzionato modulo all'interno di un cor-
so online, prodotto dal Dipartimento di
Sanita Pubblica dell'Universita di Firenze
nell'ambito del progetto “Equal opportuni-
ties for health: action for development”, pro-
mosso e coordinato da Medici con I'Africa
CUAMM con il supporto dell’'Unione Euro-
pea. La produzione e condivisione di ma-
teriali e documentazione per la formazione
in ambito specifico rappresentera, nell'im-
mediato futuro, un altro ambito d'impegno
della SIMM.

In relazione alla richiesta di riconoscimen-
to quale Provider ECM - il processo di na-
tura maggiormente tecnica in corso - la
preparazione della documentazione, oltre
che richiedere un notevole impegno, ha
permesso alla SIMM di analizzare/verificare
le sue seguenti capacita:

. strutturali / organizzative:
- sede, segreteria, contabilita, bilan-
cio consolidato;
- disponibilita di strutture;
- clinico-assistenziali, tecnico-scientifiche:
- Comitato scientifico, responsabile
scientifico, docenti;
- formativo / andragogiche:
- esperienza nel settore della forma-
zione;
- elaborazione di Piani Formativi.

Alla fase di verifica hanno fatto seguito
quella di riorganizzazione e sistematizza-
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zione della documentazione gia disponi-
bile e di stesura dei documenti mancanti,
quali ad esempio il Sistema di Qualita (Cer-
tificazione di sistema gestione qualita 1SO
come eventuale standard aggiuntivo).

Allo scopo di attuare il proprio Sistema di
Gestione per la Qualita la SIMM ha provve-
duto a:

- identificare tutti i processi operativi da
considerare nel Sistema;

- definire la sequenza e le interazioni tra
tali processi;

- definire criteri e metodi allo scopo di
assicurarsi dell’efficace operativita e del
controllo dei processi;

- assicurare che tutte le informazioni
necessarie a supportare l'attuazione
e il monitoraggio dei processi siano
rese disponibili al personale dipen-
dente;

— stabilire di misurare, monitorare e ana-
lizzare i processi attuando tutte le azio-
ni necessarie per conseguire i risultati
previsti e il miglioramento continuo:
mettere sotto controllo un processo
significa aver individuato le cause di
variabilita dei risultati del processo e
aver applicato i mezzi per ridurre tale
variabilita;

— attuare le azioni necessarie per conse-
guire i risultati pianificati e il migliora-
mento continuo di tali processi.

Ha, inoltre, stabilito il principio di “Autove-
rifica” della Societa, proponendosi di sce-
gliere, successivamente, il sistema migliore
in base alle proprie necessita o aspirazioni.
Il Modello di Assicurazione Qualita propo-
sto dalla SIMM prevede quattro fasié:

1. Progettazione
obiettivi);

2. Sviluppo (delle azioni per il consegui-
mento degli obiettivi);

(individuazione degli
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3. Valutazione (dei programmi e dei risul-
tati consequiti);

4. Revisione (ad es. analisi dei risultati del-
la valutazione con gli stakeholders per
individuare le eventuali cause di disfun-
zioni e le azioni di miglioramento).

Cio su cui si e focalizzata l'attenzione va-
lutativa & il “rendimento professionale™
dell'intervento realizzato, espresso in ter-
mini di:

- efficacia ed efficienza delle performan-
ce lavorative;

- adeguato assolvimento delle aspetta-
tive gravanti sul ruolo professionale ri-
coperto;

- miglioramento documentato dell'ac-
cesso e della fruibilita dei servizi socio-
sanitari per le popolazioni migranti.

Infine, sono state programmate le seguenti
attivita riguardanti il Piano di Formazione /
Aggiornamento:

- identificazione dei bisogni formativi;

- stesura di un Piano formativo con va-
lenza annuale;

- erogazione degli eventi;

- valutazione dei risultati dei momenti
formativi a breve, medio e lungo temi-
ne sulle capacita/competenze acquisite
dagli operatori sanitari.

Nella fase progettuale sono state, inoltre,
previste le modalita di valutazione dell’ef-
ficacia formativa a valle dell'erogazione.
Lipotesi adottata dalla SIMM e quella che
suggerisce di considerare le attivita di mo-
nitoraggio e valutazione di un progetto
formativo riferendole a due ambiti distinti,
progettuale e processuale', che e bene sia-
no analizzati in modo integrato, ma la loro
interazione influenza o determina il livello
e la qualita del processo di apprendimento.
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Conclusioni e Prospettive

Se guardiamo indietro al percorso gia com-
piuto, all'impegno attuale e alle direttive
intraprese per il futuro, possiamo trarne la
consapevolezza che la formazione é e sara
uno degli ambiti d'impegno piu significati-
vi per la SIMM.

Il tema della formazione nelle sue diverse
dimensioni, anche se I'ECM sembra essere
quella vocazionalmente piu vicina alla na-
tura e agli interessi della SIMM, intercetta
trasversalmente le diverse anime della no-
stra societa (la componente universitaria,
quella degli operatori dei servizi pubblici
e quella degli operatori dei servizi gestiti
dal Ill settore, siano essi ONG, Fondazioni,
Onlus o altre Associazioni di volontariato).
Nell'attesa (e nella speranza) di un immi-
nente riconoscimento di Provider ECM,
possiamo gia constatare come il percorso
di qualita intrapreso a questo scopo possa
fungere da volano, nel futuro, anche in al-
tri ambiti d'interesse per la nostra Societa
scientifica (ad esempio, I'Accreditamento
istituzionale dei servizi assistenziali).

Cio richiede pero una progressiva capaci-
ta di organizzazione e gestione delle varie
tematiche attraverso organismi e modalita
societari idonei agli obiettivi perseguiti e
agli impegni assunti. Ad esempio, nellim-
mediato futuro dovremo essere in grado di
impostare un processo stabile di rilevazio-
ne dei bisogni formativi, cosi come perce-
piti dai nostri soci ed emergenti dal dibatti-
to e dalla letteratura internazionale, tali da
consentirci di programmare e rispettare,
ogni anno, un vero e proprio Piano forma-
tivo. Il processo di progettazione e svilup-
po della didattica avra quindi lo scopo di
definire l'offerta formativa della SIMM in
termini di aggiornamento di quanti ope-
rano, a vario titolo, nell'ambito della salu-
te, tenendo conto dei bisogni dell’'utenza,
delle esigenze espresse dai diversi Servizi

sanitari regionali, della valutazione dei
professionisti, delle diverse disposizioni
emanate (quali 'Accordo Stato-Regioni del
1°agosto 2007, D.P.C.M. 26 Luglio 2010) e in
conformita con quanto previsto dal futuro
nuovo Regolamento della SIMM.

Come ricaduta, dovrebbero emergere
sempre piu distinte e complementari im-
plicazioni:

- l'assunzione esplicita — da parte della
SIMM e non solo dei suoi singoli soci
- di una necessita di aggiornamento
professionale (soprattutto nei termini
di riflessione basata sull’esperienza e di
scambio di esperienze);

- un impegno della SIMM stessa a piani-
ficare, organizzare e garantire percorsi
formativi qualificati sui temi di maggio-
re rilevanza, che ci costringe a metterci
in gioco e ci impegna inevitabilmente
a selezionare un gruppo di soci (multi-
professionale e multidisciplinare), nella
veste di“docenti accreditati’, che possa-
no rappresentare il “motore” di questo
sforzo.

In quest’ottica, la formazione vuole attivare
ruoli differenti e fortemente integrati per le
persone coinvolte: da un lato, gli operatori
destinatari del processo formativo che di-
ventano protagonisti attivi e responsabili
del proprio percorso formativo, parteci-
pando alla rilevazione dei bisogni di forma-
zione e alla valutazione degli obiettivi for-
mativi raggiunti; dall'altro lato i formatori e
i docenti, oltre a fornire il proprio contribu-
to di conoscenza e a organizzare l'offerta
formativa, agiscono essenzialmente quali
facilitatori di processi di apprendimento.

Tale impegno potrebbe inoltre consentirci,
nel tempo, di portare capillarmente il no-
stro contributo e la nostra esperienza nei
diversi contesti cui le persone immigrate si
rivolgono per bisogni di salute e assisten-
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za. In particolare, potrebbe rappresentare
uno degli strumenti piu efficaci per costrui-
re (laddove finora assenti) e saldare (laddo-
ve gia avviati) proficui rapporti di collabo-
razione con le Istituzioni competenti.

Note:

L'Educazione Continua in Medicina (ECM)
pud essere definita come “l'insieme orga-
nizzato e controllato di tutte quelle attivita
formative, sia teoriche sia pratiche, promosse
da chiunque lo desideri (si tratti di una societa
scientifica o di una societa professionale, di
un‘azienda ospedaliera o di una struttura spe-
cificamente dedicata alla formazione in cam-
po sanitario, ecc.), con lo scopo di mantenere
elevata ed al passo con i tempi la professiona-
lita degli operatori della Sanita". Per appro-
fondimenti si veda Federici A., Educazione
continua in medicina, in Federici A. (a cura
di), Le parole della nuova sanita, |l Pensiero
Scientifico Editore, Roma 2002.

ILO, Vocational training: Glossary of Selected
Terms, Geneva 1993, Ministero del lavoro e
delle politiche sociali/Ministero dell’istru-
zione, dell’'universita e della ricerca, Follow
up della risoluzione del Consiglio dell’'Unione
europea sul Lifelonglearning, Giugno 2003.
Progetto “Migrazione: sistema di accoglienza
verso la popolazione immigrata dei servizi
sanitari e verifica dell'osservanza del diritto
alla salute di queste popolazioni” (0013205-
P-16/04/2008), finanziato e promosso dal
Ministero della Salute e con responsabilita
scientifica e di coordinamento dell’lstituto
Superiore di Sanita.

Pur non esistendo ancora una definizione
condivisa a livello internazionale, & possibile
affermare che la“Salute Globale”, adottando
un punto di vista storicamente profondo e
geograficamente ampio, mette in evidenza
le disuguaglianze nella salute e nell’assi-
stenza presenti sia tra le diverse nazioni che
al loro interno, esplicitando le interconnes-
sioni tra globalizzazione e salute in termini
di equita, diritti umani, sostenibilita, diplo-
mazia e collaborazioni internazionali.
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5.

In alcune sedi questi corsi prendono il nome
di Corsi ADE (Attivita Didattica Elettiva), in
altri di ADO o simili.

L'Accordo fra il Ministero della Salute e le
Regioni del 20 Maggio 2004 aveva deman-
dato ad un Gruppo Tecnico di lavoro parite-
tico Ministero-Regioni la revisione del docu-
mento di Cernobbio del 2003 sui requisiti e
sulle procedure di accreditamento dei Provi-
der di Formazione Residenziale e a Distanza,
vale a dire quelle strutture sanitarie, pubbli-
che e private, idonee ad offrire programmi
formativi. | provider in possesso dei requisiti
minimi sono, infatti, abilitati a realizzare at-
tivita didattiche per I'ECM e ad assegnare
direttamente i crediti ai partecipanti.

La Conferenza Stato-Regioni il 1 agosto 2007
ha approvato il “Riordino del sistema di for-
mazione continua” per 'ECM 2008-2010.

La suddivisione in fasi tiene conto del la-
voro svolto dal Gruppo Tecnico di Lavoro
della Commissione Europea sulla Qualita
dell'lstruzione e Formazione Professionale
che ha definito un Quadro Comune Euro-
peo per I'Assicurazione della Qualita dell'IFP
(CQAF), con l'obiettivo di sostenere i sog-
getti erogatori d'istruzione e formazione
professionale nello sviluppo, valutazione e
miglioramento dell’Assicurazione Qualita in
Europa. Per ulteriori informazioni si veda il
sito http://www.revimp.org

La qualita degli esiti didattici rappresenta la
qualita del prodotto “immediato” del pro-
cesso formativo (apprendimenti), espressa
in termini di conformita delle conoscenze,
capacita tecnico-specialistiche e abilita
comportamentali acquisite dagli allievi,
alle indicazioni esplicitate negli obiettivi
didattici (generali e specifici) dell'interven-
to. La qualita dell'impatto professionale si
sostanzia nell'accertamento che le nuove
e/o pit ampie e approfondite conoscen-
ze, capacita e abilita comportamentali ac-
quisite dai formati in materia di salute e
cura delle popolazioni migranti vengano
effettivamente “spese” in situazione lavo-
rativa, traducendosi in comportamenti e
prestazioni conformi alle attese ed esigen-
ze specifiche del contesto organizzativo di
riferimento.
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10. Lambito del progetto (valutazione): insieme
di azioni rivolte alla verifica della corrispon-
denza delle attivita alle specifiche contrat-
tuali e alla pianificazione, e rivolte alla valu-
tazione del funzionamento e dell'efficienza/
efficacia del sistema. Lambito del processo
(valutazione formativa): serie di azioni volte
alla verifica delle attivita formative e delle
relazioni che intervengono tra ambiente
di apprendimento, modello di servizio e
processo di apprendimento, con una parti-
colare attenzione ai risultati rilevati sui/dai
soggetti in formazione.
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Premessa alla Lectio Magistralis di Giovanni Berlinguer

Salvatore Geraci, Maurizio Marceca

Da studenti abbiamo conosciuto il prof.
Giovanni Berlinguer per la fama che si era
conquistato come docente universitario e
intellettuale; successivamente, abbiamo
letto i suoi articoli e studiato i suoi libri,
seguendolo nei diversi incarichi ed impe-
gni, come bioeticista attento ai temi sociali,
politico europeista appassionato e compe-
tente e, da ultimo, illustre membro della
Commissione delllOMS sui determinanti
sociali della salute.

Non crediamo di averlo “incrociato” per
caso sui temi della salute e dell'immigra-
zione: non poteva infatti sfuggire alla sua
sensibilita I'evento epocale che si stava co-
struendo, ed é stata per noi un‘occasione e
un privilegio condividere con lui percorsi e
riflessioni.

Di grande impatto, accanto alla sua produ-
zione medico-scientifica, sono stati i suoi
editoriali su I'Unita’ in risposta a pregiudizi
diffusi sulla presunta immigrazione di “un-
tori”, ove ci ha ricordato con concretezza di
argomentazioni come i movimenti di po-
polazione abbiano, nella storia dell'uomo,
accompagnato la trasmissione di alcune
malattie: cio accadde drammaticamente,
ad esempio, con la conquista dell’America,
evento che implico I'unificazione microbi-
ca del mondo? | bianchi “esportarono” la
il vaiolo, il morbillo e l'influenza: e fu subi-
to strage per quelle popolazioni che, non
conoscendo quegli agenti infettivi, era-
no prive di difese immunitarie specifiche.

Dall’America i conquistatori “importarono”
la sifilide e questo fece divampare in Eu-
ropa (in particolare in Spagna, Francia ed
Italia) una epidemia per molti anni acuta
e letale. Un‘altra migrazione di popoli (e
di agenti infettanti) si ebbe a partire dal
1600, quando gli schiavi neri deportati
nelle Americhe vi diffusero la febbre gial-
la. Un ultimo esempio, questa volta dell’era
moderna, ci & stato proposto dal prof. Ber-
linguer: quello dell’AIDS; questa malattia
si e diffusa in tutto il mondo a partire dai
primi focolai identificati nelle grandi citta
degli USA; la sua diffusione é stata accele-
rata anche dall'intensita dei viaggi tra pa-
esi e continenti, nonche dall'ignoranza e
dalla resistenza verso i metodi preventivi.
La domanda retorica e provocatoria che
Berlinguer ci poneva era se quanto detto
potesse giustificare le paure o i pregiudizi
sugli immigrati come rischio sanitario per
la popolazione autoctona. La risposta era,
ed ¢, chiara ed inequivocabile: certamente
no, in primo luogo perché, a differenza del
passato, oggi ci sono le conoscenze, I'orga-
nizzazione, i mezzi preventivi e di sorve-
glianza necessari ad affrontare eventuali
situazioni critiche; in secondo luogo per la
considerazione del cosiddetto “effetto mi-
grante sano”..

Ogni suo intervento, ogni suo articolo, &
un prezioso e acuto insegnamento. Per
questo fummo onorati, alla fine degli anni
'90, della possibilita di collaborare con due
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brevi saggi sulla salute degli immigrati
(1997) e su quella della donna e del bam-
bino stranieri (1998) nei volumi dedicati
a "La salute in Italia” (editi da Ediesse) che
Giovanni Berlinguer ha curato con il colle-
ga ed amico Marco Geddes. Di fatto, quello
spazio ha iscritto nell’agenda della sanita
pubblica italiana un’attenzione specifica al
fenomeno che andava strutturandosi, nel
periodo in cui, con il Testo Unico sullimmi-
grazione e con il Piano Sanitario Nazionale
1998-2000, si e tentato, con successo, di af-
frontare organicamente il tema del diritto
alla tutela della salute degli immigrati.

Da allora, collaborazioni sempre piu assi-
due, nella formazione, nella definizione di
una riflessione sulla “salute globale™ (ri-
cordiamo con piacere ad Erice, nel 2001,
il “tirar tardi” — in un clima amichevole ac-
compagnato da buon marsala di botte -
nel definire con competenze diverse quel-
lo che sarebbe diventato il Manifesto del
nascente Osservatorio Italiano sulla Salute
Globale).

E poi limpegno in Europa, inevitabilmente
attento ai temi sociali della medicina, nel
sostegno dato alle iniziative della SIMM
nel 2005 e nel 2006 per estendere il dirit-
to all'assistenza sanitaria a tutti i migranti
nell’'Unione; il rilevante e prestigioso con-
tributo nella Commission on Social Deter-
minants of Health del WHO presieduta
dall'epidemiologo Sir Michael Marmot?,
senza perd mancare alle iniziative di sen-
sibilizzazione ed approfondimento per la
tutela degli immigrati organizzate dalla
SIMM. Una su tutte rimane scolpita nella
nostra memoria: la sorpresa di ritrovarci,
il 17 marzo 2009, al “Noi non segnaliamo
day’, giornata di impegno e di protesta
contro l'assurda iniziativa di fare degli ope-
ratori sanitari delle “spie” di immigrati non
in regola con il soggiorno: “Come potevo
mancare?” ci disse in quell'occasione. Come
poteva mancare, il prof. Berlinguer a ricor-

Societa Italiana di Medicina delle Migrazioni

darci il mandato costituzionale ed etico del
nostro impegno per la salute, che non puo
prevedere esclusioni o discriminazioni, con
equita e giustizia.

E non pud mancare neanche a questo Con-
gresso di Palermo 2011 della nostra Societa
di Medicina delle Migrazioni; poiché pero
la salute di questo giovane ottantasetten-
ne non gli permette di essere fisicamente
presente, ci ha voluto donare una sua pa-
cata e profonda riflessione (mai pubblicata
prima), pensata per una conferenza in Bra-
sile (paese con cui ha intessuto profondi
rapporti e di cui ci risulta abbia addirittura
contribuito ad ispirare il sistema sanitario).
Per noi, ancora una volta, € un onore “attin-
gere” alla sua competenza e saggezza e di
questo lo ringraziamo con tanto affetto e
gratitudine.

Nel leggerlo ci € venuto in mente un afo-
risma presente sulla copertina di un suo
(tanto piccolo quanto imperdibile) libro
del 1994, edito da Il Saggiatore, “Etica della
Salute™

“Quale societa puo promuovere una medi-
cina migliore e quale medicina una societa
migliore?”

Note

1. Vedi, ad esempio, I'articolo su “L'Unita” del
26 settembre 1997: Immigrati e malattie:
facciamo chiarezza.

2. G. Berlinguer. The Interchange of Disease
and Health between the Old and New Worlds.
American Journal of Public Health. 1992; 82
(10): 1407-13.

3. G. Berlinguer. La salute globale nella pro-
spettiva etica. In: Osservatorio Italiano sulla
Salute Globale. Rapporto 2004. Salute e Glo-
balizzazione. Milano, Feltrinelli, 2004: 13-22.

4. World Health Organization. Commission
on Social determinants of Health. Closing
the gap in a generation. Health equity trough
action on the social determinants of health.
Geneva, WHO, 2008.
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Giovanni Berlinguer

Un problema antichissimo

Nel classico libro Civilization and Health
Henry E. Sigerist ha scritto che “in ogni so-
cieta esistente, I'incidenza della malattia e
ampiamente determinata da fattori eco-
nomici... un basso livello di vita, la carenza
di cibo, di abiti e di combustibile, misere
condizioni delle abitazioni e altri sintomi di
poverta sono sempre stati cause maggio-
ri di malattia”. In ogni societa esistente. A
sottolineare questa verita egli cita perfino,
in riferimento alle condizioni di lavoro, un
antichissimo papiro egiziano che Sigerist
giudica come a voice of rebellion:

“lo non ho mai visto un fabbro in veste di
ambasciatore o un fonditore inviato in mis-
sione, ma cio che ho visto & il fabbro al la-
voro: egli & arrostito all'imboccatura della
fornace. Il muratore, esposto a tutti i tempi
e a tutti i rischi, costruisce senza portare in-
dumenti. Le sue mani sono logorate dal la-
voro, il suo cibo & mescolato alla sporcizia e
ai rifiuti: si rode le unghie, non avendo altro
alimento. Il barbiere rompe le sue braccia
per riempire il suo stomaco. Il tessitore che
lavora in casa sta peggio della donna: pie-
gato in due, le ginocchia contro lo stoma-

co, senza poter respirare. Il lavandaio sulla
riva sta vicino ai coccodrilli. Il tintore puzza
di uova di pesce: i suoi occhi sono stanchi,
la sua mano lavora senza pause, e poiché
spende il suo tempo nel trattare cenci ha
orrore degli abiti".

Un’analisi, e uno sdegno, che anticipano
di qualche millennio il De morbis artificum
di Bernardino Ramazzini. Soltanto nel XIX
secolo, tuttavia, i temi del lavoro e delle
condizioni di vita, e la loro influenza sulla
salute e sulla vita stessa fu posto all'ordine
del giorno e fu ampiamente dibattuto. L'in-
treccio fra una medicina che aspirava ad
essere riconosciuta come scienza e una so-
cieta che aspirava al progresso apri la stra-
da a una considerazione piu attenta verso
il rapporto fra malattie e societa.

La dimostrazione delle iniquita

Dopo le guerre napoleoniche, L. R.Villermé,
pero, gia medico militare, comincio in Fran-
cia ad analizzare la mortalita differenziale
nei diversi Arrondissements di Parigi. Esami-
no all'inizio i fattori ambientali quali I'altitu-
dine, i venti, le condizioni meteorologiche,
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senza riscontrare alcuna coincidenza con
le differenze nei livelli di mortalita. Studio
quindi il reddito, e poi le condizioni di vita
degli abitanti, con accurate indagini svolte
strada per strada. Risultd per esempio che
in rue de la Mortellerie, dove risiedevano i
piu poveri tra i parigini, vi era una mortalita
del 30,6 per mille mentre a breve distan-
za, nell'lle-Saint Louis, zona pil spaziosa e
confortevole abitata da ricchi, il quoziente
eradel 19,1 per mille.

Secondo Villermé l'origine sociale delle
malattie e delle morti stava “nei poveri
come razza a parte, una moltitudine barba-
ra e incivile, che si riproduceva in eccesso e
che pure moriva in eccesso”; e proponeva,
come soluzione, di civilizzarli attraverso il
rigore morale e la cittadinanza responsabi-
le, con l'aiuto della religione; e affermava,
in consonanza con gli economisti igienisti,
che“non cera alcun ruolo per lo stato o per
le riforme legislative, perché cio avrebbe
minato la liberta e l'iniziativa degli indivi-
dui”'. Un'eco, questa, che veniva probabil-
mente dagli orientamenti sostenuti da T.
R. Malthus nel suo Essay on the Principle of
Population (1798). Egli infatti, paventando
un'espansione demografica incontrollata e
foriera di miseria collettiva, si opponeva su
questa base al mantenimento delle leggi
inglesi in favore dei poveri. Si deve anche
ricordare, tuttavia, che la Gran Bretagna
nell'Ottocento fu anche promotrice della
sanita pubblica, diede vita al Registrar Ge-
neral’s Office, che fu il primo e il migliore
strumento delle statistiche vitali europee,
e avvio con Edwin Chadwick la costruzione
della sanita pubblica.

In Germania, nella seconda meta dell'Ot-
tocento, le cause sociali delle malattie
emersero con ancora maggiore chiarezza.
Per iniziativa di Virchow (il fondatore della
biologia cellulare) si affrontarono diretta-
mente, in maniera organica, le connessio-
ni tra la salute e la politica. Il suo impegno
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comincio quando fu inviato dal governo
prussiano in Alta Slesia per un'epidemia di
tifo, e constato che la vera causa del male
stava nelle pessime condizioni di vita, nella
cattiva igiene, nella poverta, e tutto cio era
dovuto all'esistenza di uno stato autorita-
rio e repressivo. Parld poi dell’'esigenza di
una “epidemiologia sociologica”; suggeri
come ricetta per la prevenzione “l'istruzio-
ne accompagnata dalle sue figlie: la liberta
e la prosperita”; formuld infine l'espres-
sione piu chiara e incisiva dei rapporti fra
la medicina e la politica: “Se la medicina
vuole raggiungere completamente i propri
fini, essa deve entrare nella pit ampia vita
politica del suo tempo, e deve indicare tut-
ti gli ostacoli che impediscono il normale
completamento del ciclo vitale”

Nello stesso periodo, tuttavia, gli scon-
volgimenti della rivoluzione industriale
nata in Inghilterra (la quale fu certamente
una pietra miliare della crescita economi-
ca e dello sviluppo umano) moltiplicaro-
no le minacce ambientali, anche a causa
dell’esodo massivo dalle campagne verso
citta inospitali e invivibili. Il primo impatto
sulla salute e sulla sicurezza dei lavoratori
fu devastante. L'eccesso di ore lavorative, la
mancanza di cibo sufficiente e appropria-
to, lo sfruttamento feroce delle donne e dei
bambini, le abitazioni malsane, la carenza
di ogni istruzione furono ignobili fenomeni
che durarono per decenni, senza regole né
limiti. Le conseguenze furono atroci, e ven-
nero definite come “massacro industriale” o
come “genocidio pacifico”.

Solo negli ultimi decenni del secolo le in-
chieste sociali e le ispezioni pubbliche, i
movimenti umanitari e gli scioperi dei la-
voratori, i contratti collettivi e le leggi sul
lavoro delle donne e dei minori frenarono
questa tendenza. Fu cosi aperta la via verso
benefici importanti a favore dei lavoratori
e verso il risanamento urbano. Si crearono
in quel periodo forme associative diffuse e
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possenti, a partire dalle societa di mutuo
soccorso che ne furono I'embrione, come
i sindacati, i partiti socialisti e diverse ag-
gregazioni di lavoratori con uno sfondo ri-
vendicativo e religioso. La Gran Bretagna,
e poi la Francia, la Germania, I'ltalia furono
antesignane di queste trasformazioni, che
si diffusero anche in altre parti del mon-
do. La bella rivista storica Manguinhos,
pubblicata dalla Fiocruz racconta spesso
la nascita e lo sviluppo di queste espe-
rienze in Brasile e nell’America del Sud.
Come risultato si ebbero maggiori diritti,
rappresentanze riconosciute, condizioni
lavorative e sociali che frenarono i fattori
determinanti delle malattie, una dignita
e un‘autostima dei lavoratori superiore al
passato, qualche tipo di partecipazione al
potere e di parziale correzione delle forme
del capitalismo. La riduzione degli indici
di mortalita (infantile e generale), e il calo
sensibile di molte malattie prima ancora
che si conoscessero farmaci o vaccini ef-
ficaci (come & accaduto per I'andamento
della tubercolosi nel XIX secolo), mostrano
quanto abbia influito sullo stato di salute il
miglioramento delle condizioni ambienta-
li, sociali, educative.

Due volti della biopolitica

Queste tendenze sono proseguite nella
prima meta del Novecento, soprattutto
nei paesi piu democratici, e la salute ha
acquisito maggiore rilievo: sia nei desideri
raggiungibili dalle persone, sia negli impe-
gni della politica. | molti progressi ottenuti
sono stati pero frenati, oltre che dal perdu-
rare di profonde ingiustizie, da due trage-
die che hanno caratterizzato quell'epoca:
il rapido susseguirsi della prima e della
seconda guerra mondiale, nate ambedue
in Europa e poi combattute in quasi tutti i
continenti; e la barbara distorsione, che ha

prodotto un connubio letale, dei rapporti
fra scienza e politica.

Mi riferisco allidea, nata nel clima delle
conquiste coloniali, dell’assoluta superiori-
tadialcune razze umane sulle altre. Essa era
coerente col tentativo di legittimare con le
leggi di natura l'eccellenza di una stirpe e
quindi col diritto/dovere di esercitare il suo
dominio sulle altre; e dal sogno regressivo
di guidare per via biologica il perfeziona-
mento della nostra specie. Il fondatore di
questa disciplina, Francis Galton, le diede
anche un nome: eugenics. Le sue opere,
da Hereditary genius (1869) a Essays on eu-
genics (1909) ebbero ampia eco e molte
conseguenze tragiche sulla vita di milioni
di persone e sulle decisioni politiche: per
esempio, con le discriminazioni introdotte
nelle leggi riguardanti le immigrazioni.
Allidea della superiorita razziale si ag-
giunse, per stringere il cerchio, I'aberrante
parallelismo tra i metodi della medicina e
quelli della politica. Fu affermato che, se la
domanda é: “Che cosa fa il medico se una
parte del corpo € irrimediabilmente corrot-
ta, e rischia di portare a morte il malato?’,
la risposta deve essere: “La asporta, per
salvarlo”; e si sostenne, per analogia, che
altrettanto si deve fare se una parte della
popolazione rischia di infettare I'armonio-
sa collettivita.

In base al principio che “la politica non &
che medicina applicata su scala piu larga’,
alla fine dell’'Ottocento si comincio a indi-
viduare quali erano nella societa gli organi,
cioe le persone, irrimediabilmente bacate.
Col consenso della legge, con l'appoggio
di scienze che pretendevano di riconosce-
re le mele marce, e con la partecipazione
di medici iperattivi, si tento di individuare i
soggetti da scartare o da rendere innocui. Il
primo passo fu la sterilizzazione dei malati
di mente, per evitare che trasmettessero
alle generazioni future le loro pecche; il se-
condo fu l'eliminazione degli handicappati
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gravi, peso insopportabile per la societa e
incapaci di “una vita degna di essere vissu-
ta”; il terzo, infine, lo sterminio sistematico
di coloro che venivano considerati appar-
tenenti a “razze” inferiori e ostili rispetto
alla maggioranza di sangue puro.

Questa dottrina fu chiamata biopolitica, e
i suoi principi furono convalidati dall’auto-
rita del filosofo F. W. Nietzsche: “La vita non
riconosce né solidarieta né parita di diritti
fra le parti sane e le parti malate di un or-
ganismo: queste ultime bisogna reciderle,
o l'organismo perisce”. Pud anche esistere,
fortunatamente, un‘altra biopolitica: una
politica per la vita, che risponda al princi-
pio fondamentale secondo cui “ogni per-
sona nasce uguale in diritti” e che agisca
percio verso il bene di tutti.

Un grande esempio, e uno minore

Molte analisi potrebbero dimostrare come
e perché, durante il XX secolo, le politiche
abbiano avuto “un'impressionante oscilla-
zione tra prospettive di vita e prospettive
di morte” Una singolare coincidenza di
tempi, e insieme a questa una totale discor-
danza di scopi, riesce forse a rappresentare,
meglio di innumerevoli testimonianze, la
totale polarita delle decisioni politiche nel
contrasto tra vita e morte. Ho gia ricordato
(al Congresso di Rio, agosto 2006) quanto
accadde nei primi mesi dell'anno terribile
1942, all'acme della seconda guerra mon-
diale. Nel mese di gennaio Adolph Hitler,
riuni nella conferenza del Wannsee lo stato
maggiore del nazismo, che rese esecutiva
la decisione politica del genocidio siste-
matico, avviando nei forni crematori quella
operazione che fu chiamata “la soluzione
finale” della questione ebraica.

Nell'aprile dello stesso anno William Henry
Beveridge presentd a nome del Governo
inglese, nella Londra flagellata dalle bom-
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be, il progetto del Welfare State che affer-
mava il diritto alla vita, alla salute e alla si-
curezza per tutti i cittadini from the cradle
to the grave, indipendentemente da classe,
censo, genere e istruzione, basandosi sul
sistema delle pensioni, dell'assistenza so-
ciale e dell'istruzione diffusa.

Sono un po’restio a parlare dellaltro esem-
pio, assai minore rispetto alle dimensioni
dellimpatto del Welfare State nel mondo,
perché esso si riferisce a un'esperienza per-
sonale, di cui sono stato partecipe. Ma mi
sembra significativo. Ho svolto all'Univer-
sita “La Sapienza” la mia tesi di laurea, nel
1952, con una ricerca svolta sulle differen-
ze nella mortalita (infantile, generale e per
cause) nei diversi rioni, quartieri e suburbi
di Roma nel periodo, che fu cruciale per
la Capitale, fra il 1935 e il 1950. Mi aveva
colpito la lettura della relazione svolta da
Jacques Bertillon all'inizio del Novecento,
sulle profonde differenze di mortalita in
rapporto al censo nelle citta di Parigi, Berli-
no e Vienna, e pill ancora la polemica (agli
atti anch’essa) di Cauderlier, secondo cui
“quando un medico visita un malato, non
gli chiede se é ricco o povero’, ma se ha se-
guito o no le regole delligiene, che sono
“semplicissime e alla portata dei meno
ricchi; basta respirare aria pura e non fare
eccessi di alcun genere”.

Dalla mia tesi risultd confermato un note-
vole gap di equita nella salute secondo il
reddito, il lavoro, I'abitazione, il livello di
istruzione. Risulto inoltre, dividendo i dati
dei quindici anni in tre periodi (prima, du-
rante e dopo la guerra), che i dislivelli di
mortalita infantile erano cresciuti sostan-
zialmente durante la guerra. Dopo qualche
anno lessi una ricerca analoga alla mia,
compiuta per il medesimo periodo sulla
mortalita infantile nella citta di Londra, e
apparve una situazione diversa, anzi op-
posta: durante la guerra, il gap sociale era
stato considerevolmente ridotto.
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Quali fattori agirono nel rendere cosi diver-
sii due casi? Nella capitale italiana, che era
sovraffollata di rifugiati i quali pensavano
di essere piu sicuri allombra della Citta
Aperta, vi era trascuratezza diffusa verso i
bambini, e assenza di ogni aiuto per le fa-
miglie. In Londra, che subiva ogni giorno
la crudelta di pesanti bombardamenti, le
istituzioni provvedevano assistenza e cure,
distribuivano il latte, privilegiavano nell'ali-
mentazione donne e bambini, e i legami
nel popolo contribuivano ad affrontare le
maggiori difficolta. La differenza fra le due
situazioni é stata cioe tra la presenza e I'as-
senza di politiche specifiche e di solidarieta
organizzata. Diremmo oggi: nell'impegno
sui determinanti sociali delle malattie.

La Commissione (CSDH) e 'OMS

Un contributo fra molti altri nell’affron-
tare questo tema pud venire dalla deci-
sione dell'Organizzazione Mondiale della
Sanita, promossa dal direttore generale
Jong-Wook Lee nel 2005, di nominare
una Commission on Social Determinants of
Health, costituita da venti esperti e presie-
duta dall'epidemiologo inglese Michael
Marmot, che ha il compito di studiare, di
promuovere azioni, di sollecitare i governi
e le istituzioni locali, di coinvolgere ampia-
mente la societa civile; e ha il mandato di
completare il suo lavoro entro il 2008 aven-
do contribuito, possibilmente, a creare le
basi scientifiche e le premesse politiche -
questo & lI'arduo compito - per sollecitare
esperienze da diffondere e per affrontare
in modo permanente le profonde inequi-
ta nella salute, che esistono tra paesi e tra i
gruppi sociali dello stesso paese.

Lidea centrale e che la medicina e l'assi-
stenza sanitaria costituiscono soltanto uno
dei fattori che influiscono sulla salute della
popolazione. In realta, i fattori principali

consistono nell'ampio spettro di condi-
zioni sociali ed economiche in cui vivono
le persone: la poverta nelle sue diverse
manifestazioni, le ingiustizie, il deficit di
istruzione, l'insicurezza dell’alimentazione,
l'esclusione e la discriminazione sociale,
I'insufficiente tutela della prima infanzia,
le discriminazioni verso le donne, le abita-
zioni malsane, il degrado urbano, la man-
canza di acqua potabile, la violenza diffusa,
le lacune e linadeguata qualita dei sistemi
assistenziali.

Le conseguenze di queste situazioni pos-
sono essere riassunte in poche cifre, inne-
gabili e crude nella loro essenzialita:

- la speranza di vita alla nascita varia
da 34 anni nella Sierra Leone a 82 in
Giappone;

- la probabilita di morire di una perso-
natraleetadi15e60anniédell’8,3%
in Svezia, 46,4% in Russia, 90,2 % nel
Lesotho;

- la speranza di vita nei paesi sviluppati
varia di 5-10 anni secondo le differenze
di reddito, di istruzione e di condizioni
di lavoro;

- in Australia c'e una differenza di 20 anni
nella speranza di vita tra gli aborigeni e
la media degli abitanti;

- circa 11 milioni di bambini sotto i cin-
que anni sono morti nell'anno 2002, e il
98% di questi erano nati in paesi a scar-
so sviluppo;

- le disuguaglianze nel reddito cresco-
no continuamente nei paesi che costi-
tuiscono 1'80% della popolazione del
mondo (rapporto UNDP, 2005);

- nel 1996, 358 miliardari disponevano di
una rete di 760 miliardi di dollari, pari
alle risorse disponibili per il 45% dellin-
tera popolazione mondiale.

Di fronte a queste situazioni, pochissimi
governi del mondo hanno un program-
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ma adeguato, tendente ad affrontare con
qualche organicita i determinanti sociali
della salute. Le premesse di ogni lavoro
della CSDH stanno percio nell'apprendere
dalle precedenti esperienze® e nel valu-
tare gli ostacoli e le opportunita che po-
trebbero forse consentire un sostanziale
mutamento.

Apprendere dalle esperienze

Nella Costituzione dellOMS, redatta nel
1946, vi sono due concetti chiarissimi. Uno
e lindicazione dello scopo: “raggiungere
per tutti i popoli il piu alto livello possibi-
le di salute”; I'altro e lo strumento per ot-
tenerlo: “promuovere, in connessione con
gli Stati membri e con le agenzie interna-
zionali il miglioramento delle nutrizione,
delle abitazioni, delle condizioni econo-
miche e lavorative e di ogni altro aspetto
dell'ambiente necessario”. La Costituzione
dell’lOMS prevede quindi “un’integrazione
e un sostegno ravvicinato tra la prospetti-
va biomedico/tecnologica e quella sociale
verso la salute: ma questa unita non é sta-
ta perseguita durante la storia successiva
dell'organizzazione”.

Dopo la fondazione delllOMS, i successi
nella lotta contro le malattie si sono mol-
tiplicati anche per la diffusione, ampia e
talora universale, di prodotti come gli an-
tibiotici e i vaccini; ma presto predomino
I'idea, tra gli specialisti, tra i governanti e
anche nell'opinione pubblica, che attraver-
so la biomedicina si sarebbero risolti tutti
i problemi. Lefficacia delle campagne di
eradicazione del vaiolo e la sconfitta dei
tentativi di eradicare nel mondo la malaria,
dimostratasi impossibile senza profondi
mutamenti ambientali, sociali e culturali,
misero presto in palese evidenza il lato po-
sitivo e quello negativo dell'esperienza. In
quel periodo, e anche dopo, molti governi,
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compresi quelli di paesi poveri, orientaro-
no i loro bilanci, anziché verso programmi
di salute pubbilica e verso le zone agricole
in cui viveva la grande maggioranza del-
la popolazione, alla costruzione di grandi
“palazzi della salute”, attrezzati con le ul-
time tecnologie e destinati alla cura delle
élites urbane.

La svolta verso le urgenti necessita delle
persone povere e svantaggiate, e verso i
determinanti sociali delle malattie, fu av-
viata negli anni sessanta e settanta: con
la scelta di programmi sanitari di tipo co-
munitario, con le forme partecipative di
assistenza e con l'enfasi sulla prevenzione
e sulle cure di base raggiungibili da tutti.
A confermare questa linea stavano le espe-
rienze di buona salute a basso costo, quel-
le compiute nello stato indiano del Kerala,
nello Sri Lanka, nel Costarica e a Cuba. Esse
dimostravano che la salute puo progredire
anche dove il reddito pro-capite non é alto,
purché vi sia un impegno dello Stato e del-
la comunita e un’adesione delle professio-
ni sanitarie alla creazione di servizi diffusi,
qualificati e accessibili, a diffondere l'istru-
zione di base, ad affrontare le radici sociali
delle malattie.

Nel 1976 Hafdan Mahler, allora direttore
generale, propose all’Assemblea generale
dell'lOMS un’idea utopica, ma assai mobi-
litante: la salute per tutti nell'anno duemila.
La priorita dell'assistenza di base (prima-
ry health care) era accompagnata da un
esplicito riferimento alle causae causarum:
“L'obiettivo implica la rimozione degli osta-
coli alla salute, cioé l'eliminazione di mal-
nutrizione, ignoranza, acqua contaminata,
abitazioni malsane, che sono importanti
quanto la soluzione dei problemi medici”
L'anno 1978 segno al tempo stesso il trion-
fo e il declino di questi orientamenti. La
Conferenza di Alma Ata (Kazakhstan), con
la presenza di oltre tremila partecipanti e
di 67 organizzazioni internazionali, rilancio
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al mondo la proposta di Mahler. Al tempo
stesso, pero, il mondo diveniva un altro.
Cambiava, e cominciava l'era del neolibe-
rismo: una corrente di pensiero e d'azione
propensa a considerare la salute come fon-
te di investimenti economici, a criticare la
sanita pubblica come un ostacolo all'inizia-
tiva privata, a trascurare il valore dei beni
comuni, a spostare il quadro di comando
dall’'OMS ad altre Agenzie internazionali: la
Banca Mondiale, il Fondo Monetario Inter-
nazionale, I'Organizzazione Mondiale del
Commercio. A partire dagli anni Ottanta,
l'obiettivo della salute per tutti gli esse-
ri umani scomparve quasi dall'orizzonte
politico. All'idea che essa puo essere un
fine dello sviluppo, un moltiplicatore del-
le risorse umane e una priorita dell'impe-
gno pubblico, si € opposta quasi ovunque
un‘altra: che i sistemi universali di salute
sono un peso per le finanze degli Stati e un
ostacolo per la crescita della ricchezza.

La giustificazione morale di questi orien-
tamenti & stata, nel migliore dei casi, la
certezza che la congiunzione virtuosa tra
il progresso scientifico e il libero mercato
avrebbe gradualmente esteso i propri be-
nefici verso tutti. Purtroppo, questa profe-
zia non si e avverata. Il suo fallimento non
puo farci dimenticare i progressi in atto,
non deve farci nascondere i difetti di molti
sistemi sanitari pubblici, non puo indurci
a negare che la scienza e il mercato siano,
usate con oculatezza, fra le creazioni piu
positive dellingegno umano. La congiun-
zione, pero, non é stata virtuosa: al contra-
rio. La diagnosi piu evidente del fallimento,
e l'impulso pit urgente al cambiamento,
sta nella crescita esponenziale delle disu-
guaglianze: sia tra paesi che in ogni paese,
sia nella salute che nella speranza di vita.
In un'epoca nella quale abbiamo gran par-
te delle conoscenze e dei mezzi necessari
per contrastare gran parte delle malat-
tie, si puo accettare che vi siano persone,

gruppi, paesi nei quali “é rischio di morte il
nascimento’, come scriveva Giacomo Leo-
pardi, nei quali superato questo rischio se
ne incontrano altri, e si vive percio un ter-
70 o la meta degli anni di cui beneficiano
i privilegiati? Come si puo definire questo
fenomeno, se non come un crimine contro
I'umanita?

Il paleoliberismo di Adam Smith

Guardando al recente passato, si pud con-
statare che nel novecento vi sono stati
molti crimini, guerre e dittature, ma anche
molte conquiste. Fra queste, I'essere spes-
so riusciti ad addomesticare mediante le
lotte sociali, lo spirito selvaggio del capita-
lismo e I'aver ridato voce, mediante le lotte
di popolo, ai paesi che erano stati domina-
ti dal colonialismo e dal neoliberismo. Sul
piano della biologia umana e dell’antro-
pologia i tre fenomeni di maggior rilievo
sono stati probabilmente I'emancipazione
delle donne, la crescita esponenziale della
popolazione; e il prolungamento (quasi un
raddoppio) della durata media della vita
(life expectancy).

Negli ultimi decenni del secolo, pero, pro-
prio su questo terreno si sono manifestati
segni regressivi, disuguaglianze accresciu-
te tra paesi e al loro interno, e i progressi di
alcuni sono stati pagati a caro prezzo dagli
altri.

Ritornando alle statistiche e alle iniquita
della salute si puo riflettere su due doman-
de distinte:

- perchéin Giappone la speranza divita &
di 82 anni, e in Sierra Leone di 32?

— Perché in Inghilterra un manovale vive
7 anni in meno che un professionista?

Alla prima, la risposta & semplice: il Giap-
pone ¢ il paese piu longevo del mondo
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perché e ricco, ha minori squilibri di altri
paesi (USA), & piu coeso e ha un efficace si-
stema universale di prevenzione e di cure.
In Sierra Leone le persone vivono meno di
mezza vita perché mancano il cibo, I'ac-
qua, il lavoro, I'assistenza, l'istruzione, per-
ché imperversano l'Aids, la tubercolosi e la
malaria; perché si parla molto di solidarieta
ma i paesi ricchi attirano i pochi medici e
infermieri rimasti nel luogo, si parla di“aiuti
umanitari”ma I'Unione Europea, per esem-
pio, per ogni euro elargito ne sottrae due
attraverso il commercio ineguale.

La risposta alla seconda domanda & piu
complessa. Ai manovali e agli impiegati
subalterni, raramente mancano le risorse
essenziali per vivere: acqua, cibo, abitazio-
ne, cure, istruzione di base. L'epidemiologo
Michael Marmot (che presiede la Commis-
sione per i Determinanti Sociali dell’ OMS)
ha definito la loro condizione come status
sindrome, basata su fattori materiali come
la qualita del lavoro, il reddito, il rischio, le
discriminazioni basate sul genere e sull’et-
nia, ma anche immateriali: la dipendenza,
la mancanza di controllo sulla propria vita,
I'induzione verso comportamenti nocivi, la
gratificazione negata al proprio lavoro, la
caduta dell’autostima. In altre parole, I'as-
senza di cido che Adam Smith definiva, nella
sua Teoria dei sentimenti morali, come “I'im-
portanza di avere cio che & necessario per
svolgere il proprio ruolo senza vergogna”.
Con dignita, quindi. Contrastando l'indif-
ferenza degli inerti e tentando di suscitare
sentimenti di solidarieta.

Le prime parole della Teoria dei sentimen-
ti morali, sono queste, inequivoche, “Per
quanto egoista si possa ritenere 'uomo,
sono chiaramente presenti nella sua natu-
ra alcuni principi che lo rendono partecipe
delle fortune altrui, e che rendono per lui
necessaria l'altrui felicita, nonostante da
essa egli non ottenga altro che il piacere
di contemplarla... tale sentimento... non &
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affatto prerogativa del virtuoso o del com-
passionevole... Nemmeno il pit grande fur-
fante, il piu incallito trasgressore delle leggi
della societa ne e del tutto privo.”

Il primo capitolo della Teoria dei sentimen-
ti morali € percio intitolato alla simpatia,
che costituisce “il solo principio che puo
ricondurre a unita la genesi dei differenti
tipi di giudizio morale”; e questo tema &
ripreso piu volte nell'opera pit famosa di
Adam Smith An inquiry on the nature and
the causes of Wealth of Nations (1776), dove
I'analisi economica non e mai disgiunta
dalla prospettazione di un comportamen-
to etico.

Da quando mi sono avvicinato a queste
letture, ho nutrito sempre piu stima nel
paleoliberismo, e sempre piu diffidenza e
ostilita verso il neoliberismo. Sono stato poi
confortato dalla lettura del libro di Amartya
Sen su Etica ed economia, il quale indica i
limiti di una condotta che guardi solo alle
motivazioni interessate ed egoistiche, e di
una teoria che si rivela inadeguata anche
sul piano piu strettamente economico.

A questo si & aggiunto il rigetto verso le
affermazioni di Milton Friedman, secondo
cui l'unica etica dell'economia pud essere
che il profitto, e verso le profonde conse-
guenze che sono derivate da questi orien-
tamenti.

Tra passato e futuro

Nel Novecento, le maggiori forze propul-
sive sono state la scienza e il mercato, e il
maggiore conflitto nei paesi industrializza-
ti si e svolto fra le classi lavoratrici e il capi-
tale. Al tempo stesso, tuttavia, due soggetti
avevano assunto l'esistenza di fondamenti
comuni, che Marcello Cini descrive nel suo
libro Il supermercato di Prometeo:

“Il primo, nell'ambito del rapporto fra
'uomo e la natura, era I'assunzione della
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possibilita di una crescita illimitata della
produzione di beni materiali, ottenibile
attraverso la realizzazione dell'ideale baco-
niano di sottomissione totale della natura
al dominio dell'uomo”. In verita, questo
ideale era stato patrocinato da lunghissi-
mo tempo, e sancito come messaggio di-
vino all’atto stesso della creazione dell’'uo-
mo: “Crescete e moltiplicatevi e riempite la
terra, e dominate sui pesci del mare e sugli
uccelli del cielo e sopra ogni altro animale
che si muove sulla terra” (Genesi, 1.28). In
un altro passo si dice che Dio “prese I'uo-
mo e lo pose nel Giardino dell’Eden perché
lo lavorasse e lo custodisse” (Genesi 2.15).
Ma, gradualmente, e in modo accelerato
negli ultimi due secoli, ed ora precipitevo-
lissimevolmente, ha pero stravinto il mes-
saggio del dominio su quello del lavoro e
della custodia. Da questo momento “non &
piu la nuda natura ma il potere consegui-
to per dominarla a minacciare l'individuo
e la specie. In questa condizione I'uomo
e diventato per la natura piu pericoloso di
quanto un tempo la natura lo fosse per lui,
la tecnologia cessa di essere una forza neu-
trale dell'agire umano e diventa un modo
ineludibile oggetto dell’etica”

Il secondo fondamento comune stava, nel
quadro dei rapporti sociali, nella convin-
zione che “la crescita avrebbe portato di
per sé a un progresso materiale e culturale
delle condizioni di vita dell'umanita intera,
tale da condurre via via all’affermazione,
fino alla loro definitiva scomparsa, dei con-
flitti fra le classi e fra i differenti popoli della
terra”.

Vista dal movimento socialista e comuni-
sta, la transizione avrebbe comportato, con
la scomparsa delle classi, il riconoscimento
della pari dignita di ogni individuo; vista
dal lato opposto, il benessere universale
sarebbe stato raggiunto gradualmente in
favore di tutti, a cascata, per opera della
congiunzione tra scienza e mercato.

La realta & che, insieme a molti progressi,
non ci sono mai state tante persone private
della proprio dignita e della vita stessa, che
sono morte prematuramente per la fame,
per la poverta, per malattie evitabili, e mai
le ingiustizie sono state cosi evidenti.

Negli ultimi anni sono emerse anche mol-
te novita positive tra cui la conoscenza dei
fatti e 'impegno per correggere le ingiusti-
zie:"le informazioni su discriminazioni, tor-
ture, miserie, malattie e abbandoni aiutano
a coalizzare le forze che contrastano questi
eventi, allargando l'opposizione dalle sole
vittime al vasto pubblico”. Cio & possibile
perché la gente ha la capacita e la dispo-
nibilita di reagire verso le difficolta degli
altri, e molti tendono a rendere necessaria
I'altrui felicita.

A questo si aggiunge una nuova riflessio-
ne morale, riferita non solo alla prossimita
ma alla distanza temporale e spaziale, cioé
alle prospettive globali, all'intreccio fra la
dignita degli individui e i traguardi della
collettivita, volti a promuovere la sicurezza
e il benessere di tutti. Da cio il passaggio
dall’'ubriacatura del privato alla considera-
zione che esistono “beni comuni” materiali
come la natura, il clima, le acque, le risorse
energetiche, la salute, e beni comuni im-
materiali come l'istruzione, la conoscenza,
'informazione, I'innovazione.

Su questi temi sono in corso profonde in-
novazioni, che partono dallimpulso dato
a un’economia del sapere, che diventa il
terreno privilegiato nella produzione del
profitto, nella crescita delle persone, nella
distribuzione del potere, nel valore e nella
dignita del lavoro.

Epilogo: marzo 2011
Vorrei sottolineare alcune impressioni trat-

te dalla lunga e appassionante esperienza
che ho avuto l'onore di condividere con
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eminenti scienziati, politologi, docenti uni-
versitari di tutto il mondo, dall'inizio del
2005 conclusasi a maggio del 2008 con un
Rapporto globale sulla salute presentato
nel settembre dello stesso anno all'lOMS di
Ginevra - come componente della Com-
missione dell'Organizzazione Mondiale
della Sanita incaricata di affrontare le di-
seguaglianze nella salute e le cause sociali
che ostacolano una migliore condizione e
una prospettiva di vita piu salubre (CSDH).
Grazie alle indagini comparate svolte in
molti paesi coinvolgendo governi, univer-
sita, movimenti di lotta per la salute e per
I'accesso alle cure, dopo avere analizzato le
tendenze degli ultimi decenni e valutato i
molti progressi compiuti, allo stesso tem-
po, abbiamo dovuto constatare che le dise-
guaglianze - prevedibili ed evitabili — stan-
no comungque crescendo. Un motivo in piu
per lottare con continuita, con intelligenza
e con passione sull’attualita, e soprattutto
sulle prospettive.

Inoltre, nel corso dellimpegno come par-
lamentare europeo nella scorsa legislatura,
seppure io ritenga doveroso sottolinearne
i pregi, devo anche dire che I'Europa man-
ca, nei suoi progressi in campo sanitario, di
un impegno specifico sull'equita nella salu-
te. Senza questo, le diseguaglianze tendo-
no a crescere. Devo anche aggiungere che
I'Unione europea soprattutto nel presente
€ molto interessata ai rischi delle “malattie
transfrontaliere”, che spesso vengono in-
gigantiti, trascurando invece il fatto che le
malattie hanno origine all'interno della no-
stra societa, ovvero nel contesto dei com-
portamenti, delle condizioni di lavoro e di
vita di ciascun cittadino.

Aggiungo, infine, una riserva che non é
linguistica, ma concettuale. Leggendo
le delibere dell'lUnione in tema di salute,
sono rimasto sempre sorpreso dalle loro
premesse: si dice che I'Europa si impegna
“per promuovere la produttivita”; oppure,
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analogamente, “per aiutare a vincere la
competizione economica”. Niente di male,
ma non si dichiara mai che la salute delle
persone ha un proprio valore intrinseco; ed
€ ovviamente un’aspirazione di tutti. Sem-
bra spesso che gli affari e le merci abbiano
la priorita sulla vita dei cittadini.
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Le pagine che seguono intendono offrire al
lettore un punto divista su alcune questioni
di sfondo, solo in apparenza astratte e
lontane, nel solco dellinsegnamento di
Thomas Pynchon e con in mente una sua
citazione dal romanzo Mason & Dixon:“Non
c’®@ nulla di piu temibile di una versione
unica di come stanno le cose nel mondo
o di come sono andate le cose nella storia”
[Pynchon, 1999].

Si potrebbe definire la nostra una riflessio-
ne sulle origini del presente, e sulla crisi
che sembra caratterizzare I'epoca odierna:
una crisi di verita e di senso, che ha coinci-
so con la fine di quella che gli storici del-
le idee hanno chiamato Modernita; e che
apre all'avvento di una nuova condizione
postmoderna.

Cercheremo di leggere dentro questa con-
dizione emergente, per rintracciarne i tratti
distintivi e, soprattutto, per esplorare i nes-
si tra verita ed etica, conoscenze e valori, a
partire da una domanda centrale posta dai
filosofi del tardo ‘900, in particolare da Mi-
chel Foucault [2009]: quale vita & necessaria,
quando la verita sembra non esserlo piu?
La riflessione si articolera in tre momenti
distinti. Una prima parte, per cosi dire de-

struens, riguardera la crisi della Modernita;
seguira una parte construens, dedicata al
nuovo paradigma emergente della com-
plessita; si guardera, infine, ai risvolti etici
della complessita, verso l'orizzonte di un
pensiero cooperativo.

. La crisi della modernita e
I’Angelus Novus

C’® un dipinto che forse piu di ogni altra
immagine riassume in sé il senso e la porta-
ta della crisi che attraversa la nostra epoca
e assurge, in qualche misura, a simbolo ed
emblema di questa crisi. Si tratta dell’An-
gelus Novus, un acquerello che il filosofo
Walter Benjamin acquista nel 1921 da Paul
Klee, stravagante pittore di origine svizzera
ossessionato dagli angeli, a tal punto che
nel corso della sua attivita artistica dipin-
gera ben 56 opere a tema angelico; Benja-
min ottiene il dipinto e ne fa il riferimento
costante e il fulcro della sua riflessione filo-
sofica e storiografica.

E un'immagine strana questa dell’Angelus
novus, che nella lettura di Benjamin si cari-
ca di accenti apocalittici. Cio che il filosofo
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tedesco vede raffigurato nell’acquerello &
I’Angelo della Storia:

“l suoi occhi sono spalancati, la bocca é
aperta e le ali sono dispiegate. Langelo
della storia deve avere questo aspetto. Ha
il viso rivolto al passato. La dove davanti a
noi appare una catena di avvenimenti, egli
vede un’unica catastrofe, che ammassa
incessantemente macerie su macerie e le
scaraventa ai suoi piedi. [...] Ma dal paradi-
so soffia una bufera, che si & impigliata nel-
le sue ali, ed e cosi forte che I'angelo non
puo piu chiuderle. Questa bufera lo spinge
inarrestabilmente nel futuro, a cui egli vol-
ge le spalle, mentre cresce verso il cielo il
cumulo delle macerie davanti a lui. Cio che
noi chiamiamo il progresso, € questa bufe-
ra” [Benjamin, 1962].

Questa & senz'altro una delle pagine piu
tragiche e, per cosi dire, conclusive della
storia della Modernita. Una pagina che vie-
ne scritta proprio mentre infuria in Europa
la seconda guerra mondiale, proprio la
dove la Modernita era nata e si era imposta
come superba espressione della razionalita
umana.

1.1 Lyotard eigrandiracconti della
Modernita

Siamo partiti dalla fine della storia. Ma che
cosa possiamo dire ancora di questa fine;
e soprattutto, cos'@ (o cosa e stata) la Mo-
dernita?

Per rispondere a queste domande, faccia-
mo nostra la riflessione del filosofo france-
se Jean Francois Lyotard, che ha dedicato
al tema del postmoderno diversi suoi scrit-
ti, tra cui il ben noto rapporto scritto su
commissione del Governo del Quebec e
intitolato appunto “La condizione postmo-
derna” [Lyotard, 1981].
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Lyotard mette in relazione la fine della Mo-
dernita con la crisi delle tre grandi meta-
narrazioni, les grands récits che ne hanno
sostenuto l'impalcatura, attraversando il
secolo breve: I'llluminismo, I'ldealismo he-
geliano e il Marxismo.

Le metanarrazioni rappresentano per Lyo-
tard l'orizzonte di spiegazione e di senso,
all'interno del quale gli eventi della storia —
passati e presenti — acquistano un significa-
to e una prospettiva di intelligibilita; e che
consente anche di legittimare le scelte per
il futuro. Sono, in definitiva, i grandi sistemi
filosofici che cercano di dare una risposta
assoluta e definitiva all'enigma della Storia.
“Postmoderna” sarebbe dunque, per Lyo-
tard, l'incredulita nelle spiegazioni onni-
comprensive della conoscenza e dell'espe-
rienza storica.

Ora, questi tre meta-racconti della Moder-
nita, al di la delle tante differenze che pur
esistono e li contraddistinguono, presenta-
no al fondo alcune caratteristiche comuni.
Un primo tratto condiviso é rappresentato
da una visione ottimistica, vorremmo dire
ingenua, della Storia intesa come “progres-
siva illuminazione”; una Storia che evolve
lungo un percorso lineare di progresso:
progresso scientifico per gli illuministi, mo-
rale per gli idealisti e sociale per i marxisti.
In questa prospettiva, il progresso viene
percepito come una sorta di fatalita crono-
logica, per cui & sufficiente andare avanti
per andare bene [Vattimo, 1991].

Un altro tratto in comune consiste nella ri-
cerca spasmodica di un “fondamento” in
grado di sostenere l'intera impalcatura del
sistema. Tale fondamento puo essere rin-
tracciato nella ragione positiva, una Ragio-
ne che i grandi filosofi della Modernita im-
parano presto a scrivere con la R maiuscola,
capace di dispensare certezze assolute e
definitive, di rappresentare |'ubi consistam,
il punto di appoggio archimedico (“Datemi
un punto di appoggio e vi sollevero il mon-
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do” aveva detto Archimede) su cui fondare
I'intero edificio della conoscenza e dell’etica.
Cosi nella filosofia di Kant, il grande vate
della Modernita illuministica, tutto si regge
sulla Ragione: la certezza della conoscenza
(ragion pura) e la certezza dell'etica (ragion
pratica). Lo stesso vale per Hegel: “Tutto cio
che é razionale é reale e tutto cio che é reale
e razionale” aveva detto il filosofo padre
dell'idealismo; e questo motto di sapore
pitagorico diviene il fulcro della sua filosofia
della razionalita. Infine per il Marxismo, la
ragione rivoluzionaria si afferma contro le
storture e le devianze dei sistemi capitalistici.
Sulle ali della Ragione, la Modernita si met-
te alla ricerca della precisione matematica,
del rigore logico, della certezza intellettua-
le e dell'intransigenza morale.

1.2 LEta dei Lumie la concezione
scientifica del mondo

Analizziamo piu da presso la metanarra-
zione illuministica, che ci tocca da vicino in
quanto professionisti della salute e ricerca-
tori la cui formazione si & compiuta in un
humus di impronta positivista.
Limpalcatura illuministica ha sostenuto la
filosofia della scienza e impregnato la cul-
tura per piu di tre secoli, dalla cosiddetta
“rivoluzione scientifica” nel XVII sec. ad
opera di Galileo, Cartesio e Newton, fino ai
nostri giorni.

Lllluminismo ha significato il primato indi-
scusso della scienza e del pensiero logico-
matematico, e I'affermazione di una visio-
ne meccanicistica e deterministica della
natura, perfettamente compresa all‘inter-
no degli orizzonti della fisica e delle sue
leggi predicate come assolute, universali e
immutabili [Abbagnano, 1998].

E stato il trionfo della concezione scientifica
del mondo, in cui il sapere scientifico si of-
fre come abbozzo di una visione metafisica

definitiva: un processo asintotico di avvici-
namento a un luogo fondamentale di spie-
gazione e di osservazione, uno “sguardo da
nessun luogo” — come recita il titolo di un
interessante saggio del filosofo americano
Thomas Nagel [1986] - in cui il predicatore
scompare e rimane il predicato, e che sem-
bra coincidere pericolosamente con il pun-
to di vista di Dio.

La metafora forse piu emblematica del
potere della Scienza é rappresentata dal
pendolo di Foucault, ossia il pendolo con
il quale il fisico francese Jean Bernard Léon
Foucault nel 1851 dimostrd il movimento
di rotazione terrestre, che diveniva visibi-
le rispetto al piano immutabile delle sue
oscillazioni, e che oggi si pud ammirare in
un‘ala del Museo delle Arti e dei Mestieri a
Parigi. Scrive Umberto Eco, nell'omonimo
romanzo: “Lassu, da dove esso pendeva, e
lungo l'infinito prolungamento del filo, in
alto verso le piu lontane galassie, stava, im-
mobile per l'eternita, il Punto Fermo” [Eco,
1988]. Un punto fermo da cui far discende-
re, nel solco dell’eredita cartesiana, il carat-
tere di necessita, invarianza e atemporalita
delle leggi e delle teorie: unico possibile
riscatto alla dannazione del pantar rei.

1.3 Imeccanicismo nelle scienze
della vita

Con il passare del tempo, il modello mec-
canicistico contagia anche la biologia e
la medicina. Osserva Giorgio Cosmacini,
storico della medicina e autore del saggio
“L'arte lunga” [1997]: “Nella seconda meta
del settecento I'ambizione dei medici e
degli scienziati d'avanguardia era quella
di «fare come Newton», cioé di scoprire
proprieta e formulare leggi che corrispon-
dessero nel campo medico-biologico alla
«legge di gravitazione universale»”.

Non solo, ma si cominciano ad adottare
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meccanismi simili a orologi come model-
li per i processi della vita. Nasce cosi la ia-
tromeccanica e nel 1747 il medico-filosofo
francese Julien Offray de La Mettrie pubbli-
ca la sua opera L'Homme Machine, conside-
rata il vero manifesto del bio-meccanicismo:
“l'uomo é fatto di parti... congegnate in una
organisation méchanique simile a quella di
un orologio. [..] Il medico & come l'orolo-
giaio, che ripara i guasti perché conosce
la macchina” E prima di lui Giorgio Baglivi,
medico allievo di Malpighi, aveva scritto: “Il
cuore & una molla che governa l'economia
fisica dell'uomo. Le mascelle sono tenaglie,
lo stomaco una storta, le vene e le arterie
tubiidraulici, i visceri filtri e setacci, i polmo-
ni mantici” [Cosmacini, 2008].

A tal proposito, puo essere interessante ri-
flettere sull'ordine gerarchico esistente tra
le diverse discipline mediche, e in partico-
lare tra clinica e anatomia patologica, nel
percorso per giungere alla verita diagno-
stica. Per lungo tempo, e fino a pochi de-
cenni or sono, la valutazione dell'anatomo-
patologo era ritenuta conclusiva: una sorta
di giudizio finale e inappellabile dell’accu-
ratezza della diagnosi clinica. La credenza
della maggiore prossimita dell’anatomia
patologica alla verita clinica & da ricon-
durre, a nostro avviso, proprio alla visione
meccanicistica del corpo umano. Se 'uo-
mo €& una macchina, allora solo I'anatomo-
patologo che ha accesso alle piu intime
alterazioni morfologiche puo rintracciare il
malfunzionamento delle sue parti con ben
maggiore precisione del clinico, che inve-
ce svolge un lavoro induttivo o abduttivo
interpretando segni e sintomi, ossia dati
disponibili all’'esterno.

1.4 Lafine delle metanarrazioni e oltre

A un certo momento nella storia del ‘900,
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queste metanarrazioni entrano in crisi. E i
primi segnali di un mutamento nella sen-
sibilita, nel gusto, nell'umore culturale arri-
vano dall’arte, con le avanguardie. Espres-
sionismo, cubismo, surrealismo incarnano
proprio l'insofferenza umanistico-artistica
per un mondo razionalizzato, in cui tutto
e considerato calcolabile e organizzabile
completamente. “L'urlo” di Munch (1893)
sembra invece volerci avvertire che lo spiri-
to dell'uomo e la sua angoscia esistenziale
non sono meccanizzabili.

Le metanarrazioni entrano in crisi e perdo-
no legittimita, in quanto non sembrano piu
in grado di offrire una prospettiva di senso:
e ’Angelus novus che guarda il passato cari-
co di devastazioni e di macerie, incapace di
esprimere un'intelligenza della Storia.

In particolare, la metanarrazione illumini-
stica si scontra con la crisi della fisica new-
toniana, che viene superata dalla relativita
di Einstein e dalla meccanica quantistica.
Il fallimento della fisica di Newton & molto
piu che l'insuccesso di una teoria scientifi-
ca: e la crisi che investe I'impalcatura stessa
della Modernita. Pubblicando le sue teo-
rie, si dice che Einstein abbia esclamato:
“Newton perdonami”; e Niels Bohr avreb-
be osservato: “Chi non é sconvolto dalla
meccanica quantistica, in realta non I'ha
capita”. Ma soprattutto, la metanarrazione
illuministica si scontra con la consapevo-
lezza di come la scienza sia incapace di
risolvere i problemi concreti dell’'uomo. E
la fine della grande utopia leibniziana del
calculemus, della scienza come linguag-
gio universalizzante sulle cui basi costrui-
re un nuovo ordine mondiale, una nuova
Cosmopolis. Risultato tangibile: la bomba
atomica!

Analogamente, la metanarrazione idea-
listica si infrange sulla soglia dei campi di
concentramento, dinanzi al trionfo dell’ir-
razionalita del male: un’irrazionalita per
nulla aliena alla natura umana, nonché alle
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culture e alle civilta che ne hanno scandito
la storia antica e recente [Dei, 2004].

Infine, la metanarrazione marxista si sgre-
tola di fronte alle aberrazioni del sociali-
smo reale e sotto i colpi inferti al muro di
Berlino.

La fine delle metanarrazioni coincide, dun-
que, con la condizione postmoderna.

Che cosa rimane oltre la crisi? Rimane un
senso di catastrofe, di vuoto, di dissoluzio-
ne nichilista. Questo Lyotard non lo dice
esplicitamente, anche se tutto nella sua ri-
flessione porterebbe ad ammetterlo. Ma in
alternativa al pessimismo lyotardiano, Vat-
timo suggerisce che in fondo il racconto
che noi possiamo fare sulla crisi delle me-
tanarrazioni € una metanarrazione a sua
volta. Dopo la fine delle metanarrazioni
non c@ il nulla, ma un’altra (meta)narrazio-
ne, magari diversa, meno assoluta, meno
metafisica e autoritaria. In altri termini, il
postmoderno non coincide con la disso-
luzione della conoscenza e dell’etica, ma
con una riorganizzazione della conoscenza
e dell’etica intorno a nuove coordinate va-
loriali.

Il. Lasensibilita postmodernaela
complessita

Entriamo nella seconda parte della rifles-
sione, introdotti dalle parole di Borges,
uno dei padri della letteratura postmo-
derna: “Chi sono io? Quello d'oggi, vertigi-
noso, quello di ieri, dimenticato, quello di
domani, imprevedibile?”. Gia si colgono nel
verso alcuni tratti salienti della condizione
emergente: incertezza, divenire, impreve-
dibilita.

| tentativi di comprendere il significato e la
dimensione del cambiamento hanno por-
tato a definire il postmoderno, perlopiu, in
termini oppositivi rispetto al precedente
paradigma: dalla determinatezza all'inde-

terminatezza, dalla finalita al gioco, dal pro-
getto al caos, dall’esito al processo [Hassan,
1985]; e ancora, dall’'universale al particola-
re, dal generale al locale, dall'atemporale al
temporale [Toulmin, 1990].

Inizialmente, i segnali di questo profondo
mutamento nella sensibilita e nel linguag-
gio si rintracciano soprattutto nel campo
delle arti figurative, dove prevale una certa
tendenza alla contaminazione delle tec-
niche e degli stili, e in architettura dove si
passa dalle forme squadrate e geometri-
che del modernismo all’architettura del di-
sordine del museo Guggenheim di Bilbao
[Huyssens, 1984; Harvey, 2002]. Nel 1972
viene demolito negli Stati Uniti un edificio
ispirato alla “macchina per abitare” di Le
Corbusier, e a questo evento si associa il
momento simbolico della fine del moder-
nismo e il passaggio al postmoderno.

Per contagio, il cambiamento investe le
scienze umane e soprattutto le scienze
naturali, dove riaffiora una forte tendenza
anti-riduzionistica e anti-meccanicistica
Osservano due grandi scienziati come Ni-
colis e Prigogine (quest’ultimo premiato
con il Nobel per la chimica nel 1977):

“Il nostro universo fisico non ha pit come
simbolo il moto regolare e periodico dei
pianeti, moto che é alla base della mec-
canica classica. E invece un universo di
instabilita e fluttuazioni, che sono all'ori-
gine dell'incredibile ricchezza di forme e
strutture che vediamo nel mondo intorno
a noi. Abbiamo quindi bisogno di nuovi
concetti e nuovi strumenti per descrivere
una natura in cui evoluzione e pluralismo
sono divenute le parole fondamentali”
[Nicolis, 1991].

.1 Complessita e sistemi complessi

Un concetto che sembra esprimere ap-
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pieno lo spirito del tempo, lo Zeitgeist
contemporaneo, lI'umore culturale, e che
riassume in sé i costrutti positivi della me-
tamorfosi postmoderna, e rappresentato
dalla“complessita”

Complexus é l'ordito, & cio che viene tessu-
to insieme. E proprio l'idea di intreccio, che
€ molto piu dei fili che lo compongono, si
applica assai bene alle nuove istanze della
conoscenza, alle prese con una realta im-
prevedibile e problematica, che sfugge ai
vecchi schemi improntati al determinismo
e alla reversibilita.

La complessita rimanda certamente alle
teorie di Edgar Morin [1974], Maturana e
Varela [1985], llya Prigogine [1996], appli-
cate allo studio dei sistemi complessi, ossia
di quei sistemi il cui comportamento non
pud essere compreso attraverso l'analisi
dei singoli elementi costitutivi. Sono siste-
mi caratterizzati da un alto grado di auto-
organizzazione e composti da un numero
elevato di parti che interagiscono tra loro
in modo non-lineare, dando luogo a com-
portamenti (globali) emergenti non facil-
mente spiegabili e prevedibili alla luce di
una singola legge fisica.

Improvvisamente scopriamo che i sistemi
complessi sono ovunque. Tanto per citare
alcuni esempi: gli ecosistemi (anche i piu
semplici), la crosta terrestre (quando ad
esempio si considerano le interazioni che
provocano i terremoti), il clima, gli orga-
nismi viventi e i vari sistemi al loro interno
(nervoso, immunitario, endocrino ecc.), i
sistemi economici e sociali.

E un nuovo modo di vedere il mondo. Que-
sto fara dire al fisico britannico Stephen
Hawking: “Il Novecento e stato il secolo
della meccanica quantistica. Questo sara il
secolo della complessita”.

Da un punto di vista strettamente episte-
mologico, tutto cid conduce a un‘istanza
di approccio globale ai fenomeni collettivi
(naturali e sociali), in aperto contrasto con
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I'impostazione riduzionistica e semplifica-
toria della Modernita.

Le parole chiave della complessita travali-
cano i confini delle singole scienze, per di-
venire una sorta di koiné, di linguaggio uni-
versale che ricompone le diverse discipline
e i diversi saperi [Materia, 2008]:

- molteplicita esprime lI'abbondanza del
reale e la pluralita delle forme e delle
manifestazioni;

- integrazione esprime la necessita di
considerare simultaneamente i diversi
aspetti della realta, attraverso approc-
ci multidimensionali ed eclettici, in
grado di cogliere il grado di unita e di
solidarieta tra le parti (ossia le interdi-
pendenze e il livello di organizzazione
della realta);

- contesto esprime la necessita di conte-
stualizzare sempre i discorsi e le teorie
alle dinamiche locali e alla dimensione
ecologica (cioe collettiva) dei fenomeni;

- incertezza esprime il valore del dubbio
nella dimensione della ricerca, in quan-
to riconoscimento delle aree grigie e
controllo permanente delle nostre as-
serzioni.

1.2 La prospettiva della complessita
nelle discipline bio-mediche

La complessita in quanto prospettiva epi-
stemologica irrompe anche nel settore
biomedico. Segnali di cambiamento sono
evidenti in molte discipline [Materia, 2005;
Baglio, 2006].

In epidemiologia, ad esempio, si torna a
considerare limportanza del contesto e
dei fattori socioeconomici nella genesi
delle malattie (social epidemiology), men-
tre la modern epidemiology era piuttosto
concentrata sullo studio delle relazioni
causali decontestualizzate tra fattori di ri-
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schio individuali ed esiti di salute. In questa
prospettiva va interpretata anche la rivalu-
tazione degli studi ecologici e il ricorso ai
modelli di analisi multilevel che permet-
tono di analizzare al tempo stesso il ruolo
giocato dalle caratteristiche individuali e
da quelle ambientali in senso lato.

In sanita pubblica e nell'organizzazione
dei servizi, si impone una nuova visione
basata sul concetto (e sull'utilizzo) delle
reti, che & un concetto “complesso”. La rete
richiama la molteplicita delle connessioni,
I'inter-dipendenza tra i diversi nodi, ma
anche lo spirito di cooperazione, il rispet-
to di obiettivi condivisi, i processi di scam-
bio paritario. Unimportante applicazione
del concetto di rete alla sanita pubblica &
venuta in questi anni dalle esperienze di
policy network, maturate in seno alla So-
cieta Italiana di Medicina delle Migrazioni,
attraverso i cosiddetti GrlS. Il termine poli-
cy network é stato utilizzato, in tale conte-
sto, per connotare “una collaborazione su
un territorio per lo sviluppo di complesse
forme di strutture decisionali, costituite da
attori istituzionalizzati e non istituzionaliz-
zati, collegati tramite scambi, informazioni,
conoscenza, pressione, fiducia e altri risor-
se di policy” [Geraci, 2007].

L'analisi delle reti complesse (complex net-
work analysis), che pud disporre oggi dei
nuovi strumenti informatici sviluppati allo
scopo, € ritenuta oramai fondamentale
nella ricerca sui sistemi sanitari per studia-
re, con un approccio olistico, le intercon-
nessioni non-lineari tra le molteplici com-
ponenti e migliorarne la programmazione
e |'efficacia [Pourbohloul, 2011].

La medicina clinica approda al modello
complesso eco-psico-bio-sociale, oggi am-
piamente accettato per inquadrare i deter-
minanti delle malattie, in sostituzione del
superato modello dell'uomo-macchina.
Salute e malattie non sono piu entita dai
confini definiti: emancipandosi da defini-

zioni semplici e non equivoche, le malattie
sono piuttosto considerate come insiemi
dai contorni sfumati (“fuzzy set”) che am-
mettono l'esistenza di condizioni border-
line [Vineis, 2008]. Infine, lo sviluppo della
medicina narrativa riporta I'attenzione sul
vissuto del paziente e sul metodo clinico
come atto interpretativo (ermeneutico),
basato sull'abilita narrativa di integrare
storie diverse.

Intanto, per definire la salute si fa riferi-
mento alla capacita di adattamento all'am-
biente circostante [Anonymous, 2009] che
e proprio una delle caratteristiche dei siste-
mi complessi quali si considerano gli orga-
nismi viventi.

lll.  Verso un pensiero cooperativo

La complessita, dunque, recupera i co-
strutti positivi del postmodernismo e le
sue possibili declinazioni — molteplicita,
integrazione, contesto, tolleranza per l'in-
certezza - diventano nuove coordinate di
senso intorno alle quali si va strutturando
la condizione postmoderna. Queste paro-
le-chiave hanno un valore intrinsecamen-
te “etopoietico’, cioé ispiratore di pratiche,
comportamenti, deontologie; nel senso
che ci sono forti implicazioni etiche nell’as-
sunzione della complessita come modello
di conoscenza.

Questo & gia un livello di riflessione sui
nessi tra verita ed etica. Ma c'@ un piano
ancora piu profondo su cui & possibile
spingere il discorso, per rispondere alla
domanda da cui siamo partiti: quale vita
€ necessaria, quando la verita sembra non
esserlo piu? In altri termini, & possibile
trovare un punto di convergenza su de-
terminate condotte di vita, a fronte di un
discorso sul mondo che si € andato relati-
vizzando e ha perduto ogni aura di certez-
za assoluta e definitiva?
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Le scuole ellenistiche e ['arte
dell'esistenza

.1

Nel tentativo di fornire risposte a questa
domanda, alcuni storici delle idee come
Michel Foucault e Pierre Hadot hanno
proposto un viaggio a ritroso nel tempo,
alla riscoperta delle origini del pensiero
e della civilta occidentali, attraverso un
lavoro di autentica “archeologia del sape-
re” (l'espressione e di Foucault). Si guarda
all'antichita classica, alle grandi figure della
filosofia greca, come Socrate, Platone, Ari-
stotele; ma soprattutto, si guarda a un pe-
riodo preciso della storia del pensiero gre-
co: il periodo chevadal IV allsecoloa.C.-il
cosiddetto periodo ellenistico - fino agli al-
bori dell'epoca imperiale romana (-1l seco-
lo d.C.). E questo il periodo in cui ha inizio
il declino politico della Grecia e delle sue
citta-stato, dopo la sanguinosa guerra del
Peloponneso (431-404 a.C.), cui segue I'im-
presa di Alessandro Magno il Macedone, e
successivamente la dominazione romana.
Durante questo periodo, fioriscono diver-
se scuole filosofiche, denominate scuole
ellenistiche: in particolare I'epicureismo, il
cinismo e lo stoicismo.

Il rinnovato interesse con cui si guarda
oggi alle filosofie ellenistiche si deve pro-
prio alle lezioni tenute da Michel Foucault
al College de France tra il 1981 e il 1982,
confluite poi nel testo “L'Ermeneutica del
soggetto” [2004], e agli studi di Pierre Ha-
dot che nello stesso periodo pubblica due
importanti testi: “Esercizi spirituali e filo-
sofia antica” [1981] e “Che cos'e la filosofia
antica” [1995].

Tanto Foucault quanto Hadot osservano
come a quel tempo lafilosofia, lungi dall'es-
sere mero discorso filosofico, si propones-
se come pratica filosofica e arte di vivere.
Un tratto comune a queste scuole era infat-
ti lo sviluppo di esercizi spirituali (come le
chiama Hadot) o tecniche del sé (come in-
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vece preferisce chiamarle Foucault), ossia
pratiche volontarie e personali destinate
a operare una trasformazione del sé, fina-
lizzata alla costituzione del soggetto etico.
Queste pratiche di saggezza riguardavano
il modo di vita filosofico e realizzavano la
cosiddetta “cura del sé” (in greco, epimeleia
heautou).

1.2 Alla conquista di una coscienza
cosmica

Il nucleo essenziale delle pratiche del sé
o, per meglio dire, l'obiettivo di queste
pratiche, era la conquista della “coscienza
cosmica’, di una visione per cosi dire “si-
stemica” dell'io inserito nell'infinita della
natura universale: “Toti se inserens mundo”,
scriveva Seneca in una delle sue Epistole
a Lucilio, alludendo alla penetrazione del
soggetto nella Totalita del mondo. E an-
cora: “Abbracciare con lo sguardo la corsa
degli astri, come se ti portassero via con
le loro rivoluzioni [...] Immaginare costan-
temente la totalita del mondo e la totalita
della realta”

Come si raggiunge la coscienza cosmica?
Attraverso un movimento di allontana-
mento, di“sguardo dall’alto’, in cui l'io spe-
rimenta la misura della sua piccolezza (ri-
spetto all'infinita del cosmo), ma anche un
senso di profonda appartenenza.

In questo modo, si impara a osservare le
cose nella giusta prospettiva, alla volta di
cio che qualcuno ha definito “il punto di
vista di Sirio”. Scrivera Ernest Renan, filo-
sofo e storico francese, nel 1880: “Quando
ci si pone dal punto di vista del sistema
solare, le nostre rivoluzioni hanno appe-
na I'ampiezza di un movimento d’atomo.
Dal punto di vista di Sirio, € ancora meno”
[Renan, 1880]. Si comprende bene quanto
sia diverso il punto di vista di Sirio dallo
“sguardo da nessun luogo” di Nagel: men-
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tre la Modernita aveva teorizzato la fisica
come conoscenza oggettiva e matemati-
ca dell’universo, qui si propone la “pratica
della fisica come esercizio spirituale” [Ha-
dot, 1981].

Nel XX sec., il grande scienziato Albert Ein-
stein professera qualcosa di molto simile al
sentimento cosmico degli stoici, a proposi-
to dell'ammirazione estatica delle leggi di
natura: “Una sorta di ebbrezza gioiosa e di
meraviglia al cospetto della bellezza e della
grandiosita di questo mondo, di cui 'uomo
puod costruirsi solo una vaga idea. Questa
gioia e il sentimento dal quale l'autentica
ricerca scientifica trae il proprio nutrimen-
to spirituale, ma che sembra anche trova-
re espressione nel canto degli uccelli”. A
riguardo, il neurofisiologo Antonio Dama-
sio [2003] sottolinea come il sentimento
cosmico di Einstein sia esuberante, un mi-
sto di reverenza mozzafiato e di palpitante
anticipazione di una comunione fisica con
il mondo.

Appare, dunque, chiaro che la presa di co-
scienza di sé avviene per gli antichi attra-
verso un movimento verticale (in cui si in-
serisce anche l'esercizio della morte di Se-
neca, lo squardo interiore di Marco Aurelio
e altre pratiche consimili). Sembra davvero
che sulla dimensione verticale si esercitino
le tecniche del sé. E la dimensione vertica-
le, vissuta fino in fondo come apertura al
mistero del cosmo e profonda sintonia con
la natura, finisce per illuminare e ancorare
a sé l'altra dimensione, quella orizzontale
delle pratiche sociali, della polis, della co-
munita umana. Quanto piu l'ancoraggio
e efficace, tanto pil la coscienza cosmica
si traduce in un sentimento di profonda
armonia con se stessi e con la natura, e di
solidarieta verso i propri simili.

Una traccia di questo sentimento di appar-
tenenza cosmica lo si rinviene, in ambito
cristiano, nel Cantico delle Creature di S.
Francesco, in cui la profonda comunione

con il creato si traduce in sentimento di
“fratellanza” anche nei confronti degli ele-
menti della natura. Peraltro, questo atteg-
giamento positivo verso la natura, tipico
del francescanesimo, si distanzia molto dal
contemptus mundi, dal distacco e disprezzo
per il mondo terreno, presente in altre ten-
denze religiose medioevali (per esempio,
in Jacopone da Todi).

Ill.3  L'uomo postmoderno e le virtt
della solidarieta

Ma cosa c’entra tutto questo con la post-
modernita e, segnatamente, con la com-
plessita?

Siamo profondamente convinti che l'uo-
mo postmoderno, emancipatosi dalla vi-
sione angusta dello scientismo, e immerso
in questo alone di incertezza e di nuove
possibilita di ripensamento sul mondo,
sia piu attrezzato a compiere il percorso
di saggezza tracciato dagli antichi. Per dir-
la ancora con Hadot: “Credo fermamente,
ingenuamente forse, nella possibilita, per
I'uomo contemporaneo, di vivere non gia
la saggezza, ma un esercizio, sempre fragi-
le, della saggezza... come sforzo di apertura
all'universale” [1981].

Tale percorso porta alla riscoperta della so-
lidarieta, potremmo dire della“carita” (svin-
colando il termine da un orizzonte seman-
tico strettamente confinato alla pratica
religiosa), come fondamento di un nuovo
umanesimo.

Crediamo sia proprio questo il punto in cui
le traiettorie epistemologiche (verticali)
della complessita incontrano la prospetti-
va etica (orizzontale) della solidarieta. Ed e
qui che la complessita si fa pensiero ancor
piu densamente etopoietico, in grado di
condizionare i comportamenti individuali
e le pratiche sociali.
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Ha sottolineato Edgar Morin, uno dei padri
della teoria della complessita, come il pen-
siero complesso sia in grado di illuminare
le virtu della solidarieta, rendendo piu evi-
denti e intelligibili i mutui rapporti (e le in-
terazioni) tra la societa e i suoi componenti
[Morin, 2005]. In altri termini, & piu facile,
stando all'interno di una visione sistemica,
comprendere e legittimare le scelte a so-
stegno della reciprocita, della fiducia, della
coesione sociale, della distribuzione equa
delle risorse.

[lluminanti, in questa prospettiva, appa-
iono i numerosi studi sul “capitale sociale”
- un costrutto complesso riassumibile in
termini di tradizione civica, patrimonio di
relazioni, reciprocita, interconnettivita so-
ciale — che esercita un’'influenza positiva
sulla salute e sulla qualita della vita. Parti-
colare rilevanza assume per noi la ricerca
condotta negli Stati Uniti dal sociologo
Robert Putnam sulla questione della coe-
sione e del conflitto sociale in relazione alla
eterogeneita etnica [Putnam, 2007]. Viene
sottolineato come, in presenza di un'eleva-
ta tensione sociale innescata dalla disomo-
geneita etnica e dalla scarsa integrazione,
non sia tanto la conflittualita interrazziale
a prevalere, quanto piuttosto la spinta alla
disgregazione sociale, all'isolamento, al
disimpegno e alla sfiducia, non solo verso
chi e etnicamente diverso, ma anche verso
i consimili.

Questo ci porta ariflettere sulla necessita di
promuovere strategie che abbiano l'effetto
di ridurre la distanza sociale, agevolando
i processi di integrazione e rafforzando la
fiducia collettiva nelle istituzioni. In questo
senso, il capitale sociale pud diventare una
chiave di lettura, di orientamento e di valu-
tazione delle politiche pubbliche in favore
dello sviluppo di nuove forme di organiz-
zazione collettiva.

| neurofisiologi ci avvertono che il nostro
cervello &, per cosi dire, cablato per coope-
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rare con gli altri e questa sorta di predispo-
sizione “biologica” al pensiero cooperativo
non aspetta altro che di essere risvegliata
dalla pratica individuale della saggezza e
dall'esperienza sociale [Damasio, 2003]. Sta
a noi rendere tutto questo possibile.
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ONORIFICENZA

La Societa Italiana di Medicina delle Migrazioni ¢ lieta di conferire,
per la prima volta nella sua storia, la carica di Socio Onorario

al Prof. Elio Guzzanti
che, in qualita di uomo e di medico,

ha dimostrato di avere a cuore la dignita e la salute di tutti, senza distinzioni,

e in qualita di Ministro della Repubblica

ha difeso e promosso l'accessibilita alle cure per gli stranieri

in condizione di maggior fragilita.

Palermo, 19 maggio 2011

Una pagina della storia del diritto
alla tutela sanitaria per gli immigrati in italia

Salvatore Geraci

(liberamentetratto da/mmigrazioneesalute:undirittodicarta? Viaggio nellanormativainternazionale,

italiana e regionale, Edizioni Anterem, Roma 1996)

I 1995 in Italia (...) & stato un anno determi-
nante per delineare una nuova attenzione
ed una adeguata politica sanitaria per gli
immigrati. Per anni infatti, I'impossibilita
di tutelare la salute di questa popolazione
con particolare riferimento alla componen-
te irregolare e clandestina, quindi a quella
che piu di altre e esposta a fattori di rischio
per la propria salute, € stata “subita” come
situazione ineludibile da molti operatori
del settore ed e stata completamente igno-
rata da amministratori e politici. Il tema &
emerso in forma estremamente problema-
tica o allarmistica di fronte ad episodi ed a
dichiarazioni spesso rilasciate a scopo stru-
mentale per fini elettoralistici: dalla stampa
abbiamo appreso che gli immigrati impor-
tano la lebbra e possono trasmetterla “ven-
dendo sigarette”; che gli immigrati han-
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no reintrodotto la tubercolosi nel nostro
paese da dove da anni era scomparsa (1?),
per non parlare dell’aids o di altre malattie
sessualmente trasmesse; ed anche che i
nostri bambini sono a rischio di ammalar-
si di “strane parassitosi” veicolate da bimbi
stranieri; che le donne immigrate muoiono
di parto o che gli immigrati sono psichica-
mente disadattati, e cosi via. Ogni volta si &
assistito a precisazioni, smentite o ulteriori
affermazioni di politiche di controllo, di cor-
doni sanitari o accuse di generica malasani-
ta. Falso, la realta € un’altra cosa.

Di fatto gli estremi della problematica han-
no fatto notizia; ed ancora si & parlato di
medici impotenti, volenterosi di intervenire
ma bloccati dalle leggi, e di medici“eroi” che
sfidano tutti e tutto pur di assicurare un di-
ritto. Tutto vero ma la realta € un’altra cosa.
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La realta € un bisogno quotidiano, spesso
piccolo ma diffuso; la realta e la necessita
di una tutela di base che ¢ la migliore for-
ma di prevenzione e se pud tranquillizzarci,
di controllo; la realta e quella di migliaia di
medici ed altro personale sanitario in tutta
Italia, nel volontariato, nel privato sociale e
nel settore pubblico che hanno seguito il
mandato professionale ed il proprio codice
deontologico e che, a volte rischiando sul
piano amministrativo, hanno scelto 'uomo
e non la carta.

La realta & che, lentamente ma progressi-
vamente, si & presa coscienza dei bisogni e
dei diritti, e che accanto al lavoro spesso na-
scosto di tipo assistenziale, si & organizzata
una coscienza professionale concreta e tec-
nica, scevra da ideologie, trasversale si dice
0ggi, ma ricca di esperienza che ha saputo
far emergere il tema ed é stata in grado di
proporre risposte adeguate.

Fino al novembre 1995 e precisamente
fino all'emanazione del Decreto Legge 489
sull'immigrazione con riferimento all’arti-
colo 13, per i non iscritti al Servizio sanitario
nazionale l'unica porta di accesso alla cura
era quella del Pronto soccorso, con una se-
rie di limitazioni ed ostacoli che comunque
ne scoraggiavano l'uso se non in quei casi
di estrema necessita: I'addebito delle spese
sostenute per un eventuale successivo rico-
vero, la segnalazione in Prefettura, comun-
que necessaria qualora l'ospedale volesse
recuperare le spese, se non addirittura alle
forze di polizia che spesso “convivono” con
il Pronto soccorso.

Se fino a qualche anno fa comunque l'uso
della struttura pubblica era estremamente
limitato e di fatto concentrato nelle grandi
citta, con I'aumento quantitativo dellimmi-
grazione, con la presenza sempre piu visibile
di donne immigrate, con 'aumento di immi-
grati dai paesi dell'est con una eta media un
po piu alta degli altri, con le ondate di sfol-
lati da vicine zone di guerra, I'utilizzo delle

strutture é stato piu frequente non solo per
urgenze o incidenti ma anche per situazioni
“fisiologiche” come la gravidanza ed il parto.
La problematica progressivamente € emer-
sa per quello che e. Agli inizi degli anni no-
vanta, 'allora ministro della Sanita De Lo-
renzo istitui un Gruppo di lavoro presso la
Il Sezione del Comitato tecnico scientifico
di programmazione sanitaria del Ministero
della Sanita su “medicina e migrazione” che
ha redatto un rapporto finale dopo due
anni di incontri che perd non ha prodotto
alcun risultato pratico.

Non molto spazio ha trovato il tema con i
ministri seguenti ed a nulla sono valsi gli
appelli soprattutto provenienti dal mondo
del volontariato.

Linizio del 1995 e stato caratterizzato da
una serie di fatti che hanno innescato una
“reazione a catena” che ha portato ad af-
frontare in poco tempo la problematica.

Un convegno organizzato a Roma nel mese
di gennaio dalla Caritas dal titolo “Immi-
grazione e salute: una politica dell'oblio” in
occasione della presentazione del volu-
me Argomenti di medicina delle migrazioni,
ha sottolineato con forza la necessita di
una politica sanitaria adeguata alle realta
immigratoria e sociale; quellincontro si &
collocato non del tutto casualmente, in un
momento in cui si erano verificate due gra-
vi situazioni legislativo-amministrative: un
decreto legge (DM 8.9.94 pub. G.U. 30.12.94
n° 304) stabiliva le nuove tariffe periricove-
ri ospedalieri per gliimmigrati non iscritti al
SSN portandole a £ 560.000/die per i rico-
veri ordinari e a £ 2.400.000/die per quelli
altamente specializzati; ed ancora non ve-
niva reiterato il decreto che permetteva
I'iscrizione gratuita al SSN per gli immigrati
regolari disoccupati con il rischio che circa
70.000 persone potessero perdere la pos-
sibilita di accesso alle cure. Gia da qualche
giorno erano stati lanciati vari appelli e pro-
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prio durante il convegno e giunta la notizia
che il neo nominato ministro della Sanita
professor Elio Guzzanti, come suo primo
atto ufficiale, reiterava il decreto per la gra-
tuita delliscrizione al SSN. Un segnale.

Ed ancora in una audizione alla XIl Commis-
sione parlamentare (riunione del 7 febbraio
1995) il professor Guzzanti specificava:
“..mié stata rivolta (n.d.r.: on. Tanzarella) una
domanda molto delicata. Devo dire che men-
tre per gliimmigrati disoccupati sono riuscito
in extremis — primo atto come ministro della
sanita - a far approvare il decreto (n.d.r.: D.
Legge 20 del 21.1.1995 - possibilita di iscri-
zione gratuita al Sistema sanitario Nazionale
per immigrati regolari disoccupati) che ha ri-
solto una situazione che costituiva una vera
spina sotto gli aspetti morale e della sanita
pubblica, per quanto riguarda gli immigrati
irregolari, i profughi e quanti chiedono asilo
il problema é estremamente delicato, per-
ché, allo stato, é permesso esclusivamente
l'intervento d'urgenza, cioé il ricovero ospe-
daliero, mentre voi parlate della necessita di
assicurare un‘assistenza sanitaria di base e
preventiva. Mi dicono che vi é una certa con-
traddizione nellimpegno formale ed ufficiale
ad assistere una persona che non dovrebbe
esistere. Mi rendo conto di questo, pero pre-
scindendo per un momento dalla funzione
di ministro della sanita, come persona che fa
parte della sanita pubblica inorridisco. Come
posso infatti ignorare che si tratta di persone
che mettono a rischio la loro esistenza e che
indirettamente potrebbero costituire un peri-
colo per la comunita nazionale? Questo é un
problema che umanamente dobbiamo porci;
poivedremo dirisolverlo e forse potremo ave-
re preziose indicazioni.”

Il 25 febbraio un altro convegno segna un
momento importante: a Milano, il Naga
(unassociazione di volontariato sanitario per
immigrati e nomadi) ed altri gruppi di volon-
tari del nord Italia, hanno organizzato un se-
minario dal titolo “Salute senza colore” dove
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viene presentata una proposta di legge peril
diritto alla salute per gli extracomunitari.

Su quella proposta, da quel momento si
é lavorato molto: tutti i gruppi impegnati
sul campo a livello nazionale, hanno colla-
borato a redigere un documento finale da
presentare formalmente al ministro. La pro-
posta di legge, oltre alla Caritas di Roma ed
al Naga di Milano, ha ricevuto I'adesione dei
seguenti gruppi: Ambulatorio medico po-
polare (Milano), Medicina democratica (Mi-
lano), Camminare insieme (Torino), che era-
no tre dei proponenti; Poliambulatorio N.
Stenone (Firenze), Poliambulatorio I. Biavati
(Bologna), Centro welcome (Roma), Ambu-
latorio Internazionale Citta aperta (Genova),
Sermig (Torino), Associazione progetto Casa
verde (Morena-Roma), Opera sociale avven-
tista (Roma), Chirone (Messina), Isi sportello
sanitario (Torino), Porta aperta (Modena),
Opera S. Francesco per i poveri (Milano),
Casa dei diritti sociali (Roma), Ambulatorio
centro senza frontiere (Roma), Ambulatorio
S. Chiara (Palermo), Solidarieta medica ita-
liana (Udine), Medici Ussl 18 — Malattie in-
fettive (Brescia), Irccs San Gallicano (Roma).
Una delegazione formata da operatori della
Caritas di Roma, del Naga, dell’Ambulatorio
medico popolare, dall'Associazione senza
confine, sotto gli auspici della Societa Ita-
liana di Medicina delle Migrazioni, & stata
ricevuta dal ministro il primo luglio 1995.
La proposta trovo da parte del prof. Elio
Guzzanti estremo interesse e sperata atten-
zione. Si comincio cosi un attento lavoro di
studio e verifica delle varie problematiche
sanitarie che porto ad avere costanti con-
tatti con il ministero ed ad altri incontri con
il ministro il 29 luglio e il 18.10.1995.

Nel frattempo, il 6 luglio 1995, il Senato ap-
provo un ordine del giorno che impegna il
governo presieduto dal prof. Dini “..a ricer-
care le forme per difendere il diritto alla salute
per i cittadini extracomunitari, emanando
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provvedimenti atti a superare gli ostacoli che
impediscono difatto la parita dei trattamenti;
1) prevedendo l'assicurazione sanitaria per i
lavoratori extracomunitari non dipendenti,
attualmente in regime facoltativo e non ob-
bligatorio come per gli italiani; 2) rivedendo
le norme disposte nel decreto ministeriale 8
ottobre 1986 che, per i lavoratori extracomu-
nitari facenti domanda di iscrizione al SSN
prevedono un minimale contributivo non
pit in vigore per gli italiani nelle analoghe
condizioni e una percentuale contributiva sul
reddito percepito analogamente superiore a
quella stabilita per gli italiani; 3) agendo per
trasformare la richiesta delle Usl del requisito
della residenza per l'iscrizione al SSN in quel-
lo meno rigido date le condizioni di estrema
mobilita abitativa vissute da questi soggetti,
della “effettiva dimora”; 4) correggendo la
tendenza a dare aleatorieta temporale a tali
iscrizioni in assenza di precise disposizioni mi-
nisteriali, a tal fine superando il sistema della
decadenza periodica dell’iscrizione al SSN se
non in caso di perdita definitiva dell permesso
di soggiorno per revoca o espulsione; 5) inter-
venendo per sanare definitivamente la situa-
zione dei disoccupati non comunitari rego-
larmente presenti in Italia ed iscritti alle liste
di collocamento, per i quali é ancora previsto
suddetto minimale, salvo deroghe disposte
con decreti annuali del governo; 6) preveden-
do interventi informativi per ridurre la clan-
destinita sanitaria; 7) emanando disposizioni
uniformi sul territorio nazionale al fine di as-
sicurare l'assistenza sanitaria obbligatoria in
regime gratuito a favore dei minori stranieriin
regime di affidamento preadottivo; a dare in-
dirizzi per una piena attuazione al diritto alla
salute dei cittadini non comunitari; mirando
ad offrire anche agli irregolari alcuni servizi
essenziali relativi alla prevenzione e alla me-
dicina di base, anche sulla base di protocolli
sanitari stipulati dalle Regioni interessate al
fenomeno, in grado di superare le norme su
questo punto gia esistenti e immettere forme

di gratuita per gli indigenti; a riconoscere nel
contempo a tutti i minori extracomunitari,
indipendetemente dal loro stato giuridico, il
pieno diritto alla salute ed alla sicurezza so-
ciale, predisponendo gli strumenti per la sua
applicazione” (193° resoconto sommario, or-
dine del giornon. 1-9.1735.1. del 6.7.1995,
primo firmatario on. Petrucci).

A quel punto i gruppi promotori dell’inizia-
tiva legislativa hanno deciso di coinvolgere
i parlamentari di tutte le forze politiche ad
esprimersi in rapporto alla proposta di leg-
ge che fu formalmente depositata, nella pri-
ma settimana di agosto 1995, al Senato ed
alla Camera sottoscritta da circa 60 senatori
(primo firmatario il verde Manconi) e oltre
140 deputati (primo firmatario il cristiano
sociale Tanzarella) di tutte le forze politiche
ad esclusione di Alleanza Nazionale.

Il ministro della Sanita parld ancora della
necessita di estendere una protezione sa-
nitaria agli immigrati comunque presenti
sul territorio nazionale in vari incontri e
convegni; l'ultima volta intervenendo al
convegno “Per una sanita multiculturale:
quale politica per gli immigrati?” svoltosi a
Roma, organizzato dalla Caritas e dall’lsti-
tuto d’lgiene dell’'Universita La Sapienza
1'8.11.1995. Dopo 10 giorni usci il Decreto
Legge 489/95.

Nota

Peraltro dopo ben cinque reiterazioni di questo
decreto, di cui l'ultima scaduta il 15 novembre
1996, il quadro normativo di riferimento & torna-
to ad essere quello preesistente, anche se un'Or-
dinanza del Ministero della Sanita, datata 15 no-
vembre 1996, con validita di 90 giorni e reiterata
con alcuni vuoti temporali fino alla emanazione
della Legge 40/98, ha fatto salve le novita intro-
dotte con il citato articolo.
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Il diritto alla salute nell’'Unione Europea

“La Comunita rispetta pienamente le com-
petenze degli Stati membri in materia di
organizzazione e fornitura di servizi sanita-
ri e assistenza medica.”

Questa affermazione é contenuta in tutti i
documenti fondamentali dell’'Unione Euro-
pea che affrontano aspetti sanitari.

I diritto alle cure mediche & garantito nei
singoli Stati dell’'Unione, per i cittadini del
singolo Paese, per i cittadini dell’'Unione e,
pur con diverse sfumature, per gli stranie-
ri regolari; non vi sono invece disposizioni
per gli immigrati irregolari.

Pur in presenza dell’articolo 129 del Trat-
tato di Maastricht sull’'Unione Europea del
1992, che afferma: “La Comunita contribu-
isce a garantire un livello elevato di prote-
zione della salute umana,” I'UE affida la re-
alizzazione fattuale di tale diritto al singolo
Paese.

Anzi, ogni volta che I'UE decide d'intra-
prendere qualsiasi iniziativa relativa ad un
qualunque campo della salute compaiono
queste due righe, quasi come un monito,
a voler indicare un confine non valicabile.
La potesta degli Stati nazionali nel campo
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dei servizi per la salute € un principio costi-
tutivo dell'UE che, almeno per ora, non &
pensabile riuscire a mettere in discussione.
Tuttavia nel 2003 e stato attivato il “Primo
programma d’azione comunitaria nel cam-
po della sanita pubblica (2003-2008)".

Nell'ottobre 2007 il Parlamento europeo ha
approvato il “Secondo programma d’azione
comunitaria in materia di salute (2008-2013)".
Attraverso questo strumento quinquennale
vengono lanciati programmi specifici ad es.:

- per lalotta alla droga
— contro la violenza alle donne, ai bam-
bini... (Daphne)

e azioni esterne della Comunita, relative ad
esempio al contrasto:

- dell'influenza aviaria,

- dell’HIV/AIDS,

- della tubercolosi,

- di altre minacce transfrontaliere alla
salute.

Nel secondo programma si afferma che:“La
Comunita pud contribuire alla protezione
della salute e della sicurezza dei cittadini
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tramite azioni nel campo della sanita pub-
blica” e si ribadisce che “in tutte le politiche
ed attivita della Comunita dovrebbe essere
garantito un livello elevato di protezione
della salute”

Viene evidenziato come “Esiste una serie di
gravi minacce sanitarie transfrontaliere con
una possibile dimensione mondiale e ne
stanno emergendo di nuove che richiedo-
no un'ulteriore azione della Comunita”; vie-
ne sottolineato come patologie, quali I'HIV/
AIDS, l'influenza, la tubercolosi e la malaria,
stiano diventando una minaccia per la salu-
te di tutta la popolazione europea.

Motivo per cui é ritenuto “opportuno in-
staurare una cooperazione internazionale
al fine di promuovere riforme sanitarie glo-
bali e questioni istituzionali generali ine-
renti alla salute nei paesi terzi”.

Si afferma che tali obiettivi non possono
essere realizzati in misura sufficiente dagli
Stati membri a causa del carattere tran-
snazionale delle problematiche in gioco,
ma subito si ricorda che “la Comunita puo
intervenire solo attraverso il principio di
sussidiarieta sancito dall’articolo 5 del
trattato”.

Nel Trattato di Lisbona, entrato in vigore il
1° dicembre 2009, e previsto che il Parla-
mento europeo e il Consiglio possano de-
liberare:

a. misure che fissino parametri elevati di
qualita e sicurezza degli organi e so-
stanze di origine umana, del sangue e
degli emoderivati;

b. misure nei settori veterinario e fitosani-
tario il cui obiettivo primario sia la pro-
tezione della sanita pubblica;

c. misure che fissino parametri elevati di
qualita e sicurezza dei medicinali e dei
dispositivi di impiego medico.

Il Parlamento europeo e il Consiglio pos-

sono inoltre “adottare misure di incentiva-
zione per proteggere e migliorare la salute
umana, in particolare per lottare contro i
grandi flagelli che si propagano oltre fron-
tiera, misure concernenti la sorveglianza,
I'allarme e la lotta contro gravi minacce per
la salute a carattere transfrontaliero..”

Ma anche in questo caso subito si precisa
che”Le misure di cui al paragrafo... non pre-
giudicano le disposizioni nazionali".

La Carta dei diritti fondamentali dell’'Unio-
ne Europea, parte integrante del trattato
di Lisbona, afferma: “Ogni individuo ha il
diritto di accedere alla prevenzione sanita-
ria e di ottenere cure mediche” & uno dei
pochi documenti dove si parli di individuo
e non di cittadino, l'articolo sembra aprire
uno spiraglio verso l'assistenza sanitaria
per tutti i migranti, ma la speranza dura
ben poco, infatti l'articolo prosegue pre-
cisando “alle condizioni stabilite dalle le-
gislazioni e prassi nazionali” E si ritorna al
punto iniziale.

L'assistenza sanitaria per “i cittadini”
dentro i confini dell’'UE

Il 19 gennaio 2011, & stata approvata la
Direttiva concernente I'applicazione dei di-
ritti dei pazienti relativi all'assistenza sani-
taria transfrontaliera. L'obiettivo & quello
di armonizzare l'offerta sanitaria in ambito
comunitario, regolamentare i “viaggi della
speranza’, ma anche favorire la penetrazio-
ne delle assicurazioni private nel mercato
sanitario.

Nella direttiva & ribadito il ruolo dei singoli
Stati membri che restano comunque re-
sponsabili della prestazione di assistenza
sanitaria sicura per i cittadini residenti nel
loro territorio.

| criteri di applicabilita sono estremamen-
te precisi e pongono limiti severi al diritto
universale alla salute: “La presente direttiva

Atti dell’Xl Congresso Nazionale SIMM



68

Agnoletto

non dovrebbe conferire ad alcuna persona
il diritto d'ingresso, di soggiorno o di resi-
denza in uno Stato membro al fine di rice-
vervi assistenza sanitaria..."

Tutto e riferito solo agli Stati Membri, an-
che la richiesta di non discriminazione
nelle cure e limitata ai cittadini di altri Stati
europei: “I superiori valori di universalita,
di accesso a un‘assistenza di buona quali-
ta, di equita e di solidarieta sono stati am-
piamente riconosciuti nellopera di varie
istituzioni dell’'Unione. Pertanto, gli Stati
membri dovrebbero altresi garantire il ri-
spetto di tali valori anche in relazione ai pa-
zienti e ai cittadini di altri Stati membri...".

L'assistenza per coloro che sono in attesa
di rimpatrio

Quasi inesistente ¢ la legislazione relativa
ai diritti, ed in particolare ai diritti degli im-
migrati irregolari. Per trovare qualche rife-
rimento e qualche appiglio per rivendicare
un diritto che dovrebbe essere universale,
€ necessario ricercare nelle pieghe di prov-
vedimenti legislativi emanati per tutt'altri
motivi e spesso non per nobili fini.
Probabilmente molti ricorderanno la “di-
rettiva del ritorno” soprannominata la
direttiva della vergogna, approvata dal
Parlamento Europeo e dal Consiglio nel
2008 relativa al “rimpatrio di cittadini di
paesi terzi il cui soggiorno e irregolare”.
Una direttiva fortemente contestata non
solo dai gruppi della sinistra dell'emiciclo
di Bruxelles e da tutte le associazioni che
lavorano coi migranti, ma che provoco ad-
dirittura un documento di protesta rivol-
to alle istituzioni europee, sottoscritto da
numerosi capi di stato dell’America Latina
e dell’Africa.

Tale direttiva ha prorogato fino a 18 mesi la
possibile permanenza negli allora CPT oggi
CIE e ha permesso la deportazione dei mi-
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granti irregolari in un Paese terzo, differen-
te da quello di residenza.

All'articolo 14, “Garanzie prima del rimpa-
trio” & previsto che:

“1. Gli Stati membri provvedono... durante
il periodo (di attesa) per la partenza vo-
lontaria... e durante i periodi per i quali
I'allontanamento é stato differito: [...]

b) che siano assicurati le prestazioni sa-
nitarie d'urgenza e il trattamento es-
senziale delle malattie; [...]

d) che si tenga conto delle esigenze par-
ticolari delle persone vulnerabili”.

All'articolo 16 “Condizioni di trattenimento”:

“3. Particolare attenzione ¢ prestata alla si-
tuazione delle persone vulnerabili. Sono
assicurati le prestazioni sanitarie d'ur-
genza e il trattamento essenziale delle
malattie”

Il concetto di persone vulnerabili resta, in
tutta la legislazione europea, quanto maiin-
definito e quindi non facilmente utilizzabile.
Gli interventi qui previsti si riferiscono uni-
camente ai migranti trattenuti in attesa di
espulsione.

Il 6 maggio 2010 viene presentata al PE la
Prima relazione annuale sullimmigrazione e
'asilo (2009).

Si afferma che I'impegno principale & com-
battere I'immigrazione clandestina, in par-
ticolare assicurando il ritorno, nel paese di
origine o in un paese di transito, degli stra-
nieri in posizione irregolare.

Si sottolinea che I'UE e gli Stati membri do-
vrebbero assicurare che i provvedimenti
per un migliore controllo dell'immigrazio-
ne tengano pienamente conto dei diritti
fondamentali e dei diritti dei minori, con-
formemente alla Carta dei diritti fonda-
mentali dell’lUnione europea e alla conven-
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zione ONU sui diritti del fanciullo. Ma resta
una dichiarazione di principio.

E altresi solennemente ribadito che I'impe-
gno principale in questo campo e quello di
costruire un’Europa dellasilo.

La situazione per i rifugiati
eirichiedenti asilo

La Direttiva 2003/9/CE, del 27 gennaio
2003, “Norme minime relative all'acco-
glienza dei richiedenti asilo”, prevede
all'art.15 che “i richiedenti asilo ricevano
la necessaria assistenza sanitaria che com-
prenda, quanto meno, le prestazioni di
pronto soccorso e il trattamento essenziale
delle malattie, gratuitamente la dove non
si disponga di mezzi sufficienti (art.13)".

La Direttiva 2004/83 del consiglio del 29
aprile 2004 relativa alle “norme minime
sull'attribuzione, a cittadini di paesi terzi o
apolidi, della qualifica di rifugiato o di per-
sona altrimenti bisognosa di protezione
internazionale, nonché norme minime sul
contenuto della protezione riconosciuta”
agli articoli 28 sull'assistenza sociale e 29
sull’assistenza sanitaria recita:

“Gli Stati membri provvedono affinché
i beneficiari dello status di rifugiato o di
protezione sussidiaria ricevano, nello Stato
membro che ha concesso tali status, ade-
guata assistenza sanitaria (e sociale), alla
stregua dei cittadini dello Stato membro in
questione.

In via d'eccezione alla regola generale di
cui al paragrafo 1, gli Stati membri posso-
no limitare I'assistenza sanitaria (e sociale)
per i beneficiari della protezione sussidia-
ria alle prestazioni essenziali, che in tal caso
sono offerte allo stesso livello e alle stesse
condizioni di ammissibilita previste per i
cittadini dello Stato membro in questione”
Ma il paragrafo 3 dell'articolo 29 precisa
che: Gli Stati membri devono fornire I' as-

sistenza sanitaria, “secondo le stesse mo-
dalita previste per i cittadini dello Stato
Membro” che ha concesso lo status di ri-
fugiato o di protezione sussidiaria a coloro
che “presentano particolari esigenze, quali
le donne in stato di gravidanza, i disabili, le
vittime di torture, stupri o altre gravi forme
di violenza psicologica, fisica o sessuale, 0 i
minori che abbiano subito qualsiasi forma
di abuso, negligenza, sfruttamento, tortu-
ra, trattamento crudele, disumano o degra-
dante o che abbiano sofferto gli effetti di
un conflitto armato.”

Per questi soggetti non e quindi ammessa
una limitazione dell’assistenza sanitaria,
non si parla di prestazioni essenziali; i servi-
zi forniti devono essere gli stessi disponibili
per i cittadini dello stato ospitante.

Il Parlamento europeo il 19 maggio 2010
approva listituzione dell’Ufficio europeo di
sostegno per l'asilo.

L'obiettivo & gestire uno spazio comune di
asilo attraverso l'istituzione di un'efficace
procedura armonizzata, conforme ai valo-
ri e alla tradizione umanitaria dell’'Unione
europea.

Il Consiglio europeo ha ribadito solenne-
mente che ogni straniero perseguitato ha
il diritto di ottenere assistenza e protezio-
ne nel territorio dell'Unione europea in
applicazione della Convenzione di Gine-
vra del 28 luglio 1951 relativa allo status
dei rifugiati.

L'Ufficio di sostegno dovrebbe: sostene-
re lo sviluppo della solidarieta all'interno
dell’'Unione per favorire una migliore ri-
collocazione dei beneficiari di protezione
internazionale; agire in stretta cooperazio-
ne con Frontex e con I'Agenzia dell’Unione
europea per i diritti fondamentali; mante-
nere uno stretto dialogo con le organizza-
zioni della societa civile; fornire un rapido
ed efficace sostegno operativo agli Stati
membiri i cui sistemi di asilo e accoglienza
siano sottoposti a una pressione particola-
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re, anche attraverso l'invio di esperti in gra-
do di realizzare le perizie mediche e legali,
sviluppare pratiche di accoglienza con una
speciale attenzione per i gruppi vulnerabili
e le vittime di tortura.

Le prospettive per la tutela della salute
dei migranti

Nel marzo 2011 il PE ha approvato una Ri-
soluzione sulle disuguaglianze in campo sa-
nitario, dove si afferma che:

- l'universalita e l'accesso a cure di qua-
lita elevata, l'equita e la solidarieta
sono valori e principi comuni sui quali
poggiano i sistemi sanitari degli Stati
membri dell’'UE;

- la differenza di speranza di vita alla na-
scita tra la categoria socioeconomica
piu bassa e quella piu elevata é di dieci
anni per gli uomini e di sei per le donne,

— in numerosi Stati dell’lUE non & garanti-
ta, né nella pratica, né nella normativa,
la parita di accesso all’assistenza sani-
taria per i migranti sprovvisti di docu-
menti.

La risoluzione invita gli Stati membri:

- ad assicurare che i gruppi piu vulne-
rabili, compresi i migranti sprovvisti di
documenti, abbiano diritto e possano
di fatto beneficiare della parita di ac-
cesso al sistema sanitario;

- a considerare le specifiche esigenze di
tutela della salute delle donne immi-
grate, con particolare riferimento an-
che a servizi di mediazione linguistica;

- a facilitare a medici e altri operatori ad
adottare un approccio interculturale...;

- atrovare rapidamente soluzioni per lot-
tare contro le discriminazioni su base
etnica;
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- a promuovere l'accesso a informazioni
e consulenze legali di elevata qualita,
di concerto con le organizzazioni della
societa civile, onde aiutare i semplici e
comuni cittadini, compresi i migranti
sprovvisti di documenti;

- a considerare l'accessibilita ai tratta-
menti farmaceutici, anche dal punto di
vista economico, un aspetto essenziale
della salute delle singole persone.

Il Parlamento sottolinea che I'assistenza sa-
nitaria non € e non dovrebbe essere consi-
derata come un bene o un servizio generale.
La risoluzione garantisce i diritti dei mi-
granti, ma essendo una risoluzione del PE,
che non ha potere di iniziativa legislativa,
non ha valore vincolante ma puo solo pe-
rorare il rispetto dei Regolamenti e delle di-
rettive esistenti e chiedere, rispettandone
I'autonomia diiniziativa, alla CE di promuo-
vere una proposta legislativa.

La risoluzione € comunque un importante
indicatore dell'attuale dibattito presente
nel PE e degli spazi disponibili per un inter-
vento della societa civile.
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Competenze Stato o Regioni: un
“pendolo” di possibile ambiguita

Nonostante sia la stessa Costituzione italia-
na a sancire il diritto alla salute per tutti (art.
32), fino a quando non sono state prodot-
te norme specifiche sull'assistenza sanita-
ria agli immigrati tale diritto & rimasto loro
nascosto (per gran parte di coloro presenti
regolarmente) o negato (per quelli presenti
irregolarmente): questa fase di esclusione si
& conclusa definitivamente con I'emanazio-
ne del D. Igs. n. 286/1998, denominato Te-
sto unico sullimmigrazione, che in ambito
sanitario ha cercato di superare un'ottica di
emergenzialita, garantendo la certezza del
diritto e di inclusione ordinaria nel sistema
di tutela sanitaria per gli immigrati. Con il
Testo unico sullimmigrazione, che, insieme
al relativo Regolamento d’attuazione (D.PR.
n. 394/1999) e alla circolare ministeriale
emanata l'anno successivo (Circ. n. 5 del 24
marzo 2000), rimangono ancora il punto
di riferimento dell'assistenza sanitaria agli
immigrati, si & aperta una fase di garanzia
dell’accesso ai servizi per la popolazione im-
migrata, in cui sono stati avviati dei percorsi
di recepimento ed attuazione normativi a li-
vello locale, con I'approvazione di 9 leggi re-
gionali sullimmigrazione negli anni succes-
sivi, di cui 6 solo nell’'ultimo quinquennio, e
sono state soprattutto le politiche sanitarie
emanate a livello nazionale e locale a carat-
terizzare il reale gradiente di fruizione dei
servizi da parte degli immigrati.

L'ambito delle politiche per la salute dei mi-
granti rimane, tuttavia, pervaso da un'am-
biguita di fondo che scaturisce dal fatto di
trovarsi sospeso tra cid che viene sancito
dalla politica sull'immigrazione e I'asilo, che
costituisce materia di legislazione esclusi-
va da parte dello Stato, e quello che invece
viene definito nelle politiche sull’assisten-
za sanitaria, che ormai, con il processo di
decentramento, rappresenta materia di le-
gislazione concorrente tra Stato e Regioni.
Emblematici dell’lambiguita che si viene a
creare tra politiche sull'immigrazione e po-
litiche sanitarie e tra competenza statale e
regionale sono l'introduzione del reato di
ingresso e soggiorno irregolare attraverso
I'approvazione della legge n. 94/2009, cioé
del cosiddetto Pacchetto sicurezza, ed i ri-
corsi presentati dal Governo, tra il 2009 ed
il 2010, sulla legittimita costituzionale delle
leggi regionali sull'immigrazione della To-
scana, della Puglia e della Campania.

Rispetto alla prima questione, il tentativo
di abrogare il divieto di segnalazione degli
immigrati irregolari che ricorrono ai servizi
sanitari (D. Igs. n. 286/1998, art. 35, comma
5) nella fase di discussione del Pacchetto si-
curezza ha rappresentato una grave forma
di ingerenza sul settore sanitario, dettata
prevalentemente da motivazioni ideologi-
che che avrebbero rischiato di minacciare
seriamente il diritto alla salute degli immi-
grati. Nonostante il testo normativo appro-
vato non contenga piu riferimenti a tale di-
vieto di segnalazione, che rimane pertanto
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in vigore, I'introduzione del reato di ingres-
so e soggiorno irregolare perseguibile d'uf-
ficio ha posto in una situazione di difficolta
operativa, nonché etica e deontologica, gli
operatori sanitari (medici, infermieri, am-
ministrativi...), poiché sarebbero tenuti, in
qualita di pubbilici ufficiali o di incaricati di
pubblico servizio, alla denuncia dello stra-
niero della cui condizione di irregolarita
vengano a conoscenza nell'esercizio della
propria funzione, contraddicendo pero
quanto previsto dal Testo unico sull'immi-
grazione per cio che concerne l'assistenza
agli immigrati irregolari. Due norme con-
trastanti, quella del divieto di segnalazione
e dell'obbligo di denuncia, che hanno crea-
to confusione, ambiguita e discrezionalita.
Sono state le Regioni, che in parte avevano
anche preso posizione contro la proposta
di abrogazione del divieto di segnalazione,
a fornire in maniera tempestiva chiarimen-
ti sull'attualita di tale divieto. Successiva-
mente anche lo stesso Ministero dell’Inter-
no ha emanato una circolare (n. 12 del 27
novembre 2009) ricordando che la legge

sulla Sicurezza pubblica non ha abrogato
I'art. 35 e di conseguenza continua a trova-
re applicazione per i medici e per il perso-
nale che opera presso le strutture sanitarie
il divieto di segnalare alle autorita lo stra-
niero irregolare che richiede le prestazioni
sanitarie, salvo il caso in cui il personale
stesso sia tenuto all'obbligo del referto, a
parita di condizioni conil cittadino italiano.
Per quanto riguarda i ricorsi per presun-
ta illegittimita costituzionale delle leggi
sullimmigrazione della Toscana, della Pu-
glia e della Campania, le disposizioni re-
gionali sono state impugnate da parte del
Governo perché ritenute eccedere dalle
competenze delle Regioni, dal momento
che la previsione da parte di tali atti loca-
li di forme di tutela estesa del diritto alla
salute anche per gli immigrati irregolari &
stata considerata incidere sulla disciplina
dell'ingresso e del soggiorno degli immi-
grati, ricompresa nelle materie riservate
alla competenza esclusiva dello Stato. La
Corte Costituzionale ha rigettato, pero, in
tutti e tre i casi il ricorso (solo in parte per

Interventi locali (circolari/comunicazioni/note)
sul pacchetto sicurezza (L. 94/2009)

[[] Nessunareazione

Reazioni successive
O arapprovazione della L. 94/2009

u Reazioni precedenti e successive
all’approvazione della L. 94/2009

Atti per la dichiarazione di nascita
e riconoscimento del figlio naturale
da parte di cittadini stranieri

irregolarmente soggiornanti
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atto successivo

a circolare del
Ministero dell'Interno
del 27/11/2009

Fonte: Area sanitaria Caritas di Roma, 2011
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Leggi locali sull'immigrazione

Nessuna legge presente
Emanata prima del 1998

Emanata tra il 1999 e il 2005

EEOQ

Emanata tra il 2006 e il 2010

legge impugnata;
la Corte Costituzionale
ha rigettato il ricorso del
Governo a luglio 2010

legge abrogata

legge impugnata;
la Corte Costituzionale
ha rigettato in misura
preponderante
il ricorso del Governo
a ottobre 2010

legge impugnata;

la Corte Costituzionale
ha rigettato il ricorso del
Governo a febbraio 2011

la legge regionale della Puglia, ma non in
relazione agli aspetti sulla salute — senten-
ze n. 269 del 2010, n. 299 del 2010 e n. 61
del 2011), ribadendo per quel che riguar-
da l'assistenza sanitaria degli immigrati
quanto gia affermato precedentemente,
e cioé l'esistenza del “nucleo irriducibile”
del diritto alla salute destinato anche agli
stranieri privi di regolare permesso di sog-
giorno, “protetto dalla Costituzione come
ambito inviolabile della dignita umana”
(sentenza n. 252 del 2001), in continuita
con la linea gia espressa dalla Corte, se-
condo la quale “lo straniero é [...] titolare
di tutti i diritti fondamentali che la Costi-
tuzione riconosce spettanti alla persona”
(sentenza n. 148 del 2008).

Le varie sentenze della Corte Costituziona-
le che si sono pronunciate in senso inclu-
sivo per la tutela della salute degli immi-
grati sembrano andare progressivamente
a definire una vera e propria cittadinanza
materiale per i non-cittadini dimoranti
sul territorio nazionale italiano, secondo

Fonte: Area sanitaria Caritas di Roma, 2011

un’accezione ampia di cittadinanza che si
concretizza nell'esercizio dei diritti fonda-
mentali, tra cui quello alla salute € uno dei
prioritari, ritenuti un bene imprescindibile
di tutti gli individui presenti nel territorio
italiano, al di la della natura giuridica che
viene loro riconosciuta dal diritto positivo
vigente.

Accesso, lettura del bisogno e fruibilita:
una sintesi necessaria

Per una piena cittadinanza non basta, tut-
tavia, focalizzarsi solo sugli aspetti legati
all’accesso ai servizi sanitari, che pongono
I'attenzione sull'incontro tra la domanda
e l'offerta di assistenza. Pur costituendo
I'accesso ai servizi un passaggio chiave per
il godimento del diritto alla salute, infatti,
questo di fatto non é sufficiente perché
tale diritto sia pienamente garantito agli
immigrati. Altri due momenti centrali da
tenere in considerazione sono, da una par-
te, il riconoscimento del bisogno di salute,
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prima ancora che si trasformi in domanda
di assistenza e, dall’altra, l'effettiva frui-
bilita dei servizi stessi, che si concretizza
quando l'offerta sanitaria riesce a rispon-
dere in maniera adeguata al bisogno di
salute espresso dagli immigrati. Per com-
prendere quindi quanto una politica sani-
taria risulta avanzata nel garantire il diritto
alla salute degli stranieri, i tre momenti
dell’accesso ai servizi, della lettura del bi-
sogno di salute e della fruibilita devono
essere analizzati.

Nel 2010 si & concluso un Progetto dal ti-
tolo “Migrazione: sistema di accoglienza
verso la popolazione immigrata dei servizi
sanitarie verifica dell'osservanza del diritto
alla salute di queste popolazioni’, finanzia-
to e promosso dal Ministero della Salute
con responsabilita scientifica e di coordi-
namento dellIstituto Superiore di Sanita,
in cui abbiamo analizzato le politiche lo-
cali sull'assistenza sanitaria agli immigrati.
Nell’analisi dell’accessibilita, tenendo con-
to come le norme nazionali siano comun-
que inclusive, ci siamo soffermati a cio che
viene previsto a livello locale per tutelare
I'assistenza a due gruppi in condizione di
fragilita, per i quali proprio l'accessibilita ai
servizi sanitari diventa un ambito partico-
larmente critico: gli immigrati irregolari e i
comunitari sprovvisti di copertura sanitaria.
Per i primi il Testo unico sancisce il diritto
alle cure ambulatoriali ed ospedaliere ur-
genti o comunque essenziali, ancorché
continuative, per malattia ed infortunio,
nonché l'accesso ai programmi di medici-
na preventiva a salvaguardia della salute
individuale e collettiva (art. 35), ma con il
Regolamento di attuazione viene deman-
dato alle Regioni il compito di stabilire le
modalita pit opportune di organizzazione
dell'offerta sanitaria affinché tale diritto
sia garantito. In tutto il territorio italiano
viene mediamente assicurata l'assistenza
agli immigrati non in regola con le norme
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relative al soggiorno in linea con le dispo-
sizioni normative nazionali, ma ancora in
tre realta regionali (Basilicata, Calabria,
Lombardia) manca una direttiva centrale
che uniformi tra le diverse aziende sanita-
rie 'assistenza per questa utenza e ne ga-
rantisca livelli essenziali adeguati, con una
particolare criticita per la Lombardia dove
per gli immigrati irregolari & previsto solo
I'accesso al pronto soccorso. Ci sono tutta-
via anche delle situazioni in cui la condi-
zione giuridica dello straniero non incide
sulla possibilita di accesso alle prestazioni
sanitarie e dove viene sancito, infatti, che
siano gli stessi medici di medicina gene-
rale e pediatri di libera scelta a prendersi
in carico anche gliimmigrati irregolari (Pu-
glia, Umbria, Provincia di Trento; il Molise
e il Friuli Venezia Giulia fanno riferimento
ai soli pediatri di libera scelta per i minori).
Per quanto riguarda, invece, l'assistenza
sanitaria ai comunitari sprovvisti di co-
pertura sanitaria, si osserva un discreto
livello delle politiche locali nell'impegno
a tutelarne il diritto alla salute: infatti solo
I'’Abruzzo, la Basilicata, la Calabria e la Val-
le d’Aosta non hanno emesso alcun atto a
riguardo ed il Veneto non ha trasmesso le
disposizioni ministeriali del 2008, ma solo
quelle precedenti, che non prevedono
I'erogazione di cure essenziali ed urgen-
ti ai comunitari che non hanno i requisiti
per liscrizione al sistema sanitario nazio-
nale, né hanno altre forme di assicurazio-
ne sanitaria. Ci sono, tuttavia, altre cinque
regioni (Campania, Lazio, Marche, Pie-
monte, Toscana) che hanno dimostrato di
avanzare la stessa politica nazionale, con
atti che hanno anticipato quanto dispo-
sto dal Ministero della Salute oppure che
includono anche liscrizione volontaria al
sistema sanitario regionale come ulteriore
opportunita per i comunitari di essere tu-
telati nell’assistenza sanitaria. La Provincia
autonoma di Trento si trova, invece, in una
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situazione particolare perché ha emana-
to un atto piu restrittivo delle indicazio-
ni ministeriali del 2008, prevedendo per
esempio che le interruzioni volontarie di
gravidanza debbano essere pagate dagli
utenti non iscritti al servizio sanitario, ma
ha recentemente (marzo 2011) sancito an-
che la possibilita delliscrizione volontaria
per i cittadini comunitari. Anche per il Friu-
li Venezia Giulia € necessario operare dei
distinguo, perché, nonostante abbia tra-
smesso le indicazioni ministeriali per tute-
lare I'assistenza per i comunitari sprovvisti
di copertura sanitaria, si trova di fatto a
non aver rilasciato quasi per niente i codici
ENI (Europeo Non Iscritto), situazione che
forse andra normalizzandosi con l'imple-
mentazione del programma informatico
specifico per la registrazione di questi co-
dici, come specificato in una nota del di-
cembre 2010.

Un ulteriore aspetto che caratterizza le
politiche sanitarie nell'ottica della tutela
dell’accesso ai servizi per gli immigrati & la
presenza di atti che forniscono chiarimenti
sulla normativa nazionale e locale, con la
finalita di uniformare l'applicazione del-
la normativa stessa ed evitare quindi di-
suguaglianze nell'accesso ai servizi. Non
sembra pero che le politiche locali riservi-
no grande attenzione a quest’ambito, poi-
ché sono soltanto cinque regioni (Lazio,
Puglia, Sicilia, Umbria, Veneto) che hanno
sviluppato delle vere e proprie linee gui-
da contenenti le indicazioni operative per
I'assistenza rivolta alla popolazione stra-
niera. Altre realta locali (Campania, Emilia-
Romagna, Friuli Venezia Giulia, Liguria,
Piemonte, Provincia autonoma di Bolzano
e quella di Trento) hanno emanato atti sin-
goli, in forma di delibere, circolari o note
finalizzate a chiarimenti su aspetti specifici
della normativa sull'assistenza agli immi-
grati, non coprendo pero in maniera siste-
matica tutte le diverse tipologie di utenza

(comunitario e non, in regola e non con le
norme relativa all'ingresso ed al soggior-
no, rifugiato e richiedente asilo).
Limpegno delle politiche sanitarie rivolte
agli immigrati non puo limitarsi all'accesso
ai servizi, come detto, ma dovrebbe parti-
re dall’analisi del bisogno di salute espres-
so, in modo da orientare l'offerta stessa e
l'organizzazione dei servizi in maniera ap-
propriata. Questo aspetto sembra essere
recepito dalle diverse realta regionali, di
cui ben la meta ha sancito la costituzione
di Osservatori dedicati al monitoraggio e
valutazione del fenomeno migratorio nei
suoi molteplici aspetti e delle sue ricadute
in termini di impatto in ambito sanitario. Le
leggi regionali sullimmigrazione emanate
negli ultimi anni contemplano sempre,
infatti, un articolo specifico o comunque
richiami alle funzioni dell'osservatorio, sia
come istituzione di un ente specifico dedi-
cato agli studi sullimmigrazione, sia come
attivita da svolgere da parte di altri osser-
vatori esistenti nel territorio anche con
compiti di valutazione della programma-
zione e degli interventi realizzati nell'am-
bito dell'immigrazione. Rimangono solo
pochi contesti locali (Abruzzo, Calabria, Si-
cilia, Valle d’Aosta e Provincia autonoma di
Bolzano) a non aver inserito nei documenti
programmatici nessun riferimento alla ne-
cessita di analizzare il bisogno di salute de-
gli immigrati, per intercettarlo prima che o
anche laddove non si esprima in domanda
di assistenza. Il Friuli Venezia Giulia aveva
attivato un Osservatorio sullimmigrazio-
ne, ma l'abrogazione nel 2008 della legge
regionale e del relativo piano sull'immigra-
zione ha riguardato anche linterruzione
delle attivita di questo osservatorio.

E tuttavia la fruibilitd dei servizi che do-
vrebbe costituire la finalita ultima delle
politiche sanitarie, perché e attraverso di
essa che si concretizza l'assistenza e che
viene a completarsi il percorso di tutela del
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diritto alla salute. Le politiche riescono, in-  sanitaria, interventi e prestazioni che inter-
fatti, a garantire agli immigrati la fruizione cettano il bisogno di salute e vi rispondono
appropriata di servizi di qualita se risulta- adeguatamente, operando sia sul versante
no in grado di regolamentare, soprattutto  della prevenzione, che su quello della pre-
all'interno degli atti di programmazione sain carico.

Accesso ai servizi: assistenza agli irregolari

[[] Bassa
B Media
H Ata
Fonte: Area sanitaria Caritas di Roma, 2011
Accesso ai servizi: assistenza ai comunitari
Atto pil restrittivo delle
indicazioni ministeriali
del 2008, ma prevista
iscrizione volontaria al SSR
Solo trasmissione delle
indicazioni ministeriali del 2007
Assente

Prevista come da
] indicazioni ministeriali 2008

Antecedente alle indicazioni
[l ministeriali e/o prevista iscrizione
volontaria al SSR

Fonte: Area sanitaria Caritas di Roma, 2011
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Accesso ai servizi: linee guida

[[] Assenti atti di chiarimento su
normativa nazionale e locale

m Presenti alcuni atti di chiarimento
su normativa nazionale e locale

Presenti linee guida complete
con indicazioni operative per
I'accesso ai servizi per gli immigrati

Dal punto di vista della prevenzione e pro-
mozione della salute, si osserva che le real-
ta locali hanno prodotto varie indicazioni
normative specifiche sul tema, superando
una visione meramente di tipo preventivo,
magari legata all'attenzione verso le ma-
lattie infettive, e favorendo invece inter-
venti di promozione della salute, attraver-
so interventi di educazione sanitaria, ma
anche di rafforzamento delle capacita de-
gli immigrati di avere un controllo sui de-
terminanti di salute. Si dedica particolare
rilievo alla salute materno-infantile, rispet-
to alla quale vengono date indicazioni di
intervento soprattutto nei piani sanitari lo-
cali,anche se la meta delle realta locali non
presenta nessun focus specifico nei propri
atti normativi o si limita a pochi cenni in
riferimento su questo tema. Ci sono, pero,
anche altre realta locali (Emilia-Romagna,
Marche, Puglia, Sardegna, Toscana e Pro-
vincia autonoma di Trento) che affrontano
in maniera approfondita la questione della
salute della donna e dei bambini immigra-
ti attraverso sezioni dedicate all'interno

Fonte: Area sanitaria Caritas di Roma, 2011

dei documenti di programmazione sanita-
ria o progettualita specifiche. Solitamen-
te vengono promossi interventi volti alla
tutela della maternita, con l'indicazione
di espedienti organizzativi che facilitino
I'accesso delle donne straniere al percorso
nascita, quali la produzione di materiale
multilingue sui temi legati alla gravidanza,
al parto ed al puerperio, I'utilizzo di media-
trici culturali che permettano una migliore
fruizione delle donne migranti in partico-
lare dei servizi consultoriali e la sensibiliz-
zazione degli operatori sugli aspetti cultu-
rali relativi alla nascita ed alla cura dei figli.
Le politiche sanitarie riconoscono, inoltre,
le problematiche relative alla prevenzione
delle interruzioni volontarie di gravidanza
tra le donne immigrate come un ulteriore
aspetto centrale su cui intervenire.

Dal punto di vista della presa in carico, le
dimensioni che rivestono un ruolo priori-
tario per migliorare la fruibilita dei servizi
per gli immigrati riguardano, da un lato,
la capacita da parte del personale di ac-
cogliere e di entrare in una relazione di
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Analisi del bisogno di salute degli immigrati

[0 Assenti
[ Presenti alcuni strumenti

B Presente anche osservatorio

fiducia con l'utenza straniera, e dall’altro
la capacita dei servizi di rimodulare l'or-
ganizzazione interna in modo da fornire
un‘assistenza piu appropriata ed efficace.
Queste due dimensioni possono essere
garantite da politiche sanitarie che inve-
stono sulla formazione del personale e
sulla mediazione di sistema, che presup-
pone l'adozione da parte dei servizi di
strumenti di mediazione quali materiali
informativi multilingue, supporto dei me-
diatori linguistico-culturali e meccanismi
di riorientamento organizzativo e proce-
durale. La formazione degli operatori &
generalmente indicata come asse di inter-
vento delle politiche sanitarie locali, che
hanno progressivamente riconosciuto il
bisogno di formare il personale sanitario
sugli aspetti inerenti la salute degli stra-
nieri, la medicina delle migrazioni e I'ap-
proccio transculturale: solo la Calabria, la
Campania e la Provincia autonoma di Bol-
zano non hanno riferimenti in quest'am-
bito negli atti emessi. Tuttavia, spesso le
indicazioni sono di tipo generico rispetto
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Se legge e piano

sull'immigrazione

non fossero stati
abrogati, ci sarebbe
anche I'osservatorio

Fonte: Area sanitaria Caritas di Roma, 2011

al bisogno di formare il personale sanita-
rio sui temi della salute degli stranieri, non
essendo esplicitati negli atti le modalita
con cui tale formazione dovrebbe essere
realizzata, né i temi da trattare, né la tipo-
logia degli operatori da coinvolgere, né i
metodi didattici da privilegiare per garan-
tire maggiore efficacia alla formazione. Un
esempio positivo in direzione contraria € il
programma formativo deliberato dalla Re-
gione Lazio per il 2011, al fine di promuo-
vere una diffusa e capillare formazione
di base rivolta agli operatori amministra-
tivi, al personale medico, infermieristico
ed ostetrico relativamente al tema della
salute e dell'assistenza alla popolazione
immigrata nei suoi compositi e articola-
ti aspetti, con una analisi sotto il profilo
socio-demografico, sanitario, relazionale e
normativo-organizzativo, comprendendo
anche la problematica delle mutilazioni
genitali femminili, ambito specifico da cui
proviene la linea di finanziamento del pro-
gramma formativo stesso. Anche alla me-
diazione di sistema viene riservato un alto
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livello di attenzione da parte delle politi-
che sanitarie: solo la Calabria e la Provincia
autonoma di Bolzano, infatti, non hanno
inserito alcun riferimento alla mediazione
negli atti normativi, mentre oltre la meta

delle regioni italiane presentano richiami
pil 0 meno approfonditi su questo aspet-
to negli atti emanati. Benché il tema sia
riconosciuto centrale per la garanzia del
diritto alla salute degli immigrati a livello

Fruibilita dei servizi:
prevenzione e promozione della salute degli immigrati

[J Non prevista

[ Cenni

B Approfondita

Se legge e piano
sull'immigrazione
non fossero stati
abrogati, sarebbe
approfondita

Fonte: Area sanitaria Caritas di Roma, 2011

Fruibilita dei servizi:
focus sulla salute delle donne immigrate

[] Non previsto/cenni
[ Trattato in modo generico

[l Approfondito

NOTA: Sono esclusi dalla valutazione
i progetti sulle Mutilazioni Genitali Femminili
ai sensi della Legge n. 7 del 9 gennaio 2006
e relative Linee Guida del 17 dicembre 2007

Fonte: Area sanitaria Caritas di Roma, 2011
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Fruibilita dei servizi: formazione

[[] Non prevista

B Cenni

[l Approfondita

di documentazione normativa e program-
matica, tuttavia, non sembra sufficiente
per questo aspetto limitarsi alla sola espli-
citazione formale negli atti, ma risulta ne-
cessario verificare l'effettiva applicazione
delle indicazioni fornite per realizzare una
vera mediazione di sistema e la loro con-
creta declinazione nell'offerta dei servizi.
Considerando insieme i vari aspetti os-
servati in relazione all’accesso, alla lettu-
ra del bisogno di salute ed alla fruibilita
dei servizi, ne deriva una raffigurazione
delle politiche sanitarie regionali rivolta
agli immigrati molto eterogenea: seppur
generalmente diffuso un buon livello di
attenzione per la popolazione straniera
negli atti normativi e di programmazione
sanitaria locali, rimangono molte le diffe-
renze territoriali, non riconducibili ad una
diversa distribuzione della presenza degli
immigrati nelle singole regioni. E quello
che emerge dalla composizione di indici
sintetici a partire dagli indicatori prece-
dentemente illustrati e che viene raffigu-
rato nelle ultime due mappe.
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Se legge e piano
sull'immigrazione
non fossero stati
abrogati, sarebbe
approfondita

. Fonte: Area sanitaria Caritas di Roma, 2011

Conclusione: valorizzare le differenze,
ridurre le disuguaglianze

Ci rendiamo conto che l'operare delle
sintesi comporta sempre un rischio di
semplificare in maniera eccessiva feno-
meni complessi, e questo € ancor pil
vero trattandosi di politiche articolate, la
cui analisi si basa su atti formali e quindi
fa riferimento soprattutto alla capacita
di formalizzazione della politica locale in
atti normativi e programmatici, mentre
potrebbe non trovare diretto riscontro a
livello applicativo, o al contrario potrebbe
esserci una diffusa attenzione al tema sul
territorio al di la dagli atti formali stessi.
Inoltre la presenza di differenze non ne-
cessariamente costituisce un problema,
anche perché le politiche sono legate
spesso alle specificita dei singoli conte-
sti di cui sono espressione. In alcuni casi,
differenze di approccio possono essere
strategiche in base alle caratteristiche ge-
ografiche, demografiche, sociali ed orga-
nizzative di un determinato territorio.
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Fruibilita dei servizi: mediazione di sistema

[] Non prevista

[ Cenni

B Approfondita

Quando pero queste differenze comporta-
no degli svantaggi per 'utenza migrante e
degli ostacoli per la piena realizzazione del
dettato costituzione sul diritto alla salute,
sono da considerarsi all'origine di gravi di-
suguaglianze per la salute, e come taliingiu-
stificabili ed evitabili. Limpegno contro le
disuguaglianze sanitarie ci sembra assolu-
tamente prioritario in un momento storico
di riorganizzazione dello Stato verso un de-
centramento amministrativo e decisionale
sempre piu marcato, ed in una contingenza
di crisi economica ed incertezza politica,
piu 0 meno gestita, che diminuisce la coe-
sione sociale e frammenta I'appartenenza
comunitaria. Nel documento finale che ha
accompagnato la ricerca sopramenziona-
ta, abbiamo insistito sia per avviare azioni
di politica ed organizzazione sanitaria per
rendere i servizi culturalmente competenti
in un‘ottica di equita di sistema (dare a tutti,
italiani e stranieri, le stesse opportunita), sia
nel dare una coerenza nazionale alle scelte
locali perché si possa costantemente cre-
scere di esperienza e di competenza.

Se legge e piano
sull'immigrazione
non fossero stati
abrogati, sarebbe
approfondita

Fonte: Area sanitaria Caritas di Roma, 2011

Anche il Parlamento europeo nel marzo
2011, approvando una specifica Risolu-
zione, ha richiamato l'attenzione sul fatto
che le disuguaglianze sanitarie non sono
solo il risultato di una moltitudine di fat-
tori economici, ambientali e connesse alle
scelte di vita, ma derivano in maniera si-
gnificativa da problemi relativi all'accesso
ai servizi di assistenza sanitaria, invitando
gli Stati Membri ad arginare questa minac-
cia all'equita, la cui responsabilita ricade
sugli stessi decision makers. Promuovere
I'accesso e la fruibilita dei servizi sanitari
per gli immigrati significa, dunque, con-
trastare le disuguaglianze che limitano le
possibilita di sviluppo di una societa, e le
politiche dovrebbero impegnarsi per ri-
muovere ogni ostacolo alla piena realizza-
zione del potenziale di salute di ogni per-
sona, quale prerequisito essenziale per la
liberta di ciascuno di portare avanti il pro-
prio progetto di vita, liberta che condizio-
na a sua volta il successo nello sviluppo di
una comunita.
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Indice sintetico sul livello di avanzamento delle politiche sanitarie locali
Se legge e piano
sull'immigrazione
non fossero stati
abrogati, sarebbe alto
[] Basso
[ Medio
H Ao
Fonte: Area sanitaria Caritas di Roma, 2011
Indice di impatto delle politiche sanitarie locali
Se legge e piano
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Le politiche per la salute degli stranieri

nelle esperienze dei GrIS

Guglielmo Pitzalis

Societa Italiana di Medicina delle Migrazioni - SIMM e Gruppo Immigrazione e Salute Friuli Venezia

Giulia - GrIS FVG

La sanita pubblica italiana appare for-
temente caratterizzata da molte diffe-
renze regionali che determinano una
situazione complessa nella definizione
organizzativa dei servizi sanitari e sociali:
anche se formalmente garantiti da nor-
me legislative che si richiamano ai diritti
umani sanciti dalla Costituzione, i criteri
di accesso e di fruizione concretamente
vengono declinati nelle varie articolazio-
ni territoriali con approcci molto diversi,
orientati verso l'inclusione o l'esclusione
sociale.

In questa situazione l'impegno civile del
GrlS, Gruppilocali territoriali Immigrazione
e Salute, & quello di favorire la conoscenza,
la collaborazione, il confronto fra quanti
quotidianamente lavorano per garantire
diritto, accesso e fruibilita, valorizzando le
buone pratiche e le esperienze di tutti, in
una ottica di ricerca-azione partecipata. Di
volta in volta, nelle varie situazioni locali,
questo impegno assume caratteri:

- diresistenza democratica per difendere
i diritti condivisi e combattere l'esclu-
sione sociale,

- di proposta concreta per implementare
e diffondere omogeneamente percorsi
di accesso e di fruizione atti a favorire
I'inclusione sociale

- di sensibilizzazione, informazione, for-
mazione ad un approccio transcultura-
le senza stereotipi e pregiudizi, alle mi-
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grazioni e alla tutela della salute e della
coesione sociale come bene comune di
tutte le comunita locali.

Nelle esperienze dei GrlS nella complessita
attuale la sfida quotidiana all'ignoranza e
all'esclusione puo essere affrontata concre-
tamente solo con un impegno personale
costante e determinato, pienamente inte-
grato in un lavoro di rete multidisciplinare
che coinvolga molti diversi punti di vista,
istituzionali e non, dagli enti locali alla sa-
nita pubblica, dagli ordini professionali al
volontariato alle associazioni di promozio-
ne sociale e culturale.

Sul territorio nazionale le esperienze dei
GrIS sono estremamente variegate, sia per
percorso di costituzione sia per modalita
organizzative. Per conoscere i dettagli del-
la realta in cui si opera e costruire risposte
coordinate alle istanze di salute dei mi-
granti, i gruppi si strutturano come luoghi
in cui condividere esperienze e creare una
appartenenza, mettendo in comune le di-
verse competenze di ciascuno ed essendo
reciprocamente disponibili a una cessione
di sovranita.

Quando la realta regionale, come purtrop-
po oggi frequentemente accade, € segnata
da un cedimento culturale rispetto ai diritti
e, quindi, dalla necessita di difendere i di-
ritti gia acquisiti, per i GrlS si impongono
sia la ricerca di logiche realistiche, anche
attraverso la individuazione di pratiche e di
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azioni da intraprendere valorizzando le ec-
cellenze presenti sul territorio, sia una atti-
vita di riflessione condivisa, di approfondi-
mento culturale sul tema dell'esigibilita dei
diritti, con l'obiettivo di accrescere le radici
da cui possano poi nascere le proposte.
Difronte alla confusione nell'erogazione dei
servizi, alle diverse applicazioni del diritto
alla salute, alla debole presenza di mediato-
ri linguistici-culturali, elaborare e costruire
una mappatura dei servizi offerti da enti
pubblici e dal privato-sociale per la salute
e la accoglienza degli stranieri puo essere
il primo passo per “mettere in rete” gruppi,
servizi, persone, competenze e risorse sia
assistenziali sia formative. Si potranno cosi
rilevare le differenze tra i vari territori, tra i
centri e le periferie; far conoscere e valoriz-
zare le eccellenze e individuare aree critiche
ed eventuali percorsi di tutela su cui & ne-
cessario intervenire, elaborando proposte
in termini politici-organizzativi. Alla azione
di “advocacy” sulle istituzioni, un‘azione di
stimolo e di pressione nei confronti degli
Enti Locali e delle Strutture Sanitarie Pub-
bliche, si affianca I'impegno per fare infor-
mazione e attivare discussioni e confronti
sugli aspetti normativi specifici nazionali e
locali e sulle iniziative intraprese. Molte per-
sone, come volontari o come dipendenti di
diversi enti ed istituzioni, si attivano ogni
giorno per dare delle risposte agli stranieri,
molte volte le domande sono le stesse op-
pure una domanda necessiterebbe di piu
risposte, tra loro diverse.

E nella esperienza quotidiana dei GrlS che
si conferma il valore della Dichiarazione
di Bratislava del 2007: “Le misure sanitarie
per i migranti che siano ben gestite, inclusa
la salute pubblica, promuovono il benessere
di tutti e possono facilitare l'integrazione e la
partecipazione dei migranti allinterno dei
Paesi ospitanti promuovendo l'inclusione e
la comprensione, contribuendo alla coesio-
ne, aumentando lo sviluppo".

| GrIS in molte realta territoriali hanno svol-
to un ruolo chiave mettendo in luce ele-
menti che le istituzioni non erano in grado
di evidenziare e risolvere. Gli appartenenti
ai GrlS hanno permesso alle istituzioni di
capire molte delle problematiche connes-
se al lavoro con gli immigrati ed al loro bi-
sogno di salute. E questo & avvenuto come
sintesi tra esperienza del settore pubblico
e conoscenze dell’associazionismo. Anche
se permane la criticita della scarsa parteci-
pazione diretta degli immigrati, partendo
“dal basso” (comunita locali, enti locali, pro-
vincie, aziende sanitarie) i vantaggi dei GrlS
restano:

- la visione globale della mappa della
rete,

- la progettualita coordinata con massi-
mo rendimento delle risorse,

- il valore aggiunto nelle relazioni con gli
operatori anche la dove sirileva la man-
canza di referenti istituzionali.

Il bisogno di un contatto regolare e strut-
turato é tanto piu sentito, in questo dif-
ficile momento politico, soprattutto la
dove e piu difficile I'interlocuzione con le
amministrazioni regionali. Infatti per ga-
rantire percorsi di tutela sanitaria specifici,
nell'ambito di una piu generale funzione
di contrasto alle diseguaglianze da parte
dei Servizi sanitari regionali, non bastano
solo il rispetto del codice deontologico e la
valorizzazione della normativa internazio-
nale e costituzionale sul diritto alla salute.
Esse, per coesistere nell’attivita quotidiana
e nella programmazione dell’assistenza,
richiedono continue negoziazioni e arti-
colate flessibilita, nella consapevolezza di
avere l'obbligo morale di prevenire e cura-
re le malattie senza esclusioni. Infatti I'in-
dispensabile approccio pluridimensionale
alla promozione della salute e da attuarsi
necessariamente all'interno di un’azione
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politica e sociale ad ampio spettro che
includa accoglienza, inserimento, casa, la-
voro in presenza di numerose ordinanze
di enti locali e di normative regionali con-
cepite invece in funzione di esclusioni e di
privilegi mirati ad accentuare differenze e
diffidenze.

La frammentazione e la crisi delle politiche
di settore per la salute e il ben-essere, pud
costituire un'occasione per far conoscere
problemi e per cercare percorsi condivisi
dalla popolazione, migrante e non. Spesso
infatti esigenze e complessita d'integrazio-
ne, interazione e accesso ai servizi sono si-
mili, come simili sono la esiguita dei bilanci
dedicati al sociale o il sistema inadeguato
dei trasporti pubblici. Per quanto la strada
sia complessa e difficile, i GrlS sentono di
dover impegnarsi in un‘azione di promo-
zione della coesione sociale delle comu-
nita locali: affrontare questioni comuni,
facendo riconoscere stereotipi e pregiudizi
reciproci, in una ottica di contrasto alla po-
litica della paura.

Siamo consapevoli che, per superare la
sensazione di impotenza, dobbiamo con-
dividere preoccupazioni, ansie, delusioni,
informazioni, impressioni, scoperte, suc-
cessi, tattiche e strategie in un quotidiano
lavoro, multidisciplinare e transculturale,
sostenuto da reciproca tolleranza e dispo-
nibilita, mettendo in disparte ogni presun-
ta egemonia ideologica o culturale, con
un attento ascolto di tutti le cittadine e i
cittadini che, nuovi o storici, stranieri od
autoctoni, di tante altre identita e culture,
lingue e religioni, costituiscono oggi le no-
stre comunita regionali. Coltivare un’ltalia
delle diversita significa anche imparare a ri-
leggere insieme in modo plurale la memo-
ria collettiva della costruzione delle societa
e delle identita locali che, per le strade di
antiche migrazioni o per il mutare di vec-
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chi confini, gia comprendono un mosaico
fatto di molte comunita linguistiche allo-
glotte e di gruppi e classi sociali portatrici
di storie e di valori culturali ricchi di signifi-
cative differenze.

Per lavorare quotidianamente nelle istitu-
zioni ma anche nelle altre sedi di impegno
civile e sociale, dalle piazze alle parrocchie,
dai sindacati alle associazioni culturali, nei
centri storici come nelle periferie delle citta
piu grandi o nella miriade di piccoli paesi
di cui é fatta una buona parte della Italia,
per affrontare in modo adeguato e com-
petente le problematiche & fondamentale
una costante e intensa attivita di forma-
zione per gli operatori socio-sanitari e di
informazione e sensibilizzazione per tutti i
cittadini. Le proposte di progetti formativi
su base territoriale offrono uniformita di
approccio e conoscenza come prerequi-
sito per garantire accessibilita ai servizi e
processi di reale prevenzione sanitaria e si
pongono come obiettivo la costruzione di
solide basi culturali e tecniche per:

- strutturare e promuovere procedure
organizzative condivise tra strutture e
servizi, secondo criteri di equita, effica-
cia, efficienza e valutazione dei bisogni
reali dei beneficiari;

- supportare e facilitare gli operatori
nell'interazione con gli utenti stranieri;

- migliorare l'efficacia della presa in cari-
co e superare complessita di relazione;

- supportare e facilitare gli utenti stranieri;

- promuovere informazione e conoscen-
za in particolare per donne e minori,
per l'accesso ai servizi, nella corretta
comprensione dei percorsi di cura.

Per questo i GrIS sono anche luogo di ela-
borazione culturale, di riflessione e di ri-
cerca sulle questioni della evoluzione dei
sistemi sanitari nell'economia globalizzata,
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del principio di sussidiarieta e dei model-
li di welfare; ma anche laboratorio di con-
vivenza civile e di costruzione di “modelli
assistenziali innovativi” sulla domanda di
salute di nuovi gruppi particolarmente fra-
gili quali richiedenti asilo, rifugiati, vittime
di tortura, vittime della tratta.

| GrIS, nati spesso sulla base di rapporti di
conoscenza personali (e una occasione
significativa in tal senso & sempre stata la
frequenza al Master sulla Medicina delle
Migrazioni, Emarginazione e Poverta -
MEMP), fondati sulla motivazione perso-
nale e sulla essenziale liberta delle colla-
borazioni, sulla disponibilita a mettersi in
gioco e ad accogliere altri punti di vista e
sulle concrete esperienze quotidiane, sono
cresciuti cercando e costruendo proget-
tualita e collegamento stabile fra soggetti
collettivi.

Gli accordi fra soggetti istituzionali e il la-
voro integrato in rete, attraverso processi
formali, hanno comportato, accanto a una
reciproca legittimazione, anche il confron-
to indignato e il conflitto costruttivo con
vincoli burocratici e amministrativi che
tendono ad escludere ogni alterita.

Come in ogni situazione relazionale, la
presenza dell’altro fa emergere nuove im-
magini e nuovi contenuti, non visibili dal
proprio punto di vista, ma anche nuove
soluzioni.

Il GrIS assolve cosi una funzione di verifica
in tempo reale, fruibile in modi diversi sia
in rapporto alla gestione di un caso che ri-
spetto alla situazione dei gruppi sociali, ri-
conoscendo come un valore aggiunto I'ag-
giustamento reciproco dei comportamenti
attesi dai soggetti della rete.

E nel locale queste non sono solo parole
ma & prassi, € azione, forse faticosa ed a vol-
te non ascoltata o valorizzata, dove il con-
fronto, lo scontro, il conflitto si realizzano

in un'ottica costruttiva della valorizzazione
delle diversita con una trasformazione cul-
turale del modo di essere e di stare insieme
in un contesto pluridisciplinare.

Dai GrlIS nasce cosi la riflessione sulla reci-
procita dellimpegno, l'idea che I'immigra-
to non € oggetto passivo ma soggetto nei
processi di inclusione e se necessario di
cura; non piu solo assistenza ed advocacy
ma anche empowerment, ma anche |'aspi-
razione e la indifferibile necessita di essere
nodi interattivi di una rete nazionale.
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La tutela della salute della popolazione immigrata:
il lavoro delle Regioni e Province Autonome

Patrizia Carletti

Osservatorio Epidemiologico sulle Diseguaglianze, Regione Marche

Le persone che migrano in Italia, cosi come
in altri paesi europei, sono in costante au-
mento e la realta migratoria & molto arti-
colata ed in continua evoluzione. Comples-
sivamente la popolazione migrante nel
mondo € in espansione, prevalentemente
a causa dell'aumento del numero dei terri-
tori devastati da guerre e disastri ambien-
tali e delle crescenti diseguaglianze socio-
economiche a livello mondiale.

Lincontro di diverse culture e generazioni
richiede da parte del paese ospite politiche
“inclusive” allo scopo di evitare che l'incon-
tro con “lo straniero” sia fonte di conflitti,
razzismo e xenofobia. Il fenomeno, insom-
ma, deve essere governato e averne cura &
la condizione indispensabile per una socie-
ta pacifica.

Mentre le ricerche internazionali e nazio-
nali mostrano che gli immigrati sono par-
ticolarmente a rischio di poverta ed esclu-
sione sociale, poco si fa per migliorare di-
ritti e servizi, particolarmente quelli per la
salute. Inoltre sul piano della salute in Italia
e stata data molta attenzione all'aspetto
epidemico e poca alla salute degli immi-
grati nel paese ospite, all'accesso ai servizi,
alla sistematica sorveglianza e alle ricadute
che le politiche “inclusive/esclusive” han-
no sulla salute stessa. E pertanto urgente
che i Sistemi Sanitari Regionali, in quanto
responsabili della programmazione sani-
taria', siano in grado di organizzare servizi
efficaci ed efficienti, nell'ottica di equita cui
sono ispirati il SSN? e i SSR, in grado cioé
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di garantire le cure necessarie a chi ne ha
bisogno. Per perseguire tale obiettivo le
Regioni devono avere risposte alle seguen-
ti domande:

— quali sono i principali problemi di salu-
te degli immigrati?

- leloro condizioni di salute sono diverse
da quelle della popolazione italiana?

- i servizi sanitari regionali sanno rispon-
dere a questi problemi di salute?

Negli anni 2007-2009 la Regione Marche
attraverso un accordo con il Ministero della
salute ha realizzato il progetto nazionale
“Promozione della salute della popolazio-
ne immigrata in Italia” che si € articolato su
due principali filoni di attivita:

a) lettura della domanda di salute della
popolazione immigrata;
b) risposta dei servizi.

a) E stata avviata una collaborazione tra
sei Regioni, due AUSL (Piemonte, Liguria,
Emilia-Romagna, Marche, Lazio, Puglia,
AUSL di Reggio Emilia e di Cesena) ed Enti
nazionali (Istat, INAIL, Agenas) che ha por-
tato alla individuazione, sperimentazione e
validazione di una metodologia condivisa,
a partire dalla definizione di caso di“immi-
grato” e utilizzando i flussi informativi di-
sponibili a livello di tutte le Regioni per de-
scrivere il profilo di salute della popolazio-
ne immigrata, valutare l'offerta dei servizi
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da parte del Sistema Sanitario e stimare, a
livello macro-economico, la spesa sostenu-
ta per l'assistenza.

Dal 2011 e in corso il proseguimento di
tale attivita attraverso un accordo Ministe-
ro della Salute/CCM e Agenas per la realiz-
zazione del progetto nazionale “La salute
della popolazione immigrata: il monitorag-
gio da parte dei Sistemi Sanitari Regionali’,
che ha l'obiettivo di condurre tuttii Sistemi
Sanitari Regionali in sinergia con gli Enti
nazionali — Ministero, Agenas, Istat, Inail, a
svolgere la funzione di lettura sistematica
del profilo di salute della popolazione im-
migrata, della risposta dei servizi e della
spesa sanitaria, passando dunque da una
fase sperimentale ad una fase istituzionale
stabile. Un monitoraggio istituzionale sta-
bile e continuo nel tempo e non episodico
legato a specifici progetti, condotto attra-
verso indicatori condivisi tra le Regioni,
sara fondamentale per la sorveglianza del
fenomeno nelle sue dinamiche tempora-
li, per effettuare un confronto tra le realta
regionali e per programmare interventi ap-
propriati.

| risultati preliminari del lavoro, da consi-
derarsi in progress, anche per la comples-
sita del fenomeno migratorio e per l'affi-
namento continuo dei flussi informativi,
hanno mostrato che trattandosi di una
popolazione giovane, le dimensioni della
domanda sono limitate; la popolazione
immigrata ricorre ai servizi per eventi fi-
siologici, quali il parto, o per mancanza di
interventi di prevenzione quali l'aborto e
gli infortuni sul lavoro. Questo suggerisce
il carattere prevalentemente preventivo
degli interventi da realizzare, con effetto
positivo anche sulla riduzione dei costi e
dei conflitti sociali.

La stima macro-economica della spesa as-
sistenziale ha evidenziato che dal punto di
vista della sostenibilita per il SSN, gli immi-
grati irregolari non sono un problema, in

quanto solo lo 0,5% della spesa sostenuta
in Italia per i ricoveri ospedalieri € da adde-
bitare ai “clandestini” e, fatto importante,
tale valore e stabile negli anni.

b) Per quanto riguarda la risposta dei servi-
zi, & stata condotta, nel 2008, un'indagine
nazionale con particolare riguardo all'ana-
lisi delle modalita con cui le Regioni e PA.
hanno aderito alle indicazioni nazionali re-
lative all'assistenza sanitaria agli immigrati
pit “vulnerabili’, quelli cioé senza permes-
so di soggiorno.

Il quadro emerso dallindagine ha mostra-
to che, a distanza di 10 anni dalla emana-
zione del DPR 394/1999 per gli immigrati,
e in particolare per gli extra-comunitari
senza un regolare permesso di soggior-
no’ la possibilita di accedere all'assisten-
za di base varia a seconda della regione
e del territorio in cui essi si trovano, il che
comporta una lesione dellart. 32 della Co-
stituzione italiana ed una deroga ai Livelli
Essenziali di Assistenza (LEA, DPCM 29 no-
vembre 2001 e successive modifiche) e al
principio di equita, ispiratore del Sistema
Sanitario Italiano. Esistono, inoltre, nell’'am-
bito di uno stesso territorio regionale e tra
le Regioni, differenti interpretazioni delle
regole per l'accesso alle prestazioni sani-
tarie e differenti condizioni di partecipa-
zione alla spesa. Va ricordato anche che in
assenza di indicazioni regionali sui modelli
organizzativi da realizzare viene a manca-
re la possibilita di individuare indicatori
per monitorare l'efficacia della risposta da
parte dei servizi e la corretta applicazione
delle indicazioni per I'erogazione dei LEA.
Queste rilevanti problematiche hanno in-
dotto I'Assessore alla Salute della regione
Marche a chiedere alla Commissione Salute
I'istituzione di un Tavolo Interregionale per
realizzare una forma stabile di confronto e
collaborazione tra le Regioni e di concerta-
zione tra le stesse ed il livello nazionale sui
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temi della salute degliimmigrati e dell’assi-
stenza sanitaria, affinché I'accesso alle cure
e all'assistenza sanitaria da parte della po-
polazione immigrata sia garantito in tutte
le Regioni e P.A. cosi come previsto dai LEA,
in un'ottica di efficienza ed efficacia.

Il Tavolo, che opera in seno alla Direzione
Generale Diritto alla Salute e Politiche Soli-
darieta — Coordinamento Interregionale in
Sanita, e attivo dal 27 ottobre 2008 e si &
riunito, ad oggi, 11 volte, mediamente ogni
tre mesi.

Vi partecipano Tecnici che operano presso
gli Assessorati di tutte le Regioni e PA. (ad
eccezione della Regione Sardegna e della
Regione Abruzzo), occupandosi di assi-
stenza sanitaria agli immigrati. Al Tavolo
partecipa stabilmente un rappresentante
del Ministero della Salute (Dipartimento
Prevenzione e Comunicazione, Direzione
Generale Prevenzione Sanitaria); esso inol-
tre si avvale periodicamente, e a seconda
delle tematiche che vengono affrontate,
della “consulenza” di esperti del Ministero
della salute e di autorevoli societa scienti-
fiche quali la Societa Italiana di Medicina
delle Migrazioni - SIMM.

| partecipanti al Tavolo hanno definito e

condiviso, fin dall'inizio, gli obiettivi (cfr.
Tabella 1).

Il Tavolo, i suoi obiettivi ed il lavoro in cor-
so sono stati presentati in Commissione
Salute il 10 febbraio 2010 e al nuovo Coor-
dinamento della Commissione Salute (at-
tualmente in capo alla Regione Veneto) il
23 febbraio 2011.

Nelle riunioni i partecipanti utilizzano e
mettono a confronto il materiale relativo
all'assistenza sanitaria (indicazioni norma-
tive regionali, nazionali ed europee, mo-
delli organizzativi dei servizi etc.) prodot-
to dai Ministeri (per lo piu della Salute e
dell'Interno), dalle Societa scientifiche, dal-
le associazioni di professionisti sanitari e le
esperienze, su diversa scala, relative ai mo-
delli organizzativi, al fine di realizzare un
confronto ed uno scambio di informazioni,
individuando le soluzioni piu efficaci e piu
efficienti, gia sperimentate in altri contesti,
utili agli organi della programmazione sa-
nitaria regionale e nazionale.

| componenti del Tavolo svolgono inoltre la
funzione di help-desk telematico per gli ope-
ratori, che nelle Regioni, a vario titolo, si occu-
pano dell'assistenza sanitaria agli immigrati.

Tabella 1. Obiettivi del tavolo Interregionale “Immigrati e Servizi Sanitari”

1. produrre indicazioni tecniche ed un set di requisiti minimi per I'implementazione ed il
consolidamento, laddove presenti, di modelli assistenziali atti a garantire un livello unifor-
me di erogazione di assistenza di medicina generale e assistenza pediatrica da sottoporre

alla Commissione Salute e al Ministero;

2. produrre indicazioni univoche per la corretta applicazione delle regole per I'assistenza
sanitaria al fine di ridurre gli ostacoli burocratici, la soggettivita interpretativa e facilitare

il lavoro degli operatori;

3. individuare le iniziative piu efficaci da realizzare al fine di migliorare la comunicazione con
I'utenza straniera e la circolazione delle corrette informazioni tra gli operatori;

4. individuare indicatori per il monitoraggio istituzionale delle azioni suddette a livello na-

zionale e delle Regioni.
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Dal novembre 2009 il tavolo sta lavoran-
do alla produzione del documento “Indi-
cazioni per la corretta applicazione della
normativa per l'assistenza sanitaria alla po-
polazione immigrata da parte delle Regio-
ni e PA” Il documento in progress € stato
periodicamente sottoposto agli Assesso-
rati alla Salute e ai referenti del Ministero
della Salute che, esprimendo apprezza-
mento per il lavoro, lo hanno ritenuto utile
e necessario ed hanno contribuito alla sua
redazione. Esso ¢ in fase di stesura finale e
sara sottoposto alla ratifica da parte della
Commissione Salute.

Il documento, che sara diffuso a tutte le Re-
gioni e Province Autonome, ha l'obiettivo
di sistematizzare le numerose indicazioni
emanate negli anni al fine di permettere
una corretta applicazione della normativa
vigente per l'assistenza sanitaria alla po-
polazione immigrata e straniera in ltalia,
rendere omogenee, nei vari territori regio-
nali, le modalita di erogazione della stessa,
ridurre le difficolta burocratiche per I'ac-
cesso alle prestazioni, semplificare il lavoro
degli operatori sanitari, far circolare le in-
formazioni sulle soluzioni “amministrative”
piu efficaci adottate nelle diverse realta.

Note

1. Modifiche al titolo V della parte seconda della
Costituzione: “la tutela della salute rientra tra
le materie di legislazione concorrente. Nelle
materie di legislazione concorrente spetta alle
Regioni la potesta legislativa, salvo che per la
determinazione dei principi fondamentali, ri-
servata alla legislazione dello Stato’; 2001.

2. ..ilruolodello Stato in materia di sanita i é via
via trasformato da una funzione preminente
di organizzatore e gestore di servizi a quella di
garante dell'equita nell'attuazione del diritto
alla salute sancito dall'articolo 32 della Co-
stituzione... E compito del SSN: evidenziare le
disuguaglianze e le iniquita e promuovere le

azioni correttive migliorative; collaborare con
le Regioni a valutare e migliorare (www.mini-
sterosalute.it).

Art. 43, comma 8: “le regioni individuano le
modalita pit opportune per garantire le cure
essenziali e continuative, che possono essere
erogate nell'ambito delle strutture della medi-
cina del territorio o nei presidi sanitari accre-
ditati, strutture in forma poliambulatoriale
od ospedaliera, eventualmente in collabora-
zione con organismi di volontariato aventi
esperienza specifica. Tali ipotesi organizza-
tive, in quanto funzionanti come strutture di
primo livello, dovranno comunque prevedere
l'accesso diretto senza prenotazione né impe-
gnativa".
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La salute mentale dei migranti in Italia.
Questioni di clinica tra servizi e territorio

Giuseppe Cardamone

Dipartimento di Salute Mentale Azienda USL 9 Grosseto

Le discipline della salute mentale sono
sempre piu interessate dai mutamenti
dell’ecologia sociale e mentale prodotti dai
flussi migratori internazionali, cosi come
dalle problematiche cliniche che ad essi si
accompagnano.

Diventa sempre piu importante uno sforzo
verso un progresso scientifico di tali disci-
pline nell'intero spettro del loro dispiegarsi
operativo: conoscenze diagnostiche e tera-
peutiche, capacita di presa in carico territo-
riale e di diplomazia comunitaria, compe-
tenze organizzative e programmatiche.

La complessita dei fenomeni morbosi, in-
fatti, supera di gran lunga la dimensione
aneddotica ed episodica e si configura
come tratto ormai prevalente delle crisi
psicosociali che investono le popolazioni
migranti ed i sistemi formali e informali di
accoglienza nel nostro Paese.

La sfida & in tal modo portata alle consue-
tudini ed alle inerzie cognitive e valoriali
dei clinici (modelli di sé, della famiglia e
delle relazioni sociali che rischiano di esse-
re arbitrariamente generalizzati) e alle stes-
se conoscenze nosografiche, psicofarma-
cologiche, psicoterapeutiche e riabilitative.
La presa in considerazione dei fattori cultu-
rali da parte della psichiatria e della psico-
patologia non si configura semplicemente
come una ulteriore dimensione che si som-
ma ad un eventuale modello bio-psico-
sociale.

Ci si trova, invece, di fronte ad una loro
ricombinazione di cui occorre di volta in
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volta individuare la logica e le forme di
sviluppo; la stessa psicofarmacologia, ad
esempio, & chiamata a rivedere prescri-
zioni, posologie e conoscenze relative agli
effetti collaterali di fronte alle multiformi
semiologie ed alle variegate sintomatolo-
gie incontrate.

Questi limiti nell'intelligenza teorica e
operativa nell'ambito della salute mentale
rischiano di interagire con quelli presenti
nei sistemi educativi, sociali e giudiziari,
generando uno sviluppo geometrico dei
conflitti e dei malintesi legati all'incontro
fra culture. Questo passo puo contribuire al
mantenimento delle risposte istituzionali e
sociali al problema della sicurezza nell’al-
veo democratico, e a depurarle dagli effetti
generalizzati del panico sociale.

Allora diventa importante segnalare alcu-
ne esperienze realizzate e portate avantiin
alcune realta italiane, che mostrano infatti
come sia possibile arricchire le dotazioni e
le competenze multiprofessionali e mul-
ticulturali dei servizi al fine di rispondere
alle domande di cura delle popolazioni
migranti e alle evenienze critiche della loro
interazione con le agenzie sociali deputate
alla loro accoglienza.

Queste esperienze hanno contribuito sia ad
una prima analisi dell'accesso come stru-
mento di programmazione dei servizi, sia
allo sviluppo di dispositivi di intervento di
tipo etnopsichiatrico capaci di far interagire
in sinergia il momento clinico con il proces-
so di mediazione linguistica e culturale.
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Il fattore cultura nella presa in carico

Nell'accoglienza del paziente migrante,
il fattore culturale si presenta all'opera-
tore dei servizi dapprima come difficolta
linguistica. Lincomprensione e I'empasse
comunicativo-relazionale costituiranno il
primo contesto condiviso fra terapeuta e
paziente. Quest'ostacolo potrebbe diveni-
re una risorsa, se utilizzato come punto di
partenza su cui poter svolgere il colloquio
clinico, dilatandone la complessita e la ric-
chezza. ll riconoscimento di questa criticita
€ un importante step per la comprensione
e l'accoglienza dell’Altro in ogni generica
relazione di aiuto, e diviene imprescindibi-
le in un servizio di salute mentale.
L'operatore € indotto in genere a minimiz-
zare l'importanza delle differenze emerse
durante l'incontro, riconducendole a carat-
teristiche culturali di cui il migrante e “por-
tatore”, che rendono impraticabile il lavoro.
Questo ha un effetto fortemente frustrante
nell'utente, che si percepira come “altro”
dal terapeuta nella doppia condizione di
migrante ed ammalato. Aumenta cosi il
rischio che i servizi di salute mentale non
riescano ad intercettare questi pazienti.

Al “fattore culturale” dei pazienti, gli opera-
toririschiano di attribuire idee bizzarre, cre-
denze, preconcetti e superstizioni che non
fanno altro che acuire la distanza tra clinico
e paziente. E importante comprendere che
il paziente migrante satura l'incontro clini-
co di una diversita problematica, che met-
te in crisi i modelli teorici del terapeuta for-
mato, col rischio che si producano pratiche
anche inconsapevolmente discriminatorie.
La situazione descritta & piu frequente di
quanto si possa pensare nel nostro paese,
dove si riscontra un afflusso crescente di
pazienti migranti, al quale pero non corri-
sponde un corrispettivo aumento di strate-
gie formative e di presa in carico ispirate ad
un modello etnopsichiatrico o multicultu-

rale, a differenza di cio che avviene in altri
paesi, dove questo tipo di cultura scientifi-
ca & piu diffusa. Nei paesi anglosassoni, in
particolar modo nel Regno Unito, da molti
anni sono presenti programmi formativi su
tematiche multiculturali, in risposta alle in-
tense ondate migratorie.

Si possono rammentare, a mo di esempio,
le Intercultural Competences, sviluppatesi
negli Stati Uniti intorno agli anni ‘50, per
supportare il lavoro dell'operatore della sa-
lute mentale, o il modello Six Stages deve-
loping an Intercultural perspective (Hoopes,
1981) in Inghilterra.

Si potrebbe pensare che il nostro paese
non ha una lunga storia di immigrazione,
perd questa classica obiezione deve fare
i conti con una realta di flussi migratori
che superano ormai abbondantemente
i 30 anni e che dunque deve far riflettere
sull'inerzia che si riscontra sulle tematiche
culturali.

In una prospettiva evolutiva, volta al mi-
glioramento dell'accesso e dell'accoglien-
za di pazienti migranti, si inseriscono le
WPA Guidance on Mental Health and Men-
tal Health Care in Migrants (Bhugra et al.,
2010). I WPA e impegnato nella promozio-
ne dell’accesso ai servizi di salute mentale,
indipendentemente dallo status socioeco-
nomico, dal genere, dalla provenienza et-
nica o religiosa. Un'azione specifica (Action
Plan 2008-2011) é stata rivolta alla salute
mentale dei migranti.

Queste linee-guida prestano un’attenzione
specifica all’analisi del processo migratorio,
in funzione di una corretta valutazione del-
la salute mentale dei pazienti. Nel percorso
migratorio vengono evidenziati tre stadi: il
primo, quello pre-migratorio, consiste nel-
la valutazione della motivazione e delle de-
cisioni prese in preparazione del viaggio; il
secondo riguarda la migrazione (la durata,
le difficolta incontrate e la traumaticita
dell'evento); il terzo, indicato come post-
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migrazione, si riferisce all’adattamento al
nuovo contesto socio-culturale. Lattenzio-
ne verso il progetto ed il percorso migrato-
rio viene suggerito nelle WPA Guidance in
funzione del riconoscimento, qualora fos-
se possibile, dei vari fattori di distress che
portano la persona alla consultazione ed
all'evento di crisi.

In queste linee guida si sottolinea come
per alcuni gruppi esista un rischio per la
salute mentale dovuto alla particolare con-
dizione di fragilita: le donne, che nel pro-
cesso migratorio assistono ad un cambia-
mento molto forte nellidentita di genere
e nel riconoscimento del ruolo femminile;
i bambini e gli adolescenti, sottoposti ad
una separazione precoce e dolorosa dalle
figure di cura o dal contesto di crescita; gli
anziani, per i quali I'adattamento ad una
nuova vita risulta essere piu difficile; i ri-
fugiati richiedenti asilo, in quanto la loro
particolare condizione e il loro progetto
migratorio sono stati spesso determinati
dalle conseguenze traumatiche della re-
pressione politica o da un conflitto.

Il difficile compito degli operatori sara di ri-
conoscere la diversita percepita e veicolare
nella dinamica clinica con pazienti migran-
ti questa prospettiva di reciproco“non rico-
noscimento” o “incerto riconoscimento”ini-
ziali. Il concetto di cultura diventa dunque
centrale, assumendo una valenza piu am-
pia, che comprenda le visioni del mondo,
della malattia e della cura caratteristiche
del contesto di provenienza del paziente.
Centrale in questo approccio é l'idea che
il paziente proveniente da differenti cultu-
re sia portatore di un concetto proprio di
malattia, di cura e di conseguenza di salute
mentale, mentre la “psichiatria” convenzio-
nale, organizzata su una specifica matrice
culturale, sa riconoscere specifiche confi-
gurazioni della sofferenza che si incarna-
no nelle esperienze morbose dei singoli, a
loro volta culturalmente determinati.
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Se il nostro intento & quello di inserire I'in-
contro terapeutico all'interno di una pro-
spettiva teorica che prenda spunto anche
dal concetto di cultura, dovremo tentare di
allargare un orizzonte scientifico ben oltre
i confini della psichiatria, traendo spun-
ti da altre discipline, come I'antropologia
culturale e medica, la psicopatologia delle
migrazioni e l'etnopsichiatria, che hanno
prodotto un folto numero di studi sull'im-
patto delle differenze sociali e culturali sul-
la salute mentale e sul trattamento (Kirma-
yer e Minas, 2000; Nathan, 1995; Inglese e
Cardamone, 2010).

Il primo concetto che queste osservazioni
e ricerche hanno prodotto & una nuova de-
finizione di “anormalita’; non piu determi-
nata dalla semplice presenza del sintomo,
ma da come questo si inserisce all'interno
del contesto culturale di riferimento e, an-
cora piu specificatamente, all'interno dei
saperi tecnici di cura che quel contesto
ha prodotto e riproduce costantemente.
Il rapporto tra cultura e psicopatologia
modifica quindi, rendendola non lineare,
la stessa definizione di “anormalita” Un
comportamento sintomatico pud essere
ascritto a diverse modalita interpretative
soggettive, sociali e tecniche, producen-
do un divenire altamente variegato (fino a
modulare o addirittura stravolgere le pro-
gnosi attese e le evoluzioni anche delle for-
me psicopatologiche pil gravi e, alla fine,
richiedendo una riformulazione in senso
culturale del concetto stesso di cura e gua-
rigione). Di conseguenza, non soltanto la
sintomatologia deve essere inquadrata nel
contesto culturale in cui si presenta, ma an-
che l'interpretazione e le modalita di riso-
luzione di quegli stessi sintomi dovranno
contemplare la presa in considerazione de-
gli specifici modelli terapeutici in cui quei
sintomi o quelle sindromi trovano una loro
coerenza ed un loro senso.

La grande quantita di contributi scientifici
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parte dal semplice assunto che esista uno
stretto legame tra malattia mentale e cul-
tura, che non si somma linearmente al mo-
dello bio-psico-sociale ma ne permea ogni
fattore.

Nel corso degli anni si sono cosi sviluppate,
in risposta all'interrogativo sulla funzione
della cultura nello sviluppo di psicopatolo-
gia, due tradizioni scientifiche: quella della
psichiatria comparata (o psichiatria tran-
sculturale) e quella dell'etnopsichiatria. Qui
di seguito sara affrontato, per questioni
spazio-temporali, la prima delle due tradi-
zioni, ovvero quella transculturale.

Studi comparativi cross-culturali

I lavori scientifici della psichiatria compara-
ta hanno origine con l'esperienza di Krae-
pelin a Java. Questo tipo di lavori ha come
obiettivo quello di indagare la prevalenza
di determinati disturbi psichiatrici in diver-
si contesti culturali. La critica verso questo
tipo diapproccio scientifico € molto severa,
valutando le basi storiche e le ipotesi im-
plicite della psichiatria comparativa come
il prodotto di un determinato contesto
culturale, quello occidentale, che ha creato
un proprio concetto di salute, di malattia
mentale e di cura psichiatrica, imponendo
in seguito categorie diagnostiche univer-
sali, all'interno delle quali inserire tutti i fe-
nomeni comportamentali giudicati come
sintomi di psicopatologia in ogni conte-
sto osservato. In un'ottica culturalmente
orientata, & necessario riflettere come non
sempre le categorie diagnostiche proposte
dalla psichiatria internazionale siano appli-
cabili acriticamente, se si vuole evitare il ri-
schio di sottintendere e svilire I'esperienza
e la sofferenza dei pazienti.

Tuttavia, nonostante l'approccio compa-
rativo abbia molti limiti, le ricerche piu
recenti e raffinate propongono molti inter-

rogativi ai clinici, e tracciano alcune linee
per la comprensione dei fenomeni e per la
preparazione di percorsi di cura adegua-
ti. Ad esempio, diversi studi dimostrano
come in alcune popolazioni che hanno af-
frontato un percorso migratorio il tasso di
schizofrenia sia sensibilmente piu rilevante
rispetto al resto della popolazione. In par-
ticolare, numerose ricerche condotte in In-
ghilterra e Olanda mostrano come il tasso
di schizofrenia nei cosiddetti afrocaraibici,
sia molto pil elevato rispetto al resto della
popolazione (Kirkbride J., Jones, in stampa;
Fung et al 2009; Cantor-Grae, Selten, 2005).
La disparita epidemiologica e tale che ri-
sulta difficile capire se si debba attribuire
alla migrazione un peso senza pari come
fattore di rischio se non proprio eziopato-
genetico di questa patologia, oppure se
sia necessario mettere in dubbio il valore
e la validita di tale categoria diagnostica
e del processo diagnostico per gruppi di
popolazione provenienti da altri contesti
culturali. Nel primo caso, si renderebbe ne-
cessario un intenso programma di azione
preventiva capace di focalizzarsi sull'even-
to migratorio e sui suoi effetti psicosociali,
economici a livello individuale, familiare e
ancor piu collettivo. Lungo questa linea, in
ogni caso, non si potrebbe far a meno di
valutare gli effetti a livello culturale della
migrazione stessa, poiché cid che essa re-
alizza sono anche situazioni di contatto fra
culture (con tutti i processi connessi: chiu-
sura difensiva, acculturazione antagonista,
meticciato culturale, ecc.). Nel secondo
caso, al contrario, cio che si renderebbe ne-
cessario sarebbe una messa in discussione
della psichiatria stessa (delle sue strategie
conoscitive, degli oggetti scientifici che
produce e delle metodologie terapeutiche
che applica), cosi come dell’utilizzo ideolo-
gico e, alla fine discriminatorio, che di tale
disciplina puo essere fatto. Saremmo chia-
mati ad un atto di umilta scientifica e so-
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prattutto alla presa di consapevolezza che
I'incontro fra culture non costituisce solo
un’interazione fra generici e divergenti ele-
menti ideologici, ma anche e soprattutto
un’'interazione con modalita esperienziali
morbose che presentano un‘eteronomia
nella loro strutturazione, inestricabilmente
legata ai processi inculturativi ed ai sape-
ri tecnici incaricati nelle rispettive culture
della funzione terapeutica e di cura. La
migrazione interverrebbe allora come ul-
teriore fattore di complessificazione dello
scenario, in conseguenza delle eventuali
mutazioni e permutazioni prodotte dal
processo acculturativo.

E da sottolineare come non solo gli aspetti
epidemiologici costituiscano un focus di
attenzione necessario. La ricerca si € ap-
puntata anche sugli aspetti organizzativi.
Uno dei frutti di questo constante interes-
se e uno studio condotto in Inghilterra dal
National Center for Social Research e dal De-
partment of Epidemiology and Pubblic He-
alth at the Royal and University College Me-
dical School (a cura di: O'Connors, Nazroo,
2002). Una parte di questa ricerca ¢ stata
dedicata all'accesso ai servizi specialistici
di salute mentale. Il principale dato emerso
e che quando i pazienti hanno l'opportuni-
ta di parlare nella propria lingua e di poter
esprimere in modo chiaro la propria soffe-
renza, la possibilita di usufruire dei servizi
di salute mentale € maggiore. Un altro
aspetto importante risulta essere l'effica-
cia del colloquio con il medico generico,
finalizzato alla presa in carico da parte del
servizio.

In sintesi questo studio rivela i fattori critici
per l'utilizzo dei servizi di salute mentale:
la percezione delle proprie difficolta, I'ac-
cessibilita al servizio, la possibilita di par-
lare una lingua comune con gli operatori,
le aspettative dei possibili utilizzatori dei
servizi sul ruolo e sulla disponibilita degli
operatori di salute mentale.
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Gli autori sottolineano come questi aspetti
dovrebbero essere tenuti in forte conside-
razione al momento in cui vengono stila-
te le programmazioni dei servizi, e come
I'inclusione di queste persone nei proces-
si terapeutici sia una risorsa per il servizio
stesso e per la produzione di metodologie
innovative.

La psichiatria in Italia

Come accennato precedentemente, ormai
I'ltalia, da paese con una lunga storia di
emigrazione, & divenuto meta stabile di mi-
grazione. Questa dimensione & ormai una
caratteristica definita del contesto italiano.
A differenza delle ex-potenze coloniali, che
hanno visto soprattutto I'afflusso di perso-
ne provenienti dai paesi che erano sotto
il loro controllo, in Italia si sono registrati
flussi migratori particolari ed eterogenei e
si sono formate diverse comunita straniere
con molteplici modelli e progetti migratori.
In ambito sanitario una politica specifica
per l'accoglienza di pazienti provenienti
da altri contesti culturali e iniziata solo a
partire dai primi anni novanta e si € mossa
lentamente con brusche frenate in alcuni
periodi storici. Questo si riflette anche nel
panorama scientifico e nel numero di pub-
blicazioni prodotte dalla psichiatria italia-
na. Un'interessante review (Claassen et al,,
2005) prende in esame articoli tra il 1996
ed il 2004 relativi ai disturbi mentali dei
migranti e alle cure condotte nei paesi che
hanno avuto il maggior afflusso di stranieri
neglianni‘90 (Germania, Italia ed Inghilter-
ra), evidenziando soltanto 4 articoli italiani,
rispetto ai 13 tedeschi e ai ben 95 inglesi.

Questi risultati mettono in evidenza so-
prattutto il ritardo nella riflessione teorica
e nella ricerca scientifica a livello univer-
sitario (e dunque anche formativo per le
nuove generazioni di clinici), mentre non
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sono esaustivi né possono rappresentare
la complessita di alcune esperienze italiane
che, influenzate principalmente dai model-
li teorici dell’antropologia medica e dell’et-
nopsichiatria, hanno saputo proporre mo-
delli di intervento innovativo nell'ambito
dei servizi (o quanto meno di alcuni ser-
vizi). In effetti sono gli ambiti della sanita
pubblica e del privato sociale quelli da cui
e arrivata una spinta innovativa a livello te-
orico e metodologico. Si tratta tuttavia di
esperienze che rischiano di cadere costan-
temente sotto il giogo finanziario ed orga-
nizzativo della sperimentazione, arrivando
difficilmente ad una piena strutturazione.
Il risultato & che, da una parte, le singole
esperienze stentano ad arrivare a piena
maturazione e, dall‘altra, le competenze e
le conoscenze accumulate stentano a deli-
neare una strategia complessiva di azione
ed a fecondare significativamente le cul-
ture dei servizi e I'agire operativo (clinico
e comunitario) della generalita degli ope-
ratori.

Risulta evidente come andrebbe adottata
una nuova prospettiva di approccio per
permettere ai Servizi di Salute Mentale di
rispondere in modo piu specifico, stabile e
strutturato ai bisogni emergenti di nuove
fasce di popolazione. Un nuovo approccio
dovrebbe permettere all'istituzione di es-
sere maggiormente flessibile, migliorando
e differenziando la risposta alle richieste
dell’'utenza.

Questo sforzo innovativo, anche a livello
organizzativo, & necessario sia a livello ge-
nerale che per quote specifiche di popola-
zione migrante: in particolare quella costi-
tuita dai richiedenti e titolari di protezione
internazionale. Quest'ultima tipologia mi-
gratoria é resa particolarmente saliente per
le attuali vicende politiche che coinvolgo-
no la sponda sud del Mediterraneo. Questi
eventi geopolitici mostrano la confusione
(intenzionale o meno) nelle politiche e

nei modelli di accoglienza portati avanti
in Italia e le reazioni xenopatiche che tali
confusioni provocano. Se si vuole evitare
che i Servizi siano chiamati a registrare (e
subire) gli effetti ed i riverberi psicopatolo-
gici di simili condizioni sulla popolazione
autoctona e su quella rifugiata, & neces-
sario promuovere una sempre maggiore
interazione con il sistema di accoglienza.
In questa direzione, sono importanti sia le
“Linee di indirizzo per la salute mentale”
promosse nel 2008 dal Ministero della sa-
lute - che hanno sancito un passo in avanti
nelle politiche sanitarie prevedendo uno
specifico focus sulle azioni rese necessarie
dall'attuale scenario multiculturale - sia le
“Linee guida per una accoglienza integra-
ta e attenta alle situazioni vulnerabili dei
richiedenti/titolari di protezione interna-
zionale” prodotte quest’anno nell'ambito
delle linee di azione del Fondo Europeo
per i Rifugiati per il sistema nazionale di
protezione di rifugiati e richiedenti asilo.
Queste ultime linee verranno presentate
all'interno di questa Consensus Conferen-
ce e quindi non & necessario soffermarvisi.
E importante pero ribadire come i servizi di
salute mentale e le strutture di accoglienza
possano trovare una base comune di in-
terazione nella spinta antiistituzionale ed
anticoncentrazionaria di cui i primi sono il
frutto e da cui le seconde cercano tutt'ora
di mantenersi al riparo. A partire da una
simile base, gli approcci transculturali in
salute mentale (ed in particolare quello
etnopsichiatrico) possono offrire al siste-
ma di accoglienza quella sponda conosci-
tiva necessaria per decifrare situazioni di
sofferenza, disagio e disturbo altrimenti
difficilmente comprensibili e contribuire
ad elaborare strategie di intervento a livel-
lo individuale e di gruppo. La migrazione
e di per sé un'esperienza potenzialmente
stressante e traumatica, non tutti i migran-
ti reagiscono perd a questo stress con le
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stesse modalita. La risposta individuale
sara determinata da un numero cospicuo
di fattori, personali, sociali e culturali. Alcu-
ni di questi fattori possono essere attenuati
dal supporto sociale e dalla consistenza dei
propri gruppi di riferimento. Clinici, legisla-
tori e dirigenti di servizio necessitano di es-
sere consapevoli delle specifiche esigenze
che i gruppi migranti possono avere, e di
come questi bisogni possano essere inter-
cettati.
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Il bambino migrante

e la pediatria delle cure primarie

Milena Lo Giudice

Gruppo Nazionale di Lavoro per il Bambino Immigrato - SIP

In Italia su un totale di poco piu di dieci
milioni di minori, un milione circa sono
stranieri. Secondo i pili recenti dati ISTAT si
stima che nel 2010 oltre 104 mila nascite
(18,8% del totale) siano attribuibili a ma-
dri straniere (erano 35 mila nel 2000, pari
al 6,4% e 103 mila nel 2009 pari al 18,1%)
con sostanziali differenze in relazione alle
possibilita lavorative nelle diverse regioni
(Emilia-Romagna 29,3%, Lombardia 28,5%
e Veneto 27,2%) i migranti in Italia arrivano
da circa 200 paesi differenti costituendo un
vero e proprio caleidoscopio di etnie.

La parola etnia deve definitivamente sosti-
tuire il termine razza quando ci si riferisce
alle diverse popolazioni umane. Parlare di
razza infatti, oltre a risuonare in maniera
negativa per i tristi trascorsi storici, & con-
siderato inesatto dal punto di vista biolo-
gico, secondo Luigi Luca Cavalli-Sforza,
uno dei massimi studiosi di genetica delle
popolazioni, le ricerche basate sullo studio
del DNA mitocondriale hanno dimostrato
inequivocabilmente che tra le diverse po-
polazioni esiste una sorta di continuum ge-
netico che non consente la differenziazio-
ne in razze all'interno del genere umano.
Di fronte ad una realta diventata di cosi
grandi dimensioni la pediatria tutta dovra
prendere atto della necessita di acquisire
nuove competenze clinico assistenziali per
rispondere al bisogno di salute di questi
“nuovi” piccoli pazienti.

Innanzi tutto € necessario sgombrare il
campo da vecchie e radicate precompren-

sioni sul fronte delle patologie: i bambini
migranti si ammalano delle stesse pato-
logie dei bambini italiani delle loro stesse
condizioni igienico ambientale. Sono inte-
ressanti a tal proposito le ricerche condot-
te dal GNLBI (Gruppo Nazionale di Lavoro
Bambino Immigrato della Societa Italia-
na di Pediatria) sulle cause di accesso al
Pronto Soccorso che si sono rivelate simili
a quelle dei bambini italiani. Non siamo
quindi di fronte a differenti patologie, se
non in minima parte, siamo di fronte a di-
versi bisogni di salute che la pediatria ed in
particolare la pediatria delle cure primarie
dovra fronteggiare.

Certamente la storia dovrebbe iniziare pri-
ma, quando possibile, con una gestione
appropriata della gravidanza, infatti, se
come dicevamo, i bambini di altra etnia
non presentano particolari differenze con
i bambini italiani, la situazione € comple-
tamente differente in ambito neonatologi-
co. | neonati figli di immigrate presentano
maggior incidenza di prematurita, basso
peso alla nascita, asfissia e mortalita peri-
natale rispetto ai figli di genitori italiani. Le
cause da ricercare sono molteplici: scarsi
controlli durante la gravidanza per acces-
so difficoltoso ai servizi, condizioni sociali
scadenti, scarse risorse economiche, solitu-
dine etc. Andrebbero quindi previsti diver-
siinterventi a piu livelli coinvolgendo tutte
le figure professionali e sociali interessate.
Al difuori dell’aria neonatologica e nell'am-
bito delle cure primarie ritengo che lo stru-
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mento piu idoneo, gia presente ma da uti-
lizzare al meglio, sia costituito dai bilanci di
salute.

Premetto che tutti i bambini, italiani, stra-
nieri, regolari e irregolari dovrebbero po-
ter essere iscritti negli elenchi dei pediatri
di famiglia, secondo quanto previsto dalla
convenzione di NY sui diritti dell'Infanzia
ratificata dal governo italiano nel 1991,
nessun tipo di discriminazione dovrebbe
essere operata fra i minori presenti sul ter-
ritorio nazionale. Purtroppo, pero, soltanto
in poche regioni i piccoli stranieri irrego-
lari possono accedere al pediatra di fami-
glia. Nelle regioni dove appunto cido non &
possibile sono sorti e sorgono ambulatori
dedicati, spesso ad opera di volontari, che
pur lodevoli, non facilitano il necessario
processo di integrazione.

E auspicabile quindi che al piu presto su
tutto il territorio nazionale tutti i bambini
possano accedere alle cure del pediatra
di famiglia e che possano quindi fruire di
un’assistenza mirata oltre che alla cura del-
le patologie anche e soprattutto a tutta la
quota di prevenzione che nel caso del pic-
colo migrante diventa ancora piu impor-
tante.

| bilanci di salute, parte essenziale delle
cure primarie, sono infatti uno strumen-
to volto ad assicurare ai bambini la salute
nel senso pieno del termine e, nel caso
dei piccoli migranti andranno rimodulati e
adattati; per fare questo sara necessario un
percorso formativo per i pediatri volto ad
affinare le capacita relazionali-empatiche
oltre che ad acquisire nuove competenze
di “Etnopediatria”

Molto sinteticamente fra queste citerei:

- laccoglienza delle famiglie straniere:
I'inserimento all'interno dei ritmi dei
tempi e delle regole delle nostre citta
non sempre risulta di facile attuazione
per i migranti soprattutto se arrivati da
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poco, sara quindi necessaria una certa
flessibilita iniziale mirante alla piena in-
tegrazione.

Il ruolo valorizzante della madre: partori-
re in terra straniera, in solitudine, talvol-
ta senza neanche comprendere bene
la lingua, & certamente una difficolta
in pit per le madri che, soprattutto al
primo figlio, affrontano sentimenti di
inadeguatezza. Risulta importante raf-
forzare le neomamme nel loro ruolo,
dando loro fiducia nelle proprie capaci-
ta di accudimento valorizzando, quan-
do possibile riti e tradizione del paese
d'origine.

La lingua madre: un consiglio che va
sempre dato alle mamme straniere &
quello di usare con i propri piccoli la
lingua madre, innanzi tutto perché e la
lingua che media gli affetti, poi perché
se il bambino non conoscera la propria
lingua madre avra difficolta a relazio-
narsi con la famiglia rimasta nel paese
d'origine, infine perché altrimenti im-
para un italiano parlato male che potra
nuocergli in seguito nell'inserimento e
nel successo scolastico.

L’Ascolto: probabilmente & la capacita
da affinare maggiormente, anche con
i nostri pazienti isoculturali, troppo
lungo sarebbe qui parlare di medicina
narrativa, ma va ricordato che in am-
bito migratorio costituisce un ottimo
strumento diagnostico e talvolta anche
terapeutico.

La conoscenza di tabu e tradizioni: & un
campo vastissimo e particolarmente af-
fascinante. Alcune cose devono essere
assolutamente conosciute: il colostro
non viene dato perché Tabu, la circon-
cisione & una pratica che consente al
piccolo musulmano di entrare a far par-
te della comunita... & un elenco che ri-
chiederebbe moltissimo spazio, quello
che & importante & cercare di liberarsi
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da idee preconcette e cercare di valo-
rizzare tutto il positivo che ogni cultura
possiede.

- Lindagine sulle relazioni sociali: il senso
di instabilita e insicurezza fa purtroppo
molto spesso parte integrante della vita
del piccolo migrante, anche quando
appartiene a famiglie con regolare per-
messo di soggiorno, i bambini anche se
nati in Italia non possiedono la cittadi-
nanza acquisibile solo ex-sanguinis e,
dopo lungaggini burocratiche, al com-
pimento della maggiore eta. Tutto cio
concorre a far vivere il piccolo migrante
in un clima di precarieta e senza il sen-
so di appartenenza necessario per la
possibile ed auspicabile integrazione.
Andranno quindi indagate le relazioni
sociali del bambino e della famiglia fa-
vorendo oltre l'inserimento scolastico
anche le attivita extrascolastiche.

- La negorziazione: infine la capacita di
negoziare credo sia essenziale ed irri-
nunciabile nella gestione del piccolo
migrante. Gli arroccamenti su posizioni
medico-scientifiche, non sempre ba-
sate su solide prove di efficacia, vedi
svezzamento, non aiutano ad agire nel
“best interest” del bambino, sara quindi
necessario ascoltare, comprendere e
concordare la migliore scelta possibile
del bambino nel rispetto dei rispettivi
retroterra culturali.

Credo che da pediatri abbiamo una buona
parte di responsabilita nel far vivere e cre-
scere al meglio i piccoli migranti e conclu-
derei con le parole di Enzo Bianchi, Priore
di Bose:"..dalla nostra capacita di accoglie-
re l'altro, lo straniero, il diverso dipende la
qualita dei nostri rapporti umani anche con
chi ci e vicino, prossimo, amico: fare spazio
all'altro significa arricchire la propria iden-
tita, aprirle nuovi orizzonti, mettere ali alle
nostre radici...".
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Obiettivo

Il numero di lavoratori immigrati in Italia
€ in costante aumento: rappresentavano
il 3,5% della forza lavoro nel 2001 e oggi
la quota & del 10%. | lavoratori immigrati
soddisfano principalmente la domanda di
lavoro non qualificato, instabile e precario,
accettando spesso orari e condizioni di la-
voro disagiati (Pittau e Spagnolo 2004; Ca-
pacci et al. 2005). La selezione operata dal
mercato del lavoro discrimina le condizioni
lavorative degli immigrati con ripercussio-
ni sullo stato di salute. Esistono numerosi
studi a livello internazionale che dimostra-
no come i lavoratori immigrati siano espo-
sti a maggiori rischi di infortunio rispetto ai
lavoratori autoctoni. (Ahonen et al. 2006;
Carangan et al. 2004; Loh et al. 2004; Ri-
chardson et al. 2004; Shenker 2008).

In Italia, nonostante la disponibilita di dati
di fonte amministrativa, potenzialmen-
te utilizzabili a fini di monitoraggio degli
infortuni, si registra una grave carenza
di informazioni sul fenomeno e difficolta
nell'interpretazione dei dati per via della
mancanza di denominatori adeguati.

Le informazioni desunte dall'INAIL indica-
no che nel periodo 2004-2008 il numero di
infortuni sul lavoro in Italia tra gli stranieri &
cresciuto del 12,8% (da 127.281 a 143.561),
mentre nel complesso questi sono diminu-
iti del 9,5% passando da 966.729 a 874.940
(Rapporto INAIL 2009). Lincremento de-
gli incidenti rilevati tra gli stranieri risulta
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senz'altro correlato, anche se non esclu-
sivamente attribuibile, all'aumento della
numerosita della popolazione occupata
immigrata che passa da 1,2 a 1,7 milioni
nello stesso periodo (Ministero del lavoro
e delle Politiche Sociali 2011). Tali dati si
riferiscono, tuttavia, solo agli immigrati re-
golari mentre nulla si conosce riguardo alla
componente di lavoratori irregolari.

In questo studio e stata confrontata l'occor-
renza di infortuni sul lavoro tra immigrati
regolari provenienti da Paesi a forte pres-
sione migratoria e italiani, e sono stati va-
lutati i principali fattori di rischio associati.

Metodi

Sono stati utilizzati i dati della rilevazione
campionaria sulle Forze Lavoro del secon-
do trimestre 2007. Lindagine, condotta
dall'Istituto Nazionale di Statistica, fornisce
le stime ufficiali degli occupati e delle per-
sone in cerca di occupazione rilevando, per
i due gruppi, informazioni sulle caratteristi-
che socio-demografiche e del lavoro.

In particolare, nel questionario del secon-
do trimestre 2007 l'lstat ha introdotto un
modulo ad hoc su “Salute e sicurezza sul
lavoro’, compilato mediante intervista di-
retta e composto da 30 domande, che ha
permesso di rilevare il fenomeno degli in-
fortuni sul lavoro, nonché le malattie pro-
fessionali e l'esposizione a fattori di rischio
per la salute.
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Le unita di rilevazione dell'indagine sono
rappresentate dalle famiglie residenti in
Italia, all'interno delle quali vengono inter-
vistati tutti i componenti di 15 anni e piu;
sono esclusi i membri permanenti delle
convivenze (istituti religiosi, caserme ecc.).
Il criterio per l'identificazione delle fami-
glie straniere & quello della cittadinanza
dell'intestatario della scheda di famiglia.
La scelta di definire gli immigrati in base
alla cittadinanza e non al Paese di nasci-
ta (informazione anch’essa disponibile) &
determinata dal fatto che l'immigrazione
in Italia & un fenomeno ancora piuttosto
recente. Il collettivo di interesse & dunque
ancora costituito in gran parte dalla prima
generazione di immigrati che conservano
per molto tempo la loro cittadinanza di
origine, dati i rigidi criteri legislativi per il
rilascio della cittadinanza italiana. Non ri-
entrano nella rilevazione gli stranieri non
regolari e quelli regolarmente soggiornan-
ti ma non iscritti in anagrafe, come gli sta-
gionali (ISTAT 2006).

Nel presente studio la componente stra-
niera analizzata e costituita dagli immigrati
provenienti dai Paesi a forte pressione mi-
gratoria (PFPM)'. La decisione di includere
soltanto i suddetti immigrati e giustificata
dal basso numero di stranieri provenienti
dai restanti paesi, in particolare nello svol-
gimento delle attivita a piu alto rischio e
dallipotesi che solo questi soffrano di un
potenziale svantaggio in termini di rischio
infortunistico.

Per “infortunio” si intende qualsiasi tipo
di infortunio avvenuto nello svolgimento
dellattivita lavorativa corrente nei pre-
cedenti 12 mesi, indipendentemente dal
fatto che abbia richiesto o meno cure me-
diche, a esclusione di quelli avvenuti nel
tragitto casa-lavoro.

Il campione complessivo in studio, rappre-
sentativo a livello nazionale, & costituito
da 61.214 occupati di cui 2.203 (3,6%) im-

migrati. | non rispondenti al quesito sugli
infortuni sono I'1,1% (1,2% tra gli italiani e
0,4% tra gli immigrati). Il campione finale
investigato e quindi costituito da 60.195
individui, di cui 2.184 (3,6%) immigrati.
l'associazione tra l'occorrenza di infortuni
e lo status di immigrato e stata analizzata,
distintamente per genere, attraverso mo-
delli di regressione logistica, aggiustando
per fattori potenzialmente confondenti
come l'eta, il tipo di professione, il livello di
istruzione, la ripartizione geografica di resi-
denza e l'esperienza lavorativa.

Risultati

La percentuale di lavoratori che hanno
dichiarato di aver subito un infortunio sul
lavoro e stata, tra i maschi, del 6,0% tra gli
immigrati e del 3,4% tra gli italiani. Per le
donne la quota di infortuni dichiarati nei
due gruppi é risultata simile: 1,8% tra le im-
migrate e 1,6% tra e italiane.

Tra gli uomini immigrati, oltre sei su dieci
(62,8%) sono operai qualificati o non qua-
lificati principalmente occupati nel setto-
re edile, una quota quasi doppia rispetto
a quella rilevata tra i lavoratori italiani
(35,1%). Un immigrato su dieci svolge una
professione altamente qualificata (9,9%),
a fronte di una quota di oltre cinque volte
superiore tra gli italiani (43,6%). | restanti
sono occupati nel settore dei servizi e delle
attivita commerciali, principalmente come
addetti alla ristorazione, trasportatori, per-
sonale di magazzino.

Il rischio, espresso in termini di odds, di
aver subito un infortunio tra i lavoratori im-
migrati maschi & piu alto rispetto a quello
degli italiani (OR aggiustato=1,82; 95%IC:
1,53-2,16), in particolare nel settore delle
costruzioni (OR aggiustato=2,05; 95%IC:
1,56-2,69). Lo svantaggio si accentua par-
ticolarmente tra gli operai edili non qua-
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lificati: in questo caso gli immigrati han-
no mostrato un rischio di oltre otto volte
superiore (OR=8,64; IC 95%: 2,85-26,20).
Nel settore delle costruzioni, € interessan-
te notare come il rapporto tra gli odds di
infortunio tra lavoratori immigrati e italia-
ni presenti un andamento a forma di U al
crescere del numero di anni di esperienza
lavorativa nella stessa professione: gli OR
aggiustati sono risultati pari a 3,67 (95%IC:
1,44-9,34), 1,28 (95%IC: 0,71-2,32) e 4.84
(95%IC: 1,65-14,15) rispettivamente per le
anzianita lavorative di 0-1 anno, 2-9 anni e
10 anni e piu.

Tra le donne immigrate, circa la meta
(45,0%) svolge una professione non qua-
lificata, principalmente come collaboratri-
ce domestica, contro il 6,1% delle italiane.
Soltanto una su dieci svolge una professio-
ne altamente qualificata (11,6%) contro il
59,3% delle italiane. Le rimanenti sono oc-
cupate nel settore dei servizi e delle attivi-
ta commerciali, principalmente nei servizi
alberghieri, o come operaie.

Le immigrate presentano un rischio di in-
fortunio sovrapponibile a quello delle ita-
liane, sia nel complesso (OR=1,20; 95%IC:
0,81-1,79) sia stratificando per le categorie
professionali considerate.

Conclusioni

Sia i lavoratori che le lavoratici provenien-
ti dai Paesi a forte pressione migratoria si
concentrano in corrispondenza delle pro-
fessioni non qualificate e a bassa specia-
lizzazione. Soltanto tra gli uomini si rileva,
perd, un rischio di infortunio significativa-
mente superiore a quello degli italiani.

Piu precisamente, lo svantaggio degli im-
migrati risulta concentrato in corrispon-
denza di determinati settori caratterizzati
da un elevato livello di rischiosita. Una
vera e propria area di emergenza é rappre-
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sentata dal settore delle costruzioni dove,
soprattutto tra gli operai non qualificati, il
differenziale di rischio con gli italiani rag-
giunge livelli molto elevati.

Tale risultato conferma quanto emerso
dagli studi condotti in Italia sui dati INAIL,
evidenziando la necessita di interventi in
un settore come quello edile in cui la ma-
nodopera immigrata e diventata fonda-
mentale per la sua stessa sopravvivenza e
in cui l'offerta di lavoro continua a essere
consistente, nonostante la fase di difficolta
economica (Galossi 2008).

L'analisi ha evidenziato la presenza di un
effetto logoramento tra gli operai edili im-
migrati: in particolare, lo stress psicofisico
associato allo svolgimento di mansioni fa-
ticose aumenta il rischio di infortunio, al
crescere degli anni di svolgimento dell’at-
tivita lavorativa. Allo stesso tempo emerge
anche un elevato rischio di infortunio nei
primissimi anni di lavoro; le cause potreb-
bero risiedere nella mancanza di un'ade-
guata formazione professionale e nel sot-
toinquadramento degli immigrati, molto
spesso con titoli di studio elevati e senza
alcuna esperienza di lavoro nel settore
dove trovano occupazione. Inoltre, non va
trascurato l'effetto della scarsa conoscenza
della lingua e le difficolta legate a problemi
di comunicazione sul posto di lavoro, so-
prattutto nel caso di persone immigrate in
Italia piti recentemente.

Lo studio rappresenta il primo esempio di
analisi delle differenze di occorrenza di in-
fortunio tra lavoratori immigrati e italiani,
condotto su un campione rappresentativo
a livello nazionale e a parita di potenziali
fattori di rischio.

Una serie di limiti va pero considerata, ai
fini di un’interpretazione corretta dei ri-
sultati.

L'eccesso di rischio individuato potrebbe
sottostimare la reale portata del fenomeno
infortunistico, se si pensa al fatto che l'in-
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dagine non rileva gli immigrati irregolari,
i quali potrebbero essere maggiormente
disposti ad accettare condizioni di lavoro
piu disagiate e a maggior rischio. Altro ele-
mento che va nel verso di una potenziale
sottostima della reale entita del problema
tra gli immigrati € la plausibile reticenza
degli intervistati a riportare gli infortuni
subiti, per paura di ritorsioni sul lavoro. Va
anche sottolineato che le informazioni di-
sponibili nell'indagine non hanno consen-
tito di misurare la gravita dell'infortunio.
Inoltre, visto che i dati sono stati raccolti re-
trospettivamente, le risposte degli intervi-
stati sono potenzialmente influenzate dal
cosiddetto recall bias (distorsione dovuta al
ricordo), che potrebbe agire diversamente
nei gruppi in studio. Infine, sebbene I'in-
dagine sia diretta ad analizzare la salute e
la sicurezza sul lavoro in Italia, essa non é
stata specificamente costruita per analizza-
re tali fattori nella popolazione immigrata.
Pertanto, l'esiguita numerica del campione
di immigrati ha impedito di effettuare ana-
lisi anche in taluni settori in cui & emerso
un significativo eccesso di rischio a carico
della popolazione immigrata.

Lo studio ha permesso di definire l'entita
del fenomeno infortunistico dei lavorato-
ri immigrati, sia in termini assoluti sia in
confronto ai lavoratori italiani. Grazie alle
analisi condotte e stato inoltre possibile in-
dividuare quei settori lavorativi che neces-
sitano di pil incisivi interventi per una pre-
venzione mirata verso i lavoratori stranieri.

Note

1. I PFPM includono tutti i Paesi ad eccezione
dei seguenti: paesi dell’lUE-15, Andorra, Ci-
pro, Islanda, Liechtenstein, Malta, Monaco,
Norvegia, San Marino, Svizzera, Citta del Va-
ticano (in Europa); Canada e USA (in Ame-
rica); Israele e Giappone (in Asia); Oceania.
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Il crescente numero di immigrati nel no-
stro Paese ha suscitato interesse verso
diverse problematiche sanitarie, tra cui le
patologie infettive e soprattutto il rischio
di introduzione e diffusione di patologie
contagiose d'importazione. Tuttavia, I'ana-
lisi dei dati sanitari nazionali ambulatoriali
e ospedalieri dimostrano che la maggior
parte delle malattie infettive a carico degli
immigrati siano rappresentate da comu-
ni infezioni respiratorie, gastroenteriche,
cutanee ed urogenitali, causate da germi
largamente diffusi in Italia ed influenzate
dalle condizioni di vita in cui gli immigrati
vivono in ltalia. Si tratta ovviamente del-
le stesse malattie infettive che i soggetti
autoctoni possono contrarre nelle mede-
sime condizioni di vita. Meno frequenti,
ma comunque importanti, sono invece le
patologie infettive tropicali, come la ma-
laria e alcune parassitosi intestinali, o po-
tenzialmente contagiose, come le infezioni
sessualmente trasmesse (IST) - tra cui l'in-
fezione da HIV e da HBV - e la tubercolosi.
Per quanto riguarda le IST e l'infezione da
HIV, le caratteristiche principali di maggio-
re interesse nella popolazione immigrata
nei Paesi occidentali, sono le seguenti:
eta giovane-adulta, nella fascia riprodut-
tiva (18-40 anni), esposta ad un maggior
rischio di infezione da HIV/IST rispetto alle
altre fasce d'eta; provenienza da Paesi ad
alta endemia per HIV e dove spesso la spe-
sa per la diagnosi e la cura delle IST & carico
quasi esclusivo degli stessi malati; difficol-
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ta di accesso e fruizione dei servizi sanitari,
che si traducono in un ritardo diagnostico-
terapeutico, cosi da rappresentare un ser-
batoio di infezione potenziale per le comu-
nita in cui vivono e per la salute pubblica
nonché un aggravamento dei costi di cura;
alcuni sottogruppi di immigrati sono sog-
getti a pratiche o attivita che aumentano il
rischio di IST/HIV (prostituzione, tossicodi-
pendenza, mutilazioni genitali femminili).
Secondo i dati europei, i due terzi circa del-
le infezioni da HIV acquisite per via etero-
sessuale interessano soggetti provenienti
da Paesi ad alta endemia, mentre in Italia,
la proporzione di stranieri tra le nuove
diagnosi di infezione da HIV € aumentata
dall'11% nel 1992 al 31,6% nel 2008. Risali-
re alla modalita e all'epoca di contagio nel
soggetto migrante risulta spesso piu pro-
blematico che nella popolazione italiana.
Tuttavia, uno studio multicentrico italiano
supportato dall’lstituto Superiore di Sani-
ta nell'ambito del progetto AIDS (studio
PrISHMA), ha dimostrato che il 60% dei
soggetti HIV+ e per i quali & stato possibile
risalire al luogo presunto di infezione, ave-
va acquisito l'infezione proprio in Italia. La
popolazione immigrata con infezione da
HIV presenta inoltre delle caratteristiche
cliniche peculiari: maggiore frequenza di
nefropatia HIV correlata e infezione tuberco-
lare, diffusione di diversi sierotipi virali, dif-
ferenze genetiche riscontrate al livello di
enzimi coinvolti nel processo di trasporto
e metabolismo dei farmaci, in particolare
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a livello del Citocromo P450 e del sistema
della Glicoproteina P, che influenzano la
risposta e la tossicita ai farmaci antivirali,
maggior predisposizione a sviluppare stati
morbosi concomitanti (diabete, ipertensio-
ne arteriosa, osteoporosi), che aggravano
gli effetti collaterali dei farmaci antivirali
e dell'infezione da HIV stessa. Infine, 'ade-
renza alle terapie e alle visite in tale popo-
lazione appare ridotta, rendendo neces-
sario un approccio integrato di piu figure
professionali, quali il mediatore culturale,
lo psicologo, l'infettivologo.

Gli immigrati da paesi endemici risultano
pil spesso immunizzati contro le epatiti a
contagio oro-fecale (A ed E), le quali riman-
gono confinate nei rispettivi paesi, con
scarsa tendenza all'esportazione. Diversa
e la situazione epidemiologica per quanto
riguarda le epatiti a trasmissione parente-
rale. Per quanto concerne [‘epatite virale B,
il crescente numero di immigrati nei pae-
si europei ha inciso significativamente
sull'andamento epidemiologico dell'infe-
zione, determinandone un aumento nei
tassi di prevalenza. Lincidenza dell'epatite
B negli immigrati, in particolare quelli pro-
venienti da paesi ad elevata ed intermedia
endemia di HBV, e generalmente piu alta ri-
spetto a quella registrata nella popolazione
dell’Europa occidentale. In Italia, I'introdu-
zione della vaccinazione anti-HBV a partire
dal 1991, ha determinato una contrazione
dell'incidenza dei casi di epatite acuta da
HBV, accanto ad una consistente diminu-
zione dei casi di epatite acuta da HDV. Com-
plessivamente, si stima che la prevalenza
di HBV fra gli immigrati in Italia si aggiri in
media attorno al 10%. Inoltre, una parte
importante degli immigrati giunge in Ita-
lia senza immunizzazione protettiva verso
I'infezione da HBV e quindi rappresenta un
gruppo a cui indirizzare mirate campagne
preventive ma soprattutto estendere i pro-
grammi di profilassi vaccinale. Fra le donne

gravide immigrate la prevalenza di HBsAg
e circa 4-5 volte piu alta rispetto alle don-
ne italiane. Particolare importanza riveste
anche l'analisi dei differenti genotipi del
virus HBV, che mostrano una distribuzione
geografica diversa: tali differenze genoti-
piche possono, almeno in parte, spiegare
I'eterogeneita della storia naturale dell'in-
fezione e, soprattutto, della risposta o dello
sviluppo di resistenze ai farmaci antivirali.
In questa ottica e per una efficace gestio-
ne clinica dei pazienti immigrati affetti da
epatite cronica da HBV, appare importante
conoscere la presenza e la distribuzione, in
questa popolazione, delle diverse varianti
virali, per le implicazioni che possono ri-
vestire dal punto di vista sia patogenetico
che diagnostico-terapeutico. Per quanto
riguarda l'epatite virale C, si stima che circa
I"1-2% della popolazione generale in Euro-
pa occidentale e nel nord America sia por-
tatore cronico del virus, ma percentuali piu
elevate (tra il 5% e il 10%), si registrano in
molti altri paesi africani. Tuttavia, si ritiene
che non vi sia alcuna evidenza di un impat-
to dell'infezione da HCV nei migranti sulla
popolazione autoctona. Una caratteristica
importante dell’'HCV é la grande variabilita
della sequenza genomica. La distribuzione
geografica dei genotipi di HCV & assai va-
riabile. | movimenti migratori da paesi en-
demici possono contribuire a modificare lo
scenario attuale con l'introduzione di sot-
totipi inusuali. Le conseguenze di questa
eterogeneita genetica del’'HCV determina-
no, almeno in parte, alcune differenze sia
in termini di storia naturale della malattia
sia in termini di prognosi e di risposta alla
terapia antivirale. Le parassitosi intestinali
rappresentano una delle patologie infetti-
ve maggiormente diffuse in vaste aree del
mondo, in particolar modo nei Paesi in Via
di Sviluppo. Nei paesi a sviluppo avanzato,
I'importanza clinico-epidemiologica delle
enteroparassitosi € diminuita gradualmen-
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te in rapporto al progressivo miglioramen-
to delle condizioni di vita, tuttavia anche
in questo caso la presenza di immigrati dal
sud del mondo, in particolare provenienti
da aree endemiche per queste patologie,
ha attualizzato il tema. Numerosi studi
hanno messo in evidenza che le parassito-
si intestinali rappresentano una patologia
relativamente frequente tra gli immigra-
ti. La maggior parte di queste rimane allo
stato silente e tende a persistere nel tempo
dopo l'evento migratorio (in rapporto ve-
rosimilmente al persistere delle condizioni
di precarieta abitative ed igienico-sanitarie
e, parallelamente, allo scarso accesso alle
strutture sanitarie) ed in genere tendono
progressivamente ad autolimitarsi.

Particolare attenzione merita la tubercolo-
si, per le implicazioni che tale malattia pud
comportare in termini di Sanita pubblica e
didiffusibilita. Gliimmigrati da Paesi ad alta
endemia rappresentano, nei Paesi occiden-
tali, un ben definito gruppo di popolazione
a rischio di malattia tubercolare. Linciden-
za della tubercolosi in tali soggetti risulta
da 2 a 25 volte maggiore rispetto alla po-
polazione autoctona, raggiungendo livelli
massimi nei primi 5 anni di immigrazione
(o oltre se persistono scarse e precarie con-
dizioni i vita). L'incidenza della tubercolosi
negliimmigrati si concentra in eta giovani-
le, contrariamente a quanto si verifica nella
popolazione autoctona, in linea con le ca-
ratteristiche della popolazione immigrata
nel nostro Paese. | dati di prevalenza di cu-
tipositivita alla tubercolina, indice di pre-
gressa infezione, sono generalmente ele-
vati negli immigrati al momento dellarrivo
nel Paese ospite. Sulla base di questi dati si
ipotizza che lo sviluppo della malattia sia
la conseguenza, nella maggior parte dei
casi, di riattivazione di pregresse infezioni
latenti, a causa soprattutto delle precarie
condizioni socio-economiche di vita e una
continua situazione di stress emotivo. Non
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puo tuttavia essere trascurata l'ipotesi che
una parte dei casi sia dovuta a trasmissione
intracomunitaria soprattutto in condizioni
di sovraffollamento. La tubercolosi nel sog-
getto immigrato presenta caratteristiche
peculiari rispetto agli autoctoni. Innanzi-
tutto la presentazione radiologica dei casi
di tubercolosi polmonare é caratterizzata
da una maggior frequenza di forme cavi-
tarie bacillifere. Fra gli immigrati, pero, vi
€ anche una maggior frequenza di forme
extrapolmonari non trasmissibili (soprat-
tutto linfonodali superficiali e profonde e
ossee), per cui la contagiosita globale non
appare nel complesso aumentata rispetto
alla popolazione autoctona. La prevalenza
di ceppi resistenti ai farmaci antitubercola-
ri pit frequenti, isoniazide e streptomicina,
€ piu elevata nei soggetti immigrati: & pro-
babile che il fattore principale di selezione
di resistenze nel soggetto immigrato sia la
ridotta aderenza o l'inappropriata prescri-
zione della terapia antitubercolare. Il de-
pistaggio della malattia prevede I'impiego
della radiografia del torace e dell'esame
clinico. La ridotta compliance allo scree-
ning, alla terapia e alla chemioprofilassi
rappresenta il maggiore ostacolo al con-
trollo della tubercolosi nei migranti. Tra i
fattori determinanti vanno annoverate sia
I'elevata mobilita degli individui che le dif-
ficolta di comunicazione con gli operatori
sanitari. In altri casi gli immigrati possono
sfuggire ai sistemi di sorveglianza per il ti-
more di essere espulsi dal Paese ed ancora,
I'accesso degli immigrati irregolari e clan-
destini ai servizi sanitari pubblici preventivi
o curativi, @ ancora molto limitata. Il tratta-
mento della tubercolosi attiva deve essere
attuato sulla base di regimi standardizzati.
La terapia supervisionata DOT, rappresenta
uno strumento per garantire I'aderenza al
trattamento.

Infine gli immigrati in Italia da regioni in
cui la malaria € endemica rappresentano
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il principale gruppo di popolazione per
quanto riguarda l'incidenza della malaria
d'importazione (oltre il 60% dei casi di ma-
laria registrati in Italia a partire dal 1998 ri-
sulta a carico degli immigrati). La maggior
parte degli immigrati contrae la malaria in
occasione del rientro in patria — in partico-
lare in paesi africani — dopo un prolungato
soggiorno in Italia, a causa della perdita
della stato di semi-immunita che possede-
vano nella fase precedente alla migrazione
che consentiva loro di “convivere” con l'in-
fezione malarica. La rinnovata suscettibilita
risulta cosi pericolosa, in quanto il soggetto
mantiene una falsa fiducia nella resistenza
alla malattia ritenendo pertanto superflua
I'adozione di speciali forme di protezione
antimalarica.

In conclusione possiamo affermare che
dati e le considerazioni riportate indicano
nelle malattie infettive una criticita per la
salute degli immigrati ma non in senso di
un aumentato rischio per la popolazione
residente o per I'importazione di patologie
esotiche, quanto perché indicatrici di una
condizione di fragilita sociale della popola-
zione straniera in ltalia, almeno in una pri-
ma fase della loro permanenza.
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| fattori genetici ed etnici
nell’ipertensione arteriosa

Mario Affronti

UO di Medicina delle Migrazioni dell’AO Universitaria Policlinico “P. Giaccone”, Palermo

Introduzione

Malgrado i progressi nella conoscenza dei
fattori di rischio, della patogenesi e delle
sue conseguenze, l'ipertensione arteriosa
resta un problema importante di salute
pubblica. Oggi lipertensione si sta dif-
fondendo nei Paesi in via di sviluppo, fino
a raggiungere proporzioni pandemiche.
Al tempo stesso aumenta pure la sua mi-
naccia nella patogenesi di svariate condi-
zioni morbose, quali la coronaropatia, lo
scompenso cardiaco, le malattie cerebro-
vascolari, la vascolopatia periferica (CVD
CardioVascular Disease) e linsufficienza
renale. Tra l'altro questo & un momento in
cui si hanno opportunita senza preceden-
ti di affrontare efficacemente questa seria
patologia. Ma nonostante i miglioramen-
ti notevoli ottenuti nel trattamento e nel
controllo dell'ipertensione, il numero di
soggetti ipertesi che ne sono a conoscen-
za e che sono sottoposti a terapia o la cui
ipertensione é trattata e controllata resta
lontano dai livelli ottimali anche nei paesi
occidentali e le percentuali di consape-
volezza, trattamento e controllo della PA
differiscono nelle varie popolazioni, dipen-
dendo dall’ eta, dal sesso e dall’etnia’. Altra
importante considerazione & l'aumento
delle disuguaglianze socio-economiche.
La nostra analisi riguarda i fattori genetici
e quelli etnici. Su tali fattori di rischio oggi
c'e molto interesse: scientifico, per i primi
poiché la loro conoscenza pud migliorare
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il management dell'ipertensione, metodo-
logico per gli altri in quanto non aderente
all'attuale concezione di popolazione?.

Epidemiologia

Si calcola che la prevalenza dell'ipertensio-
ne negli adulti crescera dal 26,4% del 2000
al 29,2% del 2025, coinvolgendo a partire
dagli attuali 972 milioni di persone, circa
1,56 miliardi di persone al di fuori del Nord
America e dell’Europa. Questa “epidemia”
globale di valori pressori elevati si prevede
cambiera il peso delle malattie, al punto
che le malattie cardiache diventeranno la
principale causa di morte in tutto il mondo
entro il 20253,

Oggi siamo di fronte ad un “global tsuna-
mi” delle CVD*. Lobesita aumenta in tutte
le regioni del mondo indipendentemen-
te dal reddito: nel 2008 i soggetti in so-
vrappeso (BMI = 25Kg/m ) sono stati 1,46
miliardi e 500 milioni gli obesi (BMI = 30
Kg/m). Gli ipertesi nel 2008 sono stati 1 mi-
liardo (sistolica = 140 o diastolica = 90 mm
Hg) ma il trend dell'ipertensione negli ul-
timi trent’anni € in diminuzione nei paesi
ad alto reddito (Nord America, Australia ed
Europa occidentale), mentre € in aumen-
to nei paesi poveri (Africa sub-sahariana,
Asia e rimane sostanzialmente invariato
nei paesi a medio reddito. Cosi anche il
colesterolo la cui tendenza alla riduzione
interessa questa volta anche i paesi poveri.
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Sono questioni di difficile interpretazione
ma in cui i fattori socio-economici sono tra
quelli piu determinanti. Paradossalmente
la crescita economica dei paesi poveri
minacciata dalla prevista epidemia delle
malattie cardiovascolari®.

| due principali motivi dellincremento
generale della prevalenza di ipertensione
sono l'invecchiamento e 'aumento ponde-
rale della popolazione, che colpiscono in
modo sproporzionato i due estremi della
vita. Ma non bisogna dimenticare il feno-
meno delle migrazioni dai Paesi poveri
sulla scorta di quanto é successo nel Nord
America a proposito degli afroamericani,
le cui donne, soprattutto, presentano una
prevalenza di ipertensione tra le piu alte
del mondo®: attualmente si stima che il
38,8% degli adulti afroamericani sia iper-
teso, contro il 27,2% dei bianchi non ispa-
nici e il 28,7% degli americani di origine
messicana’. Dati recenti evidenziano una
maggiore prevalenza dell'ipertensione e
del diabete all'interno della popolazione
dell’Africa Sub-Sahariana in Europa rispet-
to a quella della popolazione del vecchio
continente®.

Fattori di rischio

Lipertensione & un fenotipo complesso
con fattori di rischio molteplici geneti-
ci ed ambientali e importanti interazioni
di tipo genetico-ambientale. Leta, con il
concomitante cambiamento del letto va-
scolare®, il peso corporeo, con prevalenza
attuale dell'ipertensione tra i soggetti obe-
si del 42%, rispetto al 27,8% dei soggetti
in sovrappeso', il sesso, che influenza la
prevalenza dell'ipertensione in modo eta-
indipendente, la dieta ad alto contenuto
di sodio e povera di potassio'’, ed infine
I'alcol, con l'associazione tra consumo di
tre drink o piu al giorno e sviluppo di iper-

tensione, sono abbastanza noti e studiati.
Numerosi e non definitivi sono gli studi sul
rischio genetico mentre controversi sono
quelli etnici.

La suscettibilita genetica
dellipertensione

Numerosi studi hanno esaminato la poten-
ziale suscettibilita genetica dell'iperten-
sione. | dati indicano in modo significativo
che i livelli di PA sono ereditari'. Diversi
grandi studi di coorte genomici hanno evi-
denziato la presenza di loci in regioni cro-
mosomiche discrete che sono associati alla
PA. Inoltre gli studi di associazione geneti-
ca hanno identificato polimorfismi nei geni
plausibilmente candidati dal punto di vista
biologico, compreso I'Ace’, I'a-adducina',
i recettori $-adrenergici ed altri molto re-
centi'’. Tuttavia dal momento che liper-
tensione & un fenotipo complesso e che i
livelli di PA sono determinati dall'interazio-
ne di diversi processi neurologici, renali,
endocrinologici, cardiaci e vascolari, non
e stato scoperto alcun polimorfismo in un
singolo gene che spieghi da solo piu di una
piccola percentuale di casi di ipertensione
o unitamente nella popolazione generale.
| supposti geni candidati del'ipertensione
essenziale riguardano il Sistema renina-
angiotensina-aldosterone, la Via delle
trasduzione proteina G/segnale, i Canali
dello ione, il Sistema immunitario e inflam-
mazione ed il Sistema nervoso simpatico.
Diverse metanalisi di studi sull'associazio-
ne dei geni candidati per l'ipertensione/
pressione arteriosa hanno dimostrato una
certa rilevanza per ipertensione ma non
per la pressione arteriosa solo nel caso del
polimorfismo AGT M235T nell'etnia bianca
ed asiatica, ma non in soggetti neri. Il gene
AGT, in una determinata regione, presenta
due varianti (polimorfismo), denomina-
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te T ed M. Quando é presente la variante
T, I'aminoacido metionina €& sostituito
dall'aminoacido treonina nella posizione
235 del polipeptide angiotensinogeno, da
cui la designazione M235T. Il polimorfismo
T235, in particolare, si e rivelato un im-
portante fattore di rischio per lo sviluppo
di patologie cardiache e di alcune forme
di ipertensione’®. Anche il polimorfismo
inserzione/delezione nel gene dellACE &
stato oggetto di intense indagini fin dalla
meta degli anni "90 ma le successive meta-
nalisi hanno dato esiti negativi per la PA o
I'ipertensione’. Altro esempio riguarda la
variante genetica legata al gene Stk39, col-
locato sul cromosoma 2, che produce una
proteina che influisce sulla corretta elabo-
razione del sale da parte dei reni nel 20%
delle persone caucasiche’,

Fattori etnici

Le differenze nella prevalenza dell'iperten-
sione tra le varie popolazioni sono sempre
state considerate una possibile evidenza
delle conseguenze genetiche. Linteresse
principale a questo riguardo si concentra
sempre sugli afroamericani ma di fatto ri-
mane ancora da stabilire se tali differenze
abbiano una qualche base genetica'™. Al-
cuni autori hanno pubblicato uno studio,
il primo, in cui avrebbero trovato due geni
con un possibile ruolo nella regolazione
della pressione arteriosa sistolica, ma non
in quella della diastolica né dell’'lpertensio-
ne*. Oggi sembra dimostrato che i soli fat-
tori ambientali potrebbero essere respon-
sabili dei differenziali epidemiologici os-
servati tra bianchi e neri statunitensi come
e dimostrato dal fatto che si sono osservati
notevoli diversita relative alla prevalenza
di ipertensione tra i bianchi statunitensi e
gli europei, gruppi che condividono una
eredita genetica’. Analogamente tra le
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popolazioni di origine africana esiste un
gradiente di prevalenza, con basse per-
centuali nell’Africa occidentale, modera-
te nei Caraibi ed elevate negli Stati Uniti,
che evidenziano ancora una volta il ruolo
della variazione nelle esposizioni causali?.
La genetica delle malattie complesse tra
cui l'ipertensione rimane un mistero e di
fatto rimane da stabilire se le differenze
dell'ipertensione nelle popolazioni etni-
che abbiano una qualche base genetica. A
parte il fatto che quasi tutte le indagini si
basano sul concetto di etnie continentali
determinato in parte dalla demografia de-
gli Stati Uniti. Percio i gruppi definiti afri-
cano, asiatico, europeo, nativo americano,
isolani del Pacifico, vengono considerati
categorie principali. Invece molte vaste
popolazioni regionali del Nord Africa, del
Medio Oriente, dell’Asia Centrale e Meri-
dionale (India e Pakistan) non sono prese
nella necessaria considerazione da questo
sistema?®.

Lipertensione negli afroamericani rimane
un problema clinico e sanitario sostanziale.
In gran parte degli afroamericani, l'iperten-
sione origina da una dieta ipercalorica, ric-
ca di sodio e povera di potassio, abbinata
a stress e insufficiente attivita fisica. Sono
in corso ricerche che studiano i rapporti tra
i fattori etnici e quelli sociali, accesso alle
cure ed il loro ruolo nella etiologia nelle
differenze di salute nel caso dell'iperten-
sione?*. Sono necessari ulteriori studi ba-
sati sull'evidenza per eliminare tali dispa-
rita. Il ruolo della etnia razza in sé e stato
fin troppo enfatizzato come fattore chiave
determinante per ottimizzare la scelta dei
farmaci antipertensivi nei pazienti bianchi
e afroamericani.

Conclusioni

Llpertensione arteriosa & un problema di
salute pubblica per la sua diffusione a li-
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vello mondiale ed in tutti gli strati sociali
della popolazione, per la sua importanza
nella patogenesi delle malattie cardio-va-
scolari e per 'aumento delle disuguaglian-
ze socio-economiche. Allo stesso tempo,
malgrado la conoscenza ed i farmaci di cui
oggi si dispone, il numero di soggetti iper-
tesi che sono a conoscenza del problema e
la cui ipertensione e trattata e controllata
resta lontano dai livelli ottimali anche nei
paesi occidentali. | principali motivi dell'in-
cremento generale della prevalenza di
ipertensione sono linvecchiamento, I'au-
mento ponderale della popolazione ed il
fenomeno delle migrazioni dai Paesi poveri
sulla scorta di quanto é successo nel Nord
America a proposito degli afroamericani.
Linteresse per la componente genetica
della suscettibilita dell'ipertensione sta
assumendo sempre pil importanza nella
medicina moderna, in quanto si sta met-
tendo in evidenza il ruolo di alcuni poli-
morfismi genetici relativamente comuni,
ma che se associati tra loro e combinati
con specifiche componenti ambientali,
possono elevare notevolmente il rischio di
sviluppare patologie diffuse nella societa
industriale, quali le malattie cardiovascola-
ri. La possibilita di determinare il genotipo
del paziente sara una chiave importante
per migliorare la prevenzione, il trattamen-
to e il controllo dell'ipertensione.

Le differenze nella prevalenza dell'iperten-
sione tra le varie popolazioni sono sempre
state considerate una possibile evidenza
delle conseguenze genetiche. Linteresse
principale a questo riguardo si concentra
sempre sugli afroamericani ma di fatto ri-
mane ancora da stabilire se tali differenze
abbiano una qualche base genetica. Oggi
sembra dimostrato che i soli fattori am-
bientali potrebbero essere responsabili dei
differenziali epidemiologici osservati tra
individui di etnia diverse.
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Indagine epidemiologica sui fabbisogni di salute del bambino immigrato
nella provincia di Agrigento (c)

GALIONE G, GIUFFRE M, LA PLaca S, CorseLLo G.
Dipartimento Materno Infantile, Universita degli Studi di Palermo

Obiettivi
Analisi del profilo sociodemografico e clinico-epidemiologico dei bambini immigrati nell’area
agrigentina, fornendo, altres, indicazioni operative da mettere a regime a livello locale e di sistema.

Metodi

Lindagine é stata condotta nel periodo 10/2009 - 5/2010. La popolazione di riferimento & stata indi-
viduata consultando i dati sull'immigrazione forniti dalla Prefettura di Agrigento, stimando un incre-
mento del 50% dovuto all'immigrazione irregolare. E stato realizzato un campionamento non proba-
bilistico accidentale. La metodologia d'indagine ha come fulcro un questionario, redatto in modalita
bilingue Italiano-francese, suddiviso in macroaree tematiche: - Dati Generali « Livello di Istruzione -
Situazione Familiare « Storia Clinica « Gravidanza « Parto « Periodo Neonatale, Prima e Seconda Infanzia.

Risultati

Il campione & costituito da 62 mamme e 97 bambini tra 0 e 5 anni, frequentanti il Social Help di
Agrigento. La classe di eta materna prevalente € di 21-25 anni; I'area geografica di provenienza
pil rappresentata e quella africana con prevalenza di Senegal e Maghreb, 86%. Il 71% delle donne
ha avuto almeno un figlio in Italia. Laccesso ai servizi ostetrico-ginecologici & del 41,23%. Tra le
gravidanze condotte in Italia il 70,73% effettua una ecografia prenatale contro il 19,64% di quelle
condotte nel paese d'origine. Si rileva una percentuale elevata di nascite pretermine (donne di pro-
venienza sub sahariana, 11%). Le principali patologie neonatali riscontrate riguardano affezioni re-
spiratorie (55%) e alterazioni ponderali (21%). 1l 75% del campione ha allattato al seno, percentuale
inferiore a quella riscontrata nei paesi di origine. Le modalita di svezzamento seguono la tradizione
dei paesi di origine, con I'uso combinato, tuttavia, di prodotti tipici e prodotti italiani. | principali
disturbi alimentari sono: intolleranze alimentari (14,50%) e diarrea (41,24%). Oltre il 95% del cam-
pione non ha effettuato un ciclo vaccinale completo e spesso la documentazione che accompagna
i bambini & scarsa o inesistente. Nessuna delle intervistate conosce il codice STP e solo il 13% dei
bambini ha il pediatra di famiglia.

Conclusioni

Lelevata percentuale di gravidanze condotte in Italia avvalora I'ipotesi di ricerca di integrazione con
il tessuto sociale autoctono. Lo scarso accesso ai servizi ostetrico-ginecologici € spiegabile, invece,
con la differente idea di salute che vede la gravidanza come evento fisiologico che non necessita
di controlli sistematici; il luogo di provenienza, tuttavia, ne influenza profondamente I'approccio:
quando la gravidanza e condotta in Italia & caratterizzata da maggiore medicalizzazione. Lelevata
percentuale di nascite pretermine € in accordo con la presenza dei fattori di rischio materni piu
significativi: etnia, basso livello socio economico, scarso aumento ponderale, inadeguato livello di
assistenza prenatale, attivita lavorativa pesante. La pill bassa percentuale di allattamento al seno,
verosimilmente legata alla occidentalizzazione delle donne, & anche epifenomeno di una realta so-
ciale piu complessa: la mancata tutela della mamma lavoratrice immigrata. Lindicazione principale
che emerge dallo studio e la necessita di un ripensamento dei servizi sanitari predisponendo degli
interventi a carattere locale e di sistema: miglioramento dell'informazione e del rapporto medico-
paziente, istituzionalizzazione del mediatore culturale, coordinamento dei diversi attori, realizza-
zione di una rete tra le strutture specializzate e sistema ICT.

Contatto: Galione Giusyelisa (giusyelisa@teletu.it)

Atti dell’Xl Congresso Nazionale SIMM
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Migrazione e disagio psichico dall’eta evolutiva all’'eta adulta:
dati epidemiologici preliminari nel territorio milanese (c)

Diponi A2, NinoTTi O¢, Mazzone RS, AnNovazzi P4, De Micrewl M€, Ferrari RP, La GRuTTA S¢, LopoLA L¢, Lupieri A,
MeLeTTi V, MonTAGNA G, SANTORO A, STRIK LIEVERS L, TAGLIABUE B, BoNATI M2, CosTANTINO M A€

2IRF “Mario Negri’, Milano; PASL Milano; CUONPIA - IRCCS “Ca’ Granda”- Policlinico, Milano; YUONPIA - Istituti
Clinici di Perfezionamento; (UONPIA - A.O. San Carlo, Milano

Obiettivi
Migliorare la risposta dei Servizi al disagio psichico della popolazione migrante in eta evolutiva,
con particolare attenzione alla fascia adolescenziale e dei minori arrivati in Italia senza la famiglia.

Metodi

Messa in campo di un progetto triennale per il territorio milanese, per giungere alla strutturazione
di interventi coordinati tra i 7 servizi di Neuropsichiatria dell'Infanzia e dell’Adolescenza del territo-
rio di ASL Milano, il servizio di Etnopsichiatria adulti, i servizi comunali e il terzo settore. Il progetto
include la formazione mirata e interdisciplinare degli operatori dei Servizi coinvolti e la sorveglian-
za epidemiologica prospettica mediante raccolta sistematizzata di informazioni per la rilevazione e
definizione dei percorsi assistenziali dell’'utenza migrante.

Risultati

Nel presente contributo verra descritto schematicamente il razionale e I'impianto del progetto, ed
approfondita la parte epidemiologica. Nel corso del 2010 sono stati infatti raccolti ed analizzati dati
inerenti 727 pazienti, per la maggior parte maschi, di eta <23 anni (m.mo da: 7 anni); il 65% nati in
Italia da almeno un genitore migrante; la spinta migratoria piu frequente (per i nati fuori dal territo-
rio italiano) € il ricongiungimento e I'essere giunti in Italia insieme al/ai genitore/i. Nel 40% dei casi
e la scuola ad inviare i bambini e i ragazzi ai servizi; piu frequentemente per difficolta scolastiche,
problemi di comportamento e problemi di linguaggio o di comunicazione. | pazienti hanno, come
i loro genitori, una buona conoscenza dell’italiano. La lingua madre piu frequente é il castigliano
(23,4%), sequita dall’arabo (14,3%) e dall'italiano (10,7%). Per i non nati in Italia 'accesso ai Servizi
di NPIA avviene fino a 15 anni dopo l'arrivo sul territorio Italiano. | genitori dei bambini sono nel
6-10% circa dei casi italiani e, mentre i padri provengono frequentemente da Egitto e paesi del Sud
America, le madri provengono da paesi del Sud-America. | genitori sono migrati senza la famiglia
di origine (48%) alla ricerca di lavoro (36,5-47,8%). Il 59% degli utenti ha almeno un fratello in Italia.
Nel 39,3% dei casi le famiglie degli utenti hanno parenti o amici sul territorio italiano. La presenza
di familiarita note per patologie psichiatriche, neurologiche o croniche € compresa fra lo 0,4 ed il
4% ed & maggiore nelle madri. Negli utenti stessi le diagnosi principali piu frequenti sono: Disturbi
evolutivi specifici delle abilita scolastiche (9,4%) e Disturbi evolutivi specifici dell'eloquio e del lin-
guaggio (9,8%).

Conclusioni

Nell'ambito del progetto, i dati raccolti vengono analizzati periodicamente con l'obiettivo di resti-
tuire ai Servizi un quadro della tipologia di utenza e della richiesta, che consenta di giungere ad un
confronto che porti con se riflessioni di carattere clinico/organizzativo nella direzione di consentire
una programmazione delle attivita che meglio risponda a quelle che possono essere criticita o ca-
renze che i dati raccolti possano evidenziare. Verranno anche in quest'ottica ulteriormente appro-
fonditi i percorsi di alcune tipologie di utenza in collaborazione con i Servizi coinvolti. In seguito
ad una prima analisi dei dati ci si sta infatti interrogando in merito all'opportunita di approfondire
i percorsi di valutazione dei soggetti che accedono al servizio con i motivi di invio pil frequenti.

Contatto: Anna Didoni (anna.didoni@marionegri.it)
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Progetto “Chi ben Comincia...” (p)
PaLazzi M?, ReaLl C?, CALDERONE BP, ViTaLl P2, Bertozzi N?, Raineri C.2

2U.0. Epidemiologia e Comunicazione AUSL Cesena; PAgenzia Sanitaria Regione Emilia-Romagna

Obiettivi

Applicare il processo dell’Health Equity Audit-HEA (Valutazione di equita in salute) nel territorio
dell’Ausl di Cesena in tema di salute dei minori per migliorare la capacita di leggere le disugua-
glianze in salute presenti nel territorio; realizzare azioni di contrasto ad esse; valutare l'efficacia
degli interventi messi in atto.

Metodi

Alla base dell’HEA vi & la creazione di un gruppo di lavoro formato da rappresentanti di istituzioni,
servizi sanitari, sociali e della popolazione interessati o coinvolti in attivita di contrasto alle disugua-
glianze in salute presenti nel territorio. Il gruppo ha il compito di sviluppare le sei fasi previste dal
modello: raggiungere un accordo sulle priorita di intervento e sui partners da coinvolgere; realiz-
zare un Profilo di Equita; identificare azioni locali efficaci per contrastare le disuguaglianze; concor-
dare gli obiettivi con il gruppo di lavoro e i partners; assicurare cambiamenti negli investimenti e
nell'offerta di servizi; valutare i progressi ottenuti. In particolare, per la stesura del Profilo di Equita
e stato realizzato un approfondimento metodologico che ha portato alla creazione di una lista di
indicatori di disuguaglianze ispirata alle raccomandazioni della Commissione per i Determinanti
Sociali di Salute dell’'OMS da inserire nei Profili di Comunita delle Ausl della Regione Emilia-Roma-
gna, promuovendo, in tal modo, il confronto dei dati tra i diversi territori regionali. In questa prima
fase si & scelto di limitare lo studio alle disuguaglianze nei primi anni di vita, dal concepimento ai 14
anni, nella consapevolezza che qui vengono poste le basi delle disuguaglianze in salute per tutto
I'arco della vita.

Risultati
1. Attivazione di un gruppo di lavoro muldisciplinare.
2. Creazione di un Profilo di Equita.

Conclusioni

Il progetto ha concluso la fase 2 con la presentazione del Profilo di Equita. | prossimi passi preve-
dono la scelta delle priorita verso cui indirizzare azioni di contrasto delle disuguaglianze. Sebbene
non si possano trarre conclusioni sull'efficacia del processo, possiamo condurre una valutazione del
cammino fin qui intrapreso. L'utilizzo di questo strumento ha avviato un processo di condivisione
fra attori sanitari e sociali sulla visione del territorio e la scelta delle priorita. La creazione di una
lista di indicatori da cui partire per la stesura del Profilo di Equita ha messo in evidenza sia carenze
nelle informazioni disponibili (che rendono necessari interventi di miglioramento dei flussi infor-
mativi) sia alcune criticita (differenze tra bambini italiani e stranieri; tra madri con titoli di studio
medio-bassi e medio-alti). Infine, la scelta di focalizzarsi sui primi anni di vita consente di riportare
I'attenzione dei decisori locali sull'ambito materno-infantile e sull'importanza di sviluppare politi-
che e interventi che agiscano proprio dove mettono radici le disuguaglianze sofferte dall'individuo
lungo tutto I'arco della vita.

Contatto: Mauro Palazzi (mpalazzi@tiscali.it)

Atti dell’Xl Congresso Nazionale SIMM
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Salute Zingara: un’esperienza di integrazione socio-sanitaria
in una comunita Rom a Reggio Emilia (p)

Grecl M, CanaLl L, Casoni C, ManFre G, Nasi E, FornaciArl R, VErpoLiva C, CAPORUSssO M.

Azienda USL di Reggio Emilia

Obiettivi

In Italia vivono circa 1 milione di Romeni e tra questi meno di un 1% sono zingari Rom. Nella nostra
provincia i Romeni rappresentano il secondo gruppo pill numeroso tra i residenti (dati 2009). La
nostra amministrazione locale ha da anni sostenuto interventi di “cittadinanza” per Sinti. Dal 2002
nella nostra citta sono presenti circa 200 Rom (prima come clandestini ora cittadini comunitari).
Molte sono le problematiche socio sanitarie; si possono riassumere in habitat, lavoro, empower-
ment, scolarizzazione e accesso ai servizi.

Metodi

La conoscenza numerica del fenomeno migratorio dei luoghi di vita e di aggregazione dei Rom, in-
sieme al continuo confronto fra tutti gli enti interessati dalla presenza di queste persone (comune,
forze dell'ordine, servizi sociali, sanitari, educativi e volontariato, ecc) ha reso possibile I'attivazio-
ne di alcune azioni concrete: iscrizione a scuola dei minori, assistenza alla gravidanza, alloggi per
mamme con bambini molto piccoli, accompagnamento di volontari in percorsi sanitari o legali ed
infine attivazione di mediazione culturale quando necessaria.

Risultati

Tra il 2007 e 2010 sono stati contattate dai vari servizi circa 230 persone; la gestione dei minori &
sempre molto complessa e significativa dal punto di vista numerico (circa il 50% della popolazione
Rom). Una parte importante delle azioni del sociale hanno visto il trattare i seguenti argomenti:
difficolta economica, abitazione precaria, mendicita. | motivi degli accessi agli ambulatori sono:
bilanci di salute, contraccezione e gravidanza.

Conclusioni

La stabilizzazione sul territorio della comunita Rom e il lavoro in rete ha favorito I'empowerment
delle persone e ha condotto un migliore utilizzo di servizi (controlli in gravidanza, contraccezione,
vaccinazioni ecc.). Rimangono alcune problematiche da migliorare: potenziare il lavoro in rete che
coinvolga gli operatori del territorio e quelli dei servizi di Il e lll livello (in particolare gli ospedali);
superare le difficolta burocratiche che impediscono l'accesso a servizi essenziali come Medicina e
Pediatria di base; attivare un sistema informativo di raccolta dati individuando precisi indicatori di
salute da monitorare.

Contatto: Rossano Fornaciari (rossano.fornaciari@ausl.re.it)

Societa Italiana di Medicina delle Migrazioni
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L'alimentazione complementare nel primo anno di vita
nei principale gruppi etnici del territorio di RE (p)

VoLta A?, Fassri A°, DALLAsTA I, CHIARENZA AS, GUENNOUNA Z¢, Bonvicini LY, Moscara L2, Pini D2
aAzienda USL di RE, UO Salute donna e infanzia — Dip.to cure primarie; ®Servizio igiene alimenti e nutrizione,

Dip.to Sanita pubblica; <Staff Ricerca e Innovazione - Direzione Generale; 9Servizio di epidemuiologia - Dip.to
sanita pubblica

Obiettivi

La natalita a carico delle famiglie immigrate residenti nel territorio reggiano negli ultimi 5 anni e cre-
sciuta di circa il 60%. Da alcuni anni vengono rilevati i tassi di allattamento nell’'utenza straniera ma
non sono ancora state indagate in maniera approfondita le modalita di alimentazione complemen-
tare nel primo anno di vita. Per queste popolazioni I'alimentazione ¢ portatrice di una forte valenza
identitaria, spesso collegata a precetti religiosi e culturali. Nel 2008 abbiamo attivato un'indagine
per conoscere, nei 3 principali gruppi etnici della provincia di RE (cinese, indiano e magrebino), le
abitudini e le tradizioni alimentari nel primo anno di vita, acquisendo dati relativi al tipo di alimento
utilizzato nel paese di origine, comprese le modalita di preparazione. E prevista la produzione di uno
strumento pratico ad uso clinico al fine di permettere una negoziazione/integrazione tra lo schema
di alimentazione standard e quello tradizionale della famiglia. Lobiettivo finale del progetto & quello
di rendere l'introduzione dei cibi diversi dal latte conforme alle attuali indicazioni nutritive e possi-
bilmente in linea con l'alimentazione della famiglia di origine evitando un approccio prescrittivo.

Metodi

La popolazione studiata e rappresentata dai 3 principali gruppi etnici residenti nella provincia di
RE: cinese, indiano, magrebino. Per poter effettuare un’analisi adeguata abbiamo raccolto almeno
50 casi per gruppo attraverso I'utilizzo di un questionario semi-strutturato con domande chiuse e
domande aperte somministrato da 3 intervistatrici appartenenti al gruppo linguistico da indagare
e 78 casi di un gruppo italiano, attraverso un questionario modificato da auto-compilare. Lintervi-
sta alle famiglie campione é stata condotta presso gli ambulatori della pediatria di comunita nei 30
minuti successivi alla somministrazione di vaccini (3’ dose di vaccino esavalente, 1'dose di antimor-
billo-rosolia-parotite). Lelaborazione statistica dei dati e stata attuata dall’'Unita di epidemiologia.
L'analisi dei dati e stata studiata per l'aspetto nutrizionale dal servizio igiene alimenti e nutrizione e
per la parte clinica dai pediatri di famiglia coordinati dalla pediatria di comunita, per la parte socio-
comportamentale dallo staff ricerca e innovazione della direzione generale.

Risultati

Abbiamo esaminato il periodo di introduzione dei cibi complementari nei tre gruppi, valutando
il livello di adesione alle indicazioni del pediatra e individuando gli eventuali alimenti tradizionali
gestiti in autonomia dalla famiglia. E stata, inoltre, rilevata la frequenza di allattamento al seno e il
rapporto con l'alimentazione complementare. L'alimentazione piu simile alla nostra risulta essere
quella magrebina; gli indiani intervistati sono risultati molto sensibili alle indicazioni del pediatra,
pure praticando un‘attenta mediazione con le proprie tradizioni alimentari; il gruppo cinese ha
mostrato di seguire poco le indicazioni del pediatra, attuando un introduzione precoce di alimenti
complementari e un allattamento al seno particolarmente breve.

Conclusioni

Riteniamo che il pediatra di famiglia, nel fornire le indicazioni per I'alimentazione complementare
alle famiglia immigrate, possa procedere con un approccio transculturale, nel rispetto sia delle in-
dicazioni nutrizionali sia dei principi culturali delle popolazioni interessate.

Contatto: Alessandro Volta (alessandro.volta@ausl.re.it)
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Gruppi post interruzione di gravidanza nel reparto di ginecologia
dell’A.O. San Carlo Borromeo di Milano (c)

Parravicint C?, BuscacLia MP, Hassisi PP

2Cooperativa Crinali di Milano, ®A.O. San Carlo Borromeo di Milano

Obiettivi

Il progetto prevede la conduzione di gruppi post i.v.g. il giorno stesso dell'intervento nelle stanze
del reparto di ginecologia. Vengono coinvolte le donne straniere e le donne italiane presenti in
reparto. Lobiettivo principale e che le donne, a partire dal gruppo e dalla condivisione del proprio
vissuto, riescano ad integrare l'esperienza dell'intervento e che questo diventi un momento evo-
lutivo, di presa di coscienza di se stesse, della propria salute e della propria situazione relazionale.
L'obiettivo pil specifico & quello di contenere I'ansia che le donne esprimono, accogliendo le paure
relative all’esito dell'intervento e anche la tristezza che spesso emerge. Viene verificata la scelta
contraccettiva di ogni donna e si danno informazioni relative ai diversi metodi anticoncezionali. Il
nostro desiderio e che la donnarrifletta sul contraccettivo, soprattutto sul suo atteggiamento rispet-
to ad esso, e che ritorni alla visita di controllo per poterne riparlare con piu calma con l'operatrice
del servizio. Sul lungo periodo lo scopo di questi gruppi e di contrastare il fenomeno della recidiva.

Metodi

- Presenza di una psicologa e di una mediatrice linguistico culturale (di lingua rumena o spagnola)
all'interno del reparto di ginecologia, nei due giorni che viene effettuata I'i.v.g. presso l'ospedale
San Carlo. La presenza della mediatrice facilita la comunicazione con le donne straniere. - Super-
visioni e giornate di formazione per gli operatori coinvolti nel progetto. - Utilizzo (e distribuzione)
di materiale in lingua relativo ai metodi anticoncezionali. - Coinvolgimento di tutte le donne pre-
senti in reparto, italiane e straniere, non solo le donne inviate dal Centro di salute e ascolto interno
all'ospedale San Carlo presso il quale lavora la psicologa che conduce i gruppi.

Risultati

L'esperienza dei gruppi post i.v.g. & iniziata nel luglio 2006. Negli ultimi anni abbiamo potuto rile-
vare un effettivo aumento dei ritorni alla visita post i.v.g. presso il servizio per le donne immigrate
interno all'ospedale San Carlo (2007: 37%, 2008: 39%, 2009: 42%, 2010: 39%). Considerando che nel
2005 i ritorni erano del 16% ci sembra che l'esperienza sia da considerarsi molto positiva.

Conclusioni

E stato possibile attraverso i gruppi post i.v.g. creare uno spazio significativo di ascolto, da parte
delle donne delle nostre informazioni e da parte nostra dei loro vissuti, di condivisione del valore di
prendersi cura del proprio corpo, della propria sessualita. Il confronto spesso si e allargato ai temi che
riguardano la donna al di la del momento specifico dell'i.v.g., si € parlato tanto dei figli gia esistenti,
a volte lasciati al paese d'origine, del lavoro, delle relazioni con i compagni, della difficile condizione
di donne immigrate. E importante sottolineare l'unicita di questo spazio di incontro fra donne che
provengono da realta e da mondi cosi diversi e che si ritrovano insieme, uguali, semplicemente don-
ne. Sarebbe importante poter proseguire questa esperienza, ma, soprattutto, riuscire a estenderla ad
altre realta ospedaliere. Infatti si tratta di un intervento che ha scopo preventivo (rispetto ad esempio
alla recidiva) e di empowerment della donna rispetto alla propria salute, obiettivi che anche il Mini-
stero della Sanita ha posto come fondamentali nell'ottica di miglioramento della salute pubblica.

Contatto: Claudia Parravicini (claudiaparravicini@yahoo.it)

Societa Italiana di Medicina delle Migrazioni



Salute della donna 125

Valutazione e sperimentazione di modelli organizzativi differenziali per il
coinvolgimento al programma di screening cervicale dei soggetti ad alto rischio:

donne immigrate (c)

GIoRrDANI B, AsoLE S, BArca A, ForceLLA E, ProTa F, Cau N, Boraia P, GuasTiccH G.
Laziosanita - Agenzia di Sanita Pubblica della Regione Lazio

Obiettivi

Il progetto ha sperimentato due diverse linee di intervento, alternative al sistema di chiamata stan-
dard, volte al coinvolgimento al programma di screening cervicale della popolazione femminile
immigrata nel territorio laziale. Il progetto ha avuto fra gli obiettivi specifici quello di individuare i
luoghi idonei per la promozione del programma di screening del tumore della cervice uterina e di
diffondere una maggiore conoscenza del servizio sanitario regionale.

Metodi

Gli interventi sono stati realizzati, per alcune comunita della popolazione immigrata nella Regione
Lazio, presso luoghi di aggregazione religiosi (faith-community based) e laici. Sono state previste le
due linee di intervento: - offerta di un appuntamento per un Pap Test presso il consultorio di riferi-
mento (intervento indiretto); - offerta diretta di un Pap Test (intervento diretto). In entrambi i casi,
sono state organizzate sessioni informative da mediatrici interculturali e da leader religiosi e di co-
munita. La metodologia qualitativa, attraverso l'organizzazione di Focus Group (FG), ha permesso
di esplorare l'efficacia degli interventi, in termini di valutazione del grado di comprensione del mes-
saggio trasmesso dagli operatori. Tutte le donne invitate ai FG avevano partecipato alle sessioni
informative: alcune di loro hanno sperimentato il modello dell'offerta immediata del Pap Test, altre
dell'offerta di un appuntamento. La metodologia quantitativa ha permesso di misurare, attraverso
la somministrazione di questionari, il grado di conoscenza dei servizi territoriali regionali, dei temi
di prevenzione nonché diindagare i motivi di non adesione al programma di screening delle donne
contattate. Limpatto di ciascun intervento é stato misurato attraverso il tasso di adesione corretto
al Pap Test. Inoltre sono stati calcolati alcuni indicatori di processo dei programmi di screening del
tumore del collo dell’'utero per le donne immigrate.

Risultati

Per l'intervento diretto il tasso di adesione corretto & pari all’87% delle donne contattate in fascia
target (25-64 anni), mentre per l'intervento indiretto & pari al 68%. Il referral rate per le donne im-
migrate coinvolte nel progetto risulta pari al 4.8% (in Italia & pari mediamente al 2.4% per tutte le
donne coinvolte nel Programma di screening). La detection rate calcolata complessivamente per le
donne immigrate risulta pari a 7.5 per 1000 mentre in Italia € pari al 2.8 per mille (per tutte le donne
coinvolte nel Programma di screening).

Conclusioni

Nei FG & emerso che le donne non inviate al consultorio perché sottoposte al test di screening nel
luogo della sessione informativa non conoscono il consultorio e soprattutto non hanno cognizione
di tutte le prestazioni offerte gratuitamente. Il modello “approfittiamo del momento”, ben gradito a
tutte, non educa la donna alla prevenzione. Sebbene l'offerta diretta fornisca un impatto maggiore
e catturi immediatamente la donna, non & garantito che la donna aderisca consapevolmente; tale
modello ha inoltre presentato problemi organizzativi e logistici. Le donne coinvolte tramite il mo-
dello dell'offerta indiretta (offerta di un appuntamento) mostrano una forte consapevolezza dei
temi di prevenzione, un‘approfondita conoscenza dei servizi offerti e sono orientate sul territorio.

Contatto: Giordani Barbara (giordani@asplazio.it)
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Il percorso nascita delle donne straniere - indagine 2010 (c)

LAuRrIA L, GrRanDoLFO M, ForceLLA E, SpiNELLI A, LAMBERTI A, BucciaReLLI M, ANDREOZzI S E IL GRUPPO DI LAVORO SUL
PERCORSO NASCITA TRA LE DONNE STRANIERE

Istituto Superiore di Sanita, Roma, Italia

Obiettivi

E noto come in tutti settori della sanita pubblica, le criticita assistenziali emergano con maggior
forza nelle fasce di popolazione piu deboli dal punto di vista socio-economico. Questo € tanto piu
vero per le donne immigrate che hanno sia problemi di integrazione dovuti a modelli socio-cultura-
li diversi che di lingua. Obiettivo dello studio & di valutare, attraverso un‘indagine multicentrica co-
ordinata dall'lstituto Superiore di Sanita (ISS), i principali indicatori del percorso nascita delle donne
straniere che hanno partorito in Italia, confrontandoli con quelli osservati nelle donne italiane.

Metodi

E stata condotta un’indagine campionaria di tipo trasversale attraverso la somministrazione di un
questionario standard validato con domande sull’assistenza in gravidanza, parto e puerperio, stato
di salute della madre, del neonato e informazioni socio-demografiche. La popolazione in studio &
costituita da tutte le donne immigrate che hanno partorito in un periodo definito presso i centri na-
scita partecipanti allo studio. E stato inoltre selezionato un campione di donne italiane che hanno
partorito nello stesso periodo presso gli stessi centri per un confronto. Le donne sono state arruo-
late prima della dimissione dalla struttura e le mediatrici culturali, appositamente formate, hanno
somministrato il questionario previo consenso informato. Sono state effettuate analisi descrittive e
di associazione mediante modelli logistici.

Risultati

Hanno partecipato allindagine 18 centri nascita di 10 differenti regioni concentrati principalmente
in citta del centro-nord. Delle 2.213 donne contattate, 2.090 hanno accettato l'intervista (1.564 stra-
niere e 526 italiane; tasso di rispondenza = 94%). Il 42,4% delle donne straniere proviene dai paesi
dell’est Europa, il 27,6% da paesi africani, il 16,6% da paesi asiatici e il 13,4% da paesi del centro-Sud
America. Mediamente le straniere sono pil giovani, hanno piu figli, un livello di istruzione pil bas-
so delle italiane e un terzo di loro ha una scarsa o nulla conoscenza della lingua italiana. Il motivo
principale della migrazione & il ricongiungimento familiare (52%). Emerge, sia per le donne italiane
che per le straniere, un’eccessiva medicalizzazione del percorso nascita. Le donne straniere si rivol-
gono per l'assistenza durante la gravidanza principalmente al consultorio familiare (34,3% vs 6,3%
italiane) ma partecipano poco ai corsi di accompagnamento alla nascita (14,8% straniere e 42,2%
italiane). Tra le criticita riscontrate vi sono: prima visita oltre i 3 mesi dal concepimento (12,8% vs
5,4%); basso ricorso alle tecniche di diagnosi prenatale (12,6% vs 38,1%); ridotta informazione sulla
presenza e la fruibilita dei servizi assistenziali rivolti alla donna e al bambino e su aspetti normativi
inerenti il percorso nascita. Tra le donne straniere sono state riscontrate pil di frequente anemia e
infezioni urinarie. Sono risultati inoltre leggermente pil elevati i parti pretermine e il basso peso
alla nascita del bambino. Le donne straniere sono ricorse con maggiore frequenza a una preceden-
te interruzione volontaria di gravidanza (16,1% vs 5,8%) e, in generale, hanno ricevuto durante il
percorso nascita minori informazioni sulla contraccezione.

Conclusioni

Il miglioramento dell’assistenza al percorso nascita delle donne straniere puo passare attraverso
una organizzazione dei servizi pubblici che garantisca continuita assistenziale, formazione del per-
sonale su aspetti di comunicazione e informazione e presenza di mediatori culturali nelle strutture.

Contatto: Laura Lauria (laura.lauria@iss.it)
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Ricoveri ginecologici di donne immigrate in Lombardia (p)

OLprATI M, FumaroLA C, MArcont A M.
Clinica Ostetrica e Ginecologica, Ospedale San Paolo, Universita degli Studi di Milano

Obiettivi

Analizzare, attraverso le SDO della Regione Lombardia, le cause di ricovero per patologie gineco-
logiche delle donne immigrate, selezionando poi quelle a maggior impatto clinico e con maggiore
numerosita e confrontare i tassi di ricovero delle donne italiane con quelli delle donne immigrate.

Metodi

Sono stati analizzati i dati relativi ai ricoveri per patologia ginecologica di donne italiane e straniere
in Lombardia nel periodo 2007-2009, per un totale di 227.321 ricoveri. Sono stati poi confrontati
con test del chi-quadro i tassi di ricovero delle donne immigrate e delle donne italiane.

Risultati

I tasso di ricovero per patologia ginecologica maligna e significativamente piu alto nelle donne
immigrate che nelle donne italiane, in particolare per patologie screenabili come il carcinoma della
cervice uterina (0.04% per le donne straniere, 0.02 per le donne italiane). Analizzando i ricoveri per
fascia d'eta, si nota che bassi tassi di ricovero per cancro della cervice uterina sono stati trovati sia
per le donne italiane che per quelle straniere di eta inferiore a 25 anni. Al contrario, il tasso di rico-
veri per donne di eta piu avanzata (trai 25 e 55 anni) € il doppio nelle donne immigrate rispetto alle
donne italiane. Questo indica che le donne immigrate non si sottopongono ai programmi di scree-
ning e arrivano al momento della diagnosi con patologie in fase piu avanzata. Per quanto concerne
patologie maligne clinicamente silenti nelle fasi iniziali (tumore dell'endometrio, tumore dell'ovaio)
il tasso di ricovero e stato maggiore per le donne italiane. Questo & verosimilmente da riferire al
fatto che sono patologie che vengono riscontrate in corso di controlli ginecologici routinari a cui
le donne immigrate non si sottopongono. Solo nella fascia d'eta superiore ai 41 anni i ricoveri delle
donne immigrate sono superiori a quelli delle italiane. Questo é probabilmente dovuto alla diagno-
si ormai in fase sintomatica, e quindi piu avanzata, di tumore. Valutando i dati relativi ai ricoveri per
patologie ginecologiche benigne & emerso che le donne straniere hanno tassi di ricovero maggiori
per malattia infiammatoria pelvica e per sterilita, mentre per patologie clinicamente silenti (polipi
endometriali, endometriosi) il tasso di ricovero &€ maggiore per le donne italiane.

Conclusioni

Dall’analisi dei dati emerge come le donne immigrate abbiano bisogno di maggior sensibilizza-
zione rispetto ai programmi di screening e all'utilita delle visite di controllo di routine. La diagnosi
tardiva delle lesioni tumorali comporta un costo sia umano che economico. Con la diagnosi pre-
coce delle lesioni tumorali & infatti possibile ridurre, come si € visto per le donne italiane, il tasso di
mortalita per tumori maligni della portio uterina.

Contatto: Marta Oldrati (oldrati.marta@gmail.com)

Atti dell’Xl Congresso Nazionale SIMM
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Nabruka, progetto di ricerca-azione sulla prevenzione secondaria
del tumore al collo dell’utero (p)

BarBeris M?, BerTuLETTI C?, BoNinseGNA M C¢, Casapio C¢, De PonTi L®, PENDEzzINI AS, Sacco R.¢

?Istituto di Anatomia Patologica e Citologica A.O. Ospedali Riuniti Bergamo; "Lega Italiana per la Lotta ai Tumori
onlus - sezione Bergamo; “Ambulatorio OIKOS onlus — Bergamo; “Dipartimento area chirurgica Clinica Castelli
Bergamo; ¢Unita Citologica Diagnostica IEO Milano

Obiettivi

Offrire un programma di screening primario per patologie HPV-correlate a donne migranti “irrego-
lari” escluse dallo screening anche se abitanti nella provincia di Bergamo, e il triage secondario per
quelle a rischio di sviluppare (o portatrici di) SIL di alto grado.

Metodi

A Bergamo, I'associazione OIKOS onlus, la LILT onlus e l'istituto di Anatomia Patologica e Citologica
dell’A.O. Ospedali Riuniti di Bergamo hanno offerto alle donne straniere “irregolari” la possibilita
di effettuare gratuitamente il Pap test. Dal 6 agosto 2009 al 6 maggio 2010, 182 donne maggiori
di 20 anni si sono rivolte all'ambulatorio OIKOS. Di ognuna sono stati registrati: eta, grado di istru-
zione, anni di permanenza in Italia, occupazione, abitudine al fumo, eta del primo rapporto, uso
di anticoncezionali, numero di aborti. Le donne sottoposte volontariamente a Pap test sono state
informate dello svolgimento dello studio in corso e hanno sottoscritto il modulo per il consenso
informato. Il prelievo ambulatoriale cervicale per Pap Test in fase liquida e per test HPV mRNA &
stato effettuato presso I'ambulatorio OIKOS da personale ostetrico. Il materiale cosi raccolto & stato
inviato in double-bag entro due giorni presso il servizio di Anatomia Patologica degli Ospedali Ri-
uniti di Bergamo, accompagnato da una scheda riportante dati anagraficie clinici. | test sono stati
diagnosticati secondo la classificazione Bethesda 2001. Nei casi risultati non-negativi, il materiale
e stato utilizzato per valutare l'espressione di HPV RNA (Nuclisens BioMerieux). Le donne con Pap
test negativo sono state invitate a ripetere l'esame dopo tre anni; in caso di test borderline (ASC-
US o L-SIL) sono state invitate a ripetere I'esame dopo sei mesi e comunque sottoposte al parere
del medico operante presso I'ambulatorio OIKOS; in caso di ASC-H o H-SIL sono state sottoposte a
visita ginecologica ed eventuale colposcopia. Alle donne reclutate é stata distribuita una brochure
redatta in italiano, inglese, francese, spagnolo, russo, rumeno e arabo con informazioni sulle possi-
bilita, i limiti e le modalita del programma di screening, e semplici misure di profilassi delle malattie
a trasmissione sessuale.

Risultati

Delle 182 donne valutate, 121 provenivano dal Sud America e 61 dall’Africa e dall’'Europa dell’Est.
La maggior parte aveva un‘istruzione primaria o secondaria ed occupazione come badante o col-
laboratrice familiare. 165 Pap test (90,66%) erano negativi. 17 campioni (9,34%) sono risultati: L-SIL
35,3% ASC-US 35,3% H-SIL 17,6% ASC-H 11,8% n.7 mRNA positivi (41,2%): n.3 HPV 16 (42,9%), n.2
HPV 31 (28,6%), n.1 HPV 33 (14,3%) e n. 1 HPV 18, 33 (14,3%) n.7 mRNA negativi (41,2%) n.3 non
valutabili (17,6%).

Conclusioni

La percentuale di donne con Pap test non-negativo e positive all’lHPV RNA (9,34%) e in linea rispetto
ad analogo campione di donne italiane (dal 7% al 10%), con la medesima incidenza di ceppi (16, 18,
31 e 33). Il dato particolarmente significativo riguarda la distribuzione per area geografica: risulta
essere positivo il 18% delle donne provenienti dall’Est Europa, contro il 7% della popolazione pro-
veniente dall’America Latina.

Contatto: Andrea Pendezzini (andreapende@gmail.com)
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M to F, more difference than before. Uno spazio dedicato (p)

ManGHI M, CroTTi C, DANINI L, GEMmI G, SPARANO M.

Azienda USL di Reggio Emilia

Obiettivi

L'azienda sanitaria locale ha nella propria organizzazione un ambulatorio (Centro Salute Famiglia
Straniera) che negli ultimi anni si & consolidato grazie ad un progetto integrato con il Comune di
RE e l'associazione di volontariato Rabbuni per prestare attivita socio-sanitaria alle persone che si
prostituiscono. Il progetto e riconducibile alla metodologia di “riduzione del danno” e si occupa di
prevenzione, informazione, accompagnamento ai servizi; il lavoro € progettato e condiviso fra ope-
ratori sanitari, operatori sociali e operatori del volontariato. Dal 2008 fra gli utenti di questo spazio
sono comparsi un gruppo di transessuali di origine sudamericana o arrivati spontaneamente attra-
verso il “passa parola” o condotti dalle operatrici della Unita di Strada.

Metodi

Mentre da una parte I'approccio degli operatori & stato quello utilizzato abitualmente nello spazio
Eva Luna per le prostitute, dall’altro c'e stata la necessita di mettersi in discussione per identificare
approcci pil idonei e pil rispettosi della persona. Quindi se da un lato & stato proposto a tutti
l'esecuzione degli screening sierologici per le principali malattie a trasmissione sessuale e l'intra-
dermoreazione alla Mantoux, dall’altro gli operatori sia dell’Ausl che della Caritas hanno iniziato un
percorso informativo e formativo sulla realta del fenomeno.

Risultati

Attualmente abbiamo 29 utenti che hanno avuto 200 accessi. 21 hanno eseguito esami sierologici
e 11 intradermoreazione alla Mantoux. | risultati degli esami sierologici evidenziano una elevata
incidenza diinfezione luetica (55%) e di infezione da virus dell’epatite B (40%). Non si registrano casi
diinfezione da HCV. 6 soggetti risultano positivi al virus HIV. 4 Mantoux fortemente positive ma con
scarsa compliance alla chemioprofilassi. 1 caso di tb polmonare aperta.

Conclusioni

La situazione sanitaria e sociale di queste persone risulta essere molto complessa e richiede una
stretta integrazione fra i servizi con la creazione di percorsi facilitati e plurispecialistici. La condizio-
ne di esclusione sociale e di violenza da loro subita (che ¢ la pit grande fino ad ora incontrata dagli
operatori del CSFS) rende ancora piu difficoltoso I'accesso ai servizi e pud aggiungere danni ulte-
riori alla loro salute. Il CSFS é stato individuato come un “luogo” ove I'accedere e semplice, il rispetto
della persona é garantito, ogni giudizio e sospeso e dove ¢ possibile affrontare problematiche sia
sociali che sanitarie che in queste persone sono strettamente legate e addirittura interdipendenti.

Contatto: Mara Manghi (manghi.mara@ausl.re.it)
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Lingue e linguaggi della prevenzione (p)

Manca M C.

Universita di Firenze, ISPO (Istituto Studio Prevenzione Oncologica)

Obiettivi

“Lingue e linguaggi della prevenzione” & un dvd e vuole essere una sperimentazione e una propo-
sta di ricerca e analisi qualitativa per raccontare attraverso le immagini e le testimonianze di tutti
i partecipanti — uno spaccato attuale — anno 2010 - della situazione toscana rispetto alla preven-
zione. Lobiettivo e stato quello di raccogliere diverse prospettive della realta. Questo dvd e diretto
principalmente - ma non solo — al mondo degli operatori sanitari. Nasce dall'esigenza di capire i
motivi della bassa adesione agli screening da parte della popolazione migrante: le possibili cause,
le problematiche, le paure, le difficolta, per poi poter trasformare gli elementi di debolezza e quelli
di forza in azioni concrete sia per quel che riguarda la comunicazione che l'intervento rispetto agli
screening dei tumori femminili.

Metodi

Il dvd raccoglie le testimonianze di 17 mediatrici e mediatori culturali di 11 Paesi (Albania, Argenti-
na, Cina, Egitto, Macedonia-Rom, Mali, Marocco, Nigeria, Pert, Romania, Somalia), di 6 donne italia-
ne (un gruppo eterogeneo e una donna che é stata richiamata per un secondo livello), di 12 sanitari
che lavorano nel mondo della prevenzione (ginecologhe e ostetriche dei consultori per le donne
migranti; ginecologhe oncologhe, medici radiologi, tecnici di radiologia, ostetriche, infermieri e
infermiere che lavorano all'lSPO). Abbiamo realizzato un totale di 9 incontri e 2 interviste in profon-
dita, tutti sono stati videoregistrati. Incontri e interviste sono stati sbobinati e analizzati in base a 7
ambiti tematici.

Risultati

Le diverse modalita linguistiche di esprimere la prevenzione, ma anche le modalita comunicative,
simboliche, i concetti, le emozioni, le idee e i pensieri, i tanti linguaggi che fanno parte di ogni lin-
gua vengono spesso fraintesi, mal interpretati, oppure semplicemente risultano incomprensibili tra
chi parla e chi ascolta o legge.

Conclusioni

La salute e la prevenzione cosi come varie percezioni rispetto a questa, le barriere e le difficolta per
I'accesso sono temi comuni a tutte le donne, e sono legate ai vissuti, ai saperi, alla stessa identita
femminile — in continua trasformazione - delle donne migranti come di quelle italiane.

Contatto: Maria Cristina Manca (mariacristina.manca@tiscali.it)
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L'offerta attiva nella prevenzione dell’lVG e oncologica, rivolta alla donna immigrata:
irisultati di una esperienza, nella AUSL di Bologna (p)

Lesi G, Mazzoni F?, Garavini C M.2
2AUSL di Bologna,*Tirocinante AUSL di Bologna

Obiettivi
Favorire la conoscenza e 'accesso alla prevenzione dell'lVG e oncologica, attraverso l'incontro e la
collaborazione con le cittadine immigrate della citta di Bologna.

Metodi

Attivazione di interventi individuali e di gruppo per la popolazione femminile immigrata, al fine di
comprendere le motivazioni del ricorso all'lVG o della mancata contraccezione e quindi predisporre
azioni di informazione/coinvolgimento su questi temi.

Risultati

Il lavoro é stato svolto con: un gruppo di donne cinesi, un gruppo di donne dell’Est Europa e un
gruppo di ospiti del dormitorio femminile, prevalentemente straniere. Sono stati individuati ap-
procci diversi per i tre gruppi, in relazione alle problematiche espresse, a specifici approcci alla salu-
te e alle condizioni di vita in Italia. Per la popolazione cinese abbiamo, anche, esplorato il rapporto
con i servizi e la salute, attraverso un questionario preliminare, somministrato a un piccolo gruppo
di 60 donne. | risultati hanno evidenziato che a tutte le donne, pur con peculiarita specifiche, inte-
ressa avere informazioni sulla prevenzione.

Conclusioni

Si evidenzia, da parte dei tre gruppi, grande interesse ai temi proposti. Le donne cinesi sembrano
avere un‘idea di prevenzione pili radicale, come prevenzione primaria, che deriva almeno in parte,
dalla tradizione storica (“Curare la malattia prima che si manifesti” Nei Jing), ma difficolta pratiche a
curarsi. Le donne russe, sono determinate e consapevoli e sembrano meglio integrate nella citta e
nei servizi, ma hanno problemi ad accedere alla prevenzione a causa della tipologia di lavoro svolto,
che di frequente lascia pochissimo spazio alla cura di sé.

Contatto: Grazia Lesi (grazia.lesi@ausl.bologna.it)
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Prevenzione IVG Donne Migranti (p)

ScASSELLATI G, BuLcu M, Monami L, ANGELuccl M A.
Amb. Salute Riproduttiva Azienda Ospedaliera San Camillo Forlanini, Roma

Obiettivi

Presso il Centro regionale per I'applicazione della L.194/78 dell’/AO S. Camillo Forlanini afferiscono
al mese in media 120 donne straniere, con o senza permesso di soggiorno, per far fronte proble-
matiche legate a gravidanze non desiderate e per ricorrere all'lVG. In collaborazione con lI'equipe
sanitaria € stato istituito il servizio di mediazione culturale che effettua consulenza contraccettiva
e fornisce alle coppie informazioni sui diritti delle donne lavoratrici in Italia al fine di prevenire re-
cidivita al ricorso all'lVG. Qualora la donna decide di portare avanti la gravidanza viene assicurata
I'assistenza fino al momento del parto e puerperio. La mediazione culturale e parte integrante del
percorso assistenziale.

Metodi

Accoglienza multilingue, mediazione culturale, informazione sanitaria, educazione alla salute ripro-
duttiva, lavoro di rete con altri servizi ed associazioni, informazione sui diritti delle donne lavoratrici
e sul funzionamento dei servizi sanitari.

Risultati

Aumentata richiesta di consulenza contraccettiva. Aumentato inserimento di IUD nelle donne mi-
granti afferenti al servizio. Maggior integrazione del team della mediazione culturale con gli ope-
ratori sanitari del sevizio ed ampliamento delle attivita di mediazione culturale agli altri reparti.

Conclusioni

L'accoglienza delle donne straniere al D.H. L.194 dell’AO viene effettuata dalle mediatrici culturali
che assicurano un servizio multilingua, forniscono una corretta informazione sulle tecniche di con-
trollo delle nascite ed il loro lavoro € integrato con le attivita del servizio. Dai dati di servizio emerge
aumentata richiesta di consulenza contaccettiva da parte delle donne migranti, adozione di metodi
contraccettivi e diminuzione dei pregiudizi verso i metodi di controllo delle nascite. A cio si pud
correlare una piu marcata consapevolezza del proprio corpo e del diritto alla salute riproduttiva.
Dalla nostra esperienza clinica possiamo affermare che la presenza della mediazione culturale puo
essere considerata un indicatore di qualita del servizio sanitario. Tenuto conto dei risultati ottenuti
e dell'esigenza del servizio presso il DH L. 194 I'équipe di mediazione culturale dell’AO S. Camillo
Forlanini ha la sua postazione fissa presso il DH L.194.

Contatto: Giovanna Scassellati (gscassellati@scamilloforlanini.rm.it)
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Il Forum sulla salute delle donne italiane e migranti:
un’esperienza dell’Azienda Ospedaliera San Camillo Forlanini (p)

Cossutta M, ScasseLLATI G, AnGeLuccl A, Bucu M, Monami L, SARAVIA P.
Azienda Ospedaliera San Camillo Forlanini, Roma

Obiettivi

Promuovere la salute delle donne, intesa come indicatore dell'appropriatezza ed efficacia dell’at-
tivita assistenziale. - Promuovere la partecipazione delle associazioni di donne straniere alle scelte
aziendali relative ai percorsi assistenziali. « Indicare priorita nella programmazione e nell’'organizza-
zione degli interventi sanitari in ambito di tutela della salute delle donne. « Individuare proposte
e formulare progetti. - Promuovere I'approccio di genere alla salute. + Promuovere la cultura del
lavoro multidisciplinare e dell'approccio transculturale. « Promuovere I'empowerment delle persone
straniere e lo sviluppo delle competenze per la salute delle comunita. « Integrazione con la Rete
delle associazioni di donne italiane e straniere.

Metodi

- Partecipazione aperta alle attivita del Forum per utenti, operatori, associazioni, cittadini. « Riunioni
periodiche del comitato di coordinamento del Forum, per sviluppare forme di integrazione delle
culture organizzative. « Incontri periodici con le associazioni (cosiddette “riunioni del sabato’, svolte
in azienda). « Azioni di health literacy presso le comunita. - Questionario per I'analisi della percezio-
ne dei bisogni di salute. « Integrazione con l'attivita del servizio di mediazione linguistico culturale
dell'azienda. « Presenza sul sito web aziendale, con indirizzo mail dedicato.

Risultati

Il Forum é riconosciuto a livello cittadino e integrato nella rete delle associazioni. Il Forum ha de-
lineato alcune priorita di intervento, che sono divenute progetti aziendali deliberati: il Progetto
Ospedale Culturalmente Competente, il Progetto Sportello Donna h24 al Pronto Soccorso, il Ser-
vizio di mediazione linguistico culturale considerato come integrato con tutte le unita operative,
il Progetto Bilancio di genere. L'attivita del Forum e prevista nella strategia aziendale di umanizza-
zione delle cure e negli obiettivi di budget 2010. Sono state svolte azioni di health literacy presso
le comunita; il questionario sulla percezione dei bisogni di salute ¢ stato tradotto multilingue dalle
associazioni e distribuito presso le comunita filippina, capoverdiana, rumena, marocchina, serba,
cinese, peruviana e cilena.

Conclusioni

Il Forum dell’Azienda Ospedaliera San Camillo Forlanini & un'esperienza inedita nel campo della sa-
nita pubblica e fortemente innovativa, sia negli obiettivi che nelle modalita organizzative di funzio-
namento. Il coinvolgimento delle associazioni delle donne migranti rappresenta una possibilita di
miglioramento della qualita e appropriatezza delle risposte assistenziali non solo per la popolazione
migrante e le fasce deboli di quella autoctona, ma per tutti. Laccesso ai servizi deve poter rappresen-
tare un percorso non solo di cura ma anche di promozione della salute, di costruzione di consapevo-
lezza, informazione, conoscenza del tessuto istituzionale e sociale del nostro paese, di cambiamento
e superamento di incomprensioni, stereotipi, discriminazioni, di costruzione di nuove regole di con-
vivenza e di integrazione. La promozione e la tutela della salute impegnano infatti le politiche sani-
tarie, l'organizzazione e le modalita operative dei servizi, le professionalita degli operatori ma anche
e, soprattutto, la responsabilita delle persone nel costruire socialita, mutamenti nel tessuto sociale
delle relazioni, prassi di solidarieta e di reciprocita, liberta e responsabilita tra le donne e gli uomini.

Contatto: Maura Cossutta (mcossutta@scamilloforlanini.rm.it)
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Centro di Riferimento regione Lazio per MGF (p)

ScasseLLATI G, ANGELUCCI A.
Azienda Ospedaliera San Camillo Forlanini, Roma

Obiettivi
Presa in carico sanitaria delle donne che hanno subito MGF. Monitoraggio dell'incidenza del pro-
blema. Prevenzione MGF. Diffusione ed applicazione delle linee Guida nazionali sulle MGF.

Metodi

Attivita clinica percorso deinfibulazione, Sostegno psicologico, Mediazione Culturale. Attivita Infor-
mative e di Educazione alla Salute. Attivita di formazione per operatori socio sanitari e mediatori
culturali sulle MGF.

Risultati

Delibera regionale del 9 Marzo 2007 per il centro di Riferimento regionale MGF presso I'Osp. S.
Camillo Forlanini. Assistenza ginecologica, ostetrica, psicologica e mediazione culturale a 63 donne
sottoposte a MGF nel 2008/2010. Di questo gruppo 18 erano in gravidanza e sono state seguite
presso il nostro Ospedale, 16 di loro hanno partorito dopo deinfibulazione, 2 a causa del ritardo di
accesso al nostro servizio sono state sottoposte a parto con taglio cesareo. Sono state seguite nel
nostro reparto nel decorso post infibulazione e nel post partum per la prevenzione delle infezioni
uroginecologiche. Nel corso dell'attivita clinica vengono fornite sistematicamente informazioni per
la prevenzione delle MGF nelle bambine. Due mamme si sono presentate spontaneamente per far
visitare le loro figlie sottoposte nel paese di origine a MGF. Un questionario per la raccolta di storie
di vita e dati sulla pratica MGF é stato elaborato e viene somministrato. Grazie ad un progetto del
Min. Pari Opportunita é stata effettuata una ricerca sull'incidenza delle MGF nella regione Lazio, sui
livelli di conoscenza e competenza per la presa in carico sanitaria ad un campione rappresentativo
di operatori ospedalieri e consultoriali della regione Lazio, campagne informative presso scuole
selezionate in varie province della regione; un convegno internazionale & stato organizzato per
presentare il fenomeno delle MGF nel mondo ed i risultati della ricerca. Nel 2010 grazie ad un finan-
ziamento di un progetto regionale sono stati formati 224 Operatori del SMI della regione Lazio. |
Servizi territoriali M.I. inviano le donne sottoposte a MGF presso il nostro reparto.

Conclusioni

Molte delle donne sottoposte ad MGF che accedono al nostro servizio pongono resistenze culturali
e psicologiche a deinfibularsi. Per migliorare I'efficacia del servizio e stato necessario adottare siste-
maticamente un approccio transculturale per gestire le problematiche legate all'identita di genere
ed alle attese culturali relative alle MGF. Si e rilevata la necessita di formare gli operatori per evitare
atteggiamenti discriminatori quando si trovano di fronte ad una donna che presenta MGF.

Contatto: Giovanna Scassellati (gscassellati@scamilloforlanini.rm.it)
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Assistenza alla Gravidanza di donne straniere (p)

ScAsseLLATI G, BuLcu M.
Azienda Ospedaliera San Camillo Forlanini, Roma

Obiettivi
Migliorare la qualita dell’assistenza alla Gravidanza, Parto e Puerperio nelle donne straniere. Ade-
guare i servizi alle differenti culture.

Metodi

Diffusione della Carta di servizi plurilingue per il percorso nascita. Integrazione territorio-ospedale.
Mediazione Culturale. Formazione degli operatori all'intercultura. Monitoraggio e verifica delle at-
tivita.

Risultati

L'azienda San Camillo Forlanini ha un reparto di maternita che nel 2010 ha eseguito 3.643 parti di
cui 3.040 donne italiane e 603 donne straniere. Nel 2009 i parti sono stati 3.280 di cui 2.746 donne
italiane e 534 donne straniere. Nell’'ultimo anno sono state chiuse diverse maternita nella Regione
Lazio ed il reparto di maternita dell'Ospedale San Camillo che & di lll livello ha visto aumentare di
1/3 il numero di parti assistiti. Dal 2002, ¢ attivo il servizio di mediazione linguistico-culturale. Le
mediatrici culturali seguono insieme al personale sanitario le donne nei diversi momenti del loro
percorso di gravidanza. La presenza delle mediatrici culturali ha permesso di adeguare lo stile delle
cure alle differenti culture e questo ha migliorato I'adesione ai protocolli assistenziali da parte della
pazienti straniere.

Conclusioni

L'esperienza della presenza delle mediatrici culturali presso la maternita del S. Camillo ha determi-
nato cambiamenti comportamentali nel personale sanitario e migliorando l'accoglienza ha attirato
I'utenza straniera per il SMI

Contatto: Giovanna Scassellati (gscassellati@scamilloforlanini.rm.it)
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Il percorso nascita tra le donne immigrate (p)

Monpo L, Rusciani R, CosTa G, NuGAra R.
S.C.ad. U Scuola di Sanita Pubblica, ASL TO3, Regione Piemonte

Obiettivi
Identificare le principali diseguaglianze nel percorso nascita, tra donne immigrate ed italiane; indi-
viduare strategie per migliorare I'accesso alle cure da parte delle gestanti immigrate.

Metodi

- Analisi dei CeDAP relativi alle donne residenti in Piemonte, che hanno partorito nel periodo 2003-
2009; - revisione della letteratura relativa all'assistenza delle gestanti immigrate; - studio delle buo-
ne pratiche di assistenza dedicata, gia messe in atto in altre regioni e Stati.

Risultati

Le donne immigrate hanno un‘eta media al parto di circa 4 anni inferiore rispetto alle italiane e
sono piu spesso ad un parto successivo al primo (48% contro il 44% tra le italiane). Tendono a
sottoporsi ad un minor numero di visite e, in particolare, la prima visita avviene in epoca piu tar-
diva rispetto alle italiane (OR=3,32 IC 95% 3,08-3,58). Hanno una maggior probabilita di partorire
spontaneamente, specie se anche il partner é straniero (OR=1,29 IC 95% 1,22-1,36), ma piu spesso
affrontano il parto senza I'accompagnamento di una persona di fiducia (OR=3,02 1C 95% 2,77-3,30).
I figli di donne straniere hanno un maggior rischio di nascere sottopeso (OR=1,33 IC 95% 1,06-1,69)
e prematuri, specialmente molto pretermine (OR=1,60 IC 95% 1,27-2,02), ma anche post termi-
ne (OR=1,411C 95% 1,21-1,64) in linea con lo scarsissimo ricorso all'induzione di travaglio tra le
straniere. Presentano, inoltre, una maggior probabilita di ottenere un basso punteggio di Apgar
(OR=1,531C95% 1,18-1,98), di necessitare di manovre di rianimazione (OR=1,311C95% 1,17-1,47) e
di presentare malformazioni gia evidenti al parto (OR=1,35 IC 95% 1,08-1,69). Infine, si registra una
maggior incidenza di natimortalita (OR=1,71IC 95% 1,13-2,58). Laccesso non ottimale delle donne
immigrate all’assistenza in gravidanza puo essere determinato da difficolta di accesso e da ostacoli
incontrati presso il servizio stesso. Infine, anche se la donna raggiunge correttamente il servizio,
possono essere le barriere linguistiche e culturali ad impedire il dialogo tra il personale sanitario e
la paziente.

Conclusioni

E quindi necessario: migliorare le conoscenze delle donne in merito ai servizi sanitari offerti, al loro
diritto di ricevere assistenza e cura, alle modalita di accesso, all'assenza di rischio di segnalazione in
caso di loro presenza non in regola con le vigenti norme di soggiorno - illustrare le possibilita di as-
sistenza in gravidanza, nell'ottica condivisa del rispetto della fisiologia - utilizzare in maniera attiva
i giorni di ricovero post parto per informarle in merito all'allattamento al seno, alla contraccezione
in puerperio, alle possibilita di sottoporsi agli screening per la prevenzione dei tumori femminili -
creare una rete di continuita assistenziale che accompagni la donna nella gravidanza, al parto, in
puerperio e nelle cure al neonato - agire in rete tra strutture istituzionali, di volontariato e comunita
di migranti - collaborare con i mediatori culturali che permettono di superare le barriere linguisti-
che e culturali. Il GrlS Piemonte mettera in atto una collaborazione con il gruppo di coordinamento
dei Centri IS], la rete dei consultori familiari e pediatrici, le associazioni di volontariato, le principali
comunita di migranti per effettuare una capillare campagna di informazione dedicata.

Contatto: Luisa Mondo (luisa.mondo@epi.piemonte.it)
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Dall’analisi dei dati di ricovero nel decennale dell’Osservatorio per la multietnicita
della Lombardia nuovi impulsi alla ricerca (p)

Putuini A, CarriLLo D, Pasint N.
Fondazione ISMU

Obiettivi

Attraverso l'analisi dei dati di ricovero per conto dell'Osservatorio Regionale per l'integrazione e
la multietnicita della Regione Lombardia, I'obiettivo perseguito & quello di ottenere informazioni
sulla salute della popolazione e in particolare della donna italiana e straniera.

Metodi

Dall’analisi delle SDO e dei DRG e delle codifiche di attribuzione dei ricoveri si sono ricavati tassi di
ospedalizzazione e percentuali relative, utili per costruire indicatori atti a esplorare e monitorare la
salute della popolazione italiana e straniera e mettere in luce le differenze di genere

Risultati

Gli ambiti esplorati, tra cui la sfera femminile riproduttiva, infezioni quali tubercolosi e aids, i traumi
sul lavoro, domestici, stradali, da lesioni altrui e da autolesionismo, hanno evidenziato numerose e
significative differenze tra la popolazione italiana e straniera, tra la popolazione straniera regolare
e quella irregolare, differenze di genere.

Conclusioni

Dall’analisi dei dati € emersa la necessita di un approfondimento che non si limiti a studiare la“me-
dia” delle due popolazioni (italiana e straniera), ma che rilevi le condizioni di salute di sottopopo-
lazioni indicate dalle diverse aree geografiche di provenienza e da gruppi nazionali. Naturalmente
questo pud essere fatto entro i limiti della significativita statistica dei numeri. Il passaggio succes-
sivo dovrebbe essere quello di mettere in relazione determinanti socio-economici e culturali con
le condizioni di salute: in questo caso emergerebbero quasi certamente differenze trasversali tra la
popolazione straniera e quella autoctona.

Contatto: Armando Pullini (armandopullini@fastwebnet.it)
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Indagine sui percorsi ivg donne rumene e sul razzismo istituzionale presso ASL To03 (p)

SARTORI M, SALvANO P, Peimone I, Ostuni P2, lcescu E, FossareLLO LP, lvanov V.

2As| To03; PAssociazione Harambeé Onlus

Obiettivi

Recenti studi epidemiologici (Mondo, 2011) continuano a rilevare in Piemonte una maggiore in-
cidenza di ivg anche recidive da parte di donne rumene rispetto alle coetanee italiane. L'indagine
vuole approfondire la comprensione di questo fenomeno rispetto al territorio dell’ASL To03, che
e sia urbano, che rurale, comparandone i risultati con la ricerca multicentrica 2004-2006 a cura
dell'ISS sull'interruzione volontaria di gravidanza tra le donne straniere in Italia, in cui uno dei centri
diricerca era I'OIRM Sant’Anna di Torino. Lo studio vuole anche rilevare tracce dell'esistenza di razzi-
smo istituzionale all'interno del SSN, alla luce delle teorie sul razzismo istituzionale di Fassin (2003),
e delle ricerche empiriche di Padovan e Alietti (2008) compiute in ambito ospedaliero.

Metodi

Data la sua multidimensionalita, I'indagine e stata condotta da una équipe multiprofessionale,
formata da: medici dei Centri IS, Assistenti Sociali, Mediatori Culturali, Infermieri Professionali e
Sociologi. Per comprendere quali sono le motivazioni che spingono una donna all'ivg, e quali me-
todi di prevenzione siano utilizzati oppure non utilizzati, abbiamo usato lo stesso questionario e
le stesse tecniche sfruttate dalla ricerca dall’lSS. Il questionario & stato somministrato anche a un
gruppo di controllo di donne italiane; per le donne rumene il questionario e stato somministrato da
una mediatrice rumena, mentre sono state ostetriche italiane a somministrarlo alle donne italiane.
La numerosita del campione é stata di 100 questionari a donne rumene, e 50 a donne italiane; il
luogo dove sono stati somministrati € stata la Day Surgery di Avigliana il giorno dopo l'intervento
di ivg; la Day Surgery di Avigliana & dove le donne si sottopongono alle ivg. Per rilevare le tracce
di un “razzismo istituzionale” si & elaborato un questionario, indirizzato agli operatori (Infermieri
Professionali, Ostetriche, Assistenti Sociali, Ginecologhe) dei Consultori del’ASLTo03 e della Day
Surgery di Avigliana; prevalentemente si sono utilizzate scale Likert per misurare gli atteggiamenti
legati al pregiudizio e al razzismo. Le strumento é stato validato prima dal gruppo di lavoro, e poi
autosomministrato online. La numerosita del campione é stata di 50 questionari circa. | dati presen-
ti nei due questionari sono stati successivamente elaborati tramite SPSS; data la bassa numerosita
dei questionari, si parla di indagine ma non di ricerca. | dati saranno confrontati con la Letteratura
di riferimento.

Risultati

Laricerca, iniziata il 1° Aprile, & ancora in fieri; si presume tuttavia che i dati raccolti, opportunamen-
te comparati con i dati della ricerca ISS, potranno suggerire alcune attivita: promozione della pre-
venzione sul territorio, incremento dell’attivita di mediazione culturale all'interno dei Consultori,
formazione specifica rivolta agli operatori di settore. Linsieme di queste iniziative potrebbe portare
ad una lenta ma costante diminuzione delle ivg da parte di donne rumene.

Conclusioni

Lelevata incidenza di ivg rispetto alla donne italiane da parte di donne straniere, dipende anche
da una limitata attivita di prevenzione; ben vengano quindi le attivita di prevenzione a livello lo-
cale, ma il livello istituzionale da cui partire, anche per una logica di maggior efficienza ed efficacia
dell'azione, dovrebbe essere almeno di livello regionale e protratta nel tempo.

Piera Salvano (piera.salvano@tiscali.it)

Societa Italiana di Medicina delle Migrazioni
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Dinamiche sociali e migratorie nel post-sisma aquilano (c)

Petrel F2°, PeTREl FR2©

2Ass. L'Aquila Citta di Transizione; "Urban Center Bologna; “SGE Struttura per la Gestione delllEmergenza

Obiettivi

A distanza di due anni dal sisma che ha colpito la citta dell’Aquila e il territorio limitrofo, si impone
un‘attenta riflessione sulle dinamiche di cambiamento in atto, fra cui non trascurabili sembrano es-
sere quelle che ruotano intorno al fenomeno migratorio nel territorio aquilano. Lo stravolgimento
post-sisma sta determinando nuove dinamiche e nuovi flussi: obiettivo della ricerca e delineare tali
dinamiche ed evidenziare le criticita emergenti.

Metodi

Lo studio si basa sulla raccolta e il confronto di dati provenienti da piu fonti utili a descrivere i cam-
biamenti in atto sul territorio relativamente ai “vecchi” e “nuovi” migranti: presenze, sistemazioni
alloggiative, nuove assunzioni, infortuni sul lavoro ecc. Si sono inoltre raccolte alcune voci del terri-
torio (es. Consulta Stranieri) utili a delineare alcune realta e criticita emergenti.

Risultati

Gli stranieri che erano presenti sul territorio prima del sisma vivono un doppio stato di precarieta
perché, in aggiunta ai disagi di natura economica, sociale, abitativa e relazionale comuni a tutta la
popolazione, soffrono anche le difficolta connesse alle pratiche relative al permesso di soggiorno
e ai ricongiungimenti familiari. La diffusa perdita del lavoro ha infatti drammatiche conseguenze
sulla capacita di rinnovo dei permessi, cosi come la mancanza di alloggi idonei influisce sulla
possibilita di richiedere o portare a compimento i ricongiungimenti. Accanto agli stranieri residenti
sul territorio, si sta verificando un nuovo flusso di migranti in arrivo in citta alla ricerca di un lavoro
nei cantieri edilizi. Due le principali criticita: la dimensione alloggiativa (assenza di alloggi agibili)
e la sicurezza sul lavoro (contratti a termine, frequenti turn-over, assunzioni in nero, barriere
linguistiche, ecc).

Conclusioni

Di fronte alle problematiche evidenziate e al nuovo flusso di migrantiin arrivo in citta da piu parti di
Italia il volontariato sociale non riesce piu a rispondere adeguatamente alle criticita emerse, in pri-
mis la mancanza di alloggi, la legalita nelle assunzioni e la sicurezza nei cantieri. Le istituzioni sono
chiamate a breve termine a prendere consapevolezza del fenomeno per rispondere alle emergenze
e a medio/lungo termine a pervenire a una gestione ordinaria del fenomeno con adeguate poli-
tiche sociali per 'immigrazione e strategie di promozione della salute dei soggetti pit vulnerabili.

Contatto: Fabrizia Petrei (fabriziapetrei@yahoo.it)
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Il disagio delle “badanti” nel lavoro di cura: implicazioni assistenziali (c)

BertoccH! E?, CHies 1°, GrapEeLLINI CP, MEcuaNi D.°

2Casa Famiglia Mattioli-Garavini, Casalgrande (RE); Corso di Laurea in Infermieristica sede di Reggio Emilia -
Universita degli Studi di Modena e Reggio Emilia

Obiettivi

Il contesto italiano ha da tempo identificato nella“badante”la persona che si sostituisce ai famigliari
nell'assistenza a pazienti anziani, non autosufficienti e con patologie cronico-degenerative. Loccu-
parsi della cura di questi pazienti espone, come ogni care-giver, anche le “badanti” a situazioni di
stress psico-fisico, disagio emotivo e affettivo. Obiettivi di questo lavoro sono: 1) raccogliere infor-
mazioni qualitative sullo stress e sul disagio nelle “badanti” che si rivolgono ad un servizio del’AUSL
di Reggio Emilia; 2) identificare interventi da attuare per alleviare e/o monitorare il disagio.

Metodi

Sono state intervistate 24 donne provenienti dall’Est Europa che svolgono il lavoro di “badante”.
Queste donne sono state incontrate prima o dopo la visita medica per la quale avevano preso ap-
puntamento presso il Centro per la Salute della Famiglia Straniera del’AUSL di RE. Lo strumento scel-
to & stata un’intervista semi-strutturata composta da 31 items che vanno ad indagare 3 macro-aree:
a) dati socio-demografici; b) progetto migratorio, condizione lavorativa e vissuto; c) vita in Italia, diffi-
colta, idee/interpretazioni (sul sistema sanitario e sugli operatori), aspettative e progetti per il futuro.

Risultati

Il gruppo delle intervistate € composto in prevalenza da donne di eta superiore ai 40 anni (66%).
Tutte le intervistate hanno lasciato in patria parte della famiglia (marito e figli per il 91%). Il 62,5%
ha una scolarizzazione medio-alta (dagli 11 ai 15 anni di studi). La presenza in Italia & recente (tra 1
e 3 anniperil 41,6%). 1 95,8% del campione svolgeva prima di emigrare lavori diversi da quello assi-
stenziale (maestra 29,16%, commessa 16,6%). Nelle opinioni sul lavoro di cura prevalgono le defini-
zioni negative (stancante, faticoso, difficile, stressante) rispetto a quelle positive (facile, piacevole).
Il rapporto con I'anziano e/o con la famiglia € pero considerato positivo (mi sento a casa, mi sento
parte della nuova famiglia) dalla prevalenza delle intervistate (79,1% con |'anziano, 91,6% con la
famiglia); non lo considera positivo (hanno messo sulle mie spalle tutta la casa, sono segregata in
casa, i famigliari non ci sono mai) una minoranza (20,8% con I'anziano, 8,3% con la famiglia). L'83%
delle intervistate lavora in co-residenza con I'anziano, con un impegno orario di 24 ore giornaliere.
11 27% degli assistiti non e autosufficiente, il 33% di chi e parzialmente autosufficiente presenta pro-
blemi cognitivi. Sullo stress correlato al lavoro di cura le intervistate hanno quantificato gli episodi
di disagio e di stress, in base alla frequenza con cui si presentano, in: mai (29%), qualche volta alla
settimana (46%), qualche volta al giorno (13%), molte volte al giorno (4%), quasi sempre (8%). Lo
stress e il disagio si manifestano con: agitazione, insonnia, inappetenza, tristezza, sintomi di soma-
tizzazione dell’ansia.

Conclusioni

In accordo con la letteratura anche nelle donne intervistate € presente una connessione tra il disa-
gio vissuto e fattori intrinseci (propri della persona e difficilmente modificabili) ed estrinseci (prove-
nienti dall'esterno e maggiormente modificabili). Entrambi i fattori confermano e danno significato
a quel 71% di “badanti” che hanno affermato di vivere, con frequenze diverse, episodi di stress e
disagio. Affrontare lo stress e il disagio delle “badanti” prevede necessariamente la messa in campo
di una pluralita di interventi che interessano soprattutto i professionisti dell'ambito sanitario, ma
che non possono non riguardare anche quello politico, sociale e culturale.

Contatto: Bertocchi Elisabetta (elisabettabertocchi@libero.it)
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Studio dei problemi di salute connessi all’attivita lavorativa
tra gliimmigrati in Italia e in Spagna (p)

Rosano A?, SaLvatore M A?, RonpA EP, BENAVIDES F G.¢

aISFOL - Ex Istituto per gli Affari Sociali; *Universita di Alicante, Spagna; “CISAL — Centro di Investigazione sulla
salute lavorativa

Obiettivi

Nei paesi europei del Mediterraneo il numero di immigrati e fortemente aumentato negli ultimi
20 anni. Tra questi, Italia e Spagna sono quelli che hanno conosciuto I'aumento piu rilevante del
numero di lavoratori provenienti da paesi a forte pressione migratoria, che ora rappresentano oltre
il 10% della forza lavoro. La segregazione dei migranti in lavori non qualificati porta come conse-
guenza un eccesso tra questi di situazioni di lavoro insalubri. Lobiettivo dello studio & quello di
confrontare la prevalenza di problemi di salute legati all'attivita lavorativa tra immigrati e lavoratori
locali in Italia e Spagna.

Metodi

Sono stati utilizzati i dati dell'indagine sulle forze lavoro condotta dall’'Istituto Nazionale di Statistica
Italiano e l'indagine spagnola sulle condizioni di lavoro. Attraverso queste due indagini, condotte
nel 2007, sono state raccolte informazioni riguardo ai problemi di salute causati dall”attivita lavo-
rativa (PSAL) su 65.779 persone occupate in Italia e 11.019 in Spagna. Abbiamo analizzato il rischio
di aver sofferto di PSAL nei nativi e nei migranti, definiti come coloro che provengono da paesi con
basso valore (meno di 0,85) di Indice di Sviluppo Umano - cosi come calcolato dal Programma delle
Nazioni Unite per lo Sviluppo. In particolare sono state investigate le seguenti condizioni: malattie
muscolo-scheletriche, problemi respiratori, malattie della pelle, perdita dell’'udito, stress, disturbi
visivi, cefalea e malattie cardiovascolari. Cumulando i dati dei due paesi, sono stati confrontati i ri-
schi, espressi in termini di odds, di aver sofferto di PSAL tra nativi e migranti utilizzando un modello
logistico in cui si sono presi in considerazione il genere, I'eta e il livello d'istruzione come potenziali
fattori confondenti.

Risultati

I numero dilavoratori che hanno dichiarato di aver sofferto di PSAL in Italia e in Spagna sono stati il
10,3% tra gliimmigrati e il 9,1% tra i nativi. | lavoratori immigrati hanno mostrato un rischio aumen-
tato di PSAL (OR aggiustato: 1,2; IC 95%: 1,07-1,34) e hanno riferito piu frequentemente problemi
muscolo-scheletrici (OR aggiustato: 1,47; 1IC 95%: 1,30-1,67) e malattie respiratorie (OR aggiustato:
1,21; 1C95%: 0,79-1,87), mentre i nativi hanno riportato pil frequentemente problemi di stress e
malattie cardiovascolari. | pattern dei rischi erano simili in Italia e in Spagna.

Conclusioni

Questo studio collaborativo ha permesso di rilevare significative evidenze sulle condizioni di salute
dei lavoratori migranti nei paesi del Sud Europa. Il rischio di malattie correlate con I'attivita lavorati-
va risulta essere maggiore tra i lavoratori immigrati, specie quelli connessi con I'apparato muscolo-
scheletrico. Questo dato € connesso con le attivita svolte in mansioni usuranti, pill spesso riservate
ai lavoratori immigrati. | risultati suggeriscono I'importanza di attuare programmi di prevenzione
mirati per limitare I'impatto delle malattie connesse all’attivita lavorativa tra i lavoratori immigrati.

Contatto: Aldo Rosano (rosano@asplazio.it)
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Sicurezza sul lavoro: dall’allarme all’azione (p)

BaukLoH A C, DALL'AsTA I
Universita degli Studi di Firenze; AUSL Reggio Emilia

Obiettivi

Il contributo presenta un'esperienza in corso all’AUSL di Reggio Emilia (RE) rispetto al coinvolgimen-
to di operatori sanitari e cittadini provenienti da paesi a forte pressione migratoria (fpm) per lo svi-
luppo di nuove forme di formazione sul tema sicurezza sul lavoro. Questa iniziativa pilota risponde
sia alla situazione allarmante riguardo ai rischi per la salute ed infortuni sul lavoro per i lavoratori
immigrati sia al senso di insicurezza, paura e disinformazione espressa dai cittadini stessi durante
alcuni incontri (focus group) realizzati a RE e Provincia. Il progetto viene portato avanti dello staff
Ricerca e Innovazione, Direzione Generale AUSL di RE, con il supporto di una consulente esterna
proveniente dall'Universita di Firenze, in cooperazione con i responsabili dei servizi sanitari diretta-
mente interessati dal tema “salute e lavoro” (ad esempio: Medicina del lavoro, Servizio di Epidemo-
logia, Progetto aziendale Fasce Deboli etc), con alcune mediatrici afferenti al Servizio di Mediazione
linguistico culturale aziendale e alcuni rappresentanti di associazioni di cittadini provenienti da
paesi a fpm. Lobiettivo primario & di dare un contributo concreto per migliorare la situazione di
sicurezza sul lavoro per i lavoratori immigrati a RE e Provincia, attraverso una ricerca-azione mirata
allo sviluppo di moduli formativi cultural competent (cc) per i responsabili della sicurezza e d'inter-
venti specifici per le aree d'impiego piu a rischio. Un obiettivo secondario & I'aumento del coinvol-
gimento attivo di cittadini provenienti da paesi a fpm nelle attivita di ricerca, di programmazione e
di intervento dell’AUSL di RE e Provincia e lo sviluppo di forme di coinvolgimento e interazione cc
nell'interazione fra cittadini ed operatori sanitari.

Metodi

Il lavoro del progetto & strutturato in quattro fasi: una prima fase che si svolge attraverso Focus
Group con cittadini provenienti da paesi a fpm ed operatori sanitari, una seconda fase con una ri-
cerca quantitativa (analisi di dati) e qualitativa (interviste) rispetto alla situazione attuale della sicu-
rezza sul lavoro per i lavoratori immigrati a RE e Provincia, una terza fase di sviluppo di interventi e
di metodiinnovativi e cc per la formazione alla sicurezza sul lavoro ed una quarta fase di attuazione
degli strumenti ed interventi sviluppati attraverso i vari servizi interessati del AUSL di RE e Provincia.

Risultati

| risultati attesi sono: - una maggiore conoscenza rispetto alla situazione attuale di sicurezza sul
lavoro per i lavoratoriimmigrati a RE e Provincia sia rispetto ai dati disponibili (mappatura dei rischi)
sia rispetto alla percezione di questi rischi da parte dei lavoratori immigrati stessi - lo sviluppo di
moduli formativi cc per i responsabili della sicurezza e d'interventi specifici per le aree d'impiego
piu a rischio - I'attuazione di moduli formativi e di interventi attraverso i servizi AUSL di RE e Pro-
vincia - I'aumento del coinvolgimento attivo di cittadini provenienti da paesi a fpm nelle attivita
di ricerca, di programmazione e di intervento dell’AUSL di RE e Provincia e lo sviluppo di forme di
coinvolgimento e interazione cc nell'interazione fra cittadini ed operatori sanitari.

Conclusioni

Il poster riassume lo status attuale del progetto, le varie tappe nella realizzazione e le domande
aperte, le criticita e le sfide rispetto alle quali viene chiesto ai partecipanti del convegno di dare un
contributo intellettuale e di stimolare il futuro sviluppo dell'attivita progettuale in corso.

Contatto: Anja Corinne Baukloh (anjacorinne.baukloh@unifi.it)
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La sicurezza e la salute nei luoghi di lavoro e le differenti culture (p)

BaLpAccini R, TRITTA G, FerrARI M.
AUSL di Modena Spsal, CTP di Vignola, Spilamberto, Castelnuovo Rangone

Obiettivi

1) scoprire la propria sicurezza e quella dell‘altro;

2) cogliere la propria percezione del rischio anche in relazione alla cultura di appartenenza;
3) sapere riconoscere alcuni rischi presenti nei luoghi di lavoro;

4) sapere che esistono diritti e doveri per ogni lavoratore.

Metodi

1) creazione di un clima di fiducia;

2) formazione del gruppo come risorsa creativa e relazionale;

3) rappresentazione e narrazione del singolo e del gruppo sul tema della salute e sicurezza negli
ambienti di lavoro.

Risultati

Buona partecipazione e condivisione alle attivita laboratoriali proposte. Miglioramento delle cono-
scenze sui temi della salute e sicurezza negli ambienti di lavoro (caratteristiche di diverse attivita
lavorative, rischi specifici e aspetti di prevenzione).

Conclusioni

Il progetto ha avuto una duplice finalita: da una parte creare, nel gruppo classe, un‘atmosfera pia-
cevole e solidale; dall'altra indagare, attraverso la narrazione e la rappresentazione di storie di vita,
sulla percezione del rischio anche in relazione alla cultura di appartenenza, sul riconoscimento di
rischi presenti nei luoghi di lavoro e su comportamenti pericolosi per assumerne degli appropriati.

Contatto: Baldaccini Renata (r.baldaccini@ausl.mo.it)
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Analisi quali-quantitativa dei determinanti sociali di salute
nella popolazione migrante residente nel Comune di Molinella (c)

TorToRETO B, MARTINO A.
Centro Studi e Ricerche in Salute Internazionale e Interculturale

Obiettivi
Obiettivo della ricerca e stato analizzare i determinanti di salute che agiscono sulla popolazione
migrante residente nel Comune di Molinella.

Metodi

La ricerca si e basata su un approccio teorico di epidemiologia sociale e antropologia medica e ha
utilizzato metodologie di raccolta dati quali-quantitative. In una prima fase, allo scopo di individuare
macro-aree di interesse, sono state analizzate fonti di informazione secondarie, dati socio-demogra-
fici e di accesso ai servizi socio-sanitari relativi al Comune di Molinella; utilizzando la metodologia et-
nografica, sono stati realizzati incontri con informatori chiave tra gli operatori socio-sanitari, i decisori
politici e gli utenti immigrati dei servizi. Sono cosi emerse quattro macro-aree (integrazione, accesso
ai servizi, lavoro e casa), a partire dalle quali sono state sviluppate due tracce di interviste semi-strut-
turate, rispettivamente rivolte a operatori dei servizi e utenti. Sono state realizzate 20 interviste. Le
informazioni quali-quantitative ottenute sono state triangolate con quelle tratte dalle osservazioni
di campo e con i risultati di studi presenti in letteratura e analizzate attraverso due principali modelli
teorici: quello dell'antropologia medica e quello sanitario dell'epidemiologia eco-sociale.

Risultati

Dalle informazioni raccolte sono emersi alcuni determinanti di salute rilevanti nel territorio di Molinel-
la. Determinanti distali: crisi economica e tagli al welfare; schizofrenica rappresentazione dell'immi-
grato in tempo di crisi: paura e diffidenza sul piano sociale e necessita di presenza immigrata su quello
economico; discriminazione in ambito lavorativo, nell’esperienza di acquisto della casa, nel contesto
del Comune e alivello politico. Determinanti prossimali: “Mondi morali locali”: la scarsita di risorse che
spinge i servizi a privilegiare gli interventi nei confronti dei soggetti che possono piu velocemente
essere reinseriti nel tessuto produttivo, o I'utilizzo di pratiche mediche non usuali nei Paesi di origine
(come, per esempio, il parto cesareo) interpretato come una sperimentazione di tecniche sul proprio
corpo, rappresentano imprevisti fattori morali che influenzano I'accesso ai servizi socio-sanitari. Lavo-
ro: crisi, contrazione del mercato del lavoro e legame lavoro-regolarita sono da considerare co-fattori
che espongono i migranti a: accettazione di impieghi usuranti o pericolosi, con aumento di malattia
e infortuni sul lavoro; scarsita di reddito e impoverimento delle famiglie; femminilizzazione del mer-
cato del lavoro e diminuita capacita di accudimento familiare; precarizzazione dei nuclei familiari e
peggioramento della dimensione del benessere. Abitazione: aumentano gli sfratti per morosita; gli
alloggi di emergenza abitativa risultano largamente insufficienti rispetto alla domanda.

Conclusioni

Nella ricerca condotta la malattia emerge come effetto della combinazione tra condizioni di vita
precarie e il legame tra politiche migratorie e mercato del lavoro, che rende il corpo migrato ricat-
tabile, lo espone a lavori usuranti e pericolosi, incardinandolo in una bassa gerarchia sociale a cui
consegue una ridotta capacita agentiva. Il corpo migrato, in alcuni casi, viene socialmente e politi-
camente ridotto a mero strumento produttivo, auto-percepito come materiale di sperimentazione
medica, a cui i servizi, sempre pil privi di risorse, rispondono privilegiando proprio chi pud essere
reinserito nel piu breve tempo possibile negli stessi processi produttivi che lo hanno ammalato.

Contatto: Brunella Tortoreto (brunella.tortoreto@gmail.com)
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Conoscere per prevenire: un progetto partecipativo per facilitare I'accesso della
popolazione immigrata irregolare ai servizi di screening per Malattie a Trasmissione

Sessuale (MTS) (c)

Ravani |, Iero E, Parisotto M, GrigNAscHI A, Bopini C, CiccareLto N, D’AnTuono A.
Associazione Sokos, Bologna

Obiettivi

Il progetto, finanziato dalla Fondazione Del Monte e realizzato dall’associazione Sokos in collabo-
razione con I'’Ambulatorio MTS del Policlinico S. Orsola-Malpighi di Bologna, & indirizzato alla po-
polazione immigrata sprovvista di permesso di soggiorno afferente all'ambulatorio Sokos. Questa
popolazione & spesso esclusa dalle campagne di prevenzione e da un accesso pieno alle cure. Le
attivita del progetto sono volte a sensibilizzare al problema delle MTS, a incentivare la prevenzione,
a garantire l'accesso alle cure e a migliorare la consapevolezza del diritto alla salute. Linnovativita
risiede in un approccio tarato sulle specificita della popolazione di riferimento, che punta alla par-
tecipazione attiva dei destinatari attraverso un lavoro sinergico tra piu discipline.

Metodi

Dal confronto tra sguardi complementari all'interno del gruppo di lavoro, composto da operatrici
sanitarie (esperte in MTS, malattie infettive e sanita pubblica) e antropologhe (esperte in antropo-
logia medica), € nato il disegno del progetto, iniziato con lo studio delle percezioni e dei vissuti del-
le persone afferenti all'ambulatorio relativamente alle MTS e all'accesso ai servizi. Un questionario,
disponibile in 7 lingue, & stato somministrato a 123 pazienti, e sono state realizzate 20 interviste
(@ 14 donne e 6 uomini). Parallelamente, & stata condotta un‘analisi retrospettiva dei casi di MTS,
diagnosticati o sospetti, riscontrati presso I'ambulatorio Sokos negli anni 2009-10. Un'analoga inda-
gine é stata svolta nei registri del’Ambulatorio MTS ospedaliero. Sono stati poi realizzati materiali
informativi e incontri di gruppo finalizzati alla discussione e al confronto tra le persone su MTS,
prevenzione e accesso ai servizi. Infine, da novembre 2010 ¢ iniziata la proposta attiva di screening
MTS a tutti i pazienti afferenti all'ambulatorio, con invio protetto all’/Ambulatorio MTS ospedaliero.

Risultati

Poiché il progetto e in corso, presentiamo i risultati preliminari. Lanalisi retrospettiva dei casi di MTS
riscontrati a Sokos negli anni 2009-10 ha identificato 333 pazienti, di cui il 59% femmine (2/3 non
coniugati). La distribuzione per Paese d'origine é risultata eterogenea, in analogia con la popolazione
che accede all'ambulatorio. Per quanto I'analisi comparata con i dati del servizio ospedaliero sia in cor-
so, non sembra emergere per ora una particolare categoria a rischio. | dati raccolti tramite interviste e
questionari, inoltre, ci restituiscono la complessita del terreno di analisi, in cui la percezione del rischio
di ammalarsi, limmaginario e le pratiche di prevenzione, cosi come le stesse esperienze di malattia,
incorporano piu ampi scenari socio-politici, caratterizzati da disuguaglianza e marginalita sociale.

Conclusioni

Dai risultati finora ottenuti, & possibile confermare che esistono barriere all'accesso delle persone
prive di permesso di soggiorno ai servizi di prevenzione e screening per MTS. Emerge anche |'im-
portanza di un confronto con le persone al fine di tenere conto delle loro visioni e narrazioni nel
pensare interventi volti a ridurre tali barriere. Dal punto di vista metodologico, questa si presenta
come una sfida non facile, soprattutto se collocata in un contesto di servizio a bassa soglia portato
avanti da personale volontario. A questa sfida corrisponde pero un obiettivo particolarmente im-
portante, ovvero quello di promuovere, parallelamente al diritto alla salute, un pit ampio diritto a
una cittadinanza attiva e consapevole.

Contatto: llaria Ravani (ila.ofelia@hotmail.it)
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Diabete tipo 2 in una popolazione di immigrati a Roma:
dati epidemiologici per una sfida di sanita pubblica (p)

Rosso A, NosotTi L, ScarpELLA P, Piomgo L, Giusti A, MacaiNt M, Spapa R, ViGNALLY P, MorroNE A.

Istituto Nazionale per la promozione della salute delle popolazioni Migranti e per il contrasto delle malattie
della Poverta (INMP-Roma)

Obiettivi

Una attenta valutazione delle necessita sanitarie degli immigrati nel prossimo futuro non potra igno-
rare l'area delle patologie cronico-degenerative, in particolare di quelle metaboliche e cardiovasco-
lari, alla luce dei dati epidemiologici che le pongono ai primi posti a livello mondiale come causa di
morbilita e di mortalita. Stime e proiezioni dell’'OMS e dell'international Diabetes Foundation afferma-
no che il numero delle persone diabetiche nel mondo (30 min nel 1985) nel 2025 superera i 300 min.

Metodi

Nel periodo compreso tra I'1/1/2009 e il 31/9/2010 sono stati visitati presso 'Ambulatorio di Medicina
Preventiva delle Migrazioni dell'lstituto San Gallicano (IRCCS) di Roma 1.284 immigrati, provenienti da
4 grandi aree geografiche: Europa dell’Est (37,8%), Africa (29,8%) Asia (12,8%), America del Sud (12,6%).
La diagnosi di malattia diabetica é stata effettuata mediante un semplice esame di laboratorio a basso
costo e ad alta efficacia, la determinazione della glicemia a digiuno: due determinazioni separate con
valori glicemici >126 mg/dl indicavano la presenza di diabete mellito. Con glicemie a digiuno comprese
tra 110 e 126 mg/dI & stato eseguito un test da carico orale di glucosio: con glicemia > 200 mg/dl due
ore dopo il carico di glucosio é stata posta diagnosi di diabete mellito, mentre i pazienti con glicemie a
due ore dal carico orale comprese tra 140 e 200 mg/dl sono stati classificati come intolleranti al glucosio.

Risultati

Tra i pazienti visitati nel periodo indicato é stata riscontrata una prevalenza complessiva di diabete
mellito tipo 2 dell’8,8%, cosi suddivisa tra le aree geografiche: Africa (35,8%), Asia (30,2%), Europa
dell’Est ( 22,6%), America del Sud (11,3% ). La diagnosi di diabete mellito riguardava i maschi per il
62,6% e le femmine per il restante 37,4%. Da segnalare inoltre che abbiamo riscontrato nella nostra
casistica una prevalenza del 6,7% di obesita, condizione associata a insulinoresistenza e quindi pre-
disponente allo sviluppo di diabete mellito in soggetti geneticamente suscettibili.

Conclusioni

La variazione delle abitudini alimentari in Italia rispetto al paese d'origine per molti immigrati & una
delle cause riconosciute dell’aumento di peso e delle manifestazioni dismetaboliche conseguenti,
con aumentata predisposizione al diabete. La “modernizzazione” della dieta ha comportato la con-
vergenza di stili alimentari diversi, propri delle singole culture, su un unico profilo, basato sugli aspetti
piu discutibili delle diete occidentali, caratterizzato da cibi altamente palatabili, ricchi in grassi saturi,
zuccheri semplici e poveri in fibre. Leducazione sanitaria rappresenta uno dei capisaldi della terapia
del diabete: essa non puo prescindere dal coinvolgimento attivo e responsabile del paziente. Gli
immigrati presentano numerosi ostacoli a questo tipo di rapporto terapeutico: scarsa istruzione in
alcuni gruppi; riluttanza o incapacita di assumersi responsabilita di cura; lingua; abitudini alimentari
(pesantemente condizionate dal costo e dalla fruibilita delle varie derrate alimentari); convinzioni re-
ligiose che condizionano non solo le scelte alimentari, ma che conferiscono anche un atteggiamento
fatalista (islamici, induisti); basso reddito; infine, difficile accesso alle cure. Si rendono pertanto ne-
cessarie metodologie multidisciplinari preventive e terapeutiche che prevedano la collaborazione
di mediatori culturali in considerazione del vissuto emotivo di sradicamento degli immigrati e delle
barriere linguistiche e socio-culturali presenti spesso nella relazione con il personale sanitario.

Contatto: Annalisa Rosso (a.rosso@inmp.it)
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Procedure di accesso al test HIV e HCV in un ambulatorio per migranti (p)

ViLta A M?, SarpeLLA F?, RanciLio LP, Grassint AP, CosmaRro L<, OLDRINI M.

2Ambulatorio per Migranti Opera San Francesco; ®Caritas Ambrosiana; “Lila Milano

Obiettivi

LAmbulatorio per Migranti Opera San Francesco & frequentato da circa 38.000 persone all'anno. Tra
gennaio e ottobre 2010 sulla base del colloquio anamnestico e della sintomatologia clinica 86 per-
sone sono state inviate all’/Ambulatorio di Malattie Infettive dell’Osp. L. Sacco per essere sottoposte
ai test, ma solo il 45% si & realmente presentato. Linvio non & sempre risultato agevole e facilmente
accettato come anche sperimentato da altre realta del privato sociale milanese. Per questo si &
inteso proporre, nell'ambito dello “Studio socio-sanitario sperimentale per facilitare i percorsi di
prevenzione, diagnosi e continuita terapeutica dell'infezione da HIV/AIDS e delle co-infezioni in
gruppi socialmente ed economicamente svantaggiati” di INMP e Consulta delle Associazioni per
la Lotta contro I'AIDS, 3 giornate di offerta dei test rapidi salivari per HIV e HCV (Ora Quick advance
HIV-1/2 e HCV) per valutare la fattibilita di azioni di testing in servizi a bassa soglia e I'adesione
dell’'utenza alla proposta.

Metodi

Definizione di protocolli di collaborazione tra Ambulatorio OSF, Lila Milano e Caritas Ambrosiana
per l'effettuazione in loco dei test salivari; con Osp. San Raffaele e Osp. L. Sacco per l'effettuazione
di eventuali test ematici di conferma. Definizione della procedura di effettuazione del test rapido
salivare: colloquio di conselling pre-test; recepimento del consenso informato; esecuzione del test;
consegna dell'esito e counselling post-test. Formazione del personale coinvolto al counselling e al
corretto utilizzo del test salivare. Predisposizione di strumenti di raccolta dati.

Risultati

A novembre-dicembre 2010 sono state realizzate 3 giornate di esecuzione di test presso OSF. A
tutti i 442 utenti presentatisi per qualsiasi motivo nelle 3 giornate ¢ stato proposto di effettuare il
counselling pre-test; 166 (37,6%) hanno accettato il colloquio, 96 uomini e 70 donne. 29 provenien-
ti dall’Europa, 32 dal Mediterraneo Orientale, 21 dall’Africa, 74 dall’America, 9 dal Sud-est Asiatico.
In 14 casi si e ritenuto di non procedere per difficolta comunicativo-linguistiche, per mancanza di
rischi riferiti e non desiderio di sottoporsi ai test o per rinuncia. 44/166 persone hanno dichiarato di
essere state sottoposte in precedenza a test per HIV (40) e/o HCV (20) con esito negativo. Sono stati
eseguiti 146 test HCV e 126 test HIV tutti, salvo uno, negativi. 1 caso dubbio per HIV & stato inviato
per l'esecuzione di esami ematici di conferma risultati negativi. | rischi, laddove riferiti, riguardano
in 94 casi sesso non protetto, in 2 rottura condom, in 3 contatto con liquidi biologici. Durante i
colloqui di counselling le persone hanno dichiarato di gradire la minore invasivita del test con tam-
pone salivare e la quasi immediata (20 min. di attesa) comunicazione dell’esito.

Conclusioni

La sperimentazione ha dimostrato la fattibilita di azioni di test di primo livello, I'adesione dell’'uten-
za alla proposta fatta all'interno di un colloquio di counselling che preveda il susseguirsi immediato
delle fasi pre e post-test, riducendo sensibilmente il numero di persone che si “perdono” nell‘invio
ad altra struttura e, nel nostro caso, i test di conferma effettuati. Per giungere a risultati epide-
miologicamente rilevanti sarebbe opportuno poter proporre il test salivare in modo piu esteso e
routinario.

Contatto: Laura Rancilio (l.rancilio@caritas.it)
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Ricerca Operativa Tubercolosi e stranieri. Studio Osservazionale prospettico (p)

CeLmi R?, Sacco V2, ForceLLa EP, VioLa G, Copecasa LS, EL HamaD 19, SaLvatores Me, ALtiert A M, Lauria F N,
BacLio G.P

20.1.M - Organizzazione Internazionale per le Migrazioni, Area Migrazione e Salute, Roma, Italia; *SIMM - Societa
Italiana Medicina delle Migrazioni; “CRR-TBC, Villa Marelli — A.O. Niguarda; Dipartimento Infettivi, Spedali Civili
Brescia; °A.O.R.N. Vincenzo Monaldi; fAzienda Ospedaliera San Camillo Forlanini, Roma; dIstituto Nazionale Ma-
lattie Infettive — INMI Lazzaro Spallanzani;

Obiettivi

L'Area Migrazione & Salute dell’'OIM, nel periodo compreso tra aprile 2009 e settembre 2010, ha pro-
mosso una ricerca per approfondire le problematiche collegate alla perdita al follow-up di pazienti
stranieri con tubercolosi. Il progetto e stato realizzato in collaborazione con la SIMM e con il finan-
ziamento del Ministero della Salute, CCM. L'obiettivo generale dello studio consiste nello stimare
il livello di adesione dei pazienti immigrati al trattamento antitubercolare e identificare l'incidenza
della perdita al follow-up e i fattori che ne influenzano la compliance.

Metodi

La metodologia utilizzata corrisponde alle caratteristiche del disegno osservazionale prospettico,
e include una componente di ricerca qualitativa. Sono stati arruolati nello studio tutti i casi di ma-
lattia tubercolare diagnosticati in un periodo predefinito presso i 5 centri clinici aderenti. Larruola-
mento dei pazienti ha riguardato sia i nuovi casi che le recidive; non sono stati ammessi pazienti di
eta inferiore a 15 anni e con micobatteriosi atipiche. | pazienti stranieri sono stati messi a confronto
con un gruppo di pazienti italiani; sono stati predisposti gli strumenti di ricerca: questionario strut-
turato e griglia di follow-up. | dati sono stati inseriti in un database Microsoft Access ed elaborati con
il software statistico Stata SE 9.

Risultati

Il campione arruolato nello studio € composto da 308 cittadini stranieri (212 con regolare permesso
di soggiorno, 89 irregolari e 7 di cui non € noto lo status giuridico) e da 142 cittadini Italiani. Per lo
studio qualitativo sono stati intervistati 8 pazienti e 4 operatori sanitari. | pazienti arruolati sono per
un terzo Italiani; gli immigrati provengono dall’Est europeo (33%), dall’Asia (29%), dall’Africa (24%)
e dall’America Latina (15%). Gli uomini rappresentano in media il 63%. Un terzo degli stranieri non
aveva mai sentito parlare della tubercolosi prima della diagnosi; il 90% riferisce di aver compreso
le indicazioni terapeutiche fornite dal medico, tre pazienti su quattro non prevedono particolari
difficolta nel seguire il trattamento e quasi tutti manifestano l'intenzione di tornare ai controlli.
Per quanto riguarda gli esiti del trattamento si evidenzia un marcato trend nel rischio di perdite
al follow-up, con percentuali piu elevate a carico degli stranieri, soprattutto quelli in condizioni di
irregolarita giuridica (test per il trend p<0,001). | risultati dello studio evidenziano come gli stranieri
hanno un rischio triplo di essere persi al follow-up rispetto gli italiani (OR=3,1); tale rischio & 5 volte
piu elevato per gli stranieri irregolari (OR=5,4). Le donne presentano un rischio piu basso rispetto
agli uomini, mentre non emerge una chiara associazione con l'eta.

Conclusioni

Per migliorare il livello di aderenza alle cure tra i pazienti stranieri & necessario adottare un ap-
proccio multisettoriale, che non sia solo clinico ma che consideri anche altri aspetti relativi alle
condizioni di vita degli immigrati (lavoro, abitazione etc.). Il sistema sanitario dovrebbe adottare
delle strategie finalizzate a migliorare I'accesso e la fruizione delle strutture sanitarie da parte della
popolazione immigrata, coinvolgendo in modo consapevole e partecipe le rispettive comunita.

Contatto: Viviana Sacco (vsacco@iom.int)

Societa Italiana di Medicina delle Migrazioni
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L'evoluzione della mortalita degli stranieri in Italia nel periodo 1992-2008 (p)

BruzzonE S, MigNoLLl N, MaccHeront C.
Istituto Nazionale di Statistica (Istat); Universita degli Studi di Torino.

Obiettivi

Il presente lavoro, a partire dalla serie storica completa dei dati di mortalita relativi agli stranieri in
Italia, disponibile per tutti gli anni dal 1992 al 2008, si propone di evidenziare le principali tendenze
e i cambiamenti avvenuti in un‘ottica comparativa, con particolare attenzione all'evoluzione delle
cause di morte. L'analisi delle tendenze registrate per area di cittadinanza & completata da un qua-
dro dei livelli di mortalita sperimentati nei principali Paesi di origine.

Metodi

La principale fonte informativa dei dati utilizzati & rappresentata dall'Indagine sulle cause di morte
condotta dall’lstat. Tale rilevazione & di tipo totale e si riferisce a un campo di osservazione costi-
tuito dall'insieme di tutti i decessi che si verificano sul territorio italiano in un determinato anno
di calendario, rispetto ai quali sono rilevate numerose informazioni, che rendono possibili analisi
disaggregate per cittadinanza, paese di nascita, residenza, eta, genere, causa di morte. Ai fini di
questo studio, I'insieme dei decessi dei cittadini stranieri & stato scisso in due gruppi: i residenti e i
non residenti in Italia. Rispetto ai decessi degli stranieri residenti, sono stati calcolati tassi specifici
di mortalita e, attraverso opportuni processi di standardizzazione, sono state condotte analisi dif-
ferenziali tenendo conto delle cause di morte e delle diverse cittadinanze. Alcuni confronti sono
stati fatti rispetto ai tassi di mortalita per eta e causa sperimentati nei rispettivi Paesi di origine. Il
calcolo dei tassi di mortalita per causa ¢ stato possibile solo con riferimento agli stranieri residenti,
che presuppongono una presenza stabile e soprattutto regolare in Italia e per i quali sono dispo-
nibili sia numeratori sia denominatori omogenei. Questi ultimi sono stati trattati con opportune
procedure di integrazione di dati da fonti statistiche diverse, in modo da essere resi disponibili con
il dettaglio richiesto. Gli indicatori sono stati riferiti agli stranieri residenti in eta 18-64 anni, tenen-
do in tal modo sotto controllo i possibili flussi di ritorno nei Paesi di origine per motivi di salute,
che avrebbero influito sulla significativita dei tassi di mortalita. Per cid che riguarda i decessi degli
stranieri non residenti, sono state condotte analisi a carattere proporzionale delle loro principali
caratteristiche e delle cause di morte pit rilevanti, in un‘ottica di confronto con i residenti, operato
anche attraverso I'applicazione di modelli logistici e analisi fattoriali.

Risultati

Lo studio a carattere evolutivo della mortalita degli stranieri in Italia ha messo in luce la persistenza
di condizioni di salute molto diversificate tra loro, che interessano gruppi di popolazione caratte-
rizzati da problematiche specifiche, derivanti spesso da situazioni preesistenti, osservate nei Paesi
di origine. D'altro canto, gli effetti degli svantaggi, delle difficolta e delle diversita di trattamento e
di accesso ai servizi, osservati in Italia, oltre a rappresentare gravi fattori di esclusione sociale e di
emarginazione, contribuiscono ad aumentare i rischi di morte per determinate cause.

Conclusioni

Dall’analisi puntuale sui cittadini stranieri deceduti in Italia € emerso un quadro variegato delle
condizioni di mortalita e, piu in generale di salute, che fa riflettere sul livello di integrazione sociale
raggiunto nel corso dei quasi venti anni esaminati.

Contatto: Nadia Mignolli (mignolli@istat.it)

Atti dell’Xl Congresso Nazionale SIMM
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Malattia di Chagas: studio su una popolazione diimmigrati da area a rischio (p)

ANDREONI F?, ANGHEBEN AP, ANsELMI M®, BoNINSEGNA M C?, Penpezzint A%, Gossl F?, Taamo MS, Tais S.@

2Ambulatorio OIKOS onlus - Bergamo; ®Centro per le Malattie Tropicali Ospedale S. Cuore - Negrar (Vr); “Divi-
sione di Malattie Infettive Ospedale G. Rummo - Benevento; “Servizio di Epidemiologia e Laboratorio per le
Malattie Tropicali Ospedale S. Cuore — Negrar (Vr)

Obiettivi

| recenti flussi migratori dei Latino-Americani (L-A) verso USA, Canada ed Europa hanno notevol-
mente modificato I'epidemiologia della malattia del Chagas (MC). Ciononostante i dati relativi ai casi
importati in Italia e l'effettivo rischio di trasmissione locale sono ancora scarsi. La ricerca ha lo scopo
di: determinare l'incidenza e raccogliere dati piu precisi riguardo ai fattori di rischio per MC in un cam-
pione volontario di L-A abitanti a Bergamo, citta che ospita una tra le maggiori comunita boliviane
d'ltalia, composta, per la maggior parte, da donne e da persone non in regola con il permesso di sog-
giorno; offrire ai pazienti risultati positivi la possibilita di eseguire una serie di esami necessari per sta-
diare la malattia e la possibilita di trattarla secondo gli orientamenti della letteratura internazionale.

Metodi

Lo studio epidemiologico ha incluso tutti i L-A presentatisi volontariamente presso I'ambulatorio OI-
KOS di Bergamo durante le giornate di screening, organizzate e promosse sul territorio dal Centro
per le Malattie Tropicali (CMT) dell'Ospedale Sacro Cuore di Negrar e da OIKOS, in collaborazione con
I'associazione culturale “Casa dei Boliviani” e il Console della Bolivia a Bergamo. Lo studio si € svolto
tra aprile e settembre 2010. Previo consenso informato, i pazienti compilavano un questionario in-
formativo per poi essere sottoposti, tramite prelievo, a sierologia per MC con due diverse metodiche
(BioELISA Chagas, Biokit S.A., test con antigeni ricombinanti; Chagas Quick Test, Cypress Diagnostics,
test immunocromatografico), secondo le indicazioni dell’Organizzazione Mondiale della Sanita. In
caso di risultato discordante veniva applicato un terzo test con lisato parassitario (ELISA, BiosCHILE).
Per i soggetti risultati positivi veniva programmato ricovero ospedaliero presso CTM per stadiazione
della MC e trattamento del caso. | dati sono stati elaborati con il software Epilnfo, versione 3.3.2., 2005.

Risultati

Sono state screenate 426 persone, di cui il 98% con permesso di soggiorno; le femmine sono 303
(71%), I'eta media e di 32 anni; la provenienza: Bolivia 398 (93,4%), Argentina 5, Ecuador 7, Peru 2,
Italia 14. La malattia di Chagas € stata diagnosticata in 116 (27,2%) soggetti, tutti boliviani, femmi-
ne nel 69% dei casi, I'eta media & di 42 anni. | pazienti risultati negativi sono significativamente piu
giovani dei positivi. Nessun paziente screenato presentava sintomi di Chagas acuto. Dall'inizio dello
screening, dei 31 pazienti ricoverati a Negrar, 3 sono risultati affetti da Chagas cardiaco, 7 da Chagas
digestivo.

Conclusioni

La malattia di Chagas ha una grande incidenza all'interno della popolazione boliviana. Questo dato
e stato confermato anche rispetto al collettivo presente a Bergamo. Cid pud rappresentare un im-
portante problema di salute pubblica per il rischio (20 - 30%) individuale di sviluppare complicanze
cardiache o digestive e per il potenziale rischio di trasmissione da parte dei soggetti affetti. La tra-
smissione materno-fetale e di particolare interesse per la grande proporzione di donne in eta fertile
risultata positiva. La trasmissione ematica per via trasfusionale, cosi come per trapianto d'organo,
rappresenta una possibilita reale, non remota, di contagio, che ad oggi continua ad essere sottovalu-
tata non esistendo misure precauzionali a riguardo. Riteniamo che il quadro epidemiologico eviden-
ziato dai dati sia altamente preoccupante e richieda una rapida risposta da parte dei servizi sanitari.

Contatti: F. Andreoni e Andrea Pendezzini (sankaraf@virgilio.it; andreapende@gmail.com)

Societa Italiana di Medicina delle Migrazioni
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Caratteristiche clinico-epidemiologiche della malattia tubercolare
in pazienti immigrati ed italiani (p)

TARTAGLIA A*®, SARACINO A?, CAMPANALE F2, CARRETTA A2, PAGANO V2, ANGARANO GP<, SANTANTONIO T.2

2UO Malattie Infettive Azienza Ospedaliero-Universitaria Ospedali Riuniti di Foggia; YINMP Puglia; ©{UO Malattie
Infettive Univesita degli Studi di Bari

Obiettivi

La tubercolosi (TB) & attualmente una malattia emergente nei Paesi industrializzati sia per il con-
tinuo flusso di immigrati provenienti da Paesi ad elevata diffusione della TB, sia per il progressivo
invecchiamento della popolazione autoctona ed incremento delle patologie croniche e delle tera-
pie immunosoppressive. In Italia I'incidenza dei casi notificati € 7,5/100.000 residenti/anno, con un
picco tra i 55-64 anni per gli italiani e tra i 25-34 anni nei pazienti stranieri. Gli immigrati presentano
un rischio maggiore di sviluppare una TB attiva durante i primi 2-5 anni di residenza nel Paese ospi-
te a causa di diversi fattori quali precarie condizioni abitative ed igieniche, malnutrizione e difficolta
di accesso alle cure. Obiettivo dello studio e stato valutare le caratteristiche epidemiologiche e
cliniche dei pazienti italiani e stranieri con TB attiva ricoverati presso la UO di Malattie Infettive degli
Ospedali Riuniti di Foggia tra gennaio 2002 e ottobre 2009.

Metodi

Sono stati retrospettivamente valutati dati informatizzati e cartelle cliniche dei soggetti ricoverati
con diagnosi di TB polmonare o extra-polmonare basata su indagini microscopiche e/o PCR e/o
colturali e/o esame istopatologico o manifestazioni clinico-radiologiche deponenti per malattia
tubercolare.

Risultati

Su un totale di 132 casi di TB attiva, 66 (50%) erano italiani e 66 (50%) provenivano da altri Paesi,
di cui 19% dall’Est-Europa (gruppo Est-Europei), 31,1% dall’Africa e 0,1% dal Sud-America (gruppo
Extra-Europei). Complessivamente, gli italiani presentavano un'eta pill avanzata rispetto ai migranti
(59 anni vs. 27,5 p=0,03) ed un tempo medio di degenza piu breve (25 giorni vs 31,8 p=ns). Nel
gruppo dei pazienti italiani & stata osservata una minore prevalenza di soggetti di sesso maschile
rispetto al gruppo degli extra-europei (56,8% vs 43,2% p=0,02); la percentuale di forme polmona-
ri era piu elevata negli stranieri (60,6%), mentre negli italiani erano piu frequenti le forme extra-
polmonari (p=0,02). Nella popolazione italiana i fattori di rischio pil comuni erano rappresentati
da diabete mellito (24,3%), malattie autoimmuni (21,6%), neoplasie (13,5%), mentre tra gli extra-
europei la coabitazione con casi indice (36,8%) e l'infezione da HIV/AIDS (26,3%) risultavano essere
i principali fattori di rischio.

Conclusioni

| nostri dati dimostrano un'equa distribuzione dei casi di TB tra gli immigrati e la popolazione au-
toctona, tuttavia e stato osservato un profilo epidemiologico-clinico differente tra italiani ed immi-
grati. Tali risultati suggeriscono che e necessario incrementare la sorveglianza al fine di individuare
i fattori di rischio emergenti, sia negli immigrati che nella popolazione nativa ed attuare adeguate
strategie di prevenzione della TB.

Contatto: Alessandro Tartaglia (alessandratartaglia@yahoo.it)

Atti dell’Xl Congresso Nazionale SIMM
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Infezione da epatite B tra gliimmigrati a Roma:
screening e valutazione clinico-epidemiologica (p)

NosoTTi L, D’Arca T, Paino M C, MARRONE R, UcceLLA |, MORRONE A.

Istituto Nazionale per la promozione della salute delle popolazioni Migranti e per il contrasto delle malattie
della Poverta (INMP-Roma)

Obiettivi

Linfezione da virus dell’epatite B (HBV) e una patologia ancora comune nel mondo; essa causa alti
tassi di morbilita e mortalita ed e stata riconosciuta come un problema di salute pubblica a livello
mondiale. In Italia, I'incidenza e diminuita a seguito dell'introduzione della vaccinazione universale
per i bambini, ma si registra una mancanza di dati epidemiologici sulla prevalenza di positivita per
HBsAg tra gli immigrati. Lo scopo di questo studio & di descrivere la prevalenza, le caratteristiche e
modalita dell'infezione da HBV in un'ampia coorte di immigrati a Roma.

Metodi

Tra agosto 2008 e luglio 2009, 1.203 pazienti consecutivi sono stati visitati nel nostro ambulatorio
(68,2% donne, 32,8% uomini, eta media 30 anni). Il 58,7% del campione era composto da persone
provenienti dall’Africa, il 22% dallAsia, il 13% dall’Est Europa e il 6,1% dal Sud America. Sono state
raccolte schede di screening contenenti dati demografici, clinici e di laboratorio per ogni paziente
HBsAg-positivo, in modo da identificare le caratteristiche dell'infezione da HBV, ottimizzare gestio-
ne e trattamento e osservare le loro evoluzioni nel tempo.

Risultati

La prevalenza di pazienti HBsAg-positivi era del 16,5% (199/1203). Di questi, il 71,4% era prove-
niente dall’Africa, il 16,6% dall'Europa dell’Est, il 9,5% dall’Asia e il 2,3% dal Sud America. Leta media
era di 27 anni (61,9% uomini e 38,1 donne). LHBeAg e risultato positivo in 373 pazienti (30,9%).
Rispettivamente, I'8,7% e il 15% di immigrati con infezione da HBV riportavano una coinfezione da
HCV e HDV. Le categorie diagnostiche assegnate sono state: portatore inattivo per il 58,7% dei casi,
epatite B cronica nel 31,6% e cirrosi da HBV nel 9,7% dei pazienti.

Conclusioni

Linfezione cronica da HBV & un importante problema di salute pubblica tra gli immigrati, in parte
dovuto alla mancanza di profilassi vaccinali in molti paesi. Nonostante la vaccinazione universale
abbia ridotto radicalmente l'incidenza dell’HBV in Italia, si presenta il rischio di un aumento nei casi
di infezione nel nostro paese come conseguenza dell'importazione da paesi altamente endemici
attraverso lI'immigrazione. Un altro risultato allarmante di questo studio & l'alta prevalenza di anti-
corpi anti HDV tra gli immigrati. Questo problema risulta particolarmente grave dal momento che
e stato dimostrato come l'infezione da HDV acceleri la progressione della cirrosi e quanto le percen-
tuali di risposta alla terapia antiretrovirale siano inferiori rispetto ai pazienti monoinfetti.

Contatto: Lorenzo Nosotti (nosotti@inmp.it)

Societa Italiana di Medicina delle Migrazioni
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Gli stranieri senza dimora:
studio delle condizioni predisponenti ad alto rischio di marginalita (p)

UcceLta I, Paino M C, NosotTi L, Castatbo M, TumiaTi C, ViGNALLY P, D’Arca T, MARRONE R, CALCATERRA R, FAZIO R,
VaLenzano M C, Dipero D, Di Muccl M, Rosso A, MorroNE A, Franco G.2

“stituto Nazionale per la promozione della salute delle popolazioni Migranti e per il contrasto delle malattie
della Poverta (INMP-Roma)

Obiettivi

Una delle principali barriere all'accesso dei servizi sanitari € la marginalita sociale. Tra le popolazioni
vulnerabili, i senza dimora (SFD) rappresentano il gruppo a maggior rischio di esclusione di inter-
venti di prevenzione, diagnosi e cura. Le malattie infettive e dermatologiche, I'abuso di sostante
stupefacenti e I'alcolismo sono condizioni strettamente correlate allo stato di indigenza e che pre-
dispongono a un ridotto o mancato accesso alle cure. Dal 2007 I'lstituto Nazionale per la Promozio-
ne della Salute delle Popolazioni Migranti ed il Contrasto delle Malattie della Poverta (INMP) utilizza
un approccio multidisciplinare inteso alla presa in carico della persona (visite mediche, supporto
psicologico, antropologico, presenza di mediatori culturali, sportello socio-sanitario).

Metodi
Analisi descrittiva di RA afferenti al poliambulatorio INMP dal 1 gennaio 2000 al 31 dicembre 2010.
Le diagnosi sono state effettuate secondo classificazione ICD-9

Risultati

Dal 2000 al 2010 al poliambulatorio INMP hanno afferito 7.993 SFD di cui 5.595 uomini (71%) e
2.398 donne (29%), eta media 36 anni. Di questi, 5.727 stranieri (72%) e 2.226 italiani (28%). Un
totale di 1.284 senza dimora (16.1%) ha presentato una diagnosi correlata a patologie infettive e
dermatologiche, secondo la classificazione ICD-9. Tra le malattie infettive, le sessualmente trasmis-
sibili quali infezione da HIV e da Chlamydia sono risultate essere pilu frequenti negli italiani: rispet-
tivamente, 45 casi di infezione da HIV in italiani vs 7 casi in stranieri (19.9% vs 1.2% ;P<0.001) e 193
casi italiani di infezione da Chlamydia vs 184 stranieri (8.6% vs 3.2%; p<0.011). Lo stesso dato per
I'epatite cronica HCV-relata (italiani 43.9% vs stranieri 14.1%; p<0.001). Mentre la tubercolosi pol-
monare e piu frequentemente diagnosticata negli stranieri (italiani 0.7% vs 1.65 stranieri; p<0.01).
Per quanto riguarda le malattie dermatologiche I'acariasi (italiani 5% vs stranieri 15.8%; p<0.0001)
e la pitiriasi versicolor (italiani 4.7% vs stranieri 12.3%; p<0.01) si riscontrano soprattutto tra gli stra-
nieri. Per le micosi non si & osservata una differenza significativa tra i due gruppi: rispettivamente
1.5% vs 2.1%; P>0.25. Per le sostanze di abuso, la dipendenza da oppiodi € risultata maggiore negli
italiani (7.3% vs 1.3%; P<0.001), mentre la dipendenza da alcool non € risultata significativa tra i due
gruppi (rispettivamente 3.8% vs 3.2%; P=0.25)

Conclusioni

Le persone SFD straniere presentano patologie infettive e dermatologiche correlate con scarsa igiene
e condizioni di vita che li espongono a contatto con malattie ormai considerate “neglette’, come aca-
riasi e tubercolosi polmonare, mentre non sembrano essere a maggior rischio di malattie sessualmen-
te trasmissibili, che infatti appaiono piu frequentemente diagnosticate in italiani, con infezione epati-
cada HCV e che fanno abuso di oppiodi. Le malattie “neglette’, eventuali comorbidita, la mancanza di
un permesso di soggiorno rappresentano per i SFD stranieri un rischio per la loro salute e ostacolano
l'accoglienza in strutture alloggiative di secondo livello, con il possibile instaurarsi di circoli viziosi che
determinano un’inevitabile aggravamento della loro condizione. La vita in strada & fattore aggravante
per uno straniero, il cui approccio deve essere di tipo socio-sanitario, multidisciplinare.

Contatto: Annalisa Rosso (a.rosso@inmp.it)

Atti dell’Xl Congresso Nazionale SIMM
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Immigrati e accesso al test HIV presso I'Istituto Nazionale per le Malattie Infettive
Lazzaro Spallanzani di Roma. Cosa é cambiato negli anni? (p)

ORrcHI N, NavARrA A, PitaLis S, De Carul G, Fusco F M, ScoaNamigLIo P, Nurra G, ANGELETTI C, GIRARDI E,
Puro'V, IppoLio G.
Istituto Nazionale per le Malattie Infettive “L. Spallanzani” - Roma

Obiettivi

In Italia la popolazione immigrata € in continua crescita e la Regione Lazio ¢ al terzo posto fra le
regioni italiane per numero di immigrati, tre quarti dei quali vivono a Roma. Gli stranieri arrivano
alla diagnosi di HIV piu tardi degli italiani e difficilmente vengono raggiunti dai messaggi di pre-
venzione rivolti alla popolazione generale. Presso I'lstituto Nazionale per le Malattie Infettive (INMI)
“Lazzaro Spallanzani” di Roma, centro di riferimento regionale per diagnosi e cura della malattia da
HIV, é attivo dal 1985 un servizio di Voluntary HIV Counselling and Testing (CT), con accesso libero e
gratuito. Obiettivo dello studio & descrivere le motivazioni al test e la prevalenza di HIV nella popo-
lazione straniera e gli eventuali cambiamenti nel tempo.

Metodi

| dati analizzati riguardano gli stranieri adulti che si sono sottoposti a test HIV per la prima volta nel-
la loro vita tra il 1990 ed il 2009 presso I'INMIL. Il periodo considerato & stato diviso in 4 quinquenni
(1990-94, 1995-99, 2000-04, 2005-09).

Risultati

Hanno effettuato il test HIV 3.121 immigrati (eta mediana 31 anni [IQR:26-37], 65% donne), pari al
10,6% della popolazione testata. [l 74% si e rivolto al CT su consiglio di un medico. Il 29,4% proveni-
va dall’'Europa centro-orientale, il 13,4% dall’Africa sub-sahariana ed il 18,8% dall’America Latina. Si
osservava un aumento costante nel tempo (sia in valori assoluti che proporzionalmente) delle per-
sone testate (6% del periodo 1990-1994, 17% negli anni 2005-2009). La motivazione al test mag-
giormente riportata (38%) era la gravidanza, in aumento nel tempo: 29,6%, 40,0%, 40,4%, 39,4% nei
quattro quinquenni rispettivamente. Il 24% riportava rapporti eterosessuali con partner a sierolo-
gia HIV ignota (in diminuzione nel tempo); il 5% rapporti sessuali con partner HIV-positivo. Il 9,4%
ha effettuato il test per sintomi HIV-correlati (in aumento negli anni: 6,2%, 5,9%, 11,4%, 11,3%). Il
4% riferiva rapporti omosessuali con uomini (MSM) a stato sierologico ignoto. Complessivamente e
stata osservata una prevalenza di HIV del 5,4% (169/3.109), maggiore negli uomini (9,6%) rispetto
alle donne (3,1%), nelle persone con accesso diretto (9,5%) rispetto a quelle inviate da un medico
(3,0%) (p<0,001). Non sono emersi cambiamenti nel corso degli anni. La prevalenza é fortemente
correlata alla motivazione al test (p<0,001), piu alta in MSM, partner di HIV-positivo, tossicodipen-
denti, che avevano prevalenze di 28,6%, 27,4%, 21,4%, rispettivamente. |l 3,6% risultava positivo tra
coloro che riferivano rapporti eterosessuali con partner di stato HIV ignoto e I'1,3% tra coloro che
hanno effettuato il test per pianificazione familiare. Differenze significative (p<0,001) sono state
riscontrate per area di provenienza: il 14,8% dei positivi proveniva dall’Africa sub-sahariana, il 18,8%
dall’America Latina, il 2,4% dall’Europa centro-orientale.

Conclusioni

La popolazione degli immigrati che ha accesso al test & estremamente eterogenea. | nostri dati
mostrano che tra gli stranieri l'infezione da HIV & da mettere in relazione a specifici comportamenti
arischio o alla provenienza da paesi ad alta prevalenza di HIV. Diversificare e rendere pil facilmente
accessibili i centri per la diagnosi e la cura dell'infezione da HIV puo contribuire a raggiungere pre-
cocemente persone emarginate, gia infette o a rischio di infezione.

Contatto: Silvia Pittalis (silvia.pittalis@inmi.it)

Societa Italiana di Medicina delle Migrazioni



Aspetti epidemiologici 155

Caratteristiche epidemiologiche degli immigrati
con infezione da HIV diagnosticata nel Lazio (p)

CHiARADIA G, ScoaNAMmIGLIO P, DE Caru G, Prrtaus S, Gori C, D’ARriGO R, NAVARRA A, BRANCATELLA R, AviANI BAR-
BACCI S, GluLIANI M, Prrorri A, GRiseTTi S, SampAoLEsI A, CorpoLoNGo A, Puro V, IppoLito G, OrcHi N, GirarDI E,
SENDIH Group

Istituto Nazionale per le Malattie Infettive “L. Spallanzani” - Roma

Obiettivi

Negli ultimi decenni, In Italia e in Europa, la proporzione di nuove diagnosi di infezione da HIV tra
gli immigrati ha mostrato un incremento significativo. Come suggerito dalle Linee guida Europee,
al fine di definire strategie di prevenzione adeguate, € necessario conoscere le caratteristiche epi-
demiologiche e i fattori di rischio legati alle nuove diagnosi tra gli immigrati.

Metodi

L'analisi & stata condotta nell’'ambito dello studio osservazionale multicentrico sulle nuove diagnosi
di HIV che coinvolge 10 centri di counselling e testing della Regione Lazio. Per tutti gli individui
arruolati, previo consenso informato, sono state raccolte le informazioni sulle caratteristiche socio-
demografiche, epidemiologiche, cliniche e laboratoristiche. Definizione di: Infezione Recente (RI):
precedente test HIV negativo entro 6 mesi dalla diagnosi o riscontro di HIV-1 RNA positivo con
test HIV negativo/indeterminato o avidita anticorpale <0,80; Infezione Tardiva: conta CD4<350 o
diagnosi di AIDS entro 3 mesi dalla diagnosi di infezione. Sono stati analizzati i dati relativi agli
immigrati recenti (in Italia da <10 anni) con una recente diagnosi di HIV arruolati dal 1/10/2003-
31/12/2008.

Risultati

Tra i 552 individui con nuova diagnosi di HIV nati all'estero (30% di tutte le diagnosi - 1.836), 324
erano immigrati recenti (63.3% maschi) di eta media pari a 32 (18-65). Di questi, il 38% proveniva
dall’America Latina, il 34.9% dall’Africa Sub-Sahariana, il 20.4% dall’Europa Orientale, il 2.8% dal
Nord-America/Australia/Europa Occidentale, il 2.5% dal Sud-Est Asiatico e 1.5% dal Medio Oriente.
Riguardo alla modalita di esposizione, il 50% riferiva rapporti eterosessuali e il 43% (per la maggior
parte dall’America Latina) rapporti omosessuali. Il 51.4% presentava una diagnosi tardiva, signifi-
cativamente piu frequente fra gli immigrati provenienti dall’Africa, dall’Europa Orientale e Sud-Est
Asiatico rispetto a coloro che provenivano dai paesi occidentali e dall’America latina. Presentavano
una infezione recente 26 immigrati (8%), prevalentemente provenienti dall’Est Europa, dall’Africa
e dall’America Latina. In piu della meta dei casi l'infezione é stata plausibilmente acquisita in Italia
(presenti in Italia da piu di un anno).

Conclusioni

| dati analizzati confermano che, analogamente a quanto descritto in letteratura, i rapporti ete-
rosessuali rappresentano ad oggi la modalita di trasmissione dellinfezione piu frequente tra gli
immigrati. Tuttavia, sembrano fare eccezione gli immigrati provenienti dall’America Latina, per la
piu parte contagiati tramite rapporti omosessuali. | dati raccolti identificano tra gli immigrati dif-
ferenti profili di rischio con caratteristiche specifiche che devono essere tenute in considerazione
per definire programmi di prevenzione e strategie di intervento adeguati ed efficaci. Inoltre, l'alta
quota di diagnosi tardive (51.4%) tra gli immigrati sottolinea la necessita di sviluppare strategie di
accesso al test mirate, al fine di favorirne la diagnosi tempestiva dell'infezione e I'accesso alle cure.

Contatto: Giacomina Chiaradia (giacomina.chiaradia@inmi.it)

Atti dell’Xl Congresso Nazionale SIMM
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Siero-prevalenza di marcatori di infezione da virus dell’epatite B, C ed HIV in una
coorte di immigrati africani a Palermo, Sicilia (p)

Tramuto F, CoLomBa G, AFFroNTI A, Pacano S, AFFroNTI M, MONTALTO G, VITALE F.

Universita degli Studi Palermo

Obiettivi

In Italia il 7% della popolazione ¢ rappresentata da immigrati, dei quali oltre 127.000 sono legal-
mente residenti in Sicilia. Di questi, il 30,3% proviene da Paesi africani, prevalentemente dell'area
sub-Sahariana, dove I'epidemiologia delle infezioni virali da virus dell’epatite B (HBV), dell'epatite
C (HCV) e dellimmunodeficienza acquisita (HIV) € molto differente da quella europea. Il presente
studio e stato condotto per valutare la sieroprevalenza di marcatori di infezione da HBV, HCV ed HIV
in una coorte di individui immigrati dall’Africa sub-Sahariana e residenti in Sicilia.

Metodi

Un’analisi retrospettiva € stata condotta su un panel di 176 sieri, consecutivamente prelevati presso
I'ambulatorio U.O.S. di Medicina delle Migrazioni dell’A.O.U.P “P. Giaccone” - Palermo nel periodo
2006-2010, in un gruppo di immigrati dall’Africa sub-Sahariana. | sieri sono stati analizzati per la
presenza di marcatori di infezione da HBV (HBsAg, anti-HBc, anti-HBs), anti-HCV ed anti-HIV.

Risultati

Il gruppo di immigrati erano prevalentemente maschi (67,0%) e di eta compresa nel range 14-64
anni (media=33,7 anni; deviazione standard=8,9). Oltre la meta (n=97/176; 55,1%) erano positivi
per anti-HBc, di cui 30 (17,0%) come unico marcatore per infezione da HBV (status “anti-HBc alone”).
Complessivamente, 24/176 individui (13,6%) erano positivi per HBsAg, mentre in 46/176 individui
(26,1%) l'assetto sierologico mostrava positivita per anti-HBc ed anti-HBs. Solamente 13/176 pa-
zienti (7,4%) presentavano positivita per anti-HBs come unico marcatore sierico. Linfezione da HIV
e stata riscontrata in 11/176 individui (6,2%) ed anticorpi anti-HCV in 10/176 (5,7%).

Conclusioni

| risultati del presente studio mostrano che la popolazione migrante dall’area sub-Sahariana non
rappresenta attualmente un importante problema sanitario per la popolazione autoctona, relati-
vamente all'infezione da HCV, che risulta non particolarmente piu elevata di quella registrata me-
diamente in Italia in individui di eta <50 anni (5,7% vs. 3%). Di contro, i tassi di positivita per HBsAg
risultano piu elevati di quelli della popolazione nativa italiana (13,6% vs. 1,5%), rappresentando
un ulteriore rischio per la trasmissione dell'infezione verso la popolazione generale, in relazione a
specifici stili di vita. Infine, lo status sierologico “anti-HBc alone” risulta relativamente frequente tra
la popolazione migrante dall’Africa sub-Sahariana inclusa nel presente studio, suggerendo il moni-
toraggio di possibili complicanze HBV-correlate e la verifica di infezione “occulta” da HBV.

Contatto: Fabio Tramuto (fabio.tramuto@unipa.it)

Societa Italiana di Medicina delle Migrazioni
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Il ruolo dell'immigrazione nelle dinamiche dell’epidemiologia molecolare del virus
HIV-1: analisi filo-geografica di varianti virali non-B in individui nativi italiani e
migranti in Sicilia (p)

Tramuto F, MaIDA C M, BoNura F, PERNA A M, AFrFroNTI A, PAGANO S, ViTALE F.
Universita degli Studi di Palermo

Obiettivi

Sebbene il subtipo B di HIV-1 sia prevalente in Europa Occidentale, virus ascrivibili ai genotipi non-B
stanno rapidamente diffondendosi in questa area geografica, specialmente a causa dai flussi immi-
gratori da regioni endemiche. La Sicilia, vista la sua posizione centrale nel bacino del Mediterraneo,
rappresenta una delle principali porte di ingresso per i migranti in Europa, in particolare dall’Eu-
ropa orientale, dall’Africa e dal sud-est asiatico. Lobiettivo del presente studio ¢ stato valutare la
prevalenza, le caratteristiche molecolari e le dinamiche geografiche di varianti virali di HIV-1 non
ascrivibili al subtipo B in una coorte di individui infetti non sottoposti a terapia antiretrovirale (ARV),
nativi ed immigrati in Sicilia.

Metodi

Sequenze genetiche della regione polimerasi (pol) di HIV-1 sono state ottenute da un pannello di
plasmi consecutivamente prelevati da un totale di 155 pazienti naive per terapia ARV, 113 nativi
italiani e 42 immigrati, in follow-up clinico/virologico presso il Centro di Riferimento Diagnosi AIDS
— Universita degli Studi di Palermo nel periodo 2004 - 2009. | campioni di plasma, raccolti alla prima
visita del paziente, sono stati analizzati per il dosaggio della viremia di HIV-1 e per il successivo
sequenziamento genetico e tipizzazione della proteasi (PR, codoni 1-99) e della trascrittasi inversa
(RT, 1-335) del gene pol di HIV-1. L'analisi filogenetica & stata applicata per la determinazione del
subtipo di appartenenza e per la valutazione delle relazioni geografiche tra varianti virali di HIV-1.

Risultati

Nella popolazione in studio (72.3% maschi; eta mediana 34.0 anni; range 1-66), la prevalenza di
ceppi non-B di HIV-1 era del 31.0% (48/155) con un incremento dall’11.5% nel 2004-2006 al 40.9%
nel 2009 (p=0,025). La maggior parte delle varianti virali identificate erano rappresentate da forme
ricombinanti uniche (URF) (range: 56%-100% delle varianti non-B). Delle varianti virali classificabili
come HIV-1 non-B, il 77.1% (37/48) infettava individui immigrati (prevalentemente africani, 35/37),
mentre il 22.9% (11/48) proveniva da pazienti nativi italiani (p<0,01).

Conclusioni

Nel presente studio viene riportata la complessita genetica delle varianti virali di HIV-1 circolanti
in Sicilia, tra individui naive per terapia antiretrovirale. In generale, la prevalenza di varianti virali
non-B aumenta progressivamente tra soggetti con diagnosi recente di infezione non sottoposti
a terapia e si suggerisce l'ipotesi che i flussi immigratori di differenti gruppi etnici provenienti da
aree geografiche endemiche per varianti virali non-B di HIV-1, possano essere responsabili dell’ete-
rogeneita genetica dell'epidemia di HIV-1 in una regione geografica storicamente omogenea per il
subtipo B. Leterogeneita genetica rappresenta una grande sfida per il monitoraggio dell’epidemia,
sia localmente che globalmente, con implicazioni che vanno oltre il semplice interesse epidemio-
logico. L'applicazione di tecniche di analisi filogenetica e filogeografica sono raccomandate per
valutare ed indirizzare strategie di diagnosi, trattamento e prevenzione dell'infezione da HIV-1.

Contatto: Fabio Tramuto (fabio.tramuto@unipa.it)
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Salute Mentale in un ambulatorio di base per migranti: valutazione epidemiologica
di dieci anni di attivita (p)

PettorrUso M, SiLvesTrINI G, ARrivI F, lori A, ArRaGoNA M, CoLosimo F.
Area Sanitaria Caritas di Roma

Obiettivi

Valutare la prevalenza dei disturbi psichiatrici e I'andamento annuale delle prime visite, suddivise
sulla base della categoria diagnostica, in una coorte di pazienti afferenti all'ambulatorio di Salute
Mentale di un Poliambulatorio per migranti di Roma in un periodo di dieci anni (2000-2009).

Metodi

Per ciascun paziente visitato presso I'’Ambulatorio di Salute Mentale del Poliambulatorio Caritas di
Roma dal 1 gennaio 2000 al 31 dicembre 2009 sono stati rilevati i dati socio demografici (sesso, eta,
scolarita, nazionalita), la condizione giuridica e la data di arrivo in Italia attraverso la cartella ambu-
latoriale. Sono state rilevate le diagnosi sintetiche assegnate alla fine del primo colloquio psichia-
trico e il numero di visite effettuate da ogni paziente nell’arco del periodo considerato. Sono state
inoltre valutate le diagnosi in relazione alle variabili socio demografiche principali e 'andamento
epidemiologico delle principali categorie diagnostiche.

Risultati

Nel periodo in esame sono state effettuate 425 prime visite. Il totale delle visite effettuate dal se-
vizio di Salute Mentale é di 1.153 visite, con una media di 2,71 visite per paziente (DS 3,78). Dai
risultati preliminari dell’analisi socio demografica si evince che la popolazione e costituita preva-
lentemente da uomini. Oltre la meta dei pazienti proviene da una nazione dell’Europa; Romania e
Ucraina risultano essere le nazionalita piu rappresentate. Le diagnosi piu rappresentate alla prima
visita sono state: Disturbo dell'Umore 40% (168 pazienti), Disturbo d’Ansia 18% (77 pazienti), Psico-
si 14% (58 pazienti), Disturbo di Personalita 4% (18 pazienti) e Dipendenze 4% (18 pazienti). In 16
casi e stata posta diagnosi di Disturbo dell’Adattamento (4%). | Disturbi Somatoformi rappresenta-
no il 2% dei pazienti, sebbene la presenza di somatizzazioni sia riportata nel 9% della popolazione
in esame. E stata riscontrata una diagnosi di Disturbo Post-Traumatico da Stress in 11 pazienti (3%).

Conclusioni

| dati sono in linea con l'osservazione che non e possibile considerare i “migranti” come un gruppo
omogeneo per quanto riguarda i fattori di rischio per le patologie mentali. E stata inoltre riscontrata
nel periodo considerato un aumento della tendenza all'accesso dei pazienti con disturbi psicotici e
una tendenza alla diminuzione dei pazienti con disturbi dell'umore.

Contatto: Mauro Pettorruso (mauro.pettorruso@hotmail.it)
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Misurare la performance dei servizi sanitari in termini di disuguaglianze di salute
e uso dei servizi ospedalieri per la popolazione italiana e straniera: risultati del
progetto PEHRG (Poverty and Equity in Health Research Group) per la regione
dell’'Umbria (2005-2009) (p)

Giannont M2, D’URrzo E?, Casuccl P2, CHeccont OP, Fepericl P?, IsmalL Z.2

2Universita degli Studi di Perugia Dipartimento di Economia Finanza e Statistica; "Regione dell'Umbria — Asses-
sorato alla Sanita e Servizi Sociali

Obiettivi

L'obiettivo della ricerca € quello di proporre un sistema di valutazione della performance delle
strutture sanitarie regionali in termini di equita ed efficienza dei servizi erogati alla popolazione
immigrata. Il lavoro presenta i risultati di una analisi condotta per la Regione dell’'Umbria e riporta la
stima di un set di indicatori basati su dati amministrativi ed epidemiologici per gli anni 2005-2007.
In un momento caratterizzato da crescente poverta ed esclusione sociale dovuta all'incombente
fase congiunturale di crisi economica, al momento nessuna regione italiana prevede un sistematico
monitoraggio della performance dei servizi sanitari destinati alle fasce di popolazioni fragili. Tra
queste una categoria sempre pil importante in termini quantitativi é rappresentata dagli immi-
grati, la cui domanda di servizi sanitari é cresciuta a ritmi sostenuti negli ultimi anni e presentando
aspetti peculiari rispetto alla popolazione autoctona.

Metodi

Il lavoro e suddiviso in tre fasi. In una prima fase é stata condotta un’analisi della letteratura relativa
alle evidenze sulle diseguaglianze di salute sperimentate dalla popolazione straniera in Italia. In
una seconda fase sono state raccolte tramite questionario informazioni sulle politiche sanitarie e
sociali relative alla popolazione immigrata valutandone l'effettiva applicazione e I'impatto sul si-
stema sanitario regionale. Utilizzando i risultati delle due fasi precedenti, nella terza fase sono stati
sviluppati e misurati alcuni indicatori utilizzabili per valutare e la performance del servizio sanitario
in termini di equita di accesso ai servizi da parte della popolazione immigrata e efficienza nell’ero-
gazione degli stessi.

Risultati

La Regione Umbiria, in seguito al recepimento del Decreto legislativo Lgs 286/98, é riuscita nel tem-
po ad erogare assistenza a tutti gli immigrati, compresi gli irregolari. Tuttavia, il calcolo del set di
indicatori per il periodo 2005-2007 per il monitoraggio della performance in termini di equita di
accesso e di appropriatezza dei servizi erogati, evidenzia l'esistenza di disuguaglianze nell’'uso dei
servizi e notevole variabilita nella performance tra le ASL e le strutture ospedaliere della regione.
Dai confronti di performance tra ASL risultano, ad esempio, marcate differenze tra popolazione
immigrata e popolazione di origine italiana nel ricorso ai trattamenti TSO, nei tassi di dimissione
per patologie psichiatriche, nei ricoveri non appropriati per malattie croniche, nel ricorso all'lVG e
al taglio cesareo. Allo stesso tempo, si osserva una riduzione di dette disuguaglianze nell’'uso dei
servizi nel corso del periodo 2005-20009.

Conclusioni

In conclusione, i risultati mostrano come un attento monitoraggio delle disuguaglianze sperimenta-
te dalle fasce fragili di popolazione, quali gli immigrati, risulti agevolmente inseribile nella piu com-
plessiva valutazione della performance del sistema sanitario regionale. | risultati ottenuti vengono
infine commentati alla luce della politica migratoria e delle recenti riforme in atto nel nostro paese.

Contatto: Margherita Giannoni (m.giannoni@unipg.it)
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Osservatorio sull’'assistenza farmaceutica agli stranieri presenti in Italia (p)

CostA E, ANDRETTA M.

Azienda Ospedaliera Universitaria di Verona, Azienda ULSS 20 Verona

Obiettivi

Le fonti di informazione sulla condizione degli stranieri presenti in Italia sono eterogenee e poco
orientate a descrivere l'assistenza sanitaria. L'assistenza sanitaria fornita a queste persone & mol-
to diversificata sia a livello regionale che locale. La tracciabilita dei percorsi assistenziali & difficile
perché gli attori coinvolti sono molteplici e non sempre inseriti nei canali “istituzionali”. Su questa
premessa si pone l'obiettivo di creare un osservatorio sulla prescrizione farmaceutica su scala na-
zionale in grado di descrivere, a partire dal farmaco, i percorsi assistenziali degli stranieri (regolari e
non) che accedono al SSN, evidenziando da una parte le diversita legate al contesto organizzativo
(regionale/locale), dall‘altra le tipologie di popolazioni (bambini vs adulti o anziani, donne vs uomi-
ni, etnia/provenienza).

Metodi

Popolazione in studio: pazienti stranieri presenti in Italia a cui e stato assegnato un codice fiscale o
un codice STP e che abbiano ricevuto almeno una prescrizione farmaceutica a carico del SSN distri-
buita attraverso le farmacie convenzionate. Periodo: dall'anno 2008. Campione: Aziende Sanitarie
appartenenti ad oltre 10 Regioni italiane che abbiano a disposizione il flusso della prescrizione
farmaceutica convenzionata dall'anno 2008. Farmaci considerati: tutti i farmaci tracciati a carico del
SSN distribuiti attraverso le farmacie convenzionate.

Risultati

La Societa Italiana di Farmacia Ospedaliera e dei Servizi Farmaceutici Territoriali (SIFO) in collabo-
razione con il Centro di Calcolo Interuniversitario (CINECA) e I'lstituto Superiore di Sanita (ISS) ha
promosso una rilevazione dei dati di prescrizione farmaceutica relativi alla popolazione straniera
presente in Italia. Losservatorio prevede le seguenti fasi: condivisione del protocollo di estrazione
dati, estrazione dei dati stratificati a livello regionale e locale, restituzione alle Aziende Sanitarie dei
dati ottenuti per una lettura contestualizzata alla tipologia di organizzazione assistenziale locale,
coinvolgimento delle associazioni non istituzionalizzate operanti sul territorio per una lettura inte-
grata dei dati, eventuale completamento con altri flussi di prescrizione farmaceutica (distribuzione
diretta attraverso le farmacie ospedaliere o le strutture distrettuali), seminario di sensibilizzazione,
pubblicazione dei dati raccolti.

Conclusioni

I lavori finora pubbilicati sulla tipologia e sulla qualita dell’assistenza sanitaria alla popolazione stra-
niera presente in Italia concordano nel rilevare la parzialita dei dati disponibili, relativi quasi esclusi-
vamente agli accessi alle strutture ospedaliere. Dal momento che per la maggioranza delle patolo-
gie, e soprattutto nella cronicita, il farmaco e considerato un proxy dei percorsi assistenziali seguiti
dai pazienti, la costituzione di un osservatorio sui dati di prescrizione farmaceutica territoriale puo
incrementare la conoscenza sulla popolazione straniera presente in Italia, non solo relativamen-
te all'assistenza farmaceutica fornita, ma anche sotto il profilo epidemiologico e, piu in generale,
di sanita pubblica. La lettura condivisa e integrata di questi dati tra le diverse figure professionali
operanti a vario titolo nel settore puo fornire utili spunti di intervento e di governo per migliorare
I'assistenza sanitaria, o meglio la salute, degli stranieri che vivono nel nostro Paese.

Contatto: Enrico Costa (enrico.costa@ospedaleuniverona.it)
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Disuguaglianze sperimentate dai cittadini stranieri in Italia
nell’accesso ai servizi sanitari (c)

GIANNONI M.
Dipartimento di Economia Finanza e Statistica Universita’ degli Studi di Perugia

Obiettivi

L'ltalia ha un sistema sanitario universale e pubblico che dovrebbe coprire, in termini di princi-
pio, anche i cittadini stranieri. Tuttavia crescono continuamente le evidenze che indicano come i
cittadini migranti in Italia sperimentino specifiche disuguaglianze di salute, di accesso ed uso dei
servizi sanitari. Ad esempio, una prevalenza piu elevata rispetto ai cittadini italiani di malattie
infettive (TB e HIV/AIDS), di malattie mentali e percentuali piu alte di ricorso all'lVG. Non esistono
evidenze, invece, a livello nazionale relative ai fattori che influenzano I'accesso ai servizi sanitari
da parte dei migranti, in particolare rispetto alle visite mediche e dentistiche. Lobiettivo di questo
lavoro e analizzare e verificare i determinanti socio economici che influenzano le iniquita nell’'uso
e nell’accesso ai servizi sanitari, comparando la popolazione italiana con cittadini stranieri residen-
ti nel nostro paese.

Metodi

Il lavoro utilizza i dati dell'indagine Eurostat EUSILC per il 2007 che contiene informazioni individua-
li sulla salute e sui determinanti socio-economici del bisogno di cure degli individui (reddito, istru-
zione ecc.) nonché informazioni sui problemi di mancato accesso a visite mediche e dentistiche.
Vengono riportate le stime degli indici di equita orizzontale in base al reddito per la probabilita di
mancato accesso ai servizi sanitari confrontando la situazione dei cittadini stranieri con quella degli
italiani. Lequita orizzontale in base al reddito & stimata utilizzando il metodo di standardizzazione
indiretta proposto da Wagstaff e Van Doorslaer.

Risultati

I risultati per modelli di logit stimati per la probabilita di non avere avuto nell’'ultimo anno accesso
ad una visita dal medico o dal dentista mostrano come questa sia influenzata positivamente dal
cattivo stato di salute percepita, dall'eta. Anche lo status socio-economico (reddito, istruzione stato
civile) influenza la probabilita di non avere accesso a visite mediche o dentistiche. Infine, gli indivi-
dui che vivono al Sud ed al Nord corrono un rischio piu alto di sperimentare problemi di equita di
accesso rispetto a chi vive al Centro. Per le visite dentistiche, I'indice di iniquita a livello nazionale
arrivava al 19%, con il Nord e il Sud caratterizzati da maggiori disuguaglianze rispetto al Centro e
alle Isole per la popolazione generale.

Conclusioni

Appare, dunque, che la mancanza della cittadinanza Italiana sia una fonte di iniquita nell'accesso e
nella fruizione dei servizi sanitari. Questa considerazione dovrebbe far nascere una riflessione sulle
recenti proposte politiche di restringimento dell’'accesso ai servizi sanitari per i migranti.

Contatto: Margherita Giannoni (m.giannoni@unipg.it)
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I setting e la cura con i migranti nel Centro di Studi e Ricerche Devereux di Bologna (p)

Braca M, TarriconE |, Mencaccr E, De Grecorio M, Marcaccl T, BErarpi D.
Istituto di Psichiatria “P. Ottonello” - Bologna

Obiettivi

Diverse esperienze evidenziano la necessita, all'interno di un contesto transculturale, di adeguareil
setting psicoterapeutico alle esigenze dei pazienti migranti, proponendo come alternativa ad una
predeterminata relazione terapeutica duale, passibile di essere recepita come intrusiva dal pazien-
te, un setting multidisciplinare. In un nostro precedente studio abbiamo riscontrato come i bisogni
dei migranti che afferiscono al nostro servizio siano prevalentemente di natura psicosociale, com-
portando quindi la necessita di inserire nel setting diverse figure professionali. Il nostro obiettivo
pertanto é costruire un dispositivo clinico che permetta sia una migliore elicitazione della narrazio-
ne dei vissuti di sofferenza dei pazienti, nonché la loro successiva elaborazione, che una risposta
piu efficace ai bisogni dei pazienti stessi.

Metodi

Nel CSM Ovest di Bologna operano, oltre a psichiatri e infermieri, anche psicologi, antropologi, assi-
stenti sociali ed educatori professionali; a disposizione, inoltre, vi & anche la consulenza del servizio
di mediazione culturale. Tali figure possono essere variabilmente impiegate nella costruzione di un
setting “a geometria variabile”, a seconda delle necessita principali del paziente.

Risultati

La presa in carico dei pazienti migranti ha comportato la costituzione di setting terapeutici specifici
per ogni singolo caso, secondo le necessita espresse dai pazienti e riscontrate dal gruppo terapeu-
tico. Il setting di gruppo ha permesso, per ogni caso, la costruzione condivisa di una logica della
patologia, dando diritto di parola alle alterita e permettendo di formulare ipotesi eziologiche mul-
tiple circa la sofferenza dei migranti, e ha consentito di dispiegare diversi tipi di interventi specifici:
oltre a quelli psicoterapeutici (duali e di gruppo) e farmacologici, sono stati infatti attuati anche
interventi mirati da parte degli assistenti sociali (assistenza legale, regolarizzazione, collocazione
abitativa), degli psicologi e degli educatori (progetti di transizione al lavoro, interventi riabilitativi e
per la socializzazione) e degli antropologi (ricostruzione della narrazione e comprensione del senso
dei vissuti esistenziali). Tale approccio ha permesso una migliore elaborazione delle esperienze dei
nostri pazienti, e una piu efficace gestione della loro sofferenza.

Conclusioni

La costante e rispettiva compenetrazione tra sociale e psicologico, riscontrabile nel vissuto dei mi-
granti che si rivolgono al nostro servizio, rende imprescindibile la costruzione di un setting multidi-
sciplinare ai fini di una presa in carico efficace. E solo attraverso la pluralita di teorie ed espressioni
e la circolarita della comunicazione che si realizza la possibilita di trascendere le barriere culturali e
giungere alla comprensione del senso delle esperienze vissute dai pazienti migranti.

Contatto: Mauro Braca (mauro.braca@studio.unibo.it)
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Documento di consenso sulla prevenzione e cura
delle Infezioni Sessualmente Trasmesse (IST) nel migrante (p)

EL HamAD 12, Puzzi P2, BascHE R?, OroBeLLO M?, BercamascHi V2, Carosl G2, MoRrONE AP, MATTEELLI A2

2Istituto Malattie Infettive e Tropicali, Universita di Brescia; ®lstituto Nazionale per la Promozione della Salute
delle Popolazioni Migranti ed il Contrasto delle Malattie della Poverta (INMP-Roma)

Obiettivi

Gli immigrati da Paesi economicamente svantaggiati possono essere considerati una popolazione piu
esposta alle IST sulla base di alcuni aspetti epidemiologici e comportamentali: I'esistenza tra gli immi-
grati di fattori di rischio riconducibili alla provenienza da Paesi ad alta endemia, le disagiate condizioni
divita nel Paese ospitante e la precarieta affettiva che potrebbe influenzarne i comportamenti sessuali,
soprattutto nei primi anni di immigrazione. Inoltre nei migranti possono assumere particolare rilievo
le difficolta di accesso alle strutture sanitarie. Lapproccio alle problematiche diagnostiche, terapeuti-
che e preventive, ma anche a quelle relative all'educazione, al counselling, al contact tracing delle IST,
deve tenere conto della diversita di cultura rispetto alla popolazione autoctona. Lobiettivo e quello di
produrre un documento di consenso sulla prevenzione e cura delle IST nel migrante in grado di rispon-
dere ai seguenti quesiti: gli immigrati hanno una maggiore incidenza e prevalenza di IST rispetto alla
popolazione italiana? Esistono diversita di gestione delle IST nelle persone immigrate? Vi sono gruppi
maggiormente vulnerabili? E utile lo screening per IST nei migranti? | migranti accedono meno degli
italiani ai servizi sanitari? Esistono diversita nella percezione delle malattie e nella consapevolezza di
doverle curare, nelle persone immigrate? Quali strategie per migliorare la salute sessuale dei migranti?

Metodi

Il Documento di consenso é redatto per mezzo di una collaborazione multidisciplinare da parte di
esperti in varie aree sanitarie. La stesura del Documento ¢ affidata ai seguenti organi: la Segreteria
Scientifica, responsabile della valutazione delle evidenze di letteratura sui quesiti identificati e delle
bozze del Documento; il Comitato di Redazione, responsabile della definizione della lista dei quesiti
e della stesura definitiva del Documento di consenso; il Comitato di Revisione, responsabile dell’ap-
provazione del Documento di consenso.

Risultati

La ricerca bibliografica é stata effettuata nelle principali banche dati sanitarie (Medline ed Embase),
nelle banche dati di linee guida e nei siti di agenzie governative (italiane e internazionali). Gli articoli
trovati sono stati selezionati dalla Segreteria Scientifica in relazione alla rilevanza dei contenuti e alla
pertinenza nel contesto italiano. In seguito € stato proposto un indice del Documento discusso ed
approvato con i membri del Comitato di Redazione durante una conferenza telefonica svoltasi nel
dicembre 2010. La ricerca effettuata ha permesso di evidenziare alcuni gruppi a rischio di IST nella
popolazione migrante: i maschi transessuali dediti a prostituzione e la prostituzione femminile su
strada. Ulteriori aspetti derivati dalla ricerca sono le barriere per I'accesso ai servizi sanitari (i costi, lo
status giuridico e la mancata informazione riguardo la gratuita dei servizi per IST) e l'importanza del
mediatore culturale nei centri dedicati. Il Documento definitivo verra presentato entro la data del
30 giugno 2011 e successivamente diffuso tra gli operatori sanitari. Ricerca finanziata nell’ambito
del Progetto Nazionale “Protocolli armonizzati per accertamenti diagnostici e trattamenti terapeutici
per le patologie prevalenti nei gruppi a rischio di esclusione sociale” dell'INMP di Roma.

Conclusioni
Ricerca in corso.

Contatto: El Hamad Issa (issa1957@libero.it)
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Ambulatorio di Malattie Infettive per stranieri a Bari: esperienza di due anni di attivita (p)

TriLLo G?<, TARTAGLIA AP<, BRINDICCI G2, DARGENIO M€, SARACINOG AP, MoNNO L?, ANGARANO G.2<

2UO Malattie Infettive Universita degli Studi di Bari, "UO Malattie Infettive Universita degli Studi di Foggia, INMP
Puglia

Obiettivi

La spinta migratoria verso I'ltalia e gli altri Paesi economicamente piu sviluppati dell’Europa occi-
dentale rispecchia i profondi squilibri di crescita e di benessere a livello mondiale. Secondo i dati
del Sistema di Protezione per Richiedenti Asilo e Rifugiati (SPRAR) il 76% degli immigrati arriva in
Italia via mare: in questo contesto la Puglia, come regione costiera, rappresenta la quarta regione
per numero di migranti accolti. Abbiamo valutato le caratteristiche epidemiologiche dei migranti
presenti nel territorio del capoluogo pugliese ed afferenti all'ambulatorio dedicato della Clinica di
Malattie Infettive del Policlinico di Bari, stimando la prevalenza delle principali patologie legate alle
migrazioni e alla poverta.

Metodi

Sono stati inclusi nell’analisi 248 pazienti stranieri afferenti per screening all'ambulatorio, nel pe-
riodo compreso tra gennaio 2009 e dicembre 2010. Previo adeguato consenso informato, tutti i
pazienti erano sottoposti ad anamnesi, visita, routine ematochimica, sierologia per HIV, HCV, HBV,
VDRL, TPHA e Intradermoreazione secondo Mantoux.

Risultati

11 36% dei pazienti era in possesso di CF, il 3% di ENI e al 61% era attribuito un codice STP. Il rapporto
maschi/femmine era di 1:1; I'eta media di 30 anni. Il 66% dei pazienti proveniva dall’Africa (44% con
nazionalita nigeriana), il 10% dell’Est Europa, il 15% dal sub-continente indiano ed infine 1'8% dal
Medioriente; solo un paziente era cinese ed uno sud-americano. Della totalita dei soggetti screenati,
176 (71%) non presentavano alcuna evidenza di infezione o altra patologia in atto. E stato diagno-
sticato un solo caso di diabete di tipo 1. Di 241 test anti-HIV effettuati, il 94% é risultato negativo;
dei 13 pazienti positivi, 1 solo era gia a conoscenza della sieropositivita ed assumeva trattamento
antiretrovirale; 4 pazienti (31%) presentavano alla diagnosi una patologia definente AIDS; la media
dei linfociti CD4+ era pari a 76,3/mmc; 8 pazienti hanno effettuato controlli periodici, con una media
di 3 accessi/anno. Dei 236 pazienti sottoposti a screening per virus epatitici maggiori, nel 6% si evi-
denziava sierologia positiva anti-HCV e, di questi, 3 pazienti presentavano una epatite cronica; il 7%
era HBsAg positivo; il 22% mostrava sierologia compatibile con pregressa infezione da HBV e il 5%
risultava vaccinato. Sono state eseguite 195 intradermoreazioni secondo Mantoux, di cui 62 (32%)
risultate positive; di questi pazienti il 53% é stato perso gia al primo follow-up; il 10% ha presenta-
to una tubercolosi attiva. Sono stati trattati con INH in profilassi per infezioni tubercolare latente 9
pazienti, tutti seguiti in follow-up. 223 pazienti hanno accettato di sottoporsi a screening per lue: 4
pazienti (1,8%) risultavano positivi per TPHA con VDRL negativa. Sono state, inoltre, riscontrate 2
infezioni intestinali da parassiti: una giardiasi ed una infestazione da Trichurius trichuria.

Conclusioni

La popolazione di migranti presente nel nostro territorio appare costituita da soggetti giovani, con
sovrapponibile distribuzione per genere, di provenienza soprattutto africana ed Est-Europea e pre-
valentemente (in oltre il 70% dei casi) esente da infezioni. Linfezione tubercolare resta quella di piu
frequente riscontro e piu complessa gestione, con mancato completamento dell’iter diagnostico in
oltre la meta dei casi.

Contatto: Giovanna Trillo (vanna.trillo@libero.it)
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Il ruolo della storia migratoria nella storia dei pazienti del CSM di bologna ovest (p)

CHiri L, Marcaccl T, Mencaccl E, MARSEGLIA M, TARRICONE |, BErARDI D.

Istituto di Psichiatria "P. Ottonello” - Bologna

Obiettivi

La letteratura scientifica evidenzia come la maggior morbilita psichica riscontrata all'interno della
popolazione dei migranti potrebbe essere riconducibile a particolari caratteristiche presenti nella
storia migratoria o nel processo di integrazione nel nuovo sistema sociale (Bhugra, 2004; Tarricone
et al., 2009). Il gruppo di studio e ricerca G. Devereux di Bologna ha sviluppato l'intervista “Bologna
Migration History and Social Integration’, uno strumento in grado di sintetizzare le informazioni
sulla storia migratoria dei migranti che accedono a Centri di Salute Mentale e quindi di aiutare i
clinici nella pianificazione dell'intervento psico-sociale.

Metodi

Ai migranti all'esordio psicotico in carico al CSM Ovest tra il 2002 e il 2009 ¢ stata somministrata
I'intervista “Bologna Migration History and Social Integration”. Particolare attenzione € stata posta ai
vissuti emersi come reazione all'andamento dell'intervista.

Risultati

Abbiamo valutato 15 migranti, descrivendo le principali motivazioni che stanno alla base della mi-
grazione, I'andamento complessivo della permanenza in Italia prima di sviluppare la psicosi e la
percezione del sostegno sociale nel nuovo Paese. La Migration History & divenuta parte integrante
del processo di cura dei migranti. La riflessione sui contenuti dell'intervista ha infatti fornito la pos-
sibilita di ridefinire le aspettative e i vissuti dell'esperienza migratoria e in particolare quei vissuti
che i migranti hanno riparato soggettivamente essere collegati all'esordio psicotico.

Conclusioni

Dall’'esperienza clinica nel CSM di Bologna Ovest si e rivelata preziosa la prassi di porre particolare
attenzione verso i fattori del processo migratorio potenzialmente capaci di incidere sul benessere
psichico del migrante e sul suo percorso di trattamento. La Migration History rappresenta un'in-
tervista di rapido e pratico utilizzo, gradita a pazienti e clinici, in grado di individuare gli eventuali
elementi critici legati al processo migratorio. Lenfasi posta dalla letteratura sulla necessita di con-
siderare gli aspetti migratori nelle problematiche psichiche, la possibilita di circoscriverli con rela-
tiva semplicita, la positiva reazione dei pazienti per I'attenzione rivolta verso la loro esperienza di
migrazione incoraggiano ad un regolare utilizzo della Migration History nella valutazione clinica dei
migranti che si rivolgono ai CSM.

Contatto: Luigi Chiri (luigichiri@libero.it)
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La diagnosi precoce della malattia tubercolare negli immigrati irregolari:
nuove impostazioni (p)

Ouvani P2, Copecasa L®, Corucal AS, Panizzut D.2¢

2Naga-Milano; °Centro regionale di riferimento per la TBC- Milano; “Istituto Superiore di Sanita-Roma; Fonda-
zione IRCCS Ca Granda, Ospedale Maggiore Policlinico-Milano

Obiettivi

Raccogliendo l'invito della Consensus conference 2008, I'Associazione socio-sanitaria Naga di Mila-
no, assieme al Centro regionale di riferimento per laTBC e in collaborazione con I'Istituto Superiore
di Sanita di Roma, ha messo a punto un sistema di screening a due livellj, rivolto a tutti gliimmigrati
non assistiti dal SSN, che punta alla diagnosi precoce della malattia tubercolare.

Metodi

A tutti gli immigrati che accedono al nostro ambulatorio di base, provenienti da paesi con tasso di
malattia tubercolare > 100/100.000 e ad alta immigrazione in Italia, viene somministrato il “que-
stionario”, messo a punto dalla Lega Polmonare Svizzera; i casi sospetti sono inviati all'indagine di
secondo livello presso il Centro regionale di riferimento.

Risultati

L'utilizzo del “questionario” permette di praticare una prima selezione su base anamnestica, evitan-
do il ricorso all'intradermoreazione, la cui bassa selettivita determinerebbe un afflusso ai centri di
secondo livello quattro volte maggiore.

Conclusioni

Seguendo le indicazioni della Consensus conference del 2008, si & puntato alla diagnosi precoce
della malattia tubercolare, tralasciando lo screening dell'infezione tubercolare, svantaggioso sul
piano costo/beneficio e di piu difficile applicazione in quanto richiede una seconda visita di con-
trollo a 48-72 ore, non facile da realizzare. Limpiego del questionario ci permette cosi di controllare
l'intera popolazione a rischio per TBC che si presenta al nostro ambulatorio per un motivo qualsiasi,
tramite una metodica facile e praticamente a costo zero.

Contatto: Pierfranco Olivani (p.olivani@libero.it)
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Il fenomeno migratorio dei richiedenti asilo (p)

UcceLta |, Paino M C, NosotTi L, VigNALLY P, D'Arca T, Tumiati M C, SeGNEri M C, TurcHeTTI P, [RiaNNT N, MiLANO
F, Mazza D, MarroNE R, CALCATERRA R, Fazio R, VaLenzano M C, Dipero D, i Mucal M, Rosso A, MoRrrONE A,
Bacal L, FrRanco G.

Istituto Nazionale per la Promozione della Salute delle Popolazioni Migranti ed il Contrasto delle Malattie della
Poverta (INMP-Roma)

Obiettivi

Negli ultimi anni in Italia si € osservato un notevole afflusso di migranti provenienti da Paesi in via di
sviluppo in cui sono in corso conflitti bellici e instabilita sociale. Lltalia & spesso un paese di passaggio.
Pertanto risultano ardui sia una reale descrizione di questo fenomeno migratorio che una efficace
sorveglianza sanitaria. Dal 2007 I'Istituto Nazionale per la Promozione della Salute delle Popolazioni
Migranti ed il Contrasto delle Malattie della Poverta (INMP) utilizza un approccio multidisciplinare
(visite mediche, supporto psicologico, antropologico, presenza di mediatori culturali, sportello socio-
sanitario) inteso alla presa in carico di popolazioni vulnerabili, tra cui i richiedenti asilo (RA).

Metodi
Analisi descrittiva di RA afferenti al poliambulatorio INMP dal 1 gennaio 2009 al 15 marzo 2011. Le
diagnosi sono state effettuate secondo classificazione ICD-9.

Risultati

Sono stati visitati 4.480 RA, eta compresa tra 18 e 34 anni (82.7%) e 96 minori (2.1%), 3549 (79.1%) uo-
mini. E stata posta diagnosiin 2.300 casi. La maggior parte dei RA si & presentata a visita senza invio gui-
dato, mentre il 19.7% (tot=453) risiedeva in un centro per rifugiati. Altre modalita di invio: centro Astalli
del comune di Roma (2%), medici ASL (2.4%), associazioni private (2.7%), avvocati di parte (0.2%).
Provengono da: Afghanistan (tot =1.053, 23.5%), Nigeria (tot =894, 19.9%), Eritrea (tot=431, 9.2%), So-
malia (tot=246, 5.5%), Costa d'avorio (tot=194, 4.3%), Turchia (tot=177, 3.9%), Ghana (tot=162, 3.6%),
Etiopia (tot=147, 3.3%) e <3% da Guinea, Iraq, Iran, Pakistan, Togo, Mali, Burkina faso, Gambia, Sudan,
Bangladesh, Siria e Sierra Leone. Il livello di scolarita & basso: analfabetismo nel 22.6%, diploma di lau-
rea 4.6%. Non coniugati 61.9%. Principali patologie riscontrate: dermatologiche (20.8%), gastroente-
riche (19.9%), infettive (11.9%), respiratorie (6.8%), sintomi/segni mal definiti (11.9%), disturbi psichici
(2.7%). Patologie dermatologiche pil frequenti: alterazioni cicatriziali (46.5%), prurito (11.3%), acne
(8%). Tra le malattie infettive acariasi (22.3%), epatite cronica HBV-relata (13.7%), dermatofitosi (8.6%),
pytiriasi versicolor (5.7%), vulvovaginite (5.4%), epatite cronica HCV-relata (3.7%). Linfezione da HIV
& stata diagnosticata nel 2.9% dei casi (tot=69), 1.7% condilomatosi e 1.7% sifillide primaria. Le piu
frequenti diagnosi dell'apparato gastrointestinale: carie dentali (23%), adentulia (10.5%), concrezioni
dentarie (8.2%), gastroduodeniti (7.5%). Le donne sono maggiormente affette da anemia (3.8% vs
1.7%), infezione da HIV (12.3% vs 0.7%), condilomatosi (6.2% vs 0.7%), acne (12.7% vs 6.8%), altera-
zioni cicatriziali della cute (47.6% vs 35.1%). Negli uomini patologie piu frequenti: prurito (13.4% vs
3.2%), dermatite da contatto (8.7% vs 3.2%), acariasi (26% vs 4.6%), HBV (11.9% vs 4.6%), dermatofitosi
(10.6% vs 0%), gastroduodenite (8.1% vs 4.9%), gengivite (7.7% vs 1.9%), pytiriasi veriscolor (6.7% vs
1.5%), HCV (4.6% vs 0.5%), stipsi (3.5% vs 1.9%), disturbi psichici ( 3% vs 1.6%).

Conclusioni

Dai dati rilevati emerge che i RA che raggiungono ['ltalia sono giovani, con basso livello di istruzione,
non coniugati e, sebbene soffrano di patologie correlate alla malnutrizione (anemia, pytiriasi, adentulia
e cariosi), il loro stato di salute si aggrava durante il periodo di permanenza nel nostro paese mettendo-
li arischio, in particolare le donne, a malattie infettive (HIV), patologie gastroenteriche e somatiformi.

Contatto: Annalisa Rosso (a.rosso@inmp.it)
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Analisi retrospettiva dei ricoveri in regime di day hospital
effettuati presso un servizio di Medicina delle Migrazioni (p)

Pacano S, AFFronTI A, AMARIV, BAJARDI A, TAGLIAVIA A, VALENTI M.

UO di Medicina delle Migrazioni dell’AO Universitaria — Policlinico “P. Giaccone”, Palermo

Obiettivi

Lo scopo di questo lavoro é quello di analizzare il bisogno di salute della popolazione immigrata, va-
lutando le prestazioni che sono state erogate in regime di Day Hospital presso I'U.O. di Medicina del-
le Migrazioni del Policlinico di Palermo, identificato come ambulatorio dedicato per I'assistenza degli
immigrati irregolari/clandestini, secondo le Linee Guida della Regione Siciliana dell’Agosto 2003.

Metodi

Abbiamo esaminato retrospettivamente le schede di dimissione ospedaliera dei pazienti ricoverati
tra 1'1/1/2003 e il 31/12/2009. Le cause di ricovero sono state analizzate secondo la classificazione
ICD9-CM. | dati socio-demografici sono stati raccolti mediante I'utilizzo di una cartella clinica del
progetto OSI dell’Agenzia di Sanita Pubblica della Regione Lazio.

Risultati

Il campione é costituito da 1.758 pazienti (1.034 M - 724 F). Il 58% dei nostri pazienti proviene dall’Afri-
ca, il 21,0% dall’Asia, il 19,0% dall’Est Europa e il 2% dal Sud-America. Per quanto riguarda la condizio-
ne giuridica, il 73,2% & irregolare e/o clandestino. La disaggregazione del campione per classi di eta
documenta una concentrazione tra i 20 ed i 50 anni. | coniugati sono pochi e prevalgono soprattutto
tra le donne. | pazienti da noi assistiti giungono nel nostro paese per motivi economici. | richiedenti
asilo costituiscono il 9,6% mentre quasi inesistenti sono i ricongiunti familiari. Loccupazione piu fre-
quente sia tra i maschi che tra le donne riguarda la collaborazione domestica. Il dato piu rilevante &
costituito dalla grande percentuale di disoccupati, soprattutto tra i maschi. Hanno un discreto livello
di istruzione. Gli analfabeti sono solo il 4,3%. La maggior parte di essi giunge al servizio dopo almeno
2 anni dall’arrivo in Italia. Lanalisi dei dati nosologici mostra che le malattie dell'apparato gastroente-
rico costituiscono il 17% del nostro campione e sono quelle piu frequentemente riscontrate. In questo
ambito un’attenzione particolare meritano le epatopatie croniche (in prevalenza di tipo B ed alcoli-
che). Seguono le malattie infettive e parassitarie con il 14,8 % e con l'identificazione di 92 casi di TBC,
42 casi di MTS e 25 casi di infezione da HIV. Le malattie dell'apparato genito-urinario costituiscono
1"11%. Per quanto riguarda le patologie endocrino-metaboliche (10,9%), al 1° posto, con ben 90 casi,
troviamo il diabete mellito seguito dalle malattie tiroidee e dalle malattie del metabolismo lipidico.
Sono stati inoltre diagnosticati 12 casi di Sr. dismetabolica e riscontrati 8 casi di obesita. Le malattie
cardiovascolari (9,9%) sono rappresentate soprattutto dall'ipertensione arteriosa (115/164), 9 i casi di
cardiopatia ischemica e 5 i casi di scompenso cardiaco.

Conclusioni

Il profilo sanitario dell'immigrato in gran parte si sovrappone (per tipologia delle condizioni pa-
tologiche) a quello della popolazione autoctona di pari eta, seppure condizionato dall’effetto di
scadenti condizioni di vita. Laccesso garantito per legge ha fatto emergere alcune aree critiche
per la salute con particolare riferimento a quelle infettive ed a quelle cronico-degenerative. Le pri-
me sono espressione di una fragilita sociale mentre le seconde stanno ad indicare che ci troviamo
probabilmente sul crinale di un viraggio epidemiologico verso malattie pilt comuni nella nostra
societa, sia per l'invecchiamento progressivo della popolazione straniera, sia per 'acquisizione di
stili e abitudini di vita che portano con se specifici fattori di rischio.

Contatto: Pagano Sergio (affronti@unipa.it)
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Medicina di base per migranti non regolari all’interno del servizio sanitario pubblico:
problematiche ed esperienza dell’ Ospedale San Paolo di Milano (p)

Amorosi A, Coromso L, ResTeLLI E, LussanNA F, PrINA E, FErrARI L, CRosIGNANI A, UMBRELLO M, KunkL A, FORMENTI P,
Ouwvi L, Roscl C, Bianco E, PucLiese P, GaLtuccio A, Mariani C, Mozzana C, BENCHENNOUF N.

Ospedale San Paolo, Milano

Obiettivi

| dati al 2007 stimano in circa 958.000 gli extracomunitarie presenti sul territorio lombardo, di cui
1'11.8%-16.5% sono irregolari. La legge italiana ne garantisce il diritto alla salute, prevedendo per
tutti i casi urgenti I'accesso gratuito in Pronto Soccorso. Per le patologie essenziali e le cure con-
tinuative, ne e previsto l'accesso mediante un codice definito “STP” Il decreto legge é attuato in
maniera diversa a seconda delle singole regioni: in Lombardia fino a qualche anno fa, esisteva un
solo ambulatorio pubblico (a Brescia) per la medicina di base rivolto alle persone non regolari. Per
tali motivi, presso I'Ospedale San Paolo di Milano, dal gennaio 2007 é stato attivato un ambulatorio
di medicina di base per tale popolazione con accesso gratuito.

Metodi
Abbiamo condotto un‘analisi retrospettiva di tutte le prime visita tra il mese di ottobre 2008 e
agosto 2010.

Risultati

Dei 644 pazienti, 417 sono stati maschi e 224 femmine, di eta media di 35.8 anni (maschi 34.9 e fem-
mine 41.7 anni). Il tempo medio di presenza in Italia & risultato di 3.8 anni. Il 27% del totale svolgeva
I'attivita di badante, un altro 27% quello di operaio, il 14% una occupazione saltuaria o varia, 1'8% di
commerciante, il 2% era studente, mentre il 22% era disoccupato. Le principali patologie di accesso
sono state le ortopediche, le gastroenteriche, le infezioni delle alte vie aeree/sindromi influenzali
ed il diabete mellito.

Conclusioni

Si ritiene quindi necessario che ambulatori di medicina di base rivolti a migranti irregolari siano atti-
vati anche negli altri principali ospedali di Milano e del territorio regionale, al fine di poter garantire
nel miglior modo possibile I'assistenza sanitaria di base ad una popolazione presente e radicata
da diversi anni nel nostro territorio, ma che spesso vive il paradosso di risultare invisibile sul piano
sociosanitario.

Contatto: Livio Colombo (colombo.livio@yahoo.it)
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Disporsitivi di comprensione e cura della possessione (p)

Forni S, VoLpaTTi M, SANTONE G.
Centro Salute Migranti Forzati, Roma

Obiettivi

Si ritiene necessario modificare |'attenzione culturale ai bisogni sanitari dei migranti attraverso
un saper fare nuovo, come comune proposito dell'antropologia medica e dell'etnopsichiatria.
Quest'ultima si propone di declinare, nel proprio contesto di cura, la manifestazione letta nelle
prospettive di illness, disease, sickness, nel rispetto del localismo culturale di provenienza. Inoltre
permette l'integrazione fra pratiche biomediche e tradizionali. Nella cura dei disturbi esperiti dai
migranti, il dispositivo multiplo creato da Nathan in Francia € I'esempio di utilizzo complementare
di discipline quali I'etnologia, la psichiatria e la psicologia. Diversa & la situazione nel nostro paese,
dove |'approccio etnopsichiatrico manca ancora di un modello teorico proprio che sia in grado
riorientare le istituzioni nei percorsi di tutela della salute degli immigrati. Il SaMiFo adotta un ap-
proccio multidisciplinare, multidimensionale e multiculturale. Cerca di rispondere alla complessita
dei bisogni dei migranti forzati proponendo un modello sociosanitario integrato, nel rispetto della
persona e della sua cultura. Presentiamo la descrizione dell’efficacia di questo dispositivo nella cura
dei sintomi e delle manifestazioni corporee della possessione da Djinn. Considerare queste rappre-
sentazioni non solo attraverso la concezione occidentale della psichiatria consente di astenersi dal
medicalizzare la sofferenza permettendo il riconoscimento della dignita di un'espressione umana
diversa. Attraverso questa disponibilita si evita di sclerotizzare una categoria culturale (tradizionale)
e di non trattare la possessione come una psicosi. Il confronto sui modelli esplicativi non total-
mente condivisi fra terapeuta e paziente non ha creato barriere alla fiducia del sistema di cura. La
tecnica adottata, articolando linguaggi ed eziologie di pensiero, ha permesso al paziente di favorire
nuovi quadri emozionali e nuove strategie di riflessione.

Metodi

Descrizione di un modello d'intervento clinico idoneo, in cui lo spazio della cura s'incontra con il pa-
ziente straniero. La disponibilita di ascolto e di confronto come metodo di trattamento ha favoritoil
racconto e la ricostruzione della storia personale, degli eventi traumatici vissuti, inclusa la difficolta
di adattarsi al nuovo contesto socio-culturale. Setting terapeutico caratterizzato dalla presenza sta-
bile delle stesse persone: paziente, terapeuta, mediatore, antropologa.

Risultati

Il paziente, richiedente asilo, si era rivolto numerose volte a servizi ambulatoriali e di pronto soc-
corso dove aveva ricevuto diagnosi diverse e trattamenti senza benefici. Per tale ragioni veniva
inviato a visita psichiatrica; al primo colloquio appariva infastidito e diffidente, manifestava episodi
diiperestensione del tronco associati a urla e smorfie di dolore. Inizialmente era poco disponibile al
colloquio. La presentazione del servizio, dei ruoli e delle funzioni dei presenti, il rispetto della priva-
cy e l'esplicitazione dello spazio d'intervento libero ha favorito la narrazione del suo disagio. Nei sei
colloqui successivi si € assistito ad un graduale e progressivo miglioramento della sintomatologia.

Conclusioni

Conoscere le diverse manifestazioni e modalita di espressione della sofferenza, riconoscere le dif-
ficolta che “I'altro” sta vivendo e confrontarsi sui modelli esplicativi e eziologici, ha permesso I'in-
staurarsi della fiducia nel dispositivo di cura proposto. La produzione di documentazione sanitaria,
validando la storia personale, ha permesso il riconoscimento di una forma di protezione internazio-
nale. Lintervento integrato ha contribuito al miglioramento della sintomatologia.

Contatto: Silvia Forni (sil_13@hotmail.it)
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Sviluppare le competenze per assistere I'utente immigrato: gli studenti del Corso di
laurea in Infermieristica lavorano insieme ad un progetto Europeo (p)

Mecuani D, GrapeLLint C.
Corso di Laurea in Infermieristica, sede di Reggio Emilia — Universita degli studi di Modena e Reggio Emilia

Obiettivi

Il Corso di Laurea in Infermieristica di Reggio Emilia (Universita di Modena e Reggio Emilia) ha rea-
lizzato nel 2010 un Percorso Intensivo di Infermieristica Interculturale, finanziato dal programma
“Erasmus/Apprendimento Permanente” istituito dal parlamento e dal Consiglio Europeo. | pro-
grammi Intensivi sono programmi di studio di breve durata volti a riunire studenti e docenti di
Istituti di istruzione superiore con l'obiettivo di promuovere I'insegnamento di specifiche tematiche
e di consentire agli studenti di beneficiare di condizioni di apprendimento privilegiate.

Metodi

Al programma hanno partecipato, insieme al CdL in Infermieristica di Reggio E., coordinatore del
progetto, I'ArtesisSchool di Anversa, I'Hogenschool Zeeland di Vlissingen (Olanda) e le Universita
di Turku e Seinajoki (Finlandia). Il progetto dal titolo “Creare competenze di cura per gli immigrati”
(Creating Care Competence for Immigrants) ha avuto l'obiettivo principale di far lavorare insieme
studenti infermieri di diversi paesi sul tema delle differenze culturali, con l'obiettivo di sviluppare
competenze infermieristiche per I'assistenza interculturale ma anche per definire un approccio co-
mune ai problemi di cura “multiculturale”in Europa.

Risultati

Il progetto, della durata di due settimane, si & svolto presso la sede olandese di Vlissingen e ha
visto la partecipazione di venticinque studenti e dieci docenti delle Universita partner. Durante il
soggiorno, studenti e docenti hanno lavorato in attivita d'aula, in particolare su concetti che stanno
alla base delle differenze culturali: il pregiudizio, il concetto di identita, I'influenza dei mass-media
ma anche su dati socio-epidemiologici relativi al fenomeno migratorio dei diversi paesi. Le attivita
svolte in aula sono state integrate da lavori di gruppo svolti sul campo (raccolta di dati anche attra-
verso interviste a cittadini immigrati), laboratori informatici e visite didattiche presso strutture sa-
nitarie e sociali del territol risultati del progetto hanno consentito la realizzazione, da parte di tutti
gli studenti, di alcuni poster "di buona pratica”i cui contenuti si sono focalizzati, prevalentemente,
sull'identificazione delle competenze e degli interventi infermieristici necessari per risolvere i pro-
blemi di cura degli utenti immigrati, in linea con |'Evidence Based Practice. | poster sono stati redatti
nella lingua nazionale di ciascuna Universita partecipante e portati all'attenzione della comunita
scientifica e delle organizzazioni che operano nei contesti sanitari e sociali.

Conclusioni

L'elemento principale emerso e relativo al confronto sulle diversita e differenze culturali, il riuscire a
lavorare insieme nonostante tali diversita ma avvalendosi di tali caratteristiche come arricchimento
del proprio bagaglio umano e professionale. Lesperienza realizzata fa parte di un progetto trienna-
le ma ha permesso di definire una priorita di competenze, sulle quali si continuera a lavorare e che
prevedono competenze, abilita e attitudini, prime fra tutte l'attenzione e il rispetto verso “l'altro”.

Contatto: Daniela Mecugni (daniela.mecugni@unimore.it)
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Accoglienza e ascolto alle neomamme
nel reparto di ostetricia di un azienda ospedaliera di Milano (c)

RoNcHIN S?, FumaroLa CP, SaccHeTT G.2

2Cooperativa Crinali di Milano, "Azienda Ospedaliera San Paolo di Milano

Obiettivi

Gli obiettivi che si propone il progetto sono: promuovere una maggior consapevolezza sul signifi-
cato della maternita, sostenere e accompagnare le neo mamme, soprattutto le donne straniere fra-
gilizzate dal trauma migratorio e che si trovano in una situazione di solitudine, prive del supporto
della famiglia e del gruppo di origine, aumentare in loro I'autostima come madri competenti e ca-
paci, favorire I'instaurarsi di un buon attaccamento mamma/bambino, offrire momenti di ascolto e
accompagnamento psicologico per quelle donne che presentino una maggior fragilita e cercare in
questo modo di prevenire le forme pil gravi di depressione post partum, cogliendo precocemente
segnali di malessere e di rischio. Un altro scopo é quello di orientare le donne all’utilizzo dei servizi
del territorio nei quali potranno trovare sostegno per sé e per il bambino una volta tornate a casa.
Vengono offerti alle donne che hanno da poco partorito colloqui di accoglienza, nel corso dei quali
accertare lo stato psicologico e la situazione familiare della donna, cercando di cogliere eventuali
segnali di disagio sul piano psicologico e sociale.

Metodi

- Presenza di una psicologa nel reparto di ostetricia dell'Ospedale San Paolo. Il progetto é rivolto a
tutte le donne, italiane e straniere; per queste ultime - anche per facilitare la comunicazione con il
personale del reparto — sono presenti tre mediatrici linguistico-culturali di lingua romena, araba e
spagnola, che si alternano nei tre giorni a settimana in cui & presente la psicologa. A quelle donne che,
durante il primo contatto pil conoscitivo e informativo, sono apparse in una condizione di maggior
fragilita e meno supportate dalla rete familiare abbiamo offerto la possibilita di colloqui individuali.

- Questionari di gradimento distribuiti a pazienti e a operatori sanitari.

- Supervisione sui casi

- Giornate di formazione per gli operatori coinvolti nel progetto.

- Equipe con ginecologi, pediatri, ostetriche, puericultrici sui casi presenti in reparto.

- Distribuzione di materiale tradotto nelle varie lingue per le mamme straniere.

- Invii a servizi del territorio.

Risultati

Durante la durata dell'intero progetto (marzo 2009 - febbraio 2011) abbiamo incontrato 882 donne di
cui 418 straniere. Di queste sono state prese in carico con colloqui psicologici 91 pazienti per un totale
di 177 colloqui individuali. Per quanto riguarda il gradimento del progetto 1'88% delle donne si & dichia-
rata molto soddisfatta e gli aspetti del colloquio che hanno ritenuto pit utili sono stati il conforto e so-
stegno (73%) e l'informazione sui servizi dell'Ospedale e del territorio (49%). In questo senso si & potuto
notare come le donne straniere conoscessero meglio delle italiane i consultori familiari e pediatrici.

Conclusioni

Il progetto ha permesso una maggior vicinanza e integrazione tra donne italiane e straniere ricove-
rate in un reparto ospedaliero per la gravidanza ed il parto, agevolando la comunicazione e il soste-
gno reciproco in un momento delicato e di grande cambiamento nella vita di ogni donna. Inoltre il
lavoro svolto nei confronti degli operatori ha rilevato un bisogno da parte degli stessi di momenti
di confronto e di supporto soprattutto nelle difficolta di comunicazione linguistica e culturale nei
confronti delle donne straniere.

Contatto: Sara Ronchin (sara.ronchin@hotmail.it)

Societa Italiana di Medicina delle Migrazioni



Salute psico-relazionale e/o psico-sociale 173

La doppia salute — posizionarsi su una scala di “benessere” qui e i,
quali i fattori in gioco? (c)

GuALDIERI L*¢, MuseLLa MP, Nappi C¢, Russo M L€

aCTSI Presidio Ospedaliero Cardinal Ascalesi Napoli; "Universita degli Studi di Napoli Federico Il - Dipartimento
di Analisi delle Dinamiche Territoriali e Ambientali; ‘Universita degli Studi di Napoli Federico Il - Dipartimento di
Medicina Nucleare; ¢Universita di Roma, Dipartimento di Sanita Pubblica e Malattie Infettive; ¢SIMM

Obiettivi

L'obiettivo principale del lavoro é di indagare — attraverso strumenti diversi — quali variabili influen-
zano l'autopercezione della salute dei migranti, intesa come “un completo stato di completo be-
nessere fisico, mentale e sociale e non semplicemente un‘assenza di malattie o infermita” (OMS).
Siintende, quindi, dar rilievo alla pluralita di fattori che possono influire, in maniera sincrona, sulla
percezione di benessere. Infine, siintende valutare come il giudizio sul successo o meno del proprio
progetto migratorio possa influenzare la considerazione del proprio ben-essere.

Metodi

Lindagine é stata condotta da luglio 2009 a febbraio 2011, nell'ambito delle attivita sanitarie del
CTSI a Napoli. Piu nello specifico, & stata sondata l'auto percezione della salute/benessere di una
casistica di circa 800 soggetti migranti. Per misurare il ben-essere percepito si & fatto ricorso ad una
Visual Analogue Scale. A ciascun individuo e stato mostrato un foglio con un segmento verticale con
due segni di gradazione: un valore massimo (+100), rappresentativo di una “perfetto” ben-essere
percepito, e, all'opposto, un valore minimo (0), da associare ad un“pessimo” stato percepito. Succes-
sivamente, & stato loro chiesto di indicare un punto che fosse rappresentativo della propria condi-
zione di ben-essere su una doppia VAS, una relativa alla percezione del proprio stato attuale in Italia
ed un’altra relativa al ricordo del proprio stato nel paese di origine. Rispetto a ciascun soggetto
veniva anche registrato il sesso, I'eta, la nazionalita, gli anni di istruzione, il tempo di permanenzain
Italia, il numero di familiari presenti in Italia/e nel proprio paese, il tipo di occupazione in Italia/e nel
proprio paese, il livello di reddito in Italia/e nel proprio paese, la presenza di patologie in Italia/e nel
proprio paese (confermate anche dall’analisi medica). E stato anche previsto un secondo momento
di rilevazione con i medesimi soggetti, per osservare eventuali differenze di posizionamento. Si
sono, inoltre, raccolte alcune storie di vita che tendevano ad approfondire il vissuto individuale
rispetto alle condizioni di well-being.

Risultati

In estrema sintesi, i dati riportati in questa casistica, mostrano come sia piu alto il punteggio della
VAS relativa alla situazione qui in Italia, anche se non in maniera omogenea all'interno della casisti-
ca. Inoltre, i risultati preliminari di una semplice analisi monovariata mostrano come quasi nessuna
delle singole variabili prese in considerazione influenzi fortemente I'autopercezione del ben-esse-
re; I'unica correlazione forte (0.9/0.1) é legata alla presenza o all’'assenza di familiari. D'altro canto,
si conferma un ruolo importante quello del guadagno che riesce ha far spostare la percezione di
ben-essere, sintetizzando e confermando la riuscita del progetto migratorio.

Conclusioni

Malgrado la fase di elaborazione ed analisi dei dati sia ancora in corso, sembra confermarsi limportanza
di una lettura multipla e multi-causale della salute percepita, e di come gli elementi relativi alla sfera
affettiva/relazionale possano fare la differenza nella percezione del proprio ben-essere. Di particolare
interesse, rispetto ai soggetti migranti, & l'inserimento nella lente di osservazione del doppio punto di
vista — qui in Italia e nel paese di origine — che contraddistingue le loro storie in maniera determinante.

Contatto: Maria Laura Russo (mlaurarusso@katamail.com)
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L’Altro elo (p)

INFANTE A, ZAGHINI F, ALBanese C, BArRToLomEl M, CappiTeLLA C, CRrisTINI M, FErri S, GReco M, TesTA V, TRansuLT F,
Ferrucci L, GALizio M, VisconTi G.

Fondazione PTV Policlinico Tor Vergata di Roma

Obiettivi

Il Progetto “L‘Altro e lo” nasce dalla voglia di integrare il percorso di cura delle persone straniere con
la formazione degli ausiliari che se ne occupano, arrivando all'interno del nucleo emotivo di ogni
operatore per condividere i molteplici aspetti emozionali legati alle problematiche dell'immigra-
zione. Esiste, poi, la volonta di inserire, attraverso il Corso di Riqualificazione per gli Ausiliari in OSS,
un percorso formativo teso a migliorare la comunicazione con il paziente straniero e la sua famiglia,
su tematiche che riguardano I'Altro. Lobiettivo auspicabile & una comprensione della differenza.

Metodi

Partendo dalle teoriche sulla Comunicazione Interculturale, il Modello Di Sensibilita Interculturale,
di Milton J. Bennet, si & costruito un laboratorio composto di una parte conoscitiva e di una parte
esperienziale. Nell'evento formativo € stata consegnata agli ausiliari una scheda prestampata, dove
gli operatori dovevano riconsegnare una restituzione libera della loro interpretazione di intercultu-
ralita. Hanno scelto immagini, selezionate e ritagliate in precedenza, e hanno introdotto un breve
testo scritto relativo allimmagine scelta. Il prodotto finale doveva essere arricchito di un titolo si-
gnificativo. In seguito & stato chiesto a terzi di elaborare dei testi di risonanza personale.

Risultati

Alla fine del percorso formativo si € evidenziato, da parte degli ausiliari, un'armonia di pensieri e
immagini. La composizione risulta essere, quindi, una co-costruzione di scritti realizzati, a distan-
za, da pit mani, in un processo di sonorita di vissuti e emozioni, dove le immagini sono la fonte
di ispirazione per scrivere i brevi componimenti. Nell’ultimissima fase, si & rielaborato il testo, in
chiave poetica, con l'ausilio del petit-onze. |l testo prodotto si compone di tre diverse parti, la prima
rappresenta la parte portante, realizzata dagli ausiliari che hanno frequentato il corso visionando e
scegliendo immagini e accostandole ai propri scritti. Nella seconda parte ci sono i testi realizzati da
terza persona rappresentanti riflessioni, emozioni e pensieri suscitati dalla visione delle immagini
e dalla lettura dei testi. La terza ed ultima parte € composta da un particolare componimento let-
terario denominato petit-onze. Il petit-onze & una composizione poetica caratteristica che segue
unarigida regola, quella di utilizzare solo undici parole disposte in un ordine particolare: una parola
nella prima riga, due nella seconda, tre nella terza, quattro nella quarta e una nella quinta e ultima
riga. Si sta valutando la possibilita che i risultati siano oggetto di pubblicazione.

Conclusioni

L'esperienza formativa teorica e esperienziale e stato un originale momento di incontro, condivi-
dendo il bisogno che ognuno di noi ha di essere autenticamente unico nel suo essere I'Altro. Inol-
tre, da una lettura attenta dei testi e delle immagini, che compongono l'elaborato, ¢ affiorata una
definizione personale e consapevole di differenza. In conclusione, si auspica l'introduzione di un
percorso di formazione specifico sulla comunicazione interculturale, proposto a tutti gli operatori
che sono o saranno a contatto con tutti i “cittadini del mondo”.

Contatto: Angela Infante (angela.infante@ptvonline.it)
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Il PTSD in un servizio di medicina di base per migranti (p)

ArAGONA M, Pucci D, CoLosimo F, Mazzetti M, GEraci S.
Area Sanitaria Caritas, Roma

Obiettivi
Valutare la rilevanza di Disturbo Post-Traumatico da Stress (PTSD) ed eventi traumatici in un cam-
pione di 101 pazienti afferenti ad servizio di medicina di base dedicato ai migranti.

Metodi
Rilevazione di PTSD, ansia, depressione, somatizzazioni ed eventi traumatici attraverso questionari
validati per la ricerca transculturale.

Risultati

Il campione era costituito da migranti provenienti da varie aree geografiche, per il 58% maschi. Lo
status era misto: 47% neocomunitari, 38% persone senza permesso di soggiorno, 6% con permes-
so per lavoro, 5% rifugiati. Nell'intero campione il PTSD era presente nel 15,8% dei casi. Emergeva
una correlazione significativa tra PTSD e ansia, depressione e somatizzazioni. Inoltre, il numero di
sintomi postraumatici aumentava in relazione al numero di eventi traumatici vissuti. Un dato molto
importante € che nel nostro campione non vi sono differenze nella frequenza di traumi e PTSD
nei rifugiati rispetto ai soggetti emigrati per motivi politici che perd non hanno un permesso di
soggiorno.

Conclusioni

Lo studio indica la rilevanza di PTSD e quadri psicopatologici correlati in immigrati di Primary Care.
Cio suggerisce I'importanza di usare metodiche per fare emergere i bisogni di cura in questa ti-
pologia di pazienti, ed anche che tali bisogni non sono esclusivi dei rifugiati ma anche di quelle
persone che al momento, non avendo un permesso di soggiorno, rischiano di essere esposte a una
maggiore vulnerabilita.

Contatto: Massimiliano Aragona (massimiliano.aragona@uniromal.it)
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Dall’advocacy all'empowerment: quali strumenti, quali percorsi, quali strategie (p)

D’Anaio A.

Laboratorio di Gruppo analisi transculturale dell’Universita degli Studi di Palermo - Corso di Laurea magistrale
in Psicologia Clinica

Obiettivi

Costruzione di un approccio psicosociale che si propone di: - trattare la complessita delle migrazioni
considerando i problemi sociali e umani dell’esperienza migratoria nella continua dinamica tra la
sfera individuale e quella collettiva, prestando particolare attenzione al legame tra i fattori culturali e
sociali e il funzionamento della“psiche” - approfondire le dinamiche psicologiche e psico-relazionali
dell'individuo ma anche il contesto sociale e culturale del paese d'origine, dei paesi di transito e d'ar-
rivo, dei mondi e degli ambienti in cui l'individuo vive e si relaziona (famiglia, comunita, cultura...)
- potenziare la capacita degli operatori di leggere e comprendere i vari contesti e di relazionarsi ai
migranti in modo attivo, considerandoli come portatori di risorse e non solo di bisogni e di disagio.

Metodi

Linee guida per interventi psicosociali in ambito migratorio: — Cosa € rilevante per le comunita
interessate dall'intervento? Lidentificazione dei problemi e delle sfide che le persone affrontano
deve accompagnarsi al riconoscimento delle risorse endogene; — Chi compie I'analisi dei bisogni?
La valutazione dell'intervento viene condotta da operatori con esperienza interdisciplinare nel
campo della salute mentale e del benessere psicosociale (psichiatri, psicologi, operatori sociosani-
tari, mediatori culturali). Le priorita dovrebbero basarsi sui bisogni definiti in collaborazione con le
popolazioni migranti interessate, con autorita locali ed altre agenzie operanti sul campo; - Come
viene proposto l'intervento? Per evitare di imporre interventi dall’alto e per incoraggiare il poten-
ziamento delle capacita presenti localmente dal basso, sono incoraggiati processi di negoziazione
sia sul piano della comunicazione che come strumento di partecipazione. Questo consente alle co-
munita di influenzare la progettazione e 'implementazione del progetto; — Quali sono gli strumenti
strategici? Questo implica un approccio a due vie. Da un lato il coinvolgimento delle comunita nei
processi decisionali, la costruzione di relazioni d'aiuto che consentono di percepire, comprendere e
modificare gli eventi del mondo interno ed esterno. Dall'altro I'offerta di programmi di formazione
ed orientamento per gli operatori e i professionisti che operano sul campo.

Risultati

L'approccio psicosociale consente di migliorare la qualita degli interventi in quanto racchiude una
proposta di intervento preventivo e riabilitativo tra i segmenti piu vulnerabili della popolazione
migrante. Il risultato atteso e quello di una collaborazione trasformativa e la costruzione di un oriz-
zonte comune, nel senso che le priorita e le aree di intervento sono costantemente rinegoziate
durante tutto il processo d'intervento. Questo porta all'integrazione del progetto nelle strutture
nazionali che ne assicurano la sostenibilita nel tempo ma contemporaneamente resta finalizzato a
favorire il potenziamento degli individui e delle comunita secondo una strategia di empowerment.

Conclusioni

La mission strategica & quella di elaborare un approccio psicosociale multidisciplinare di tipo etno-
sistemico-narrativo (orientato agli individui, alla famiglia, alla comunita, es. scuola). Tale approccio
— peraltro gia ampiamente collaudato in sede OIM - impiega una metodologia attiva, adattata di
volta in volta ai contesti culturali di vita e di appartenenza dei migranti. Il processo di autocono-
scenza che ne deriva rimane “fissato” all'interno di una dimensione emotiva e psicoaffettiva ed e
questo l'indicatore piu significativo di un autentico passaggio dalla dimensione dell’advocacy a
quella di un processo di empowerment.

Contatto: Antonio d’Angio (antonio.dangio@libero.it; dangio@unipa.it)

Societa Italiana di Medicina delle Migrazioni
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Condividere e valutare il proprio agire;
un’esperienza degli operatori dell’ambulatorio per stranieri (p)

BevoLo P, HoLyk M, Karoul R, NNAEMEKA N, WonG O, SHABANI'S, SHUYAN S, SimoNcyuk L, GEmmi M C, Sparano M,
Cro111 C, SANFILIPPO D, MARkovA D, SaaTTINI M, MAzziEr! F, CREMONESE S.

Azienda USL di Reggio Emilia

Obiettivi

L'esperienza di Reggio Emilia nell’assistenza socio sanitaria agli stranieri non iscritti al SSN nasce
nel 1998. Al progetto cooperano professionisti dei due enti promotori e gestori; Caritas ed Azienda
sanitaria. |l gruppo di lavoro, fin dalle origini, si & costituito sulle motivazioni e sul confronto fra
persone/operatori (con professionisti di diversa provenienza dai servizi, la mediazione culturale e
collaborazione coi volontari) e, nel raggiungere gli obiettivi con efficacia.

Metodi

La necessita di confrontarsi sui percorsi clinici scaturisce dal fatto che le “storie” dei migranti porta-
no una complessita ed una varieta di esperienze umane, di salute ed esistenziali che non sono mai
riconducibili ad una patologia o ad un quadro clinico circoscritto, ma richiedono una duttilita di let-
tura ed una visione integrata di vari aspetti (il viaggio, 'arrivo e le modalita iniziali di insediamento
nel paese, le prospettive e le attese della migrazione, il contesto sociale ed emotivo di partenza, le
condizioni sanitarie e psicologiche del migrante). Agli operatori non é sufficiente una conoscenza
tecnica specifica e/o una conoscenza generale delle componenti culturali. E necessario immergersi
in ogni singola storia con sguardo critico e attento. Bisogna imparare a leggere le richieste delle
persone in modo complesso, non letterale, comprendere a fondo le domande esplicite ed implicite.
Abbiamo deciso di iniziare a parlare di“storie” tentando di far crescere uno sguardo collettivo, una
modalita condivisa di comunicazione e di lettura nelle situazioni.

Risultati

Incontri mensili di due ore ciascuno:

« presentazione di una storia clinica (da parte di uno dei componenti del gruppo);

- discussione approfondita nel gruppo degli operatori (composto dalle varie professionalita, con la
presenza delle mediatrici linguistico-culturali, con la psicologa che funge da facilitatore);

« stesura di un verbale;

- recupero ed aggiornamento delle “storie” negli incontri successivi.

Conclusioni

I singoli operatori sono stimolati a cercare e provare diversi approcci alle cure sulla singola persona.
Il gruppo di lavoro, inteso come entita di promozione e formazione di una nuova e diversa cultura
del fare attivita socio sanitaria, & cresciuto e ha iniziato a riflettere, in modo pit ampio e meno
contingente, di fronte alle richieste di salute dei migranti in stato di fragilita per trovare strategie
piu efficaci. Cio ha contribuito a migliorare anche la comunicazione con le persone, a dare maggior
concretezza al significato del nostro agire ed ai suoi confini, ad arginare, in parte, la frustrazione
di fronte alle situazioni piu complesse, che inevitabilmente suscitano nell'operatore, a volte, un
vissuto di impotenza e inefficacia. | materiali, prodotti negli incontri, rappresentano una tangibile
traccia del percorso di lavoro, che puo essere utilizzata anche per situazioni future e che ci orienta
nell’evoluzione delle condotte cliniche.

Contatto: Gemmi Maria Cristina (gemmim@ausl.re.it)
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Caratteristiche comportamentali di una popolazione di giovani immigrati,
ospiti presso il Centro S.P.R.A.R. di Cagliari (p)

CavALLINI R, DEIANA S, MAMELI |, ANTONACCI G, SERRA D.
Progetto territoriale di accoglienza e integrazione per richiedenti asilo e rifugiati (S.P.R.A.R.), Provincia di Cagliari

Obiettivi

La presente indagine si prefigge di analizzare le caratteristiche comportamentali di una popolazio-
ne di giovani, di entrambi i sessi, provenienti da esperienze di fuga dai loro paesi di origine, ospiti
presso il Centro S.P.R.A.R. di Cagliari.

Metodi

L'osservazione retrospettiva va dal 2007 (anno di inaugurazione del Centro) a dicembre 2010. Popo-
lazione: Uomini 79; Donne 17; Bambini 5; Totale 8. Provenienza: Somalia, Afganistan, Eritrea, Nigeria,
Pakistan, Togo, Guinea, Iran, Iraq, Turchia, Costa d’Avorio, Bangladesh, Camerun, Liberia, Sierra Leo-
ne, Gana, Venezuela, Algeria. Adulti: Dai colloqui successivi all'inserimento nel Centro, spesso si evi-
denziava negli ospiti la scarsa capacita di analizzare, valutare ed elaborare correttamente le proprie
condizioni di benessere o di malessere, di integrazione o di isolamento e di disagio all'interno di un
contesto sociale totalmente nuovo e inizialmente vissuto come ostile. Le problematicita prevalen-
temente riscontrate nascevano dalla difficolta di adattarsi alla nuova realta di vita e nell’affrontare
la quotidianita in solitudine, lontani dal nucleo familiare di origine, a cui rimanevano comunque
ancorati per cultura e tradizione. Inoltre la mancanza di un lavoro, la mancanza di una sicurezza del
domani, I'emarginazione sociale e culturale e a volte la consapevolezza del fallimento migratorio
erano elementi che esaltavano il loro disagio psicofisico. Sintomi: | sintomi piu frequentemente
manifestati (isolati o associati) erano: cefalea, insonnia, ansia, sindromi depressive (spesso associa-
te alla consapevolezza del non ritorno), disturbi borderline di personalita, disturbi da dipendenza
(alcool e/o droghe), disturbi gastro-intestinali (frequentemente R.G.E.), insofferenza ed aggressivita
nei riguardi degli altri ospiti e, anche se pili raramente, manifestazioni di autolesionismo. Interventi:
Gli interventi di sostegno offerti, a seconda dei bisogni individuati o delle richieste di aiuto, erano
cosi distribuiti: - accoglienza ed ascolto - supporto psicoterapeutico intervento psichiatrico presso
il Centro di Salute Mentale dell’ASL, per un supporto piu specialistico.

Risultati

Minori: Nel 2007/2008 erano giunti nel nostro Centro insieme alle loro madri, dopo un lungo e
drammatico percorso di fuga, 5 bambini provenienti 1 dalla Somalia, 3 dall’Eritrea, 1 dalla Guinea
Cronacri. Il loro soggiorno protrattosi per quasi 2 anni ha permesso un‘osservazione attenta e pro-
lungata. Per alcuni mesi é stato difficile agganciare questi bambini, entrare nello stretto rapporto
madre/bambino ed interagire con loro. Sintomi: 4 bambini presentavano atteggiamenti inquadra-
bili in un disturbo post-traumatico da stress, caratterizzato da paure e crisi di pianto improvvise,
insonnia notturna, momenti di aggressivita e irritabilita. 1 bambino presentava un quadro tipo mu-
tismo selettivo, caratterizzato da un lungo periodo di silenzio e apatia. Interventi: - supporto psico-
pedagogico - inserimento in un asilo multietnico - socializzazione con gli altri coetanei presenti
nell’asilo.

Conclusioni

Una volta instaurato un rapporto di fiducia tra questi bambini, i loro compagni e gli educatori, fu
facile la loro presa in carico, analizzare i loro comportamenti, dare voce alle loro emozioni e aiutarli,
attraverso il confronto e il gioco con i coetanei, ad accettare determinate piccole regole comporta-
mentali e tentare di risolvere gli iniziali segni del loro disagio.

Contatto: Roberto Cavallini (cavallini_roberto@virgilio.it)

Societa Italiana di Medicina delle Migrazioni



Salute psico-relazionale e/o psico-sociale 179

Difficolta di vita in Italia e Psicopatologia (p)

ArAGONA M, Pucci D, CoLosivo F, Mazzetti M, Maisano B, GEraci S.

Area Sanitaria Caritas di Roma

Obiettivi

Valutare l'influenza delle difficolta di vita nel paese ospite e di altre variabili sociodemografiche sul
profilo di salute mentale di un gruppo di circa 400 pazienti afferenti ad un servizio di medicina di
base dedicato ai migranti.

Metodi

Rilevazione della presenza di un disturbo post-traumatico da stress (PTSD), ansia, depressione, so-
matizzazioni, eventi traumatici pre-migratori e difficolta di vita post-migratorie (PMLD) attraver-
so questionari validati per la ricerca transculturale. Tramite le appropriate analisi statistiche viene
valutato l'effetto delle PMLD e delle altre variabili sociodemografiche sui quadri psicopatologici
considerati, eliminando l'effetto di possibile “confondimento” di altre variabili.

Risultati

Il campione e costituito da migranti provenienti da varie aree geografiche, con uno status “ammini-
strativo” misto: neocomunitari, persone senza alcun permesso di soggiorno, persone con regolare
permesso per vari motivi (per lavoro, per studio, ricongiungimento, rifugiati, etc.). Viene presentata
una misurazione della prevalenza di PTSD, ansia, depressione e somatizzazioni nel campione ed
emerge l'alto livello di correlazione tra questi quadri psicopatologici. Si mostra come all'aumentare
del numero di PMLD aumenti anche il rischio di avere un disturbo psicopatologico.

Conclusioni

Lo studio viene discusso sullo sfondo della pilu recente Letteratura internazionale, di cui amplia i
dati esplorando nuovi aspetti sinora poco studiati in primary care. Considerando che la presenza
di sofferenza psicopatologica & un predittore primario di prevedibili difficolta nel processo di in-
clusione sociale dei migranti, i nostri dati suggeriscono che un abbassamento della qualita dell’ac-
coglienza dei migranti, inducendo un aumento delle PMLD, e tramite queste responsabile di un
aumento dei livelli di sofferenza psicopatologica e quindi di un peggioramento delle dinamiche di
integrazione sociale. Un miglioramento delle politiche di accoglienza dei migranti appare allora sia
come una valida prevenzione primaria di sofferenza psicopatologica, sia come un investimento per
aumentare le possibilita di integrazione sociale dei migranti.

Contatto: Massimiliano Aragona (massimiliano.aragona@uniromal.it)

Atti dell’Xl Congresso Nazionale SIMM
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Dono del sangue e immigrazione
tra pratiche di riconoscimento e cittadinanza (simbolica?) (p)

FanTAUZZI A.
Universita di Torino — CERMES - CNRS PARIGI

Obiettivi

Il dono del sangue & una pratica tanto medico-sanitaria quanto culturale. Lo dimostra il fatto che,
da qualche anno, alcune comunita di immigrati presenti sul territorio italiano hanno organizzato
con I'AVIS delle raccolte di sangue, svolte tuttavia con delle connotazioni e caratteristiche “tipica-
mente emiche” (rituali festivi, buffet etnico, musica, divisione degli spazi in base al genere...). Obiet-
tivo di questo contributo é voler dimostrare, a partire da ricerche etnografiche svolte sul terreno,
come la pratica della donazione del sangue abbia guidato gli immigrati al concetto di prevenzione
ed educazione alla salute, a forme di partecipazione attiva anche in ambito di tutela alla salute e di
volontariato e abbia permesso al migrante stesso di attuare forme di cittadinanza attiva. A tutti gli
effetti il donatore di sangue, di qualunque nazionalita sia, € in regola con il permesso di soggior-
no, conosce (dovrebbe) la lingua italiana e ha una residenza in Italia da almeno due anni. Questo
permette di vedere e percepire il migrante, sempre connotato negativamente, come una risorsa in
termini sia quantitativi (di risorse ematiche e gruppi sanguigni rari) sia qualitativi (decostruzione
delle barriere razziali, partecipazione e cittadinanza attiva). Interessante e vedere in che cosa, pur
nella stessa pratica di donazione, la comunita migrante differisca da quella autoctona e quanto la
cultura influenzi questa pratica non solo tecnico-sanitaria.

Metodi
Ricerca etnografica, interviste e focus group, i cui risultati vengono qui rielaborati e interpretati
attraverso un approccio socio-antropologico.

Risultati

Le comunita di migranti che hanno donato sangue in Italia, organizzando tramite associazioni delle
raccolte di sangue, dicono di sentirsi “piu cittadini” degli altri connazionali non donatori, di pagare,
in tal modo, “con la vita", il debito di ospitalita ricevuto dall'ltalia e di tentare, con il dono, di deco-
struire barriere xenofobe e islamofobe.

Conclusioni

La donazione del sangue rappresenterebbe una pratica civile di “inclusione in o esclusione da” in
quanto si da la possibilita ai donatori di pensarsi come cittadini, e ai cittadini di manifestare i propri
valori con atti concreti di solidarieta, di tradurre il proprio status astratto attraverso il coinvolgimen-
to del corpo e, anzi, della parte piu intima ed essenziale di sé. L'adesione a questo tipo di cittadi-
nanza porta con sé I'immagine dell'immigrato buono e sano, risorsa per la societa civile e partecipe
attivamente del gruppo del “noi’, il quale viene cosi positivamente rappresentato di fronte all’al-
terita. Al contrario, l'aspirazione all'equivalenza donatore=cittadino puo essere ridimensionata o
persino negata con la non ammissione alla pratica della donazione: cid comporta la creazione di
un’idea dell'immigrato come del non-cittadino o del cattivo-cittadino che, foriero di malattia, puo
nuocere alla societa civile e che, nel contempo, & ritenuto escluso dal gruppo del “noi’, perché non
piu rispondente alle sue caratteristiche (un clandestino colui che non possiede un documento ita-
liano- viene rifiutato a priori dalla donazione del sangue).

Contatto: Annamaria Fantauzzi (annfantauzzi@tiscali.it)

Societa Italiana di Medicina delle Migrazioni
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A piccoli passi dentro la metodologia etnopsichiatrica: un‘esperienza di presa
in carico di pazienti stranieri in un ambulatorio di medicina delle migrazioni (p)

Monti M C, Ferraro A M.

Policlinico universitario di Palermo

Obiettivi

L'obiettivo e quello di creare uno spazio clinico (spazio fisico e disposizione mentale) per accogliere
il disagio psichico del paziente straniero tenendo conto che il suo dramma esistenziale assume uno
statuto specifico nel proprio mondo culturale, mondo che bisogna evocare nell'ambito della sedu-
ta etnopsichiatrica. Far questo vuol dire accogliere entita sovrannaturali, invisibili, antenati, jinn,
spiriti woodoon e, insieme ad essi, evocare sacerdoti, guaritori, sciamani, voyant...

Metodi

La metodologia di lavoro trae spunto dall'etnopsichiatria di stampo francese (con riferimento a
Devereux e Nathan) e dalle sue pil recenti declinazioni proposte dal panorama italiano, a partire
da De Martino, fino al pensiero piu recente di Salvatore Inglese, Giuseppe Cardamone, Piero Coppo.
Nel campo della salute mentale o, forse, della salute tout court, siamo abituati a vedere fenomeni
inusuali e modalita dell'ammalarsi che non trovano dirette sovrapposizioni con le modalita cono-
sciute e nominate dal pensiero scientifico occidentale, ma che hanno una coerenza con il mondo
culturale di provenienza del paziente. La metodologia etnopsichiatrica, cosi, poggia il suo saper
fare clinico sul presupposto che il terapeuta € un attore che evoca altri mondi, mobilita, all'interno
del dispositivo di presa in carico, i codici culturali che hanno plasmato e fabbricato la forma del
dramma esistenziale; egli utilizza questi codici quali leve terapeutiche per la risoluzioni delle que-
stioni poste dal paziente straniero.

Risultati

Nel corso di due anni di lavoro clinico con pazienti stranieri presso I'ambulatorio di medicina del-
le migrazioni del Policlinico universitario di Palermo, I'utilizzo del dispositivo etnopsichiatrico ha
permesso di ricollocare il malessere del paziente all'interno di una logica di senso piu congrua al
mondo di provenienza. Cid che era diagnosticato come una depressione o un delirio ora poteva
rinominato come un attacco woodoo o un influenzamento ju-ju o ancora come l'azione di jinn. Far
cio e stata una vera operazione terapeutica perché ha permesso di recuperare la logica e la tempo-
ralita tra I'esordio del malessere, la sua forma, l'esito e la terapia.

Conclusioni

La tesi che muove questo lavoro poggia sull’ idea che occuparsi del male di esistere del paziente
straniero vuol dire muovere azioni del fare clinico che interroghino altri mondi, altri attori terapeu-
tici, altri contesti di cura. Le teorie nosologiche tradizionali, le categorie diagnostiche che si rifanno
a sistemi epistemologici diversi a quelli occidentali sono veri approcci etnoscientifici elaborati da
altre civilta umane. Ogni cultura attiva un sistema patoplastico, cioé di messa in forma di un disagio,
e contemporaneamente incarna strumenti e attori per la risoluzioni dello stesso.

Contatto: Maria Chiara Monti (mkmonti@hotmail.com)
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Gravidanze in migrazione: nuovi approcci di cura nell’'area materno infantile (p)

Viziuo S, Corso |, Caroppo E.
Universita Cattolica Del Sacro Cuore — Policlinico Universitario Agostino Gemelli — Roma

Obiettivi

Gravidanza e parto sono fisiologicamente uguali in tutti i luoghi del mondo, cio che li differen-
Zia e caratterizza sono le logiche culturali, sociali e simboliche implicite correlate alla societa di
riferimento. Con I'emigrazione la gravidanza perde la caratteristica di sacralita e la donna si trova,
spesso da sola a fare i conti con due culture: quella di origine e quella di accoglienza. Questo puo
generare in loro insicurezza: che cosa mantenere vivo del proprio mondo e che cosa far proprio del
mondo in cui vivono? Quanto spazio trovano i saperi relativi alla gravidanza che la donna straniera
ha acquisito all'interno della sua famiglia nei nostri servizi? Quale rapporto si crea tra il medico e la
donna straniera? Dall’ altra parte anche il medico puo vivere un'esperienza di incomunicabilita e di
incomprensione reciproca. Che tipo di relazione si instaura con il paziente?

Metodi

Sono stati intervistati i ginecologi della struttura di volontariato Caritas che operano anche in strut-
ture private e/o pubbliche. Lo strumento di indagine & stata I'intervista semi-strutturata. Per quan-
to riguarda le testimonianze delle donne, oltre alla bibliografia, abbiamo raccolto le storie delle
pazienti della Caritas.

Risultati

Nonostante in Italia siano soprattutto le donne straniere a contribuire maggiormente all'indice di
fecondita nazionale (nel 2009 il 16.5% dei parti e relativo a madre con cittadinanza straniera) e a
usufruire del SSN piu delle autoctone, le aree di ostetricia e ginecologia sembrano essere le piu
resistenti ai cambiamenti. Particolarmente significative permangono le disuguaglianze di salute
tra donne autoctone e donne straniere soprattutto in due aree: decessi entro un anno di vita del
neonato e i tassi di parti pre-termine. Ancora forti sono le barriere di tipo linguistico, culturale, eco-
nomico, un difficile accesso ai servizi di cura e prevenzione, una disinformazione sui propri diritti,
una carenza di supporti affettivi. L' incontro con il servizio materno-infantile puo costituire un vero
dramma per le madri straniere abituate a una diversa tutela e cura della gravidanza e del nascituro,
talvolta in contrasto con I'iter medico del SSN, pensato per una societa altamente industrializzata e
monoculturale. Molte volte I'operatore svaluta le esperienze vissute e i saperi della donna straniera,
provocandole un senso di disorientamento e insicurezza nei confronti del nascituro.

Conclusioni

E ormai evidente che le disuguaglianze di salute tra popolazione autoctona e popolazione migran-
te sono per lo piu riconducibili alla situazione di disagio psichico e socio-economico e alla relazione
positivo o0 meno che si instaura tra la paziente e il servizio/operatore sanitario. Linsicurezza che
puo vivere la donna che diventa madre in un Paese diverso dal suo puo riflettersi sul bambino
esponendolo a un rischio maggiore di vulnerabilita psichica. Alcune proposte per una ridefinizione
dei servizi riguardano: 1- ricerche aggiornate di tipo qualitativo con i disgregati per nazionalita;
2 - competenza culturale negli operatori con corsi di formazione pratici; 3 - atteggiamento di de-
centramento dei saperi negli operatori; 4 - spazi e tempi della consultazione (ripartire dalla storia
del paziente); 5 - interprete linguistico vs mediatore culturale; 6- equipe di lavoro multidisciplinare;
7- corsi di accompagnamento alla nascita multiculturali; 8 - empowerment delle donne straniere.

Contatto: Silvia Vizilio (silviviz@yahoo.it)

Societa Italiana di Medicina delle Migrazioni
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Gruppi di incontro di donne del mondo (p)

Ucouint E, FrRanzoN G.
Regione Veneto - Azienda ULSS 22 - Bussolengo

Obiettivi

Implementazione e sviluppo di gruppi di donne (italiane e straniere) che hanno deciso di incon-
trarsi e condividere le loro esperienze proprio in quanto donne e, molto spesso, madri con culture
diverse e una esigenza di dialogo profondo, al fine di migliorare sia il proprio benessere che quello
della propria famiglia, oltre che di sviluppare il proprio “potere personale” rispetto alla comunita
nella quale si trovano inserite.

Metodi

All'inizio della nostra esperienza (2006) il metodo utilizzato era quello del auto-mutuo-aiuto. Un
gruppo di auto-mutuo-aiuto pud essere cosi definito: “l gruppi di self-help sono reti sociali artificia-
li, reti cioe che si creano deliberatamente per produrre aiuto/sostegno sociale. | punti di maglia di
queste reti sono costituiti da soggetti portatori di un identico problema o condizione” (Silverman
P, I gruppi di mutuo aiuto, Erickson Trento, 1989, p.11). Dall'inizio dell'anno 2009-2010, pero, i pro-
blemi che abbiamo incontrato e I'esigenza continua di confronto con il territorio ci hanno costrette
a riflettere su quanto fosse utile continuare ad utilizzare una denominazione cosi legata ad una
problematicita comune. Cid che accomuna queste donne, piu che i problemi, € la voglia di stare
bene, di far star bene la propria famiglia, di sentirsi piu coinvolte sul territorio (sia con la comunita
che con le Istituzioni), di sentirsi in una rete che le aiuti, di dare un senso a cid che sentono rispetto
a qualunque cosa di cui parlino. Pur non volendo scostarci dal gruppo A.M.A., come metodo e filo-
sofia, abbiamo deciso di modificare il nome dei gruppi in gruppi di incontro, proprio per la necessita
di sottolineare la centratura sul benessere e sullo sviluppo del potere personale.

Risultati

1) Rispetto al primo gruppo, nato nel 2006, ad oggi sono presenti sul territorio quattro gruppi che
coinvolgono complessivamente circa 50 donne; 2) In numerose situazioni il gruppo é stato deter-
minante nell'aiuto alla gestione di conflittualita soprattutto con la scuola; 3) Nei gruppi si € lavorato,
in collaborazione con gli insegnanti, per la creazione di momenti culturali nei quali coinvolgere le
famiglie della comunita; 4) All'interno dei gruppi si sono sviluppate reti di solidarieta fra le donne
coinvolte; 5) La partecipazione attiva ad ogni gruppo dell'educatore del territorio evidenzia sia I'in-
teresse del gruppo nei confronti della comunita sia l'interesse delle Istituzioni a questa esperienza;
6) Si & costituito un piccolo nucleo di mamme (a rotazione) che hanno avviato un dialogo con la
scuola su temi specifici (per esempio il sostegno scolastico) e che riferisce all'interno del gruppo.

Conclusioni

Da una approfondita lettura dei risultati si evince che lo strumento presentato puo costituire vei-
colo per lo sviluppo della salute psico-relazionale della donna e, di conseguenza, potente motore
di prevenzione per il benessere delle donne stesse e delle famiglie. Inoltre appare evidente che lo
strumento & in grado di incrementare il potere personale delle partecipanti verso una cittadinanza
pil attiva e partecipata

Contatto: Elisabetta Ugolini (ugolini_eli@libero.it)
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Quando le ferite sono invisibili (p)

Caizzi C, CIAMBELLINI S, GiacomETTO R, MAisano B, CamiLLo Da Sitva E, GERAc S. E EQUIPE “FERITE INvISIBILI”.
Area Sanitaria Caritas di Roma

Obiettivi

Il Progetto Ferite Invisibili nasce con l'obiettivo di curare migranti vittime di violenza intenzionale
fra cui rifugiati e richiedenti asilo politico in Italia, e fornire loro un percorso psicoterapeutico e
psichiatrico per aiutarli a ritrovare il loro benessere psicologico. Il lavoro psicologico si orienta a
riconoscere le loro sofferenze interne “invisibili’, ad accoglierli e a creare con loro unalleanza di la-
voro, a curarli in particolare riattivando le loro risorse bloccate, aiutandoli a riprendere un percorso
di vita dignitoso.

Metodi

La prima fase metodologica consiste nel creare unalleanza terapeutica ed una fiducia di base per
cui il paziente inizia ad aprirsi, a raccontare la sua storia e quindi a mostrare i suoi disagi. Il nostro
ruolo ¢ aiutarli a riprendere un senso di dignita e rispetto personale per sentirsi nuovamente in di-
ritto alla vita. Laspetto della cura & basato su un lavoro prevalentemente cognitivo volto a riattivare
le strutture sane esistenti, aiutarli a recuperare una immagine di sé positiva e non piu vedersi con
gli occhi del torturatore, promuovere I'empowerment, stimolare interventi volti all'esame di realta,
accogliere empaticamente e confermare le emozioni depresse. A questo punto il paziente & pronto
per costruire un nuovo progetto migratorio ed integrarsi attivamente in Italia. In questa fase lo aiu-
tiamo a costruirsi una rete di sostegno e lo seguiamo nell’iter burocratico della Commissione per il
riconoscimento dello status di rifugiato (perizie).

Risultati

| pazienti finora seguiti nel nostro progetto, hanno recuperato il loro benessere psicologico. | sinto-
mi del Disturbo da Stress Post Traumatico regrediscono insieme anche alla sintomatologia depres-
sivo-ansiosa che spesso lo accompagna. Le persone ricreano una loro dimensione sociale, risco-
prono il valore della loro appartenenza culturale riuscendo comunque ad integrarsi in un contesto
diverso e nuovo. La maggior parte di loro ottiene un documento di protezione e inizia un percorso
di inserimento formativo e lavorativo.

Conclusioni

Il numero di pazienti accolti finora nel progetto dalla fine del 2005 a dicembre 2010 & di 120. Con
un costante incremento annuo. Questo e segno che il progetto risponde ad una domanda sociale
sempre pil vasta. Il nostro ambulatorio Ferite Invisibili & diventato negli anni punto di riferimento
ed invio per molte strutture di accoglienza di migranti in queste condizioni e la crescita esponen-
ziale dei pazienti mostra I'importanza di un lavoro di cura in questo settore.

Contatto: Estela Camillo da Silva (feriteinvisibili@caritasroma.it)

Societa Italiana di Medicina delle Migrazioni
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Relazione tra il livello di depressione e il sistema cognitivo
delle donne latinoamericane immigrate in Italia (p)

MariN L.
Caritas Diocesana di Roma e Ass. S.A.L. (Soliedarita con 'America Latina)

Obiettivi

La presenza di sintomi clinici rilevanti, relazionati al fenomeno migratorio, ha indotto I'autrice a
mettere in pratica una ricerca per provare la relazione che c’é tra il livello di depressione e il sistema
cognitivo delle donne latinoamericane immigrate in Italia, dal punto di vista del modello cognitivo
della REBT di Ellis come modello teorico. Esistono poche ricerche riguardo al sistema cognitivo de-
gliimmigrati durante il processo migratorio.

Metodi

Nella presente ricerca si & usata una metodologia di tipo quantitativo, somministrando ad un cam-
pione di 150 donne immigrate latinoamericane il “Test di convinzioni disfunzionali per gli immigrati
di Marin” (versione modificata dal IBT di Jones) e “Linventario di depressione di Beck”.

Risultati

Le principali convinzioni disfunzionali osservate in questo studio sono le seguenti: “di fronte ai pro-
blemi dell'umanita esiste una soluzione giusta, precisa e perfetta, ed & orribile e catastrofico se que-
sta soluzione perfetta non la si trova”; “una donna immigrata deve essere assolutamente capace ed
avere successo in tutto cio che fa, in tutte le aree importanti della sua vita, altrimenti € una donna
non all’altezza e senza valore”; “come donna immigrata si deve essere completamente dipendente
dagli altri e sempre avere bisogno di qualcuno su cui contare”; “I'infelicita dipende da cause esterne
e come donna immigrata si puo fare poco o niente davanti alle difficolta della vita” Questo sistema

cognitivo genera un livello basso di depressione.

Conclusioni

Il livello basso di depressione col tempo, se non trattato appropriatamente con psicoterapia od
orientamento psicologico, potrebbe peggiorare ed impedire il processo dell'integrazione socio-af-
fettiva verso la societa di accoglienza. Per questo motivo facciamo orientamento psicologico e ab-
biamo formato gruppi di auto/mutuo aiuto (AMA) per le famiglie migranti nei quali prendono parte
maggiormente le donne latinoamericane appartenenti a una coppia mista. In questo modo stiamo
sperimentando una forma nuova di gruppo di auto/mutuo aiuto con un orientamento razionale-
emotivo, che rappresenta una via di mezzo tra il gruppo AMA classico e il gruppo terapeutico.

Contatto: Leticia Marin (letyangeit@gmail.com)
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L’ Etnopsichiatria: una scienza in progress (p)

Monti M C, MANGIACAVALLO G.

UO di Medicina delle Migrazioni dell’AO Universitaria — Policlinico “P. Giaccone”, Palermo

Obiettivi

L'obiettivo consiste nel fare chiarezza sulle questioni teoriche e metodologiche dell’Etnopsichiatria,
a partire dall’epistemologia di questa disciplina e dall'analisi attenta dei campi che la compongono
e la costituiscono: ethnos, psiche, iatreia. — Ethnos: popolo, si riferisce al contesto culturale collet-
tivo di un gruppo - psiche: si riferisce alla storia psicologica del singolo - iatreia: cura intesa come
competenza di qualsiasi professione di aiuto La nascita e lo sviluppo dell’Etnopsichiatria hanno
visto e continuano a vedere partecipi professionisti, teorie, approcci e metodologie differenti tan-
to da renderla un vero e proprio “cantiere in costruzione”. Le diverse esperienze etnopsichiatriche
(da Devereux, Nathan, Inglese, ecc.) ci insegnano che non possiamo aspettarci di trovare ricette
preconfezionate da applicare nei nostri ambiti di intervento, si &€ compreso piuttosto che bisogna
provare nuove strade e inventare nuove modalita di cura e di prevenzione.

Metodi

| metodi utilizzati saranno l'esplicitazione e il confronto. Il lavoro intende infatti affrontare le que-
stioni cruciali della clinica etnopsichiatrica, attraversandone i suoi principi di base: I'universalismo
psichico, le differenze culturali, il trauma migratorio, la posizione dei curanti, il metodo comple-
mentarista, il dispositivo terapeutico del gruppo multiculturale. Tali temi al contempo possono
essere trattati utilizzando un autentico confronto tra i differenti vertici di pensiero, di pratica e di
interesse costituenti le diverse esperienze cliniche etnopsichiatriche, coincidenti a loro volta con
specifici approcci teorici e tecnici. Si intende dunque enucleare il pensiero teorico e metodologico
dei principali studiosi del campo, prendendo in considerazione I'esperienza italiana di De Martino,
quella francese di Devereux e Nathan fino ad arrivare a Salvatore Inglese, mettendoli a confronto e
tentando di individuare il percorso possibile che si intravede oggi per I'Etnopsichiatria.

Risultati

Il lavoro di analisi e riflessione sulla Etnopsichiatria vuole riuscire ad affrontare le tematiche fonda-
mentali della disciplina, discernendone i vari punti di vista, i diversi livelli di pensiero e di tecnica
che la rendono sempre piu una “scienza in progress’, bisognosa di un‘attenta analisi di contesti e
risorse prima ancora di realizzare dispositivi specie-specifici efficaci per determinati servizi e parti-
colari utenti.

Conclusioni

Il lavoro intende far luce e chiarezza sui punti nodali della Etnopsichiatria, rintracciando all'interno
di quest’ultima i principali vertici di pensiero, di pratica e d'interesse che ne hanno determinato
la nascita e che influiscono ancora sul suo sviluppo. Etnos, psyche e iatreia rappresentano tre ver-
tici differentemente interpretabili e utilizzabili nel pensiero e nella metodologia di diverse letture
etnopsichiatriche, cio a sua volta fa riflettere sulla necessita di pensare e costruire setting e dispo-
sitivi adeguati in servizi diversi con utenze specifiche. Si prospetta dunque una nuova sfida per
I'etnopsichiatria: uscire dallo schema etnocentrista occidentale per proporre differenti letture della
realta, affrontando altre interpretazioni di cause, segni, sintomi e metodi terapeutici in funzione del
contesto di riferimento per la persona, che magari necessita di risposte adeguate ad altri riferimenti
culturali ed ad altri termini terapeutici e necessita da soddisfare.

Contatto: Maria Chiara Monti (mkmonti@hotmail.it)
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La sindrome di Koro: una diagnosi culturalmente orientata (p)

Monti M C, VALLEsI CArDILLO B.
UO di Medicina delle Migrazioni dell’AO Universitaria — Policlinico “P. Giaccone”, Palermo

Obiettivi

L'obiettivo del lavoro & quello di incrementare le capacita diagnostiche per la sindrome di Koro
a partire da alcuni segni sintomatologici e psicopatologici, che potrebbero sovrapporsi ad altri
quadri sindromici, come la Dhat Syndrome, disturbi dell'umore come la depressione, psicosi incor-
porata... Un'adeguata diagnosi guida il clinico, nella relazione di cura, in un percorso terapeutico
efficace, attraverso I'utilizzo del dispositivo etnopsichiatrico.

Metodi

La metodologia che guida la presa in carico e la cura di pazienti con diagnosi di Koro si rifa all'ap-
proccio etnopsichiatrico, per il quale un disagio psichico puo essere ricondotto a quelli che Georges
Devereux aveva identificato come disturbi etnici: cioé quelle patologie che poggiano sullinconscio
etnico e la cui concettualizzazione nasce dall'idea che la cultura fornisce, attraverso un effetto pato-
plastico, una forma, un esito e un sistema di cura (tradizionale) al dramma esistenziale. La diagnosi
di Koro é ufficialmente riportata all'interno delle CBS (Culture-bound Sindromes) del DSM IV TR, il
sistema diagnostico per i disagi mentali, oltreché nel CCMD-2 (Classificazione Cinese dei Disturbi
Mentali, seconda edizione).

Risultati

La possibilita di fare diagnosi di Koro dinanzi a pazienti che portano un complesso quadro di sin-
tomi, ha permesso, in piu di due anni di pratica clinica con pazienti stranieri presso il Policlinico
universitario di Palermo, di utilizzare strade e percorsi terapeutici adeguati. Il lavoro di cura ha con-
dotto il paziente verso la risoluzione del suo disagio e la ripresa dell'attivita socio-psichica.

Conclusioni

La sindrome di Koro & un complesso quadro psicopatologico, la cui caratteristica centrale & costitu-
ita da un‘angoscia terrifica che il pene si ritiri progressivamente nell’addome. Il paziente comincia
cosi ad essere ossessionato dall'idea che questo processo portera a morte certa. La sindrome di
Koro puo complicarsi con un grave episodio di depressione maggiore, portando con sé rischi suici-
dari o condotte autolesive. La sindrome determina una compromissione della vita nel suo insieme,
sul versante psichico e sociale.

Contatto: Maria Chiara Monti (mkmonti@hotmail.it)
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La morte per combustione: suicidio o gesto dimostrativo? (p)

Giot S, Savi T, Mazzola C, GriLLo M, Cascino F M, MiLonE L.

Dipartimento di Biopatologia e Biotecnologie Mediche e Forensi dell’'Universita di Palermo, Sezione di Medicina
Legale - Policlinico “P. Giaccone”, Palermo

Obiettivi

I suicidio per combustione (abbruciamento) & un evento piuttosto raro, stimato all'incirca nell'or-
dine dell'1-1,5 % delle statistiche suicidiarie nazionali, che consiste nell’atto di darsi fuoco da soli
con azione urente intensa ma breve nel tempo; come ad esempio avviene nel corso di combustioni
molto veloci con forti temperature sostenute, almeno inizialmente, da combustibile liquido cospar-
so sul corpo (benzina, petrolio, gasolio, etc.) e mantenute poi dalla combustione degli indumenti
indossati dalla vittima. In letteratura eventi del genere vengono descritti nel caso di personalita
affette da disturbi psichici (per le modalita alquanto cruente ed in grado di dare intense sofferenze)
oppure attuati a scopo dimostrativo (“suicidio-etico” o “suicidio-immolamento”) ad esempio per
scopi politici o religiosi (vedi, c.d. “bonzi”).

Metodi

In questa sede vogliamo descrivere due eventi suicidari per abbruciamento, che abbiamo avuto
modo di osservare di recente nel nostro Settorato medico-legale, aventi quali vittime soggetti ex-
tracomunitari di fede islamica.

Risultati

L'11 febbraio del 2011, in seguito all'ennesimo sequestro della merce della sua bancarella, da parte
dei vigili urbani, 'ambulante N. A., marocchino 28enne, alla presenza delle forze dell'ordine si € co-
sparso di benzina e si & dato fuoco. Soccorso dagli agenti di polizia, veniva immediatamente ricove-
rato presso il centro grandi ustionati dell'ospedale Civico” di Palermo, con ustioni di lll° diffuse a piu
dell’80% della superficie corporea; il giovane marocchino, moriva dopo poco piu di una settimana
di agonia. Il 16 marzo del 2011, nella piazza principale di Vittoria, un bracciante albanese, G. S. di 30
anni, si cospargeva di liquido infiammabile e si dava fuoco, alla presenza di numerosi testimoni. Im-
mediatamente soccorso, veniva trasportato all'ospedale di Vittoria e quindi trasferito, per la gravita
delle condizioni cliniche, al centro grandi ustionati dell'ospedale “Civico” di Palermo, ove il giovane
decedeva dopo circa 10 giorni. Le indagini avviate dalla P.G. facevano emergere come alla base del
gesto dell'uomo vi fossero difficolta economiche per la precarieta lavorativa.

Conclusioni

In entrambi questi casi, appare ravvisabile la volonta di compiere un gesto eclatante di protesta
pubblica per le proprie condizioni di precarieta economica, professionale e sociale, per la condizio-
ne diimmigrato e la lontananza dal paese d'origine e dalla propria famiglia.

Contatto: S. Gioé (liviomilone@virgilio.it)
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La cura del corpo ferito incontro con persone in cerca di dimora a Roma (p)

SaLvi S, SiLvesTrINI G, PonTecorvo S, Cotavita F, DE Pabua C, Sartori V, CiviteLLi G, Maisano B.
Area Sanitaria Caritas Roma

Obiettivi

Contribuire a ristabilire e sostenere rapporti di prossimita e reciprocita tra la societa civile e le per-
sone denza dimora (PSD) nella citta di Roma, dove e stimata una presenza che varia tra le 8.000
e le 24.000 persone, spesso portatrici di un bisogno sanitario non espresso. Attivare percorsi di
sostegno socio-sanitario per le persone che vivono in strada, favorendo la presa in carico da parte
delle istituzioni al fine di garantire un pieno diritto alla cittadinanza. Organizzare cicli di seminari in
ambito universitario per sensibilizzare gli studenti al tema dell'emarginazione sociale.

Metodi

La promozione del diritto alla salute costituisce un'importante occasione per favorire percorsi di
cittadinanza. Le PSD, italiane o straniere, rappresentano una sfida fondamentale in questo senso:
partire dai diritti piu che dai bisogni evidenti e dalla dimensione del care (del “prendersi cura”) piut-
tosto che da quella del cure (del“curare”) i presupposti per poterla raccogliere. Le PSD restano spes-
so utenti solamente potenziali dei servizi socio-sanitari territoriali. Attraverso la prossimita, I'ascolto
e la relazione si vogliono creare i presupposti per riattivare quelle reti sociali la cui avvenuta rottura
rappresenta il primo elemento che porta all'emarginazione e alla sua cronicizzazione. Educare alla
gestione della propria salute e alla cura della persona diventa realizzabile ripensando le modalita
di servizio classiche. Il progetto promuove l'incontro attivo da parte di giovani volontari con le per-
sone nei luoghi stessi in cui esse dimorano, favorendo uno spazio relazionale de-strutturato, ma
al tempo stesso attento alla complessita del fenomeno, lavorando in rete con diversi referenti del
privato sociale e del servizio pubblico, imprescindibili per attivare delle reali dinamiche inclusive.

Risultati

Il progetto ¢ in corso. Al momento si sta procedendo alla formazione dei volontari impegnati at-
traverso uscite e monitoraggi in aree sensibili della citta, come accampamenti spontanei e case
occupate. Parallelamente alcuni volontari sono impegnati a vagliare la letteratura scientifica su
barbonismo e fenomeno dell'emarginazione sociale, con particolare attenzione alla dimensione
del diritto alla salute e all'accesso alle strutture sanitarie anche in vista delle presentazioni previste
nelle diverse Facolta Universitarie.

Conclusioni

La salute come occasione di incontro con una popolazione sistematicamente esclusa dal Sistema
Sanitario e dall’agenda delle politiche sociali. Lapproccio diretto sulla strada come luogo di pros-
simita e di ispirazione per l'innovazione. Queste le sfide di un progetto che vive e rilegge la salute
come bene irrinunciabile della comunita oltre che della persona. Senza esclusioni.

Contatto: Stefano Salvi (stefanosalvi@hotmail.com)
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Laboratorio dei Diritti Fondamentali: il diritto alla salute e il rispetto della dignita
della persona. Analisi delle criticita esistenti nelle realta territoriali italiane alla luce
della normativa e dell’elaborazione culturale europea (p)

BicLino |, Forni F, ODONE A, ZAGREBELSKY V.
Laboratorio dei Diritti Fondamentali, Torino

Obiettivi

Il Laboratorio dei Diritti Fondamentali (LDF), istituito a Torino alla fine del 2010 con il contributo
della Compagnia di San Paolo e diretto da Vladimiro Zagrebelsky, giudice della Corte Europea dei
Diritti dell'uomo dal 2001 al 2010, & un organismo di ricerca nel campo dei diritti fondamentali. La
missione di LDF consiste nello svolgere ricerche sul problema della concreta assicurazione dei di-
ritti fondamentali. Un primo campo di attivita riguarda il diritto alla salute e il rispetto della dignita
della persona (sanciti dagli articoli 1, 3, 35 della Carta dei diritti fondamentali dell’'Unione europea).
A questo proposito e stato messo a punto un progetto di ricerca finalizzato allo studio dei fattori di
carattere normativo, organizzativo e culturale che ostacolano I'accesso ai servizi sanitari da parte di
categorie di soggetti considerate “fragili” (i.e. immigrati di ogni status giuridico, anziani e soggetti
senza fissa dimora) in diverse realta territoriali Italiane.

Metodi

Il disegno dello studio é stato approntato con la collaborazione di tre ricercatori di cui due con
background giuridico ed esperienza nel campo del diritto dei diritti umani fondamentali in campo
europeo e internazionale ed uno con background medico ed esperienza nel campo delligiene e
della Medicina Preventiva che ne seguiranno lo svolgimento e ne sintetizzeranno i risultati. Le real-
ta territoriali che saranno analizzate sono inizialmente le regioni Piemonte, Emilia Romagna e Valle
d’Aosta con particolare attenzione alla distinzione tra aree urbane, dei piccoli centri e rurali.

Risultati

Il progetto si articola in quattro fasi: 1) definizione accurata dei termini e degli standards di protezio-
ne del diritto fondamentale alla salute indicati dalla normativa ONU, dell'UE, italiana, ed elaborati
dalla giurisprudenza e dalla dottrina. 2) Definizione dello stato dell’arte dell’assetto normativo, or-
ganizzativo/amministrativo e culturale a tutela dell’accesso alla salute nei territori in esame. Analisi
delle misure adottate a livello nazionale, regionale, provinciale e comunale per garantire I'accesso
ai servizi sanitari degli appartenenti a fasce sociali deboli. 3) Caratterizzazione socio-demografica
e sanitaria degli appartenenti a fasce sociali deboli nelle realta territoriali in studio. Verifica quali-
tativa e quantitativa dell’applicazione e dell'adeguatezza dell'impianto normativo, organizzativo/
amministrativo e culturale. 4) Ricerca di soluzioni o iniziative utili e sostenibili anche attraverso
I'analisi di modelli proposti ed attuati in altre realta europee (confronto con le strategie avviate a
livello dell'lUnione e con l'esperienza sviluppata da singoli stati membri). Studio dell’adattabilita ed
applicabilita dei modelli individuati in ambito italiano.

Conclusioni

Il Laboratorio non svolge direttamente studi teorici sul contenuto dei diritti fondamentali, ma & volto
all'analisi dei profili pratici della tutela di questi diritti, alla ricerca sul terreno dei problemi concreti e
all'identificazione di soluzioni pratiche utili e sostenibili. La natura del problema e gli obiettivi prefis-
sati implicano lI'adozione di metodi di indagine diversi da quelli accademici classici quali la raccolta,
l'elaborazione e I'analisi di dati territoriali, la ricognizione degli organismi tecnici, politici ed ammini-
strativi che operano in materia di sanita (nonché di associazioni di volontariato e di pazienti) con cui
rapportarsi e collaborare al fine di raccogliere elementi utili all'identificazione delle problematiche,
l'interdisciplinarita nel lavoro di ricerca e la pit ampia collaborazione tra gli esperti dei diversi settori.

Contatto: Anna Odone (anna.odone@yahoo.it)

Societa Italiana di Medicina delle Migrazioni
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L'accesso ai servizi sanitari per gliimmigrati irregolari nell’'UE 27:
solidarismo o fallimento delle politiche di integrazione? (p)

RegEssI E, Pasini N.

Fondazione Ismu

Obiettivi

In una materia in cui direttrici comuni europee sono deboli, se non del tutto assenti e in cui la so-
vranita sembra essere essenzialmente statale, I'obiettivo é realizzare una mappatura delle diverse
realta dei paesi UE 27 circa l'accesso ai servizi sanitari per la popolazione immigrata irregolare, an-
dando a verificare se siano identificabili dei “modelli” o degli orientamenti comuni ai diversi paesi.

Metodi
Analisi della letteratura scientifica e della letteratura grigia; ricerche su database OECD, Eurostat e
Nowhereland

Risultati

Paesi con politiche molto restrittive (es. paesi Nord UE, come la Svezia, che nega I'accesso a tutte le
determinanti sociali della salute agli irregolari e la Danimarca, che pure ha una legislazione molto
severa) hanno una presenza stimata di irregolari decisamente bassa, pari a circa il 2% (massimo)
della popolazione totale straniera. In paesi con politiche maggiormente solidaristiche, come ltalia,
Olanda e Portogallo, la presenza di irregolari & stimata al 16%, 19% e 23%.

Conclusioni

Si ipotizza che il maggiore o minore successo delle politiche di regolarizzazione sia una variabile
importante, che incide sull'approccio adottato nei diversi paesi circa I'accesso ai servizi sanitari per
gliimmigrati irregolari

Contatto: Elisa Rebessi (elisa.rebessi@gmail.com)
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Il suicidio in ambiente carcerario.
Diffusione del fenomeno nella popolazione carceraria extracomunitaria (p)

GriLLo M, Cascino F M, Murco V, Giote S, Savi T, MiLonE L.

Dipartimento di Biopatologia e Biotecnologie Mediche e Forensi dell’'Universita di Palermo - Sezione di Medici-
na Legale - Policlinico “P. Giaccone”, Palermo

Obiettivi

Il problema dei suicidi in regime carcerario risulta oggi particolarmente rilevante. Il sovraffollamen-
to delle carceri, la sproporzione tra il numero delle guardie carcerarie e il numero dei detenuti, lo
scarso supporto psicologico e religioso garantito ai detenuti hanno portato nel corso degli anni a
un progressivo incremento degli eventi nella popolazione carceraria. Laumento della popolazione
carceraria ha riguardato anche la quota extracomunitaria, che secondo le piu recenti statistiche
rese dal Ministero della Giustizia costituisce il 30% circa dei detenuti, di cui gran parte di religione
musulmana.

Metodi

Negli ultimi dieci anni, abbiamo avuto modo di osservare un fenomeno in precedenza sporadico
costituito dal suicidio di soggetti di fede islamica nell'ambito della popolazione carceraria. Il suici-
dio nella religione islamica & causa di“permanenza nel fuoco eterno dell'Inferno”e di“punizione nel
Giorno della Resurrezione’, precludendo quindi la strada verso il Paradiso.

Risultati

Queste basilari considerazioni in merito al significato del suicidio nella popolazione islamica sono
una implicita spia delle difficolta insite nell’attuale regime carcerario e della scarsa considerazione
della diversita culturale e religiosa all'interno delle Case Circondariali.

Conclusioni

Da queste considerazioni scaturisce la proposta di un supporto multiculturale intramurario che
preveda, oltre ai Ministri della Fede cristiano-cattolici, anche Confessori di religione musulmana,
nonché presenza di mediatori culturali al fine di rispettare le esigenze materiali e spirituali dei dete-
nuti, venire incontro alle loro necessita (anche sotto il profilo psicologico) onde, in qualche misura,
poter alleviare le sofferenze derivanti dal regime carcerario e quindi prevenire eventuali atti di au-
tolesionismo.

Contatto: M. Grillo (liviomilone@virgilio.it)

Societa Italiana di Medicina delle Migrazioni
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Progetto di ricerca sanitaria finalizzata “il trapianto in ambito interculturale” (c)

SHEHAJ B, KHAIRALLAH K?, FossARELLO L, GRosso M, CaserTA M, Cerri R.°

2Associazione mediatori multiculturali; Ufficio Qualita Percepita e Partecipata ASOU San Giovanni Battista Mo-
linette, Torino

Obiettivi

Da una ricerca epidemiologica del 2009, e emerso che, in Piemonte, tra il 2005 e il 2008, il 5% dei
donatori di organi e tessuti era di origine straniera. Nel corso di queste donazioni, la qualita della
comunicazione e stata equiparabile a quella che normalmente avviene nel caso di un paziente
italiano, oppure si sono verificate incomprensioni linguistiche e culturali, generando disparita di
trattamento? Gli eventi riguardanti nascita, malattia, morte sono comuni all'esperienza umana, ma
assumono significati diversi a seconda della cultura di riferimento. Si pensi poi alla questione della
donazione di organi e tessuti, e a quanti e quali implicazioni possano assumere secondo un‘ottica
transculturale. La tematica della qualita della comunicazione in ambito di trapianto e donazione,
e della relativa liberta di scelta, € importante quanto delicata. A questo proposito, L'Ufficio Qualita
Partecipata, il Coodinamento Regionale Trapianti e 'AMMI, hanno progettato un corso di approfon-
dimento, per mediatori culturali, finalizzato a diminuire le incomprensioni tra le parti e a migliorare
la qualita della comunicazione professionale. Gli obiettivi del corso sono: 1) fornire ai mediatori un
set di strumenti comunicativi teorici e pratici, per poter comunicare efficacemente con pazienti,
operatori sanitari e famiglie dei pazienti nel corso dei trapianti e delle donazioni; 2) valorizzare la
figura professionale del mediatore transculturale, accreditandola di fronte ai diversi professionisti
della salute.

Metodi

Gli allievi selezionati sono stati 25 da tutto il Plemonte: i criteri di inclusione sono stati diversi, dal
possesso di diploma di mediazione culturale, all'impiego in ambito medico sanitario. Il program-
ma ha previsto 10 lezioni di 3 ore ciascuna, sulle seguenti tematiche: il momento del decesso, la
questione del dono e della donazione in ambito interculturale, il ruolo e la comunicazione profes-
sionale, nel rapporto con i pazienti e gli operatori; gli aspetti della patologia di tessuto e di organo.
L'ultima parte del corso sara riservato al roleplaying, e alla valutazione degli allievi. Chi superera la
prova, sara inserito in un Albo Regionale a cura del CRT. Tre lezioni sono state organizzate e fornite
dagli anestesisti del CRT, che hanno anche frequentato parte del corso, sia per conoscere meglio il
ruolo del mediatore, che per motivi di formazione personale. La metodologia di formazione e state
mista: lezioni d'aula interattive tra docenti e discenti, analisi dei casi gia affrontati e roleplaying.

Risultati

A breve e medio termine sara molto complesso valutare le ricadute del corso, pero é verosimile ipo-
tizzare che i mediatori formati avranno strumenti migliori per affrontare questi eventi; di converso,
gli anestesisti comprenderanno meglio il ruolo del mediatore.

Conclusioni

Con l'aumentare della popolazione migrante in Italia, il ruolo del mediatore diventa sempre piu
centrale; e perd necessario un miglioramento della qualita della formazione, a fronte di un maggior
riconoscimento della professione.

Contatto: Blenti Shehaj (luca.fossarello@unito.it)
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Intervento di Sanita Pubblica in un Centro di Prima Accoglienza a Roma (p)

Comerto M, Capoccia M, PeLo S, Saccoccio O, Donno L, Spapea A.

Equipe Aziendale Interdistrettuale per Interventi nei Campi Rom ASL RM/A

Obiettivi

Contenimento di un focolaio epidemico di morbillo a seguito della notifica di un caso in una bam-
bina di sette mesi, ospite del CPA di Roma. Tale centro € stato attivato nel 2010 per accogliere le fa-
miglie Rom presenti negli insediamenti spontanei ed attualmente ospita 322 Rom romeni, di cui 80
minori. La struttura, una ex-cartiera ristrutturata, e costituita da un unico grande ambiente, attrez-
zato con bagni chimici e divisori improvvisati tra un nucleo familiare e I'altro (lenzuoli e coperte).

Metodi

Dal monitoraggio delle vaccinazioni dei minori ospiti del CPA, effettuato il giorno della prima noti-
fica di morbillo, &€ emerso che solo 16 bambini erano protetti da una dose di MPR, con una efficacia
del 95%. 48 ore dopo la notifica del caso zero, sono stati vaccinati 87 ospiti del CPA, di cui 54 minori.
Dopo un mese E stata organizzata un’altra seduta vaccinale per offrire la prima dose di vaccinazione
MPR ai bambini non vaccinati e la seconda dose ai restanti, per raggiungere unefficacia del 99,7%.

Risultati

Al tempo zero la percentuale di vaccinazione MPR tra i minori era del 20%. Dopo il primo intervento
di vaccinazione e stato raggiunto il 67,5% dei minori. Dopo il secondo intervento & stato vaccinato
1'82,5% dei minori. Sono stati vaccinati anche 33 giovani adulti. Da un controllo effettuato a fine
Dicembre la situazione epidemiologica per i casi di morbillo era la seguente: 6 casi di morbillo in
bambini mai vaccinati tra i sei mesi e i dieci anni, di cui uno in una bambini di undici mesi, notificato
sei ore dopo il caso zero e 1 caso in un adulto, la giovane pediatra che segue il CPA e che pensava
di aver gia contratto il morbillo.

Conclusioni

Il morbillo & una malattia infettiva molto diffusiva e contagiosa. La vaccinazione e protettiva se
somministrata entro 72 ore dal contatto. Lintervento di Sanita Pubblica effettuato tempestivamen-
te, entro 48 ore dalla diagnosi e 72 dall'inizio sintomi, ha permesso di proteggere contro questa
malattia i minori presenti nel CPA. 15 casi di morbillo, che sono stati diagnosticati dopo il nostro in-
tervento, corrispondevano a bambini non vaccinati precedentemente e che non si sono sottoposti
alla vaccinazione perché non autorizzati dai genitori.

Contatto: Antonietta Spadea (antonietta.spadea@aslromaa.it)

Societa Italiana di Medicina delle Migrazioni
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Promozione della salute in condizioni di emergenza:
percorsi sanitari per i rom degli insediamenti spontanei a Roma (p)

Motta F, Ricorpy A, Trevisani C.
Area Sanitaria Caritas di Roma

Obiettivi

Realizzare un servizio di tutela della salute, segno di una differente gestione dell'emergenza, che
privilegi I'accoglienza, l'inserimento e 'empowerment delle popolazioni rom, come alternativa alle
politiche di esclusione e allontanamento.

Metodi

Per affrontare I'emergenza dovuta all'afflusso di migliaia di rumeni, Rom e non, che negli ultimi
anni si sono polverizzati nel territorio urbano, trovando rifugio in insediamenti abusivi in condi-
zioni di estrema precarieta e fragilita sociale, che li rende di fatto esclusi da ogni servizio, anche
di tipo sanitario, I'Area sanitaria di Caritas Roma ha avviato, a gennaio 2010, il progetto “Costruire
nell'emergenza: percorsi di orientamento sanitario ‘con’ e ‘per’i Rom”. Dopo una prima fase di rico-
gnizione e monitoraggio del territorio e di costruzione di un'‘equipe mista di volontari e donne rom,
opportunamente formati, si € selezionata una zona del Comune di Roma, quella sud, dove visitare
regolarmente gli insediamenti abusivi, realizzandovi un intervento di tutela della salute ed orienta-
mento sanitario. Centrale il lavoro di rete con le strutture sanitarie, con le quali sono state concor-
date le modalita di accesso sia per coloro che, non comunitari senza titolo di soggiorno, potrebbero
essere esclusi a causa di una cattiva interpretazione delle norme del “Pacchetto Sicurezza’, sia per i
cittadini comunitari che, a causa di una spiccata fragilita sociale, non sempre riescono ad accedere
ai servizi per mancanza di conoscenza (spesso condivisa con gli operatori) delle opportunita speci-
fiche previste per la tutela sanitaria.

Risultati

Si e dimostrato che ¢ possibile lavorare nella promozione della salute anche in situazioni estreme.
Nello specifico: - si & riuscito a stabilire un rapporto di fiducia con i rom incontrati, pur nell’estrema
precarieta spazio-temporale dell'intervento; - si € ottenuta una buona compliance anche per casi
clinici complessi; - € aumentato I'accesso dei rom al SSN nel territorio selezionato; - grazie al con-
solidamento del lavoro di rete con le strutture sanitarie, sono state inserite due dottoresse della
ASL nell'equipe di progetto; - il lavoro con le mediatrici rom ha arricchito e completato l'intervento
sul campo. Il contributo offerto dalle donne non si & limitato, infatti, ad una semplice mediazione
linguistica ma ha permesso un maggiore discernimento delle realta incontrate, indirizzando la se-
lezione delle zone in cui intervenire e le modalita con cui stabilire le relazioni con la popolazione
target.

Conclusioni

In un anno di lavoro di campo siamo venuti in contatto con un’'umanita molto sofferente, che vive
in uno stato di estrema precarieta e che mette in atto mutevoli strategie di sopravvivenza, lascian-
do poco spazio per una progettualita di vita. Una delle conseguenze di queste condizioni & l'estre-
ma mobilita sul territorio che rende difficile e lento un reale processo di empowerment. Nonostante
cio, I'utilizzo di una metodologia diintervento che privilegi I'incontro, I'ascolto e il dialogo, ha dimo-
strato la possibilita, anche in situazioni di emergenza, di ottenere una buona recettivita all'orienta-
mento sanitario. Il popolo rom, anche nei casi di estrema fragilita, mostra infatti di saper prendersi
cura della propria salute se vengono garantiti accesso ed accoglienza adeguati presso i servizi.

Contatto: Trevisani Claudia (claudiatrevisani@yahoo.it)
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Il carcere nella rete dei servizi sanitari (p)

Monici L, Bonvicini F, Severi C, ZAYNALABEDIN K, GReci M.
AUSL Reggio Emilia Dipartimento di Sanita Pubblica

Obiettivi

Dal 2004, con il progetto “Tutela delle fasce deboli’, il Dipartimento di Sanita Pubblica (DSP)
dell’Azienda AUSL di RE collabora con altre Istituzioni, per dare risposta sistematica alle fasce di po-
polazione che si trovano ai margini della societa e sono piu esposte ad importanti fattori di rischio
per la salute: soprattutto gli immigrati, ma anche carcerati, tossicodipendenti, alcolisti, lavoratrici
madri, lavoratori minorenni e disabili. Con il DPCM 1.4.2008 sono state trasferite al SSN le funzioni
di sanita penitenziaria, con I'assegnazione di specifiche competenze al DSP. La realta carceraria & ad
elevato rischio di diffusione di patologie trasmissibili, a causa delle condizioni di sovraffollamento
e della tipologia di utenza (alta percentuale di stranieri e di soggetti con dipendenze patologiche).
Rilevanti sono anche le problematiche igienico sanitarie generali, legate agli all'utilizzo degli am-
bienti e delle cucine.

Metodi

Sono stati organizzati periodicamente interventi formativi/informativi rivolti alla popolazione
carceraria, al fine di migliorare la conoscenza degli agenti di polizia penitenziaria e dei detenuti
relativamente alla prevenzione delle malattie infettive e all'attuazione delle norme igieniche all'in-
terno della collettivita. Sono state organizzate sedute vaccinali nella struttura al fine di mantene-
re un‘adeguata copertura vaccinale e contenere le patologie diffusive allinterno della collettivita.
Sono stati inoltre predisposti protocolli condivisi per la sorveglianza della tubercolosi e per la ge-
stione dei casi di malattia infettiva. E iniziato lo screening colon-retto.

Risultati

Sia la partecipazione agli eventi che I'adesione alle offerte vaccinali sono state elevate. Dal 2006
ad oggi si sono svolti 22 incontri formativi su igiene degli alimenti e degli ambienti e prevenzione
delle malattie infettive. In media sono state organizzate 5 sedute vaccinali/anno, con la sommini-
strazione in totale di circa 970 dosi di vaccino antiepatite B ed antidiftotetanica e 80 dosi di antip-
neumococcica. Sono stati inoltre eseguiti, negli ultimi tre anni, 900 test cutanei per la diagnosi di
infezione/malattia tubercolare. E stato recentemente prodotto un depliant in diverse lingue sui
“Fattori di rischio per la salute in carcere e loro prevenzione”.

Conclusioni

Il progetto “Tutela delle fasce deboli” del DSP ha permesso di creare e consolidare una rete di col-
laborazione e sorveglianza all'interno delle strutture carcerarie, anticipando quanto previsto dal
DPCM 1.4.2008. Nonostante negli anni siano aumentate le criticita legate alle condizioni di vita nel-
le carceri, non abbiamo rilevato aumento dell'incidenza di malattie infettive o casi secondari dovuti
alla possibile trasmissione in collettivita. | risultati raggiunti dimostrano che interventi di preven-
zione mirati sono possibili ed efficaci anche all'interno di una comunita ad elevato rischio sanitario.

Contatto: Lucia Monici (monicil@ausl.re.it)
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La Mediazione Interculturale Interaziendale: i risultati di oggi per progettare il domani (p)

Bomgarpi S, CastaGNOTTO P, GALLERANI C, M'zAH D, Crivceac R.
Funzione Interaziendale Azienda Ospedaliero Universitaria e Azienda USL di Ferrara

Obiettivi

Fornire un bilancio dell'attivita di Mediazione Interculturale Interaziendale svolta in questi anni di
sperimentazione; condividere i risultati e le buone pratiche di mediazione avvenute nei nodi della
rete interaziendale; programmare il futuro della Mediazione Interculturale Interaziendale per ga-
rantire equita nel rispetto delle differenze geo-culturali.

Metodi

La complessita relazionale delle attuali organizzazioni, risultante anche, e non solo, dalle prove-
nienze da altri paesi degli utenti, necessita di metodologie sistemiche, qualitative, relazionali. Le
metodologie adottate nel progetto presentano l'approccio di tipo Bottom Up — per garantire la
produzione di un sapere che nasce da chi vive i problemi. La principale metodologia & di“Rete” - la
cui efficacia si misura nella quantita di relazione/di sapere che viene prodotta. Le ulteriori meto-
dologie sono: transculturale - come modalita di attraversare le storie/le culture, ascolto attivo e il
lavoro per progetti. Gli strumenti sono patrimonio comune, al servizio di una comunita di pratiche.
Permettono a tutti gli operatori di raggiungere la persona e garantire continuita di presa incarico,
di dialogare nello stesso modo e di documentare/monitorare I'attivita con rigore metodologico. Le
risorse disponibili sono: n. 7 Nodi di Rete e relativi Referenti, Rete di operatori Facilitatori dell’Ac-
coglienza e Mediazione, Mediatori Interculturali. | mediatori interculturali consentono un doppio
riconoscimento: dell’'utente straniero - dell'operatore. La mediazione interculturale consente la ri-
cerca di continuita nelle situazioni dissimili, senza cancellarne le reciproche specificita e pluralita
di prospettive; produce cambiamento organizzativo, educa alla comunita, facilitando la gestione
della complessita interna. Il monitoraggio del progetto, dell’attivita del servizio e della mediazione
avviene attraverso la misurazione di indicatori, sia qualitativi che quantitativi.

Risultati

Modello organizzativo omogeneo; rilevazione continua dei bisogni; offerta di mediazione diversi-
ficata; utilizzo delle risorse nel rispetto delle differenze; formazione del personale in tema di equita
nel rispetto delle differenze; valutazione continua dei mediatori e Piano di inserimento al lavoro;
utilizzo proprio degli strumenti di monitoraggio.

Conclusioni

Il miglioramento delle condizioni di vita e di salute dei migranti presenti nella Provincia e tra le prio-
rita per lo strumento di programmazione territoriale “Atto Triennale di Indirizzo e Coordinamento
2009-2011" approvato dalla Conferenza Territoriale Sociale e Sanitaria. Lidea di gestire e leggere la
domanda di salute degli utenti stranieri in maniera integrata pone le basi per un progetto interazien-
dale tra Azienda Ospedaliera Universitaria e Azienda USL di Ferrara, il cui inizio risale a Novembre
2007 (Delibera n. 174, Agosto 2007). Il progetto utilizza un metodo di lavoro che favorisce l'integra-
zione di professionisti e Servizi. Questo ha facilitato I'accesso, in maniera equa, degli utenti stranieri
presso i Servizi socio-sanitari della Provincia di Ferrara. Nell'anno 2008 la funzionalita di mediazione
interculturale interaziendale é stata certificata, secondo il sistema qualita ISO 9001:2000 dal CERMET,
producendo 2 procedure: Coordinamento e Funzionalita di Mediazione Interculturale Interaziendale.
La Funzionalita di Mediazione € espressione di una forte valenza culturale finalizzata all”ospitalita’, ad
un orientamento delle professionalita e dell'organizzazione dei servizi verso una visione piu consa-
pevole e competente della pluralita degli utenti attuali e futuri del sistema socio sanitario provinciale.

Contatto: Sandra Bombardi (s.bombardi@ospfe.it)
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La cura insicura: 'ambulatorio Sokos e I'assistenza
alle persone in precarie condizioni di soggiorno (p)

CacaiaTore F°, SacripanTi R?, CiccareLLo N2, Zenpron R?, CHATTAT R.P
2Associazione SOKOS; "CEDRIS

Obiettivi

In Italia I'assistenza sanitaria ai migranti irregolari & caratterizzata da pratiche ed organizzazioni ter-
ritoriali molto diversificate e fortemente localizzate. La stessa popolazione straniera che vi afferisce
€ un’utenza spesso celata, non rilevabile statisticamente e in continuo mutamento, a seconda dei
cambiamenti geopolitici e normativi nazionali. Cio determina la presenza di richieste e bisogni spe-
cifici, anch'essi connotati da continue mutazioni e temporalita limitate, che influenzano le strutture
e le realta dedicate all'assistenza. Inoltre non sono disponibili studi specifici che mettano a fuoco
la popolazione migrante non regolare in quanto tale. Essa viene cosi spesso inclusa e assimilata
all'interno della grande categoria dei “migranti’; vedendo annullate le proprie specificita. Sono al-
lora fondamentali consapevolezza e conoscenza rispetto al tipo di utenza con cui ci si interfaccia,
all'impatto che una certa condizione non solo sociale, ma anche di “permanenza sul territorio” ha
sulla salute, alle ricadute politiche e sociali delle modalita di organizzare I'assistenza sanitaria. A tal
fine lo studio e I'analisi dei dati dell’ambulatorio SOKOS si sono incentrati sulle persone assistite nel
corso degli anni e sulla tipologia dell’assistenza offerta. Gli obiettivi principali sono stati: conoscere
in modo accurato le caratteristiche socio-demografiche e socio-economiche di questa tipologia di
utenza; analizzare le dinamiche dei flussi d’accesso all'ambulatorio; valutare i limiti e i punti di forza
della propria organizzazione nella comprensione e soddisfazione dei bisogni.

Metodi

L'associazione Sokos per attuare questo studio si € avvalsa della collaborazione del Centro di Do-
cumentazione Ricerca Immigrazione e Salute (CEDRIS) (nato da una convenzione tra USL di Bolo-
gna e Sokos con il supporto finanziario della Fondazione del Monte). La ricerca ha esplorato i dati
dell'archivio dell'ambulatorio SOKOS, riguardanti i pazienti e le attivita mediche dell'ambulatorio.
Linterpretazione dei dati si € avvalsa della letteratura disponibile in materia e delle ricerche di tipo
qualitativo condotte precedentemente in Sokos.

Risultati

Lo studio ha permesso di mettere in luce e sistematizzare aspetti importanti quali: 1) Le caratteristiche
socio-demografiche dell'utenza; 2) Ambiti di comparazione con la popolazione regolare (dai dati na-
zionali e provinciali); 3) Le connessioni tra condizione irregolare, insorgenza patologica e accesso ai ser-
vizi; 4) La relazione tra accesso ai servizi e attuali disposizioni legislative. Sono emerse inoltre, proprio
per la difficolta di analisi dei dati (a volte omessi, mancanti o erronei), gli ostacoli e i limiti del volonta-
riato nell'affrontare attivita complesse per una popolazione cosi specifica e variegata allo stesso tempo.

Conclusioni

Dinnanzi alla complessita dei risultati ottenuti, che evidenziano traiettorie e identita migratorie
diversificate, culturalmente e storicamente peculiari, &€ evidente come un servizio di assistenza sa-
nitaria per stranieri irregolari sia chiamato a dotarsi di strumenti analitici piu raffinati, ma anche di
una certa flessibilita rispetto ad una popolazione in continuo mutamento. Da queste evidenze e dai
risultati raccolti emerge l'importanza di sviluppare forme di integrazione per le realta territoriali di
tipo volontaristico, al fine di promuovere una maggiore elaborazione ed integrazione dell’esperien-
za. Ed inoltre, la rilevanza della costruzione di contesti che favoriscano I'elaborazione dell’esperien-
za al fine di ottenere una maggiore qualita del servizio.

Contatto: Francesca Cacciatore (francesca.cacciatore@libero.it)
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Il lavoro del Centro Devereux di Bologna con i rifugiati
eirichiedenti asilo: per una memoria utile (p)

TarrIcoNE |, Mencaccl E, BRaca M, Notet M, Berarpil D.
Istituto di Psichiatria “P. Ottonello” - Bologna

Obiettivi

L'aumento degli invii di rifugiati da parte dei centri di accoglienza in cui questi soggiornano hanno
portato il Centro di studio e ricerche G. Devereux di Bologna a sviluppare una riflessione e un piano
operativo finalizzato a migliorare la presa in carico di queste persone.

Metodi

Si & scelto di lavorare con gli operatori sociali che si occupano dei progetti d'integrazione, poten-
ziando attraverso una formazione mirata le loro capacita di ascolto e di riconoscimento dei bisogni
espressi dagli ospiti, portandoli a confrontare le loro esperienze lavorative in un gruppo di auto-
mutuo aiuto adeguatamente guidato da un professionista della salute mentale. E inoltre stato co-
stituito un setting in grado di comprendere le richieste di aiuto di questi pazienti, ponendo I'atten-
zione non solo ai vissuti traumatici, ma anche al disagio legato all'incertezza esistenziale che questi
vivono nei contesti di accoglienza.

Risultati

Abbiamo evidenziato un miglioramento delle capacita degli operatori nel contenere la sofferenza
derivante dalla relazione con i rifugiati e nel rispondere ai bisogni di questi utenti. Il nostro lavoro
ci ha condotto inoltre a formulare una riflessione critica riguardo alla categoria di PTSD, spesso
inadeguata a descrivere la complessita dei vissuti di questi nuovi pazienti.

Conclusioni

A seguito del lavoro svolto vengono individuate future direzioni per il potenziamento di attivita
di collaborazione tra Comune, quale istituzione referente dell’accoglienza di rifugiati e richiedenti
asilo, e Centro di Salute Mentale.

Contatto: Elisa Mencacci (elimengri@katamail.com)
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Servizio sociale e migranti: la sfida della relazione di aiuto transculturale (p)

DiRosaRT.
Universita di Palermo

Obiettivi

Gli attuali assetti operativi, nell’ascolto della domanda dei migranti in particolare, costituiscono una
nuova sfida per il servizio sociale come professione, richiedendo un ripensamento globale e per-
manente delle tre dimensioni classiche del sapere, saper fare e saper essere. Cio determina la com-
plessita dell'aiuto nel rispetto delle differenze, che non puo prescindere da un lavoro individuale di
decostruzione del razzismo e dalla maturazione di una consapevolezza antirazzista.

Metodi

Nella formazione delle assistenti sociali e nell’analisi dei loro interventi diventa un compito cen-
trale un’attenzione a questa tematica perché si sappia riconoscere e confrontare la discriminazio-
ne e/o il razzismo nelle sue varie forme. Non effettuare questo ripensamento espone l'assistente
sociale al fallimento dello stesso processo di aiuto; infatti, &€ molto elevato il rischio inconsapevole
di assumere atteggiamenti inadeguati, dal punto di vista etico e professionale, come xenofobia,
accoglienza acritica o paternalismo assistenziale. Una valida alternativa ¢ il “dialogo transcultura-
le”, una metodologia di lavoro capace di fornire rispose adeguate alle esigenze poste dalla societa
odierna e quindi dell'incontro tra culture. E urgente quindi un adeguamento della formazione alle
nuove sfide che mettono alla prova I'adesione a questi principi, in quanto professionisti, oltre che
come persone.

Risultati

Si rende necessario, dunque, un ampliamento del tradizionale rapporto operatore/utente (arti-
colato solitamente nella diade operatore-soggetto/utente-oggetto) fino ad approdare al ricono-
scimento ad entrambe le parti di un duplice ruolo, sia di soggetto che di oggetto all'interno del
processo di aiuto. Un'efficace relazione di aiuto, costituita dall'intersezione di questi due percorsi,
sapra tenere in considerazione tanto il retroterra culturale delle parti in essa coinvolte quanto la
loro specifica individualita.

Conclusioni

Un intervento sociale di integrazione, secondo questi principi, si da come obiettivo quello di ac-
compagnare i migranti nel trovare, in un percorso a misura delle loro forze e scelte, il modo di
ricreare una nuova identita attraverso una nuova composizione degli elementi che costituiscono
I'esperienza, di saperla accettare e di trovare il modo di comunicarne la positivita. Operatore e uten-
te sono, contemporaneamente e con competenze diverse, artefici del processo di aiuto, entrambi
contemporaneamente imparano e vengono modificati dall'altro.

Contatto: Roberta T. Di Rosa (robertadirosa@unipa.it)
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Salute per tutti. Programmatre i servizi per una sanita pubblica e multiculturale (p)

GNoLro F, De Luca S, ErcoLe A, FRANCESCHINI A, IANNACE A, IErARDI T, Lomerici M, Orazi L, PLasTino A, RINALDI |,
SANTONE G, SPADEA A, TARANTINO P, TONETTI S.

ASL Roma A

Obiettivi

La ASL Roma A intende realizzare un Programma di tutela e promozione della salute dei migranti
secondo le linee d'indirizzo del Piano Sanitario Regionale: 1) Monitorare i bisogni di salute e il ricor-
S0 ai servizi sanitari; 2) Garantire I'accesso ai servizi sociosanitari - Informare gli immigrati sul diritto
alla salute, sull'offerta dei servizi e sui percorsi assistenziali - Formare gli operatori dei servizi sui
temi dell'intercultura in sanita - Promuovere la mediazione culturale in sanita - Riorientare i servizi
in funzione di un'utenza multietnica; 3) Implementare strategie di sanita pubblica per la promo-
zione della salute - Adottare modelli di sanita pubblica incentrati sulla sinergia pubblico-privato
sociale e sulle esperienze di rete - Adottare strategie di offerta attiva, per specifiche aree di criticita
sanitaria - Promuovere campagne di orientamento ai servizi, educazione alla salute e accessibilita
all'assistenza sanitaria in favore dei rom e sinti.

Metodi

Needs/Impact-based planning model. || Programma aziendale “Salute Migranti” & il complesso di
attivita che assicurano unitarieta di programmazione dei percorsi assistenziali e dei processi, at-
traverso soluzioni organizzative innovative. Il nuovo Atto aziendale ha istituito I'Unita Operativa
“Assistenza Immigrati’, a valenza interdistrettuale, con il compiti di coordinare, promuovere modelli
assistenziali innovativi e percorsi formativi specifici di medicina transculturale, elaborare procedure
che garantiscano l'esercizio effettivo del diritto alla salute. Operatori con competenze specifiche
garantiscono lo sviluppo di reti di collaborazione e integrazione a livello aziendale (Coordinamento
“Salute Migranti” e Rete dei referenti) e a livello territoriale (Consulta per una salute interculturale).

Risultati

La ASL RM/A ha promosso una mediazione di sistema dove I'organizzazione sanitaria risponde ai bi-
sogni dei migranti, garantendo universalita, equita ed efficacia dei percorsi assistenziali senza distin-
zione di status degli stranieri. Il programma “Salute Migranti’, attraverso una rete di servizi cultural-
mente competenti, ha pianificato le seguenti attivita: - Sportello interculturale InformaSalute (Caritas
Roma) - Percorso formativo "Salute Migranti” - Progetti di mediazione culturale (CIES e INMP) - Linee
guida comuni di accesso all'assistenza sanitaria - Rete degli ambulatori STP di medicina generale -
Programmi di screening oncologico offerti alle donne migranti (ASP) - Equipe interdistrettuale “Salute
rom/sinta” - Campagne di orientamento ai servizi nei campi, offerta attiva di vaccinazioni per i bam-
bini rom - Centro Salute Migranti Forzati. Servizio integrato (ASL RM/A - Centro Astalli) di accoglienza,
orientamento e offerta di percorsi interdisciplinari di cura per richiedenti asilo e vittime di tortura.

Conclusioni

Il programma “Salute Migranti” € un laboratorio multidisciplinare e multiculturale, aperto a realta
diverse del territorio. Per governare l'intero processo, dall’accoglienza e presa in carico alla verifica
dei risultati, la ASL RM/A promuove un modello, incentrato sulle esperienze di rete (Gris Lazio), sulle
intese con associazioni (Caritas, Centro Astalli, Casa Diritti Sociali, CIES, AIT), istituzioni sanitarie
(INMP), sull'integrazione sociosanitaria con Comune e Municipi. In termini di efficienza, lavoro di
rete e empowerment sociale valorizzano risorse esistenti attraverso condivisione di obiettivi, stra-
tegie e metodologie di lavoro. In termini di equita, orientamento, offerta attiva e empowerment di
comunita favoriscono reale fruibilita dei servizi, appropriatezza delle prestazioni da parte di comu-
nita e gruppi sociali ad elevata vulnerabilita sanitaria.

Contatto: Gnolfo Filippo (salute.migranti@aslromaa.it)

Atti dell’Xl Congresso Nazionale SIMM
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La Consultazione Socio-Culturale in ambito psichiatrico:
valutazioni preliminari dell’esperienza nel distretto di Pianura Est (Bologna) (p)

MARTINO A, SPIGONARDO V.

Centro Studi e Ricerche in Salute Internazionale e Interculturale, Universita di Bologna; Centro di Consultazione
Socio-Culturale Distretto di Pianura Est (Bologna)

Obiettivi

Sperimentare un approccio multi-disciplinare e multi-metodologico alla salute mentale ed ai suoi de-
terminanti nella popolazione migrante attraverso la costituzione di un team multi-professionale che
analizzi I'impatto dei fattori culturali, sociali, giuridici ed economici sullo stato complessivo di salute dei
migranti e sulla loro domanda di cura in ambito interculturale, con l'obiettivo difornire supporto ai servi-
zi socio-sanitari nel definire i percorsi terapeutici e di assistenza pil appropriati nei casi di alta comples-
sita, coordinare gli interventi e mettere in rete |'area dei servizi sanitari e I'area dei servizi alla persona.

Metodi

Il Progetto del Centro di Consultazione & nato dalla collaborazione tra il Dipartimento di Salute
Mentale dell’Ausl di Bologna, il Centro di Studi e Ricerche in Salute Internazionale e Interculturale,
la cattedra di Antropologia Sociale dei Saperi Medici dell’'Universita di Bologna e alcuni professio-
nisti esperti in servizi socio sanitari ed etno-psichiatria. Il quadro teorico di riferimento segue due
modelli principali: la “Cultural Consultation” proposta della McGill University di Montreal, che si ca-
ratterizza come servizio di consultazione (operando quindi senza una presa in carico del paziente)
a supporto dei clinici e degli operatori che lavorano nell'ambito della salute mentale in un contesto
multiculturale; i determinanti sociali come cornice per I'analisi delle relazioni tra organizzazione
sociale, cultura e fattori biologici quali agenti che possono influenzare direttamente la salute o
l'offerta dei servizi. Le metodologie di lavoro del Centro di Consultazione combinano ricerca, azione
e formazione: attraverso una specifica attivita di ricerca a partire dall'esperienza di consultazione
vengono condensate ed organizzare le conoscenze potenzialmente rilevanti nel migliorare l'effi-
cacia e l'efficienza dei servizi; le conoscenze acquisite vengono attivamente trasferite ai servizi at-
traverso una relazione finale e momenti specifici di confronto con gli operatori, ai professionisti in
formazione invece il Centro offre uno spazio per tesi, tirocini o stage.

Risultati

Il Centro di Consultazione Culturale é stato attivato in via sperimentale nello scorso autunno dopo
I'approvazione nei Piani di Zona. Nel periodo precedente il team ha effettuato la mappatura dei
principali determinanti di salute che agiscono sul territorio a partire dalle informazioni quantitative
gia presenti nelle banche dati socio-sanitarie istituzionali e qualitativi attraverso un lavoro etnogra-
fico svolto autonomamente. Sono stati inoltre effettuati una serie di incontri con gli operatori per
informarli delle attivita del Centro. Con la disponibilita di due spazi dedicati I'attivita di consultazio-
ne si svolge attualmente quattro mattine al mese.

Conclusioni

Anche se non sono ancora disponibili esperienze sufficienti per la valutazione dell'intero processo
alcune considerazioni preliminari possono essere avanzate: I'approccio multi disciplinare presen-
ta iniziali difficolta per via dei differenti linguaggi e approcci. Il lavoro in team (e non la semplice
sovrapposizioni delle professionalita) consente la costruzione di un linguaggio e di conoscenze
comuni; le prime attivita di consultazione sembrano avvalorare I'idea che I'approccio multi-discipli-
nare alla complessita consenta di comprendere in maniera efficace quali sono i fattori principali che
agiscono sulla salute dei pazienti visitati e ed indicare possibili strategie per la risoluzione

Contatto: Vincenzo Spigonardo (vincenzo.spigonardo@gmail.com)

Societa Italiana di Medicina delle Migrazioni
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10 anni di attivita (p)

Guipi S, MaioLo S.
Azienda Policlinico Umberto | - Roma

Obiettivi

L'Azienda Policlinico Umberto | di Roma, essendo collocata centralmente sul territorio romano e
nei pressi della Stazione Termini e dell’'Universita “La Sapienza’, ha un numero di accessi di cittadini
stranieri molto elevato (circa 5.500 ricoveri nel 2010 e un totale di oltre 57.000 ricoveri dal 2000 ad
oggi. L'Ufficio Stranieri, presente da trent’anni all'interno dell’Azienda, rappresenta un punto stra-
ordinario di osservazione dei mutamenti migratori. L'attivita si & trasformata nel tempo, passando
da un lavoro di mera contabilita, relativa al recupero del credito nei confronti di assicurazioni e
istituzioni, a uno di intermediazione tra i nuovi bisogni e normative vigenti. Il Policlinico & uno
degli ospedali di riferimento della Regione Lazio per i Programmi Umanitari Regionali. E partner
in campo internazionale con alcune ONG per progetti di cooperazione nel trasferimento di know-
how. Provvede al rilascio delle tessere S.T.P ed E.N.I. e agevola, ove necessario il rapporto tra medico
e paziente sia a livello legislativo (assicurazione, TEAM etc.) che linguistico. L'Ufficio si avvale di un
mediatore linguistico culturale, italiano per scelta, (31.01.2011), e del servizio degli assistenti sociali
aziendali, ai quali vengono presentati i casi piu sensibili. L'Ufficio & presente all'interno del GRIS e
collabora con una rete di varie associazioni di volontariato e del terzo settore. Lobiettivo & quello di
riassumere gli ultimi 10 anni di attivita, come occasione per valutare i fenomeni migratori dal punto
di vista sanitario attraverso la lente di ingrandimento di una struttura che si e attivata e rinnovata
per poter meglio rispondere alle nuove richieste di salute.

Metodi

Per poter avere unimmagine il pitt completa possibile, sono state utilizzate diverse fonti. L'analisi
non é stata semplice in quanto nel tempo si sono succeduti piu sistemi di archiviazione dei dati.
Sono stati utilizzati i dati del’Ambulatorio per i Migranti, i dati del programma RAD per la gestione
dei ricoveri e quelli dell'Ufficio relativi agli STP ed ENI, divisi per anno, nazionalita, sesso, eta.

Risultati

Lo studio ci ha permesso di evidenziare come le politiche migratorie e sociali cambiano i numeri
e la modalita degli accessi. | determinanti della salute si rivelano fondamentali e fanno la differen-
za tra regolare e irregolare. Casa, lavoro, istruzione, famiglia permettono senza alcun dubbio una
salute identica a quella degli italiani. [l migrante irregolare accede piu spesso al pronto soccorso,
presentando patologie complicatesi per il tempo trascorso dall'insorgere della malattia, il migrante
regolarmente iscritto al S.S.N e con medico di famiglia arriva alla struttura gia trattato e accede
maggiormente attraverso ambulatorio.

Conclusioni

Le scelte politiche, quindi, sono un fattore determinante per una vera inclusione e mutano l'accesso
e le modalita alle cure, determinando livelli diversi di bisogno di salute. La realizzazione di percorsi
che facilitano l'accesso aumenta la richiesta di servizi di minor costo, facendo diminuire quelli di P.S.
migliorando le condizioni di salute di genere.

Contatto: Stefano Guidi (s.guidi@policlinicoumberto1.it)
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L'ospedale culturalmente competente (OCC) come risposta alla diversita culturale e
alla centralita della persona (p)

Cossutta M, DonerTi D, ConraLoni E.
Azienda Ospedaliera San Camillo Forlanini, Roma

Obiettivi

Obiettivo generale: promuovere un processo di sviluppo complessivo dei servizi, per realizzare un
modello organizzativo e gestionale che, finalizzato alla presa in carico globale dei pazienti stranieri,
migliori 'equita e I'appropriatezza delle risposte assistenziali per tutte le persone. Obiettivi speci-
fici: - Inserire I'attenzione alla diversita culturale nei documenti strategici aziendali - Promuovere
I'attenzione dei sistemi informativi e di valutazione alla dimensione dell’equita e delle disugua-
glianze in salute, connesse alle differenze sociali ed etno-culturali - Superare le barriere linguistiche
e culturali - Integrare le competenze inter-culturali con quelle professionali ed organizzative.

Metodi

- Creazione di una responsabilita aziendale specifica per il coordinamento delle scelte (Delegato
per I'OCC) « Inserimento degli obiettivi dell’lOCC in quelli di budget aziendale - Declinazione di un
servizio integrato di mediazione culturale con modulazione di offerta « Piano di formazione azien-
dale all'intercultura « Produzione di cartellonistica e di materiale informativo multilingue « Incontri
con i responsabili dei servizi « Elaborazione di protocolli e procedure « Progettazione di azioni di
health literacy - Realizzazione di indagini qualitative - Monitoraggio delle azioni.

Risultati

- Integrazione degli obiettivi del’'OCC negli obiettivi di budget annuale di tutte le unita operative
- Modificazione degli standard della Carta dei servizi - Attivazione del servizio di mediazione a chia-
mata Face to Face, con postazione fissa presso il servizio IVG/materno infantile - Sviluppo di pro-
tocolli d'intesa per I'assistenza religiosa ai pazienti di diverse religioni - Sviluppo di procedure per
la fornitura di pasti rispondenti alle scelte alimentari del paziente, in relazione a valenze culturali o
religiose. - Azioni di health literacy presso le comunita, in collaborazione con il “Forum salute donne
italiane e migranti” aziendale - Attivazione della collaborazione tra Forum e mediatrici - Svolgimen-
to di Focus group con operatori sulla presa in carico della popolazione migrante - Attivazione del
sistema informativo aziendale per il monitoraggio dei dati relativi agli accessi e alle prestazioni dei
pazienti stranieri, suddivisi per genere, provenienza, lingua, condizione di regolarita - Partnership
con altre esperienze e progetti che promuovono la salute nella comunita.

Conclusioni

Il Progetto OCC ha promosso un processo di cambiamento delle culture organizzative aziendali. La
strategia aziendale di“umanizzazione della cura”assume infatti la diversita culturale come oggetto
di attenzione privilegiata per rispondere alla centralita della persona, di ogni persona, nella com-
plessita delle sue molteplici dimensioni, sollecitando la realizzazione di servizi orientati alla perso-
na per tutti i pazienti. L'umanizzazione della cura & considerata obiettivo della qualita assistenziale,
intendendo la qualita come appropriatezza, efficacia, efficienza ed equita ed e considerata un indi-
catore della performance aziendale. Le azioni indicate dagli obiettivi di budget 2010 per I'OCC sono
delineate come azioni integrate con le altre U.O. dell'azienda, sottolineando cosi che il processo di
cambiamento previsto attraversa l'intero assetto organizzativo e gestionale aziendale.

Contatto: Maura Cossutta (mcossutta@scamilloforlanini.rm.it)

Societa Italiana di Medicina delle Migrazioni
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Board Equita: gestione delle diversita per la riduzione delle disuguaglianze (p)

CoccHi M C, CostanTiNo R, Accorsi A, Cioni L, TAbpIA P, Faseri P, MaTARAZZO T, DE ToaNi A, SigNAN F, CAviNA R,
Papovani A, GirotTo U, NEGRI D.

Azienda USL di Bologna per le Aziende sanitarie dell’Area Vasta Emilia Centro

Obiettivi

Considerati I'art. 13 del Trattato di Amsterdam e la direttiva (2000/78/CE) per la parita di trattamen-
to in materia di occupazione e di condizioni di lavoro, la Regione Emilia Romagna ha promosso un
progetto avente lo scopo di implementare e sperimentare modelli organizzativi al fine di gestire le
diversita, maggiormente oggetto di discriminazione secondo l'art. 13 del Trattato di Amsterdam,
nel rispetto dell'equita. In tale contesto, nasce il progetto dell’Area Vasta Emilia Centro finalizzato ad
esplorare e verificare lo stato dell’arte sulla gestione della diversita all'interno della nostra organiz-
zazione. Lobiettivo specifico € quello di costruire la demografia del personale dipendente articola-
ta per genere, cittadinanza, eta, disabilita e verificare la fattibilita presso due aziende sanitarie della
stessa Area Vasta. Un'ulteriore obiettivo e quello di fare una ricognizione della legislazione vigente
in materia di diversity management e delle ricadute operative all'interno delle aziende sanitarie for-
nendo al contempo una prima ricognizione degli organismi previsti ed attivati, funzioni e ruoli (es.
comitati pari opportunita, ecc.).

Metodi

Il progetto ha compreso un percorso formativo composto da laboratori tematici, con I obiettivo di
fornire elementi teorici e strumenti concreti di lavoro in tema di equita nei servizi sanitari (equality
impact assessment), partecipazione dei professionisti per la definizione e condivisioni delle strate-
gie di equita. E stata messa a punto ed adottata scheda di autovalutazione utilizzata per la mappa-
tura sulle diverse attivita che 'Azienda promuove nell'ambito di equaglianza di accesso e diversity
management. Per mappare il personale interno alle nostre organizzazioni sono state considerate le
diversita citate dal art. 13 del Trattato di Amsterdam con I'aggiunta delle seguenti dimensioni: titolo
di studio, ruolo organizzativo, tipologia contrattuale.

Risultati

- E stato formalizzato un board Aziendale sull’Equita - E stato redatto uno specifico progetto azien-
dale sull'equita - E stata analizzata la situazione aziendale e fatta una mappatura delle azioni contro
le diversita, esperienze e competenze attualmente in essere in azienda - E stata fatta una ricogni-
zione legislativa nazionale e locale delle buone pratiche adottate in Italia da enti pubbilici e privati
nei diversi ambiti del DM - E in corso uno studio di fattibilita sulla mappatura del personale interno
alla nostra organizzazione.

Conclusioni

L'analisi della demografia del personale permettera di identificare le particolarita organizzative che
rendono necessarie una politica di diversity management. Le Aziende sanitarie sono ambiti che
da tempo sono a contatto con le diversita, sia per quanto riguarda I'utenza straniera, sia per la pre-
senza di lavoratori e lavoratrici straniere al loro interno; inoltre la professionalita all'interno di tali
organizzazioni si € estremamente femminilizzata. Affrontare i cambiamenti e valorizzare le proprie
risorse umane € oggi una priorita per ogni Pubblica Amministrazione: gestire le diversita significa
gestire il cambiamento e rendere quindi un‘istituzione pubblica piu efficace nel perseguimento dei
propri obiettivi, contribuendo al benessere del proprio personale.

Contatto: Rosa Costantino (rosa.costantino@ausl.bologna.it)
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Il percorso dell’AUSL di Bologna sulla sensibilizzazione della popolazione straniera
nella prevenzione del carcinoma mammario (p)

CosTanTINO R?, MaTo J®, SaGuATTI G2, SALIMBENI 52, Accors! A.?
2Azienda USL di Bologna; PAMISS

Obiettivi

L'’Assessorato alla sanita della Regione Emilia-Romagna nel 2003 invitava a porre, rispetto al Program-
ma di screening per la prevenzione del tumore del collo dell’'utero, una particolare attenzione per
migliorare |'adesione delle donne, promuovendo specifici interventi in gruppi ad alto rischio e “bassa
partecipazione’, indicando la necessita di un ulteriore sforzo per migliorare I'adesione delle donne al
Programma di screening mammografico. Questi concetti sono stati ribaditi dal Piano regionale della
prevenzione del 2006, rafforzati dall'indicazione di estendere l'invito agli screening a tutte le persone
domiciliate nel territorio, compresi i cittadini stranieri. Una vasta letteratura ha evidenziato che la scarsa
adesione alle campagne di screening da parte delle donne immigrate é causata da barriere sia lingui-
stico/culturali che logistico/geografiche e dall'inefficacia degli strumenti di comunicazione tradizionali
su queste fasce popolazione. Lobiettivo del’AUSL di Bologna é stato quello di sensibilizzare la popola-
zione al tema della diagnosi precoce oncologica sui tre screening attivi attraverso una serie di metodi
e strumenti innovativi, con particolare attenzione alle donne e alle discriminanti linguistico culturali.

Metodi

La strategia e costituita in un percorso strategico per tappe iniziato nel 2004 che ha previsto: - I'isti-
tuzione di un gruppo tecnico scientifico, interdisciplinare, per la pianificazione delle azioni e valu-
tazione dell'impatto sui singoli screening; - l'istituzione di due gruppi tecnici per il monitoraggio e
la programmazione delle azioni relative a mammella e cervice; - la progettazione e acquisizione di
una Unita Mobile Mammografica per le aree orograficamente svantaggiate; - il coinvolgimento di
mediatrici culturali in tutte le attivita sono state pianificate e coordinate; - incontri di sensibilizza-
zione sulle tematiche sanitarie-screening con meeting differenziati per le diverse etnie coinvolte.

Risultati

Realizzazione di una campagna informativa presso luoghi di aggregazione strategici « Realizzazione di
brochures per i tre gli screening attivi - Realizzazione di materiale informativo, lettere di invito multilin-
gue per lo screening mammografico « Guida fotografica bilingue (italiano e lingua straniera) ad utilizzo
degli operatori « Realizzazione Master Class rivolta agli operatori che lavorano nei programmi di scree-
ning in ambito nazionale riguardante modelli di intervento, strategie e strumenti per incrementare la
partecipazione agli screening nella popolazione in generale e in sottogruppi specifici della popolazione.

Conclusioni

Punti di forza della strategia: - Coinvolgimento delle mediatrici culturali in tutte le fasi del progetto «
Partecipazione attiva di stakeholders significativi « Empowerment delle donne, con particolare atten-
zione alle donne straniere « Implementazione dell'integrazione ospedale/territorio « Creazione di una
stabile relazione tra mediatrici culturali e operatori AUSL a beneficio delle donne straniere « Accesso ai
test diagnostici subito dopo gli incontri di sensibilizzazione « Utilizzo di Unita Mobile Mammografica
per raggiungere localita sprovviste di diagnostica « Azioni mirate ad indirizzare le donne straniere
verso i servizi gia esistenti e non crearne ad hoc. Criticita riscontrate: 1) Risorse limitate; 2) Poca atten-
zione a modelli di informazione/comunicazione innovativi volti alla prevenzione e non all'assistenza;
3) Cultura sanitaria ancora focalizzata sulla malattia e non ancora completamente orientata al con-
cetto di benessere; 4) Una buona governance prevedrebbe il coinvolgimento degli attori significativi
in tutte le fasi del processo, invece ora tutti vengono coinvolti all'inizio e molti si perdono per strada.

Contatto: Rosa Costantino (rosa.costantino@ausl.bologna.it)
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Medicina delle migrazioni:
la transdisciplinarieta come elemento chiave di integrazione (p)

PreviTera B, Bruno L.
ASUR Ancona

Obiettivi

La complessita realizzativa di un progetto per l'evoluzione del sistema sanitario richiede la defini-
zione di una visione strategica comune, attraverso un modello di riferimento, condiviso tra tutti gli
attori coinvolti ai vari livelli socio-istituzionali, a supporto della strategia delle Regioni, orientata a
realizzare un sistema che garantisca la piu ampia disponibilita di servizi e di conoscenza a tutti gli
utenti in condizioni di efficacia ed efficienza.

Metodi
La disponibilita di sistemi integrati e cooperativi consente lo sviluppo di forme di aggregazione di
utenti coinvolti in specifiche aree tematiche, le “e-community’.

Risultati
La volonta di creare una Cabina di regia regionale dedicata all'Integrazione Ospedale-Territorio
conferma la visione strategica di un'ottica di rete globale, in linea con il concetto di “valori estesi”

Conclusioni

La “societa estesa” potra costituire il reale passaggio dalla societa industriale alla societa digitale
solo se sara in grado di determinare un‘organizzazione sociale centrata sulla valorizzazione delle
scelte e sulla diffusione della conoscenza (knowledge society). Lestrema complessita creata dall’evo-
luzione tecnologica, economica e sociale in corso indica una “terza” e nuova dimensione della ca-
tena del valore aziendale: quella del “valore” o meglio dei “valori estesi’, la cui condivisione e ricon-
figurazione in una logica di matrice istituzionale diviene fondamentale per la creazione del valore
aggiunto sociale all'interno di una nuova“catena del valore estesa’, che supera i“confini” tradizionali
esistenti tra mondo aziendale, mondo individuale, mondo sociale e mondo istituzionale. A tal fine &
necessario giungere alla “transdisciplinarieta’, caratterizzata dall’alzarsi dal tavolo di confronto piu
ricchi, grazie al metodo della condivisione, all'uso di un linguaggio comune, all'apertura mentale,
all'ottica di rete.

Contatto: Bice Previtera (biceprevitera@gmail.com)
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Le migliori pratiche e politiche di formazione del personale sulle competenze interculturali (p)

Pizzini E, RiNALDI A, Pizzumi S, CiviteLul G, Pimini E, MARceca M.
Sapienza Universita di Roma, Dipartimento di Sanita Pubblica e Malattie

Obiettivi

La varieta di culture comporta un approccio nuovo e variegato, dove I'attenzione a elementi es-
senziali quali I'health literacy e la cultural competency (C-C) dovrebbe necessariamente interessare
il personale sociosanitario. Largomento é stato “rivitalizzato” da due rapporti dell'Institute of Me-
dicine statunitense che hanno evidenziato I'importanza delle cure centrate sul paziente e della
formazione sugli elementi costitutivi della C-C per migliorare la comunicazione e quindi la qualita
delle cure, eliminando le potenziali disparita. Tuttavia, manca ancora una riflessione consapevole
sugli effetti di questi elementi sul sistema di valori della cultura medica, e sulla conoscenza e con-
sapevolezza del fenomeno della comunicazione interculturale in ambito sanitario trasmesse attra-
verso processi formativo-educativi. Abbiamo inteso avviare un lavoro di ridefinizione dei processi
diinsegnamento/apprendimento affinché possano produrre lo sviluppo di competenze. All'inter-
no di questa cornice il focus della ricerca e stato duplice: selezionare gli studi aventi come oggetto
la formazione degli operatori sociosanitari sulle tematiche afferenti alla C-C e alla comunicazione
interculturale sull’assistenza sanitaria alla popolazione straniera; selezionare gli studi aventi come
oggetto una valutazione dell’efficacia dei programmi di formazione sull’acquisizione della C-C.

Metodi

E stata effettuata una ricerca bibliografica con i seguenti termini: sociocultural barriers, cultural compe-
tence, cross-cultural care, health dispatrities, racial/ethnic disparities, e multicultural health; sono state con-
sultate, adottando strategie di ricerca specifiche, le seguenti banche dati: Medline, Cochrane Central
Register of Controlled Trials, Embase, EPOC, RDRB/CME e CINAHL. Sono state identificate le riviste scien-
tifiche piu significative e visionate le voci bibliografiche presenti negli articoli selezionati per la ricerca.

Risultati

La ricerca € ancora in corso. Al momento sono stati selezionati, riguardo il primo focus, circa 60 studi;
sono stati inclusi circa 40 studi inerenti la valutazione dell'efficacia dei C-C curricula. Dall'analisi prelimi-
nare emergono principalmente due aspetti: 'insegnamento nel campo della C-C & concentrato in parte
sui metodi per migliorare la comprensione da parte del paziente delle proprie malattie e condizioni (e
cioe il modello di comprensione del paziente); il lavoro sulla definizione delle competenze non puo
essere raggiunto senza un lavoro sulle discipline attorno ai“vincoli conoscitivi” che le caratterizzano.

Conclusioni

Le “competenze culturali” vanno assunte come motore d'innovazione dei processi d'insegnamento/
apprendimento prima che come criteri di misurazione e certificazione dei risultati. Lapproccio per
competenze puo cambiare il modo di descrivere, verificare e certificare gli apprendimenti dei profes-
sionisti, solo se prima modifica il modo di progettare i percorsi formativi. Criteri e strumenti di certi-
ficazione delle competenze, che non siano stati preceduti dall’assunzione di metodologie didattiche
coerenti, risultano inopportuni e controproducenti. Un approccio per competenze, per essere coe-
rentemente praticabile, dovrebbe coinvolgere tutti i livelli dell'iter progettuale della formazione: dal
piano formativo all'attivita del singolo docente, alla pratica didattica, alla valutazione e certificazione
finali. In tal senso non puo evitare di confrontarsi con l'intero progetto culturale e didattico dell'ECM.
Le competenze culturali non sono raggiungibili con procedure “automatiche’, sono il frutto di un lavo-
ro d'insegnamento/apprendimento lungo e complesso che spesso coinvolge piti ambiti disciplinari;
sono parte percio del tempo della formazione che é riflessione, approfondimento, esercizio, ritorno.

Contatto: Emma Pizzini (emmpiz@gmail.com)
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Orientamenti metodologici per la formazione e '|aggiornamento degli operatori
sociosanitari nel campo della salute e dell’assistenza alle persone immigrate: quali
strategie di implementazione? (p)

Pizzui S, Pizzini E*<, CiviTeLLl G2, GERAcI SP<, LENGUINI LS, PirzaLis G, BacLio G¢, Curcermi C¢, RigHI Me, LOREN-
zINI L9, ANTONINE M S9, L'AssaTE M TP, MARCECA M.2<

2Sapienza Universita di Roma, Dipartimento di Sanita Pubblica e Malattie Infettive; "Area Sanitaria Caritas di
Roma; Societa Italiana di Medicina delle Migrazioni; LazioSanita - Agenzia di Sanita Pubblica del Lazio; °Regio-
ne Emilia-Romagna; Regione Friuli Venezia Giulia; 9Regione Lazio; "Regione Puglia

Obiettivi

L'accordo Stato-Regioni del 5/11/2009 su “Il Nuovo Sistema di Formazione Continua in Medicina’,
con riferimento a “Gli obiettivi formativi nazionali e regionali’, riconosce la “Multiculturalita e cultura
dell”accoglienza nell'attivita sanitaria” tra “le aree di riferimento che, in coerenza con i Piani sanita-
ri nazionali e regionali vigenti e quindi periodicamente rinnovabili, dovranno essere utilizzate per
l'individuazione degli ‘obiettivi formativi’ che devono essere evidenziati nei Piani di Formazione dei
singoli Provider, pubblici e privati”. Cid comporta che tale tema sia stato incluso tra le “aree di riferi-
mento per I'accreditamento dell'offerta formativa ECM" Tra i risultati del Progetto “Migrazione: siste-
ma di accoglienza verso la popolazione immigrata dei servizi sanitari e verifica dell'osservanza del
diritto alla salute di queste popolazioni” (finanziato e promosso dal Ministero della Salute e con re-
sponsabilita scientifica e di coordinamento dell’ISS), conclusosi nel Luglio 2010, € stato prodotto un
documento finale di raccomandazioni, dal titolo “Indicazioni metodologiche relative alla formazione
degli operatori sociosanitari nel campo della salute e dell’assistenza alle persone immigrate” Lo stile
fortemente partecipativo che ha caratterizzato la stesura del documento rappresenta la migliore
premessa per la sua successiva applicazione. Sembra perd necessario identificare precise strategie
di implementazione locale di tali orientamenti, che vedano, tra gli altri, un fattivo coinvolgimento
della SIMM (che, con diversi suoi soci, ha partecipato all'intero percorso), e in particolare dei GrlS.
Il Consiglio di Presidenza della SIMM ha fatto proprio il documento, che di fatto rappresenta una
revisione/adattamento delle Raccomandazioni per la Formazione adottate dalla SIMM nel maggio
2004 (vedi box).

Metodi

L'applicazione degli orientamenti metodologici presenti nel documento potrebbe essere favorita, a
livello locale, da: 'emanazione di specifiche delibere/direttive/note/circolari... da parte della Giunta
o di Assessorati/Servizi regionali; I'inclusione o il riferimento al documento nei Piani sanitari regio-
nali; la diffusione del Documento presso gli Uffici/Servizi di formazione delle Aziende Sanitarie;
I'adozione del documento da parte della Commissione Nazionale ECM dell’Agenas e delle Commis-
sioni regionali per 'Educazione Continua in Medicina (ECM); il rispetto del vincolo alla concessione
del patrocinio della SIMM alle iniziative formative che seguano, complessivamente, le indicazioni
metodologiche. Un ruolo attivo dei GrlS nella loro capacita propositiva rispetto alle Istituzioni re-
gionali di riferimento potrebbe favorire questi processi.

Risultati

Delle 13 regioni che, ad oggi, hanno ufficialmente sottoscritto il documento (Calabria, Emilia-
Romagna, Friuli Venezia Giulia, Lazio, Liguria, Marche, Molise, Piemonte, Puglia, Toscana, Umbria,
Val d’Aosta, Veneto), la regione Lazio ha recentemente prodotto una Determinazione (la n. B5336
del 29 ottobre 2010), che, nell’approvare un Programma Regionale di Formazione degli operatori
sociosanitari sull'assistenza sanitaria ai cittadini stranieri finanziato con 30.000 euro per ciascuna
delle 12 ASL regionali, allega il documento di “Indicazioni metodologiche..”. Questo rappresenta un
primo esempio di implementazione e valorizzazione delle raccomandazioni.

Atti dell’Xl Congresso Nazionale SIMM
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Conclusioni

Un adeguato aggiornamento dei professionisti, secondo le caratteristiche della moderna ECM, puo
supportare la qualita dell'assistenza e la qualificazione dei servizi utilizzati dalle persone immigra-
te. In tal senso, si auspica che possano essere adottate idonee strategie di implementazione delle
indicazioni metodologiche recentemente approvate e che le diverse istituzioni e agenzie formative
coinvolte vi facciano riferimento concreto.

Contatto: Silvia Pizzuti (silvia.pizzutiO@alice.it)

Tratto da Raccomandazioni sulla formazione della SIMM (Lampedusa 2004)

Nella fase di elaborazione del progetto formativo si raccomanda di:

- identificare il livello formativo pill congruo alle esigenze locali, prevedendo eventuali aggre-
gazioni in moduli successivi;

- curare la completezza e l'equilibrio interno delle tematiche trattate.

Con riferimento alla proposta di Corsi di Base, vengono individuate come indispensabili le seguen-

ti tematiche: a) Aspetti socio-demografici; b) Aspetti clinico-epidemiologici; c) Aspetti normativi;

d) Aspetti relazionali; e) Aspetti relativi all'organizzazione e integrazione dei servizi in un'ottica di

“percorsi assistenziali”.

Tutte le tematiche dovrebbero essere affrontate affiancando al contesto generale (nazionale e ra-

gionale) quello specifico locale.

- Tentare di coinvolgere, nella promozione dei Corsi, i diversi attori istituzionali e non istituziona-
li (Universita, Asl, Enti Locali, Comunita straniere, Terzo Settore, altre realta locali significative);

- promuovere il piu possibile la realizzazione di proposte formative che si rivolgano, in qualita
di destinatari, a tutti i possibili attori coinvolti nel percorso di vita e di assistenza del paziente
straniero (figure amministrative, con particolare riferimento agli operatori addetti all'orienta-
mento ai servizi; personale di assistenza socio-sanitaria: infermieri, medici, psicologi, assistenti
sociali, mediatori linguistico-culturali, volontari...);

- privilegiare le soluzioni residenziali per facilitare la conoscenza tra i partecipanti e la condivi-
sione delle esperienze, anche allo scopo di favorirne la messa in rete;

- contenere il numero dei partecipanti in modo da renderne effettivamente possibile il coinvol-
gimento diretto attraverso interventi, testimonianze, etc. e in modo da agevolare la conduzio-
ne di lavori di gruppo/esercitazioni;

- prevedere spazi effettivi per gli interventi e le interazioni tra e con i partecipanti;

- prevedere momenti di valutazione iniziale e finale attraverso strumenti semplici e affidabili
(pre- e post-test);

- nel caso che le proposte formative gia accreditate vengano reiterate, sottoporle a rivalutazio-
ne critica, nell'ottica di un adattamento e aggiornamento.

Nella fase di realizzazione dell'evento formativo si raccomanda di:

- supportare sempre, laddove possibile, il messaggio formativo con solide basi scientifiche, ri-
gore metodologico e informazioni aggiornate;

- agganciare i contenuti formativi alle proprie esperienze dirette (anche attraverso il ricorso a
storie esemplari e casi specifici);

- stimolare e valorizzare le esperienze e le testimonianze dei partecipanti;

- saper lavorare sui pregiudizi ed evitare la “trappola” della contrapposizione ideologica;

- utilizzare approcci e modelli pedagogici “centrati sul discente” e che valorizzino 'apprendi-
mento attivo basato sull'esperienza;

- promuovere e supportare iniziative ulteriori di cui si rendano protagonisti gli stessi parteci-
panti (ad es. progetti di ricerca e formazione, gruppi di studio, circoli di qualita, etc.).

Societa Italiana di Medicina delle Migrazioni
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Il ruolo del mediatore interculturale nel favorire percorsi di inclusione e cittadinanza
a partire dall’accesso ai servizi socio sanitari (p)

Franzon G.
Regione Veneto - Azienda ULSS 22 - Bussolengo

Obiettivi

Finalita generale dell'impiego dei mediatori interculturali nel contesto dei servizi sociosanitari e nel-
la scuola e la promozione delle pari opportunita di accesso nei confronti dei cittadini migranti. Fa-
vorendo l'interazione tra gli utenti e i servizi socio sanitari, a partire dall'abbattimento delle barriere
linguistico culturali, il mediatore da un lato permette all'utente di accedere ai servizi in condizioni di
pari opportunita, dall'altro facilita gli operatori nel lavoro quotidiano con gli utenti migranti. Ulteriori
obiettivi dell'azione sono promuovere competenze interculturali all'interno del contesto dei servizi e
diffondere buone prassi di inserimento scolastico e sociale dei minori stranieri e delle loro famiglie.

Metodi

I mediatori interculturali, che devono conoscere ottimamente la lingua italiana e la lingua dell’'utente,
sostengono l'interazione tra le parti intervenendo nelle dinamiche relazionali e comunicative. In par-
ticolare:  Affiancano gli alunni di recente immigrazione nella fase dell'inserimento in classe, facilitan-
do l'avvio di un positivo percorso scolastico e di relazioni significative con gli insegnanti e il gruppo
dei pari « Accompagnano le famiglie nella interazione con la scuola, facilitando la relazione e il dialo-
go - Affiancano gli utenti nell’accesso ai servizi sociosanitari del territorio « Supportano gli operatori
dei servizi e della scuola nella predisposizione dei percorsi di presa in carico, a partire dalla corretta
lettura della situazione. Viene posta particolare attenzione nel sostenere l'attivazione della rete dei
servizi e nel promuovere acquisizione e utilizzo di competenze interculturali da parte degli operatori.

Risultati

- Corretto accesso e utilizzo dei servizi da parte degli utenti migranti - Miglioramento della relazione
tra utenti e operatori « Positivo inserimento scolastico e sociale per i minori e le loro famiglie « Au-
mento della partecipazione attiva delle famiglie alla vita della comunita locale « Incremento delle
competenze interculturali degli operatori

Conclusioni

Troppo spesso l'inserimento scolastico di un alunno di recente immigrazione o l'interazione tra cit-
tadini migranti e servizi sono caratterizzati da significative criticita e disorientamento. Gli operatori
lamentano la difficolta di prese in carico efficaci, gli utenti sono in balia di contesti che non riescono
a decifrare. Linterazione tra operatore e utente puo essere difficile e faticosa, con vissuti di frustrazio-
ne e disorientamento da parte di entrambi. L'azione del mediatore interculturale va nella direzione di
facilitare la comunicazione e di semplificare I'interazione tra le parti contribuendo in modo significa-
tivo a creare condizioni migliori al dialogo e all'avvio di relazioni positive. Il corretto accesso ai servizi
e una buona interazione tra operatore e utente sono alla base di percorsi di presa in carico efficaci,
basati su relazioni di alleanza tra le parti. Il mediatore facilita la reciproca comprensione, la possibilita
di dialogare, negoziare e condividere lettura dei bisogni, obiettivi, percorsi e strategie di soluzione.
In questa prospettiva I'azione del mediatore promuove acquisizione di consapevolezza da parte dei
soggetti in causa con conseguente assunzione di responsabilita e aumento dell'autonomia. Ancora
il mediatore, rappresentando un nodo della rete dei servizi, contribuisce alla sua attivazione, specie
quando sia necessaria una presa in carico condivisa di situazione di elevata complessita, rappresen-
tando un elemento indispensabile per favorire processi inclusivi nella scuola e sul territorio.

Contatto: Gabriella Franzon (serviziostranieri@ulss22.ven.it)
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Diritti umani negati e strategie organizzative di sanita pubblica
per richiedenti/titolari di protezione internazionale (p)

SanTONE G, GNoLFo F, BAcigaLupl M, BenepeTTi P, BRaccl C, CasAGRANDE S, GADDINI A, GERACI S, GUARINO B, JEGER
K, MARrceca M.

Comitato scientifico Centro Salute Migranti Forzati

Obiettivi

Nel luglio 2010 I'Azienda Sanitaria Locale Roma A rinnova il protocollo d'intesa con I'Associazione
Centro Astalli, con I'ambizione di rendere concreto il diritto alla salute dei richiedenti/titolari di
protezione internazionale. || Centro SAMIFO & un servizio dedicato che ha come obiettivo la presa
in carico e la cura temporanea dei migranti forzati, per favorire sia I'accoglienza che l'integrazione.

Metodi

Servizio integrato in cui sono previste sei linee di attivita, un Coordinamento e un Comitato Scientifi-
co, composto da professionisti di istituzioni pubbliche, scientifiche, universitarie e dell'associazioni-
smo. Il 2010 ha confermato I'alto flusso di migranti forzati che accedono al SAMIFO per motivi ammi-
nistrativi (iscrizione al SSN, scelta/revoca del medico, prenotazione di visite e indagini diagnostiche,
richiesta di informazioni generali riguardanti il diritto alla salute). Nel corso dell'anno sono state circa
10.000 le richieste evase dallo sportello di front-office. La medicina di base, con accesso diretto, ha
effettuato nel 2010 oltre 5.250 visite (82 % uomini — 18 % donne). L'accesso a visita specialistica psi-
chiatrica/psicologica pud avvenire con appuntamento o accesso diretto. Nel corso del 2010 si sono
svolti oltre 1.200 interventi tra prime visite e visite successive, soprattutto per vittime di tortura. Nella
cultura del SAMIFO la certificazione medico-legale degli esiti di tortura non & un atto burocratico, ma
si situa al termine di un percorso. Sono state rilasciate 146 certificazioni. Il servizio di tutela della salu-
te della donna ha assistito 148 utenti per un totale di 298 visite ginecologiche e 126 esami ecografici
per gravidanza o per le conseguenze di mutilazioni genitali femminili. L'attivita di prevenzione delle
malattie infettive & caratterizzata da accertamenti specifici per l'individuazione precoce di malattie
trasmissibili e da azioni di counseling. Il Coordinamento di tutte le attivita & affidato al dirigente me-
dico psichiatra della ASL, in accordo col programma aziendale “Salute Migranti”.

Risultati

Punti di forza: collaborazione tra servizio pubblico, privato sociale e medicina convenzionata; col-
laborazione tra medici di medicina generale e medici specialisti; attenzione alla qualita degli inter-
venti; attenzione alla condizione degli operatori; condivisione dell'esperienza; attivita formativa.
Criticita: carenza/sofferenza delle competenze psichiatriche, psicologiche e di medicina legale;
organizzazione e regolamentazione instabile della Medicina Generale; assenza di un’assistente so-
ciale a tempo pieno; necessita di studiare e attivare strategie nel lavoro verso l'esterno; rischio di
essere |'unico centro territoriale multidisciplinare nella Regione Lazio; inadeguata accoglienza nelle
strutture pubbliche dei richiedenti asilo in situazioni di vulnerabilita.

Conclusioni

L'approccio multidimensionale, multidisciplinare, multiculturale, il lavoro di rete, I'integrazione pubbli-
co/privato sociale, 'attenzione alla tutela della salute delle vittime e degli operatori sono elementi cru-
ciali dell'approccio integrato alla complessita dei bisogni dei rifugiati. Sembrano avviate le condizioni
perché un'esperienza ormai consolidata, sostenuta anche da un serio apparato scientifico culturale,
possa ambire a obiettivi pili avanzati. Esistono gia i presupposti perché il Centro possa documentare
tutte le credenziali per proporsi nel contesto regionale come centro di riferimento. Sarebbe il giusto
riconoscimento per un’Azienda Sanitaria che, in un processo di qualita, continua a mirare all'eccellenza.

Contatto: Giancarlo Santone (samifo@aslromaa.it)
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Progetto Pass-Gruppo educazione alla salute (p)

FossareLLO L, Papovan D, Camsiano L?, SaLvaNo PP, lvanov V, SHeHA B, Grosso M, Caserta M, Cerri R.¢

2Universita di Torino; PASL To03; “Associazione Multietnica Meditori Culturali; “Ufficio Qualita Percepita e Parte-
cipata ASOU San Giovanni Battista Molinette Torino

Obiettivi

Il gruppo di lavoro si e prefissato due obiettivi: analizzare I'accesso ai Servizi Sanitari da parte dei
cittadini migranti, e comprendere meglio i percorsi di cura “altri’;ovvero al di fuori del SSN, messi
in atto dai migranti gia individuati tramite una ricerca precedente (Pepino, Fossarello et alii 2010).

Metodi

La ricerca e stata suddivisa in due fasi. In una prima fase, abbiamo organizzato un focus group
con operatori appartenenti alle strutture ospedaliere di Torino con il maggior numero di migranti
(ASOU San Giovanni Battisti, OIRM Sant’Anna, presidio Maria Vittoria), e due altri con operatori del
Volontariato e community leader migranti. Le domande si sono focalizzate sui seguenti temi: I'ac-
cessibilita al SSN e i percorsi di cura dei migranti. La seconda fase ha coinvolto mediatori culturali
che hanno somministrato 40 questionari a pazienti migranti; le domande indagavano temi analo-
ghi a quelli indagati dai focus. | dati emersi dai focus e dai questionari, sono stati successivamente
confrontati, per capire come gli stessi fenomeni fossero percepiti in modo diverso dagli stakeholder
del Pubblico, del volontariato e da chi viveva in prima persona questi eventi, ovvero i pazienti mi-
granti stessi. Per raggiungere il secondo obiettivo si & effettuato un lavoro di co-progettazione della
ricerca con i mediatori culturali inseriti alle Molinette tramite Pass Piemonte.

Risultati

Nel corso della ricerca si sono individuati alcuni nodi critici, in particolare riguardo la professione
dei mediatori culturali, che spesso sono impiegati solo come traduttori, non potendo in questo
modo facilitare i meccanismi di empowerment verso i pazienti; la formazione del personale del SSN
non sembra approfondire i temi relativi alla migrazione come fenomeno complesso, generando
cosi molte incomprensioni. Si sono inoltre evidenziate reti di cura alternative al SSN, in parte pre-
disposte da operatori sanitari non riconosciuti dal SSN, che fanno riferimento al paradigma occi-
dentale di salute e cura, e reti di “cura” che fanno riferimento a paradigmi di salute e cura diversi
da quelli occidentali. Purtroppo da alcuni focus & emerso il ricorso a IVG effettuate al di fuori della
legge 194/78. Lattivita di co-progettazione ha permesso ai mediatori coinvolti di approfondire le
informazioni in loro possesso, rafforzando il loro ruolo di promotore della salute nelle rispettive
comunita.

Conclusioni
Il passo successivo sara quello di trasformare i dati ottenuti in indicazioni organizzative, soprattutto
per quanto riguarda la prevenzione delle IVG al di fuori della legge 194/78.

Contatto: Rosanna Cerri (luca.fossarello@gmail.com)
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Migranti non in regola con il Permesso di Soggiorno e profilo sierologico
per HBV, HCV, HIV e Lue (p)

CHoroma F.
Spazio Salute Immigrati - AUSL Parma

Obiettivi

Nella provincia di Parma, secondo l'ultimo rapporto provinciale, la popolazione straniera rappre-
senta il 12.5% di tutta la popolazione residente. Questi dati pero, non includono gli immigrati pre-
senti irregolarmente sul territorio, quantificati attorno al 10-18% di tutta la popolazione immigrata,
che sono da considerare a tutti gli effetti, utenti delle nostre strutture sanitarie. Per garantire ade-
guato accesso ai cittadini stranieri, non in regola con il permesso di soggiorno, I'AUSL di Parma isti-
tui nel 2000 il programma salute immigrati che annovera tra i suoi compiti, anche quello di offrire
assistenza diretta ai cittadini stranieri non in regola con il permesso di soggiorno.

Metodi

Dal 2000 al 2009, sono stati osservati circa 10.227 soggetti (6.072 di sesso femminile), di cui 1.457
bambini sotto i 10 anni, che per condizioni giuridiche non avevano liscrizione al SSN. Lo scopo
di questa osservazione retrospettiva, € quella di valutare — sulla nostra casistica - la frequenza di
persone esenti di patologie virali (HBV, HCV, HIV) e batteriche (infezione Luetica) a lunga latenza,
nonostante la provenienza da zone endemiche e lo status giuridico.

Risultati

5.060 soggetti adulti (3.525 di sesso femminile), non in regola con il permesso di soggiorno e prove-
nienti da zone endemiche hanno accettato (consenso informato) di sottoporsi a test sierologici per
HBV (HbSAg, HbSAb, HbCAb), HCV (HCV-Ab), HIV (HIV-Ab) e Lue (VDRL, TPHA). Dei 3.711 soggetti
che sono ritornati con l'esito degli esami, il 54.9% (2041 soggetti) aveva un test sierologico nega-
tivo per le patologie prese in considerazione e quindi suscettibile per infezione da HBV. Dai 1.670
soggetti (45.1%) che presentava un test compatibile con una delle infezione considerate, il 62.3%
(1.040 soggetti) presenta un quadro sierologico compatibile con pregressa/superata infezione da
HBV ed il 37.3% (630 soggetti) con infezione in atto (positivita HbSAg in 260 soggetti, HCV-Ab in
185 soggetti, HIV-Ab in 74 soggetti e infezione luetica in 111 soggetti).

Conclusioni

Questa osservazione, anche se retrospettiva e limitata dall"esiguita del campione ci permette di
trarre le seguenti conclusioni: — Si conferma il buon profilo clinico, anche dal punto di vista sierolo-
gico di buona parte del paziente migrante nonostante la provenienza da zone endemiche - Visto
la prevalenza di soggetti con sierologie negative per patologie, sara necessario potenziare I'edu-
cazione sanitaria per migliorare l'accesso alle politiche sanitarie di promozione della salute con la
prevenzione primaria (vaccinazione) e secondaria (screening).

Contatto: Faissal Choroma (fchoroma@ausl.pr.it)

Societa Italiana di Medicina delle Migrazioni
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La medicina del teatro: un palcoscenico per accoglienza e integrazione (c)

Coreo |, ViziLio S, Caroppo E.
Universita Cattolica del Sacro Cuore — Policlinico Universitario Agostino Gemelli - Roma

Obiettivi

Nella prospettiva di unaccoglienza intesa non come mera assistenza materiale, ma come processo
partecipato capace di restituire un significato reale all'esperienza dell'asilo, la compagnia teatrale Par-
teciparte - alla quale partecipo attivamente, nella duplice veste di socia e attrice - si & fatta portavoce
di una serie di attivita di animazione socio-culturale mediante la partecipazione attiva dei rifugiati e
richiedenti asilo, e di attivita di sensibilizzazione e di informazione indirizzata a tutto il tessuto sociale
locale. E nato cosi una scena di Teatro Forum, insieme ad alcuni Lavoratori Africani di Rosarno (ALAR),
chiamata“La Spremutina Africana”. La scena nasce con lo scopo di dare ai lavoratori africani di Rosarno
l'opportunita di esporre la loro situazione e coinvolgere degli spettatori nella ricerca di strategie per
affrontare lo sfruttamento, il razzismo, I'indifferenza la paura o I'altruismo titubante.

Metodi

Tramite |'uso delle tecniche del Teatro dell'Oppresso, metodologia teatrale nata in Brasile negli anni
‘60, si & cercato di problematizzare le informazioni sugli immigrati. Questa tipologia di linguaggio
e attivita riesce a stimolare con piu facilita la riflessione critica sulla cittadinanza. Infatti una delle
finalita del teatro dell'oppresso e I'attivazione di un pensiero “per immagini’, attraverso l'esplici-
tazione di conflitti interpersonali e sociali. Lobiettivo & quello di cercare soluzioni al conflitto: &
il pubblico stesso insieme agli attori che le ricerca e le mette in pratica, seppure in uno scenario
teatrale. Dopo la presentazione della scena, il facilitatore coinvolge il pubblico attraverso giochi
semplici e domande graduali e lo stimola a intervenire, sostituendo gli attori per provare strategie
che possano contrastare sfruttamento, la paura, la finta solidarieta. Qui l'ipotesi € che la “recita” di
una soluzione pud stimolare ad agire anche nella vita quotidiana. Il conflitto viene cosi valorizzato
perché permette all'oppresso di liberarsi dall'oppressione. La raccolta di dati e stata realizzata per
mezzo di conversazioni informali, interviste aperte e narrative di vita.

Risultati

Fare teatro fare parte del gruppo per i rifugiati ha significato:

- uscita dall'isolamento;

- creazione di possibilita di condivisione della vita e delle storie del passato;

- creazione di un rapporto concreto con il pubblico che condivide le proprie storie;

- rapporti intensi con il gruppo in una convivenza lunga;

- crescita personale e individuale e dell’autostima;

- sviluppo delle competenze emotive e relazionali;

- una visibilita tramite gli spettacoli che da la possibilita di trovare aiuto da persone conosciute du-
rante il percorso per avere un sostegno per il riconoscimento della protezione, cosi come potenziali
datori di lavoro, avvocati specializzati, amici e giornalisti, che si sono sentiti coinvolti.

Nel caso specifico tre degli attori hanno ottenuto un regolare contratto di lavoro in seguito alla
concessione dello status di rifugiato.

Conclusioni

I teatro, forse pili di qualsiasi altra forma di laboratorio fin qui sperimentata, ha dimostrato di essere
in grado di attivare positivi processi di riassetto identitario, reintegrativi e, piu in generale, riabi-
litativi. Il laboratorio di teatro rappresenta un'utilissima opzione terapeutica non convenzionale,
all'interno del pili vasto e articolato trattamento dei sopravvissuti a tortura e violenza estrema.

Contatto: llaria Corbo (ilaria2007@gmail.com)
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Il SSN incontra... (c)

FossareLLo L, Grosso M, CaserTA M, Cerri R.
Ufficio Qualita Percepita e Partecipata ASOU San Giovanni Battista Molinette, Torino

Obiettivi

L'obiettivo principale e la promozione della salute all'interno delle diverse comunita di migranti a
Torino, dove sono residenti circa 123.000 migranti. Come evidenzia la Letteratura, vi sono evidenti
problemi di accesso ai Servizi sanitari da parte dei migranti verso il SSN. Il progetto intende diminu-
ire queste barriere e avvicinare il SSN ai migranti.

Metodi

Per raggiungere l'obiettivo si sono progettati e organizzati una serie di dibattiti tra operatori del
SSN e cittadini migranti di specifiche comunita, in modo da realizzare un percorso di salute e di
accesso ai Servizi dal basso, in una logica di empowerment. Le comunita selezionate come target
dell'intervento sono state 5, scelte in base alla numerosita sul territorio; successivamente si & stu-
diata la Rete associativa delle rispettive comunita, e si & chiesta singolarmente I'adesione al proget-
to; si & organizzato per ogni comunita un Tavolo di coordinamento, dove, per mezzo di un focus di
tipo Delphi, si sono chiesti quali fossero i maggiori problemi di salute percepiti e quali fossero le
strategie di comunicazione piu adeguate per una attivita di promozione della salute. Gli aderenti
ad ogni tavolo si sono impegnati a pubblicizzare l'iniziativa tra i loro connazionali, e a fornire una
locazione per ospitare gli eventi, spesso posizionata nelle zone a piu alta densita abitativa per la
loro comunita. Si & avviato percido un processo di promozione della salute dal basso, per aprire
spazi e abbattere barriere. Dal punto di vista del SSN, attraverso la collaborazione tra San Giovanni
Battista e OIRM Sant’Anna, abbiamo individuato i referenti sanitari. Incrociando dati epidemiologici
sul profilo di salute dei migranti, e i bisogni di salute emersi dai focus, siamo giunti a stabilire i pro-
grammi degli incontri. Le strategie comunicative adottate per le singole comunita, nell'ottica della
comunicazione efficace, sono state variabili: dalla medicina narrativa, agli incontri formali.

Risultati
Misurare l'efficacia dell'intervento € molto complesso, in quanto si dovrebbero analizzare gli anda-
menti degli accessi al SSN a distanza di tempo; per ogni dibattito erano presenti circa 30 persone,
per un totale di 15 incontri; sicuramente si sono raggiunte e orientate alla Rete dei Servizi persone
a rischio.

Conclusioni
Iniziative piu strutturate e durature nel tempo possono produrre reali cambiamenti riguardanti il
profilo di salute generale dei migranti; & perd fondamentale che ascoltino le diverse comunita locali.

Contatto: Luca Fossarello (luca.fossarello@unito.it)
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Uno spazio di salute dentro un percorso di cittadinanza attiva per le donne immigrate (p)

GERIN D, GAanDOLFI C, IURMAN V.
Azienda Servizi Sanitari n. 1 Triestina

Obiettivi

L'Azienda per i Servizi Sanitari n. 1 Triestina partecipa al progetto “COMCITA” promosso dall’Associa-
zione Donne Africa, rivolto a donne straniere che vivono nella Provincia di Trieste, con l'obiettivo
generale di svilupparne le competenze di cittadinanza e di territorio. Sono le donne infatti che ne-
cessitano maggiormente di poter interloquire con le istituzioni (scuola, sanita, amministrazioni...)
ed incontrano maggiori difficolta di integrazione rispetto ai loro mariti. | principali ostacoli sono
determinati dal non avere un lavoro fuori casa, dalla dipendenza dai mariti e dalle scarse opportu-
nita di socializzare. La liberta della donna puo essere limitata anche dalla scarsa alfabetizzazione o
dalla conoscenza di alfabeti diversi, oltre che dal provenire da comunita dove la vita della stessa si
svolge prevalentemente tra le mura domestiche. Obiettivi specifici del progetto sono: « incentivare
I'utilizzo corretto dei servizi sanitari dedicati alle donne e ai bambini, facendone conoscere anche
fisicamente i luoghi « promuovere la salute delle donne immigrate. | principali temi di salute af-
frontati sono: la salute delle donne e la gravidanza; la prevenzione oncologica; la contraccezione e
la prevenzione dell'aborto; le mutilazioni genitali femminili e la comunicazione medico paziente.

Metodi

Per il raggiungimento degli obiettivi di carattere sanitario sono previste le seguenti attivita:

- incontri di formazione per 40 donne per un totale di 20 ore, con la presenza di mediatrici culturali
e babysitter;

« visite accompagnate ai principali servizi sanitari territoriali della citta;

« discussione e commento del materiale informativo multilingue reperibile nei servizi.

Gli altri obiettivi prevedono per la loro realizzazione le seguenti attivita:

« lezioni di lingua italiana ed elementi base di informatica;

- percorsi culturali nella citta di Trieste (vie, monumenti, palazzi, musei);

- percorsi di conoscenza delle sedi amministrative utili (comune, scuole, lavoro).

Risultati

I risultati attesi:

+ 40 donne straniere che riescono ad uscire dall'ombra e dall'isolamento e che vedono rafforzato il
loro ruolo di persone, di cittadine e di madri;

+ 40 donne straniere con accresciuta motivazione allo studio e all'apprendimento, pit consapevoli
e autonome.

E in questa visione pili ampia, forte di una collaborazione tra molti partner, che trova collocazione

il nostro messaggio di tutela della salute.

Conclusioni

E sperimentale per questa Azienda inserirsi in un progetto di competenze di cittadinanza attiva
per le donne immigrate e aderire con un obiettivo sanitario ad un percorso che intende accrescere
anche il livello culturale e di autonomia delle donne stesse. E un approccio di genere che parte dai
bisogni e dalla realta di vita delle donne (uscire di casa da sole, parlare con il medico e i professori,
adempiere alle pratiche amministrative della vita quotidiana, ecc.) e si prefigge anche di rafforzarle
sul versante della gestione della propria salute e della famiglia. Ci si prefigge inoltre di favorire la
permeabilita delle comunita di immigrati, stimolando l'integrazione sociale delle donne con la cit-
tadinanza e con le diverse comunita del territorio.

Contatto: Gerin Daniela (daniela.gerin@ass1.sanita.fvg.it)
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Rifugi precari: migranti forzati, precarieta abitativa ed accesso alla salute (p)

BarBierl A, BassetTi A, BENEDETTI G, DIRINDELLI P, FRANCINI C, PETRI R, ScARsELLI F, ZANCHETTA M.
Medici per i diritti umani onlus

Obiettivi

Nelle citta di Roma e Firenze I'unita di strada di Medici per i Diritti umani fornisce un servizio iti-
nerante di assistenza psico-socio-sanitaria rivolto ai senza fissa dimora, per la maggior parte citta-
dini stranieri in condizioni di precarieta abitativa. Gli operatori di MEDU, raggiungendo gli utenti
direttamente presso le loro abitazioni, offrono un servizio di assistenza medica e di informazione
sul diritto alla salute e sulle modalita di accesso al Sistema Sanitario Regionale. Negli anni 2009 e
2010 nelle citta di Roma e Firenze, MEDU ha portato assistenza ad oltre duemila richiedenti asilo e
rifugiati umanitari (RARU) provenienti da Afghanistan, Somalia, Eritrea ed Etiopia costretti a vivere
a cielo aperto o in stabili occupati in critiche condizioni abitative ed igienico sanitarie.

Metodi

Attraverso la compilazione di una scheda clinica e di un questionario socio-sanitario sono stati regi-
strati dati relativi al profilo epidemiologico e all’accesso alla salute. Un approccio antropologico di
ricerca qualitativa e stato utilizzato per indagare le principali problematiche di salute e le difficolta
di accesso alle strutture del Sistema Sanitario Regionale.

Risultati

Nonostante la normativa nazionale preveda un'effettiva parificazione di trattamento nell’accesso
alla salute tra cittadini italiani e RARU, esistono sostanziali difficolta di iscrizione al Sistema Sanitario
Regionale per la maggioranza dei migranti forzati. Criticita amministrative e carenza di informazio-
ne spiegano i dati raccolti dagli operatori MEDU che registrano una percentuale intorno all’80% di
migranti forzati senza iscrizione al SSN. Dall'analisi del profilo epidemiologico, secondo ICD9CM,
le affezioni del tratto gastrointestinale e delle vie respiratorie costituiscono il 90% dei sospetti dia-
gnostici. La maggioranza di tale affezioni risulta pertanto risolvibile a livello ambulatoriale. Si stima
che il 20% degli utenti della clinica mobile abbia subito una tortura durante il viaggio migratorio o
nel paese di origine. Il 10% degli utenti presenta un disturbo post traumatico da stress legato alla
violenza subita.

Conclusioni

Se I'analisi del profilo epidemiologico dei migranti forzati registrato dalla clinica mobile MEDU di-
mostra il ruolo centrale del medico di medicina generale nella risoluzione dei principali problemi di
salute, esistono tuttavia degli aspetti sanitari che per la loro specificita richiedono il coinvolgimento
di strutture specialistiche di secondo livello. In primo luogo si sottolinea I'importanza di un‘atten-
zione integrale alle vittime di tortura che preveda il diritto ad una certificazione medico legale e ad
una adeguata assistenza psicologica. Lo stesso tipo di assistenza integrale sarebbe auspicabile nel
processo di determinazione dell'eta per i minori non accompagnati. Un ruolo importante assume
infine il controllo delle malattie diffusibili, che pur non rappresentando in termini numerici un pro-
blema allarmante, necessita di protocolli di intervento che prendano in considerazione non solo il
singolo individuo ma la specificita della collettivita di appartenenza (sovraffollamento, condizioni
igienico sanitarie etc.).

Contatto: Cecilia Francini (ceciliafrancini@yahoo.de)
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Cultura della prevenzione: incontri con le comunita straniere (p)

Monici L, Fageri A, Bonvicini F, Kanrian Z, Guipi L, MAGNANI |, Mozzanica S, PoeTa A, Severi C, Greci M.
AUSL Reggio Emilia Dipartimento Sanita Pubblica

Obiettivi

Promuovere:

- la cultura della prevenzione

- I'accesso ai servizi di prevenzione

- la fruibilita ai servizi della prevenzione da parte delle comunita straniere presenti sul territorio.

Metodi

Sono stati organizzati incontri in orari e giornate favorevoli alle popolazioni straniere (festivita, se-
rate e pomeriggi del sabato), presso i luoghi di lavoro, d'incontro e di culto (tempio Sikh, chiesa
evangelica, moschee ecc.), le scuole ed il carcere; ad ogni incontro sono sempre stati presenti me-
diatori culturali. | temi maggiormente trattati sono stati: Servizi esistenti sul territorio e modalita di
accesso; Prevenzione delle malattie infettive e vaccinazioni; Nutrizione (nel rispetto delle diverse
culture); Tutela delle lavoratrici madri; Igiene e sicurezza negli ambienti di lavoro; Macellazioni ri-
tuali: norme igieniche e prevenzione delle zoonosi; Prevenzione degli infortuni domestici.

Risultati

La partecipazione agli eventi & stata molto buona. Il coinvolgimento, nell'organizzazione dei leader
di comunita e delle associazioni di stranieri ha avuto un ruolo importante nel conseguimento dei
risultati, fondamentale si & dimostrata anche la disponibilita degli operatori sanitari a prestare la
propria attivita nelle ore serali e nei giorni festivi. Ad ogni incontro sono emerse criticita nell'acces-
so e nella fruibilita ai servizi, possibili strategie condivise da mettere in atto e richieste a continuare
il percorso di confronto. Ogni incontro si & rivelato, quindi, I'occasione per effettuare una definizio-
ne dei bisogni ed identificare le priorita in tema di prevenzione di salute.

Conclusioni

Incontrare gli immigrati nei loro luoghi di aggregazione in orari e giornate compatibili con gli orari
di lavoro (priorita assoluta per loro), il coinvolgimento del leader che “favorisce e da autorevolezza
all'evento’, la presenza del mediatore culturale che riduce le barriere linguistico-culturali sono da
considerarsi le strategie vincenti per favorire il coinvolgimento del soggetto nel suo percorso di
promozione della salute.

Contatto: Lucia Monici (monicil@ausl.re.it)

Atti dell’Xl Congresso Nazionale SIMM
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La formazione come determinante di salute: i nuovi obiettivi formativi in salute globale (p)

SiLvesTRINI G, CARoviLLANO S, CAMPLONE |, Bobini B.
Rete Italiana per I'lnsegnamento della Salute Globale (RIISG)

Obiettivi

La formazione degli operatori sanitari gioca un ruolo cruciale nella promozione della salute della
popolazione. I curriculum formativo delle Facolta di Medicina e Chirurgia italiane appare inade-
guato nel preparare i futuri operatori a prendersi cura di una popolazione sempre pill composita e
con bisogni di salute complessi. Piu in generale, il curriculum riflette un orientamento biomedico
(bioriduzionista), in cui non trovano spazio approcci emergenti quali quello dei determinanti sociali
della salute, imprescindibile per affrontare la crescente complessita delle problematiche sanitarie
nel mondo globalizzato. Al fine di promuovere un rinnovamento culturale della formazione sani-
taria, la RIISG ha elaborato i nuovi obiettivi formativi in salute globale (SG). Particolare attenzione e
stata dedicata alla tematica migrazione e salute.

Metodi

La RIISG & composta da accademici e studenti di diverse Facolta sanitarie e non, medici in forma-
zione specialistica, ONG, associazioni e societa scientifiche. Lelaborazione degli obiettivi formativi
in SG é stata svolta attraverso un dibattito partecipativo e orizzontale. Sono preliminarmente state
realizzate due mappature nazionali dell'offerta didattica in SG nelle Facolta di Medicina e Chirurgia;
in seguito, e stata svolta un‘analisi comparativa dei curricula in SG elaborati da istituzioni straniere.
Gli obiettivi formativi sono stati infine discussi con ricercatori, docenti e professionisti impegnati
nella didattica, durante un incontro di formazione dei formatori realizzato nel settembre 2010.

Risultati

Gli obiettivi formativi del modulo “Migrazione e Salute’, alla cui stesura ha collaborato la Societa
Italiana di Medicina delle Migrazioni che fa parte della RIISG, sono articolati in sapere, saper fare,
saper essere, perché I'approccio educativo di tras/form-azione incida sulle pratiche e sul posiziona-
mento etico degli studenti, oltre che sulle conoscenze. Al termine del modulo, gli studenti devono
conoscere i principali processi e fattori della migrazione a livello globale e nazionale, la legislazione
vigente in materia, i determinanti della salute dei migranti, il profilo di salute e le disuguaglianze
esistenti rispetto alla popolazione autoctona, i servizi sanitari offerti e le relative problematiche di
accesso e utilizzo. Nell'ambito del saper fare, gli studenti devono sviluppare la capacita di analizzare
le problematiche di salute dei migranti alla luce dei loro determinanti di natura economica, politica,
sociale, legislativa e culturale. Infine, sotto il profilo del saper essere, gli studenti devono sviluppare
consapevolezza e autoriflessivita rispetto al proprio ruolo nella relazione con l'altro.

Conclusioni

La stesura degli obiettivi formativi, in particolare del modulo dedicato a migrazione e salute, e la
relativa formazione dei formatori svolta, rappresentano il primo passo di un percorso volto a stimo-
lare una trasformazione dell'offerta formativa in ambito sanitario e del rapporto tra accademia e so-
cieta nel senso di una maggiore equita e giustizia sociale, con il fine ultimo del miglioramento della
salute della comunita. Nel prossimo anno, la RIISG continuera a diffondere gli obiettivi formativi e a
organizzare eventi di capacitazione dei formatori mediante I'utilizzo di metodologie didattiche in-
novative, promuovendo un ampio confronto che coinvolga anche Facolta di area socio-umanistica
e impegnandosi in azioni di advocacy verso le istituzioni nazionali competenti in materia di forma-
zione sanitaria.

Contatto: Giulia Silvestrini (silvestrinigiulia@gmail.com)

Societa Italiana di Medicina delle Migrazioni
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Idee nuove, oltre il volontariato classico (p)

RomiteLLr V, MieLe S, Zanzani |, Conala C, VETTARINO R.

Grep (Gruppo di Ricerca di Etnografi del Pensiero del dipartimento di Discipline Storiche, Antropologiche e
Geografiche dell’'Universita di Bologna)

Obiettivi

Didattici, di conoscenza scientifico etnografica volti a fornire consigli per il miglioramento di poli-
tiche sociali e sanitarie. Linchiesta & stata condotta dal Grep (Gruppo di Ricerca di Etnografia del
Pensiero) con la collaborazione degli studenti del corso Metodologia delle Scienze Sociali tenuto
nel 2010 da Valerio Romitelli presso la facolta di Lettere e filosofia dell'Universita di Bologna tra i
volontari del Sokos, un‘associazione che tramite un ambulatorio presso una sede Ausl di Bologna
offre assistenza gratuita, sia agli immigrati senza permesso di soggiorno, sia alle persone senza
dimora. Far compiere un‘esercitazione di ricerca sul campo agli studenti e far loro apprendere in
profondita la realta sociale di un’associazione di volontariato con un‘utenza fatta soprattutto di
immigrati senza permesso di soggiorno: questi, due degli obiettivi cosi perseguiti cui si sono affian-
cati anche quelli di ottenere maggiori conoscenze scientifico etnografiche di tale realta, nonché la
possibilita di consigliare migliori prassi politiche in ambito sociale e sanitario tramite la diffusione e
la discussione del report redatto su tale esperienza.

Metodi

Collaborazione tra Sokos e Grep per la definizione dei tempi dell'inchiesta e del campione dei vo-
lontari disposti a farsi intervistare. Redazione di un questionario di circa una ventina di domande
rivolte dagli studenti ai volontari. Esecuzione di una ventina di interviste ciascuna di circa un‘ora e
mezza nello stesso ambulatorio Sokos. Raccolta dei verbali delle interviste immediatamente tra-
scritte su supporto cartaceo. Analisi del contenuto delle interviste elaborato assieme agli studenti
durante il corso. Riunione tra docenti, studenti e volontari Sokos per la restituzione dei primi risul-
tati dell'inchiesta. Elaborazione a cura del Grep di un rapporto finale.

Risultati
Sono descritti nel rapporto d'inchiesta ultimato e di cui saranno disponibili anche slides illustrative.
Ne esce comunque un quadro di grande vivacita di dibattito.

Conclusioni

Dar risalto alla novita e alla singolarita di una esperienza come quella del Sokos, ha molteplici con-
seguenze: etnografico scientifiche — in quanto mostra una frontiera sociale in via di sviluppo e an-
cora molto da perlustrare; nel campo del volontariato — poiché mostra quanto ci sia ancora da far
conoscere e circolare del pensiero dei volontari, dei loro di modi di affrontare i problemi e cercare
soluzioni; in campo sociale e sanitario — in quanto pone la questione di come non disperdere tutte
le preziose conoscenze che si maturano in questi rapporti cosi particolari tra medico e paziente; in
campo piu estesamente politico, in quanto una esperienza come quella del Sokos si dimostra ca-
pace di essere fonte di saperi e di soggettivita inediti. Una conferma, questa, dellimportanza oggi
rivestita, su scala locale ma anche globale, da tutti quei luoghi in cui si da I'eccezione di un“noi” che
supera la“normale” distinzione tra autoctoni e immigrati.

Contatto: Valerio Romitelli (valerio.romitelli@unibo.it)

Atti dell’Xl Congresso Nazionale SIMM
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Un approccio interdisciplinare alla complessita in salute: Mal de Chagas e migrazione (p)

CIANNAMEO A2, MARTA B L®, Di GiroLamo CP, CacciaTore F®, Bobini C, Bazzanint NP, Parisotto MP®, Bisorri F.P

2The International Centre for the History of Universities and Science (CIS), Dipartimento di Filosofia, Universita
di Bologna; ®Centro Studi e Ricerche in Salute Internazionale e Interculturale, Dipartimento di Medicina e Sanita
Pubblica, Universita di Bologna

Obiettivi

All'interno di un mondo globalizzato, caratterizzato dal progressivo aumento dei flussi migratori
e delle disuguaglianze socio-economiche, la salute si configura come uno spazio complesso che
richiede strumenti di analisi, progettazione e intervento altrettanto complessi e innovativi. Il Mal de
Chagas, malattia tropicale dimenticata che colpisce 10 milioni di persone in America Latina e che
rappresenta attualmente un problema emergente anche in paesi non endemici come I'ltalia, € un
esempio paradigmatico della complessa interconnessione tra salute e processi migratori. A partire
dall’analisi di questo fenomeno, il Centro Studi e Ricerche in Salute Internazionale e Interculturale
(CSI) dell’Universita di Bologna sta realizzando il progetto “La malattia di Chagas in un paese non
endemico: il contesto bolognese. Screening sierologico e analisi multidisciplinare della malattia e
del fenomeno migratorio”. Obiettivi del progetto sono quelli di analizzare, attraverso un approccio
di epidemiologia sociale, la presenza, I'entita e le percezioni relative alla malattia di Chagas nonché
di indagare le caratteristiche sociali, economiche e culturali del fenomeno migratorio latinoameri-
cano nel territorio bolognese, favorendo la partecipazione comunitaria nell'elaborazione di strate-
gie capaci di rispondere ai reali bisogni di salute della popolazione coinvolta.

Metodi

Coerentemente con gli obiettivi si & scelto di adottare un approccio di ricerca-azione interdisci-
plinare, multimetodologico e partecipativo, volto a considerare i determinanti sociopolitici che
sottendono i processi di salute e malattia, analizzati nella loro complessa natura bio-psico-sociale.
| metodi di ricerca quantitativa (studio di prevalenza, questionari strutturati) vengono coniugati
con quelli qualitativi (osservazione partecipante, interviste narrative, focus group) all'interno di un
team composto da medici di salute pubblica, medici clinici e da antropologi medici e culturali. La
partecipazione attiva delle comunita beneficiarie informa ogni fase del lavoro.

Risultati

Durante la prima fase del progetto ¢ stato organizzato e implementato un servizio di diagnosi e cura
per la malattia di Chagas (all'interno dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria Policlinico S.Orsola-Mal-
pighi), che prevede la collaborazione tra antropologi e medici nell'interazione con i pazienti. Il lavoro
etnografico all'interno del servizio e la creazione di un'ampia rete di contatti con le comunita terri-
toriali hanno permesso di approfondire la conoscenza del fenomeno migratorio latinoamericano
nel nostro contesto, dei percorsi migratori e delle problematiche relative all'interazione con i servizi
sanitari. Dal dialogo con gli interlocutori € emersa la necessita di promuovere attivamente il diritto
alla salute, soprattutto tra le fasce di popolazione piu vulnerabili, e di sostenere politiche sanitarie
attente all'inclusione comunitaria e al ruolo dei determinanti sociali nei processi di salute e malattia.

Conclusioni

La proposta metodologica suggerita favorisce la comprensione di fattori storici, politici, economici
che ricadono in forma diretta o indiretta su salute e benessere individuali; un approccio innovativo
e integrato che hareso possibile il superamento di alcuni noti limiti della biomedicina nel risponde-
re a problemi di salute complessi. In tal senso, grazie all'interesse suscitato nelle autorita regionali,
si sta promuovendo un’estensione territoriale del progetto, come modello di analisi e intervento
esportabile anche ad altre problematiche sociosanitarie.

Contatto: Ciannameo Anna (annaciannameo@gmail.com)

Societa Italiana di Medicina delle Migrazioni
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Un modello per mobilitare le comunita di migranti sulla prevenzione HIV: il progetto
“PRISMA 2 - Progetto di Intervento per una Strategia Modulare AIDS: gli stranieri” (p)

CeLmi R?, Sacco V2, D’AmaTo SP, Pompa M G.©

20.1.M - Organizzazione Internazionale per le Migrazioni, Area Migrazione e Salute, Roma, Italia; ®Centro Nazio-
nale AIDS, Istituto Superiore di Sanita; “Ministero della Salute, Direzione Generale Prevenzione Sanitaria

Obiettivi

La diagnosi tardiva dell'infezione da HIV e diventata negli ultimi tempi una problematica di rilievo,
specialmente in relazione ai gruppi vulnerabili, come i migranti che hanno maggiori difficolta ad
accedere al test HIV e ad avere le informazioni corrette sul rischio di contagio. Il progetto “Prisma
2 - interventi per una strategia modulare AIDS: gli stranieri” promosso dall’OIM e finanziato dal Mi-
nistero della Salute ha come principale obiettivo contribuire alla riduzione della diagnosi HIV tardiva
nella popolazione straniera in Italia attraverso la sperimentazione di interventi pilota di prevenzione,
finalizzati a facilitare I'accesso al test HIV, volontario, gratuito e anonimo, tra le comunita di migranti.

Metodi

La strategia del progetto consiste nel sensibilizzare le comunita di migranti sulla prevenzione HIV e
consolidare il modello di intervento basato sulla valorizzazione dell’associazionismo degli stranieri
e sulla promozione del ruolo di leader di comunita in qualita di“Educatori di Salute delle Comunita’,
teorizzato e sperimentato per la prima volta nel Regno Unito da Lai Fong Chiu nel corso degli anni
'90. Il progetto ha previsto la formazione di rappresentanti delle associazioni migranti e rappresen-
tanti di associazioni italiane di lotta all’AIDS sui temi di Migrazione e HIV, cui sono seguite attivita di
progettazione e realizzazione di iniziative di prevenzione pensate e realizzate dalle associazioni di
migranti in diverse citta italiane.

Risultati

Il progetto e in fase conclusiva, tra i risultati intermedi possono essere evidenziati: - Mappatura
partecipativa di 18 centri clinici AIDS in diversi territori; - Seminari ed eventi informativi sulla pre-
venzione HIV rivolti a famiglie miste promossi da un‘associazione italo-ucraina di Cosenza; - Labo-
ratori di peer-education sulla salute e la prevenzione di malattie infettive nel carcere di Modena,
rivolti a detenuti sia stranieri che italiani; - Un ciclo di seminari informativi sulla salute e I'HIV per
migranti e operatori sanitari promosso da due mediatrici trans-culturali in ambito sanitario, leader
di associazioni migranti; - Nel Policlinico Umberto | a Roma alcuni facilitatori stranieri, forniranno
informazioni sul test HIV all'utenza che si rivolge all'ambulatorio migrante.

Conclusioni

Prisma 2 e in fase conclusiva, tuttavia si possono evidenziare alcune conclusioni preliminari: gli
eventi di sensibilizzazione organizzati dalle associazioni di migranti hanno creato reti locali con le
AUSL e il personale medico locale, facilitando il dialogo tra esperti sanitari e stranieri sulle delicate
questioni relative alla prevenzione di MST, in particolare l'infezione da HIV. Limportante ruolo di
collegamento tra migranti ed esperti sanitari, anche in setting non medici, svolto dall’Educatore di
Salute di Comunita presenta delle interessanti potenzialita nella promozione della prevenzione HIV
in un'ottica inter-culturale. Lempowerment dell’associazionismo migrante sui temi di salute si con-
ferma un approccio innovativo ed efficace in termini di coinvolgimento delle comunita di stranieri
sui temi di prevenzione sanitaria. Le iniziative territoriali promosse dalle associazioni migranti han-
no affrontato il tema della salute come diritto di ogni individuo e come bene comune, che come
tale va tutelato e socializzato, affinché non sia relegato alla sola sfera individuale, ma rappresenti
una tematica da affrontare collettivamente con una sensibilita interculturale.

Contatto: Viviana Sacco (vsacco@iom.int)

Atti dell’Xl Congresso Nazionale SIMM
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L’Europas invisibile: il lavoro di MEDU negli insediamenti spontanei dei rom rumeni a
Firenze e Sesto Fiorentino (p)

BasseTTi A, Barsieri A, BENEDETTI G, CaINI'S, DIRINDELLI P, FRANCINI C, PELLECCHIA U, PETRI R, SCARSELLI F, ZANCHETTA M.
Medici per i Diritti Umani Onlus

Obiettivi

Consentire alla comunita rom di usufruire di un sevizio di prima assistenza sanitaria su strada; - av-
vicinare la comunita rom al servizio sanitario pubblico; - realizzare un monitoraggio sulle condizioni
socio-sanitarie e una sorveglianza epidemiologica della comunita rom; - fornire alla comunita infor-
mazioni e orientamento sul diritto alla salute e sugli altri diritti fondamentali; - fornire alla comunita
rom informazioni e orientamento sulle modalita di accesso al SSN; - sostenere gli utenti rom nel
divenire soggetti di progettazione e di azione attraverso la valorizzazione della risorsa intrinseca e
il rafforzamento delle occasioni di autonomia.

Metodi

A Firenze I'unita di strada di Medici per i Diritti umani (MEDU) offre un servizio itinerante di assi-
stenza psico-socio-sanitaria ai senza fissa dimora. Gli operatori di MEDU, raggiungendo gli utenti
direttamente presso le loro abitazioni, offrono un servizio di assistenza medica, di informazione
sul diritto alla salute e sulle modalita di accesso alle cure. Attraverso la compilazione di una scheda
clinica e di un questionario socio-sanitario sono stati registrati dati relativi al profilo epidemiologico
e all'accesso ai servizi sanitari. Un lavoro antropologico di ricerca qualitativa é stato utilizzato per
indagare le principali difficolta di accesso alle strutture del SSR.

Risultati

Nel biennio 2008-2009 MEDU ha portato assistenza alla comunita rom di origine rumena costretta
a vivere a cielo aperto, in baracche costruite con materiali di fortuna, sotto capannoni con coper-
ture in eternit e in critiche condizioni igienicosanitarie, negli insediamenti spontanei nella zona di
Osmannoro e Quaracchi alla periferia di Firenze. Sono state effettuate 581 visite mediche a 277 pa-
zienti (M 131, F 145). 11 13,8% delle visite a minori. La maggioranza delle persone é analfabeta. Alla
prima visita quasi tutte le persone erano in posizione di non regolarita dal punto di vista dell’auto-
rizzazione al soggiorno e solo il 10,9% aveva una copertura sanitaria prevista dal SSN. Il 36% degli
utenti & stato avvicinato al presidio sanitario ed ha acquisito la tessera STP grazie al rapporto di
fiducia costruito con gli operatori Medu. | sospetti diagnostici piu frequenti, classificati secondo
ICD9CM, sono risultati le patologie gastrointestinali (15%) e le affezioni respiratorie (12,4%). Le ma-
lattie infettive rappresentano il 4,7% dei sospetti diagnostici. Il 14,4% sono sintomi, segni e stati
morbosi mal definiti: cefalea (24,8%), dolore addominale (19,8%) e tosse (9,9%). Questi possono es-
sere, in parte, interpretati come somatizzazioni: manifestazione di un disagio psico-fisico e di stress
sottostante riconducibile alle critiche condizioni sociali, abitative e igienico-sanitarie.

Conclusioni

Le problematiche relative all'accesso alle cure (barriere linguistiche, burocratiche, normative, ecc)
hanno influito negativamente sia sulla salute sia sul rapporto di fiducia nei confronti delle Istitu-
zioni, soprattutto sulle fasce di popolazione piu deboli come le donne, i minori e i pazienti con
malattie croniche. Le patologie riscontrate sono causate in larghissima parte da condizioni di pre-
carieta abitativa e da condizioni igienico-sanitarie intollerabili ed in parte anche dalla mancanza di
un‘assistenza domiciliare continuativa per la corretta gestione delle patologie croniche.

Contatto: Andrea Bassetti (andbassetti@gmail.com)

Societa Italiana di Medicina delle Migrazioni
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La praticarituale della circoncisione maschile: valutazione di un bisogno possibile e
del relativo impatto socio-sanitario in Regione Emilia Romagna (p)

MoRranDI M?, ScHILDKRAUT PP, CaLacoct M€, CHoroma F9, CasTeLLANI Fe, loTTi DY, PirazziNi S9, LESI G DEL GRUPPO DI
STUDIO SULLE PRATICHE RITUALI DEL GRIS EMILIA-ROMAGNA

2Scuola di specializzazione in Igiene e Medicina preventiva — Universita di Modena e Reggio Emilia; "Ambula-
torio Biavati; “Scuola di specializzazione di Clinica Pediatrica dell'Universita di Ferrara — Coop Camelot; AUSL
Parma; *Casa della Pace di Rimini — AUSL di Rimini; fAssociazione Diversa/mente; 9Centro salute donne straniere
e loro bambini - AUSL Bologna

Obiettivi

A inizio 2010 la proporzione di immigrati rispetto alla popolazione era il 7,0 % in Italia e il 10,5% in
Emilia-Romagna (RER). Presso alcune Comunita € presente la pratica della circoncisione rituale ma-
schile (CRM). In Italia € in vigore un'intesa fra la Comunita Israelitica e lo Stato che consente che la CRM
venga effettuata dalla Comunita, in autonomia e sequendo le indicazioni sanitarie dettate dalle leggi
vigenti; per le altre Comunita non sono presenti accordi. Ad oggi la CRM viene gestita in autonomia
e in assenza di percorsi istituzionali. Anche recentemente, si sono verificate CRM di minori, eseguite
in condizioni di clandestinita, che hanno provocato danni gravi e permanenti (fino in alcuni casi alla
morte). In alcune Regioni sono stati avviati progetti specifici per prevenire tali complicanze. Obiettivo
di questo studio e stimare il bisogno inespresso e pertanto disatteso e I'impatto socio-sanitario in
Regione Emilia-Romagna a riguardo della CRM e valutare una possibile risposta dei servizi sanitari.

Metodi

La stima dell'eventuale bisogno di CRM nella popolazione migrante residente in Emilia-Romagna a di-
cembre 2009 é stata calcolata applicando i dati di prevalenza di circoncisione maschile (CM) per Paese
di origine, proposte dall’Organizzazione Mondiale della Sanita. | dati sui nuovi nati sono stati ricavati dai
Certificati di Assistenza al Parto (CedAP) del 2009. E stato infine calcolata una stima delle complicanze/
anno, applicando il tasso di incidenza di complicanze in setting clinico o in condizioni di clandestinita.

Risultati

Nel dicembre 2009 in RER gli stranieri maschi residenti provenienti da Paesi in cui la prevalenza di
CM é maggiore dell’80% erano pili di 100 mila, e circa 70 mila le donne, in gran parte in eta fertile.
Considerando un bisogno di 1000-2000 CRM/anno, in caso di CRM clandestina potrebbero verifi-
carsi circa 20-120 complicanze/anno, a fronte di 2-12 complicanze/anno in setting clinico standard.

Conclusioni

Nonostante il calcolo dei bisogni attesi di CRM in RER possa dimostrarsi una grossolana sovrastima,
legata all'impossibilita di conoscere i determinanti individuali del processo migratorio e dell'intimo
bisogno di sottoporre i figli ad una CRM, l'entita del fenomeno in RER non sembra trascurabile e
I'impatto sugli equilibri interni delle comunita potrebbe essere significativo, senza escludere inol-
tre le potenziali complicanze cliniche legate alla clandestinita della pratica. Da tale valutazione e
nata la necessita di costituire un gruppo multidisciplinare per analizzare il fenomeno in maniera
interdisciplinare e valutare la fattibilita a riguardo dell'introduzione di percorsi specifici per la CRM,
nel rispetto della normativa nazionale e regionale e valutando eventuali conseguenze giuridiche,
sociali, psicologiche e antropologico-culturali sui singoli individui, in particolare sui minorenni, e
sull'intera comunita. La CRM dei minori pone agli operatori socio sanitari un vasto ventaglio di
problemi. Primo fra tutti il posizionamento dei singoli di fronte a tali riti che si esplicano su minori e
pertanto su persone non capaci di consenso. La CRM & un rito generalmente identitario e pertanto
non sempre & espresso ai Servizi. E prioritaria una presa di posizione del sistema sanitario nel suo
complesso nei confronti di tali riti per aprire un dialogo che non esprima una condanna aprioristica.

Contatto: Morandi Matteo (mmorandi.med@gmail.com)

Atti dell’Xl Congresso Nazionale SIMM
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La Peer education come metodologia di prevenzione dell’infezione da HIV (p)

UcceLLa |, Rosso A, Di PaLma R, Fazioul C, AgNoLeTTo V, MorroNE A AND THE A&M GRroup?

2AIDS-Fondet (Denmark), AIDS-i Tugikeskus (Estonia), Ethno-Medical Zentrum-EMZ (Germany), European AIDS
Treatment Group-EATG (Germany), International Organisation for Migration-IOM (Bruxelles), Naz Project Lon-
don (UK), National Institute for Health Migration and Poverty-NIHMP (ltaly), Yeniden (Turkey)

Obiettivi

In Europa, nuovi casi di infezione da HIV vengono segnalati in particolari gruppi di popolazione
quali giovani, migranti e minoranze etniche. Per queste persone le principali barriere all’accesso ai
servizi sanitari sono le difficolta economiche e la barriera linguistica. Il progetto europeo “AIDS &
Mobility 2008-2011" ha l'obiettivo di ridurre la vulnerabilita dei giovani migranti attraverso la peer
education, formando mediatori transculturali che promuovono la conoscenza e la prevenzione del-
la malattia da HIV nelle comunita di appartenenza.

Metodi

Partecipano al progetto cinque partner europei: Italia (Istituto Nazionale per la promozione del-
la salute nelle popolazioni Migranti e il contrasto delle Poverta-INMP), Danimarca (AIDS-Fondet),
Estonia (AIDS-i Tugikeskus), Germania (Ethno-Medical Zentrum-EMZ), Regno Unito (Naz Project
London), Turchia (Yeniden) e due NGO (European AIDS Treatment Group-EATG e International Or-
ganisation for Migration-IOM). Le attivita del progetto sono: costituzione di un sito Web con aggior-
namenti nazionali ed internazionali sull'epidemia da HIV; costituzione di piattaforme nazionali per
la prevenzione della malattia; revisione della letteratura su programmi di prevenzione per migranti;
produzione e diffusione di una guida su malattie sessualmente trasmissibili e profilassi; svolgimen-
to di un corso di formazione di mediatori transculturali su epidemiologia, clinica e riduzione del
rischio dell'infezione nella popolazione migrante, le altre malattie sessualmente trasmissibili, siste-
mi di supporto e servizi per i sieropositivi, counselling, pianificazione familiare, diversita culturali
e taboo sessuali. Ogni mediatore effettua un evento formativo presso la propria comunita. Le co-
noscenze apprese sia durante il corso che durante l'evento nelle comunita vengono valutate con
questionari strutturati. A fine progetto I'lNMP valutera gli outcomes raggiunti.

Risultati

Il materiale didattico-formativo e la guida sono stati tradotti in 11 lingue: inglese, francese, tedesco,
italiano, portoghese, arabo, rumeno, farsi, albanese, turco, russo. Ad oggi, sono stati formati 117 mi-
granti. Si sono svolti 80 incontri con 1042 migranti (50.3% donne e 1.3% transessuali) provenienti
da Est Europa, Nord Africa, Africa sub-sahariana, Asia e persone di etnia rom. LINMP ha formato 20
mediatori, che, in luoghi pubblici, associazioni culturali, centri di residenza per richiedenti asilo, case
private, hanno raggiunto 395 connazionali (range eta: 19-59 aa) di cui 258 maschi, 123 donne e 14
transgenders: 165 afgani e iraniani, 58 rumeni, 56 africani, 39 brasiliani, 39 rom, 25 albanesi, 21 arabi.

Conclusioni

La Peer education pud essere uno strumento utile di conoscenza e prevenzione dell'infezione da HIV
per migranti e gruppi etnici che, per difficolta linguistiche e stili di vita, sono difficilmente raggiun-
gibili con metodi standard di comunicazione dellinformazione in ambito sanitario. Da una prima
analisi delle attivita svolte si puo dedurre che sebbene sia importante un approccio condiviso eu-
ropeo, bisogna adattare la metodologia alle specificita nazionali. | limiti sono la reale valutazione
diincremento del numero di test e il cambiamento di comportamenti a rischio a lungo termine. Gli
obiettivi futuri sono la sostenibilita e prosecuzione del progetto per poter adottare la peer educa-
tion come approccio strutturato di prevenzione della trasmissione dell'infezione dell’HIV e la possi-
bilita di diffondere la metodologia in altri Paesi europei.

Contatto: Annalisa Rosso (a.rosso@inmp.it)
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Programma della Regione Lazio di formazione degli operatori socio-sanitari
sull’assistenza sanitaria ai cittadini stranieri (p)

Geracl $*9, LorenziNi L2, MANTING VP, SesTiEri M.

?Area Sanitaria Caritas di Roma; PRegione Lazio; “Azienda ASL Roma D; 9GrlS Lazio

Obiettivi

Promuovere e potenziare a livello regionale una capillare formazione di base rivolta agli operatori
amministrativi, al personale sanitario e sociale di tutte le aziende sanitarie locali del Lazio sulla
salute e sull’assistenza alla popolazione immigrata al fine di migliorare I'accessibilita ai servizi ed
ottimizzare l'offerta delle prestazioni.

Metodi

La Regione Lazio, recependo le sollecitazioni del GrlS Lazio sulla necessita di una formazione omo-
genea sul tema della tutela della salute degli stranieri, con il supporto tecnico del Gruppo di lavoro
Regionale “Salute e Immigrazione” (GLR), attraverso l'approvazione della determinazione n. B5336
del 29 ottobre 2010, ha definito alcuni ambiti metodologici irrinunciabili (trasversalita di partecipa-
zione tra varie figure professionali, verifica motivazioni e disponibilita ad implementare localmen-
te le competenze acquisite, didattica diversificata e partecipata, durata minima corso di 24 ore...),
e contenutistici (scenari socio demografici e sanitari, aspetti relazionali e comunicativi in ambito
transculturale, aspetti normativi ed organizzativi, specifica attenzione alle MGF...), anche alla luce
delle Raccomandazioni dal titolo “Indicazioni metodologiche relative alla formazione degli ope-
ratori sociosanitari nel campo della salute e dell’assistenza alle persone immigrate” (vedi specifica
comunicazione). Nell'ambito del Programma regionale & stata prevista la partecipazione diretta di
ciascuna delle 12 Asl laziali per la progettazione e la realizzazione dei singoli corsi aziendali. L'ufficio
regionale preposto, congiuntamente con il GLR, ha verificato i progetti formativi aziendali, solleci-
tando in alcuni casi una piena adesione alle raccomandazioni prodotte e ha quindi approvato i cor-
si proposti avviando, contestualmente, una specifica formazione dei formatori in ambito normativo
per uniformare contenuti e procedure su tutto il territorio regionale.

Risultati

Tutte le 12 Asl regionali hanno partecipato al programma presentando un piano formativo coeren-
te alle raccomandazioni regionali e nazionali, programmando nel periodo maggio 2011 — marzo
2012, 27 eventi formativi con la previsione di oltre 1.100 operatori formati di diverse comparti e
professionalita. Ogni Asl si e sentita direttamente protagonista di un processo di implementazione
di competenze con auspicabile diretta ricaduta sul proprio territorio. Il GrlS Lazio ha ottenuto un
apprezzabile e motivante riconoscimento del proprio ruolo di“policy network” locale.

Conclusioni

Sollecitato dalle Regioni, il Ministero della Salute ha dato autorizzazione affinché le risorse destina-
te alla prevenzione delle MGF potessero essere utilizzate anche in ambito formativo di base sulla
salute degli immigrati; si €, pertanto, avviato un processo virtuoso di aumento delle competenze
degli operatori non solo legato allo specifico tema delle mutilazioni ma inquadrato nel piu vasto
tema dell'accessibilita ai servizi, prerequisito indispensabile per ogni intervento di maggiore speci-
ficita. La formazione degli operatori governata a livello regionale rappresenta l'occasione per uni-
formare conoscenze e procedure ai fini dell’accesso ai servizi sanitari dei cittadini stranieri. Ancora
una volta si e valorizzato I'impegno congiunto di attori diversi istituzionali e non, nell'ambito del
modello di doppio livello partecipativo (GrIS e GLR) che ha prodotto in Regione buoni risultati per
la tutela di particolari condizioni di fragilita (rom, richiedenti asilo, immigrati irregolari).

Contatto: Salvatore Geraci (s.geraci@simmweb.it)
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Artemis: Associazionismo e reti territoriali per la mediazione interculturale nella salute.
Formazione di una rete di educatori di salute di comunita tra Firenze - Prato e Roma (p)

CeLmi R?, ConraLoni EP, D’AmaTo S¢, Vako AP, BomsarDIERI C°, Ruzza AP, Sacco V?, SIPONE S.¢

20im - Unita Salute e Immigrazione; "Albero della Salute - Struttura di Riferimento per la Promozione della
Salute dei migranti Regione Toscana; “Istituto Superiore di Sanita — Centro HIV

Obiettivi

Obiettivo generale: migliorare il processo di inclusione dei cittadini migranti costruendo un mo-
dello di intervento che possa avvicinare singoli e comunita migranti ai servizi socio sanitari. Obiet-
tivi specifici: rafforzare I'empowerment e la health literacy di membri delle associazioni straniere e
italiane, integrando competenze specifiche in ambito sanitario. Attivare un percorso innovativo e
sperimentale nell'ambito della mediazione interculturale e dell’'accesso ai servizi sanitari, creando
una rete territoriale di “Educatori di salute di comunita’, capaci di favorire la comunicazione tra isti-
tuzioni pubbliche e cittadini migranti, favorendo l'informazione, 'orientamento, I'accesso ai servizi
anche in termini di medicina preventiva.

Metodi

Corso di formazione a Roma e a Prato teso a fornire gli strumenti per decifrare il quadro delle di-
namiche e delle specificita territoriali e per intervenire su di esse in un'ottica trasformativa. Lezioni,
sperimentazioni pratiche e discussioni guidate, realizzate mediante approcci e modelli centrati sul
discente. Tavole di concertazione territoriale: rivolte ai referenti degli enti territoriali coinvolti, per
favorire I'incontro domanda/offerta con la rete delle associazioni degli Educatori. Visite guidate dei
partecipanti in strutture territoriali ritenute strategiche ai fini del progetto. Laboratori di progetta-
zione: intesi a trasferire gli strumenti acquisiti nei corsi di formazione e a rafforzare la rete. Interventi
di partecipazione attiva sul territorio: sara messo a disposizione un budget per la sperimentazione
del modello territoriale, creato durante i laboratori di progettazione, atto a potenziare la domanda
attiva dei cittadini stranieri per la tutela della propria salute

Risultati

Rafforzare 'empowerment e I'health literacy delle associazioni straniere. Attivare una rete di “Educa-
tori di salute di comunita”tra il Lazio e la Toscana. Favorire la comunicazione tra istituzioni pubbli-
che e cittadini di paesi terzi. Realizzare un modello sperimentale di mediazione culturale integrato
con il territorio.

Conclusioni

L'utilizzo della mediazione linguistico culturale nei servizi ha rappresentato, sia in Europa che in
Italia, un rinforzo all'utilizzo dei servizi da parte dei migranti - considerato un indicatore primario di
integrazione — ma tale dispositivo incontra alcuni ostacoli, come la difficolta di un’ attuazione con-
forme a un modello standard - come progetto Migrant Friendly Hospital (OMS). Da qui il bisogno di
identificare un modello di intervento territoriale a supporto della mediazione culturale. Il progetto
Artemis cerca di rispondere a queste esigenze tramite la promozione dell’health literacy attraverso
gli educatori di salute di comunita, figure in grado di rilevare i bisogni di salute, trasmettere le co-
noscenze e indirizzare ai servizi. L'associazionismo straniero, forte riferimento sul territorio, viene
qui inteso come efficace strumento di supporto alla mediazione culturale soprattutto nelle fasi,
antecedenti al bisogno terapeutico, della rilevazione dei fabbisogni e della sensibilizzazione alla
prevenzione sanitaria.

Contatto: Elisabetta Confaloni (e.confaloni@alberodellasalute.org)
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La salute come occasione d’incontro con la comunita cinese.
Parole ed esperienze per una relazione possibile (p)

Maisano B, Castro CeDeNo G, Listuzzi A, GERACI S.
Area Sanitaria Caritas di Roma

Obiettivi

L'obiettivo di questo progetto, che racchiude la storia dell'esperienza dell'incontro con la comunita
cinese da parte dell’Area Sanitaria della Caritas Roma negli ultimi dieci anni, ha come orizzonte di-
chiarato quello di fornire elementi e strumenti di riflessione per analizzare e contrastare diffusi pre-
giudizi su questa popolazione, spesso esclusa dall'accesso ai servizi sanitari e dal sistema di welfare
in generale. In definitiva, l'obiettivo & la sensibilizzazione della societa, con particolare riferimento
all'ambito sanitario, attraverso la creazione di strumenti di riflessione e di concreta comunicazione.

Metodi

Realizzazione di alcuni strumenti divulgativi attraverso lincontro e la collaborazione di diverse
professionalita e con diversi stili di comunicazione nell'ambito di un unico progetto editoriale.
Coinvolgimento trasversale della societa civile e delle istituzioni con eventi che facciano conoscere
reciprocamente i percorsi di salute (diritti, professionisti ed organizzazione) e la comunita cinese
(tradizioni, cultura, risorse).

Risultati

Sono stati realizzati due testi legati all'esperienza dell’Area sanitaria Caritas con la comunita cinese
della capitale, sia in ambito di approfondimento conoscitivo (volume: Una porta aperta. Pagine
228) sia in quello assistenziale (volume: Le parole della salute. Pagine 292). Il primo € un libro in cui
si raccoglie I'apporto qualificato di esperti e docenti che mettono a fuoco il tema della salute in un
piu ampio quadro di conoscenza del sistema cinese economico e sanitario, della comunita cinese
in Italia e cio & confrontato con i diritti in ambito sanitario degliimmigrati anche testimoniando una
esperienza concreta di incontro possibile. Questo libro € arricchito con due storie di una quotidiani-
ta verosimile, che da una parte “diluiscono” I'approccio meramente tecnico e dall’altra coinvolgono
emotivamente nella lettura, tratteggiando uno strumento che puo essere usato per interventi di
sensibilizzazione in ambiti anche molto diversi e con interlocutori di diversa estrazione (operatori
sanitari, studenti anche delle medie superiori, forze dell'ordine, insegnanti...). Il secondo libro & un
glossario medico con oltre 7.000 parole tradotte in cinese: sono i termini usati in ambito sanitario
individuati dopo un attento lavoro di oltre 4 anni con l'attiva partecipazione di esponenti della
comunita cinese. | due volumi rientrano in un progetto editoriale unico che ha ottenuto la sponso-
rizzazione di una istituzione pubblica non solo in termini economici (ha finanziato il primo testo e
curato la presentazione) ma anche nella organizzazione e partecipazione diretta di uno specifico
evento realizzato in sede istituzionale alla presenza di autorita italiane e cinesi e con una vasta
partecipazione di operatori sociali e sanitari del settore pubblico e privato. L'ulteriore diffusione di
questi testi potra avere come risultato atteso lo stimolo per nuove proposte progettuali finalizzate
a politiche sanitarie piu attente alla eterogeneita culturale e sociale, con particolare attenzione alla
partecipazione, oltre che all'inclusione, della popolazione cinese.

Conclusioni

Aprire spazi, costruire traiettorie. Anche per la popolazione cinese, caratterizzata da una presenza
socialmente e culturalmente eterogenea, la prospettiva reale per il prossimo futuro in ambito so-
ciale e sanitario non puo essere che la partecipazione in vista di una piena cittadinanza.

Contatto: Bianca Maisano (b.maisano@areasanitaria.it)
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ALLEGATO 1

Raccomandazioni finali

della X Consensus Conference e Congresso della Societa
Italiana di Medicina delle Migrazioni (SIMM)

Trapani, febbraio 2009

Preambolo

Il giorno della inaugurazione del nostro VIII Congresso nazionale & drammaticamente
coinciso con l'approvazione, in Senato, di un emendamento che, incidendo sulla norma-
tiva vigente con l'abolizione del comma 5 dell’art. 35 del D. Lgs. 286/98, comportera pe-
santi ricadute sulla salute di tante persone fragili, giunte in Italia in modo precario con la
speranza di una vita piu dignitosa, quelle stesse persone che si rivolgono ai tanti servizi
in cui operiamo.

Temiamo che, ancora una volta, le istituzioni e la societa civile debbano attendere situa-
zioni estreme, come decessi, aborti evitabili, rischio di salute per bambini e adulti che
hanno, come unica colpa, quello di non avere “le carte in regola”. Siamo fermamente con-
trari, come operatori che hanno come faro della loro azione la tutela incondizionata del-
la salute di ogni individuo, a qualunque provvedimento la possa mettere a repentaglio.
Sappiamo bene che indurre “clandestinita sanitaria” non giova né ai singoli individui, né
alla collettivita intera. Come medici, infermieri, ostetriche, psicologi, assistenti sociali e
tutte le altre professioni rappresentate nella nostra Societa scientifica, rivendichiamo con
orgoglio i presupposti e i principi deontologici fondativi del nostro ruolo sociale contro
chiunque lo voglia snaturare. Intendiamo proclamare che mai ci presteremo a denun-
ciare un nostro assistito solo in quanto privo di un permesso di soggiorno in corso di
regolarita sapendo bene che, se lo facessimo, metteremmo in serio pericolo la sua salute.
“Non vogliamo, non possiamo, non dobbiamo”.

Raccomandazioni finali
Misure a tutela della salute degli stranieri privi di regolarita di soggiorno

A livello nazionale, ci rivolgiamo innanzitutto alle Istituzioni (Regioni, Province Autono-
me, Aziende sanitarie, Province e Comuni), ciascuna secondo il proprio livello e ruolo,
nonché a tutte le associazioni impegnate sul territorio nella promozione dei diritti degli
stranieri e a tutte le comunita di immigrati, chiedendogli di attivarsi immediatamente per
scongiurare, con ogni mezzo possibile, che “I'effetto annuncio” di questo provvedimento
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(che non ha ancora completato il suo iter e non € quindi ancora legge dello stato) possa
produrre un allontanamento degli stranieri privi di permesso di soggiorno dalle strutture
e dai servizi sociosanitari che ne possono curare eventuali malattie in corso, a tutela loro
e del resto della popolazione. Mai come in questo caso una corretta informazione & ga-
ranzia di salute.

In particolare, ci appelliamo:

- alle Regioni e Province autonome affinché adottino, nellimmediato, comunicazioni
capillari per ribadire come il divieto di segnalazione all’autorita sia tuttora in vigore e
si impegnino, sulla scorta di alcune che I'hanno gia annunciato (Puglia, Marche, La-
zio, Emilia Romagna, Umbria, Toscana ...) ad adottare provvedimenti amministrativi
che reintroducano il divieto di segnalazione qualora, ad iter giuridico completato,
fosse confermato l'attuale orientamento;

— alle Direzioni Generali delle Aziende sanitarie, sia territoriali che ospedaliere, com-
presi IRCCS e Policlinici universitari, affinché informino tempestivamente tutti i ser-
vizi — con priorita per i servizi di Pronto Soccorso e quelli materno-infantili — e tutti
gli operatori, compreso il personale amministrativo, che il divieto di segnalazione &
attualmente in vigore, annunciando sanzioni per chi lo violasse;

- agli Ordini, agli Albi e ai Collegi professionali, affinché raggiungano i loro iscritti per
ribadire che, anche in caso di approvazione del disegno di legge, l'obbligo di riserva-
tezza e il divieto di segnalazione vanno rispettati in applicazione delle norme e dei
vincoli deontologici delle rispettive professioni, e che la mancanza di rispetto di tali
vincoli li espone a sanzioni disciplinari.

A livello internazionale, ci rivolgiamo a tutti i parlamentari europei, di qualunque schiera-
mento, affinché appoggino la Petizione N. 1886-08, recentemente presentata dalla SIMM
insieme ad altre Associazioni nazionali, volta a garantire su tutto il territorio dell’Unione
europea livelli minimi di assistenza anche a persone in condizione di irregolarita giuridi-
ca. Lapprovazione di tale Petizione potrebbe infatti supportare ed accelerare l'iter del-
la Risoluzione parlamentare sulla medesima tematica, gia avviato con la Dichiarazione
Scritta PE369.289v0100 .

Ribadiamo con forza, come gia espresso in nostre precedenti Raccomandazioni, la neces-
sita di adottare misure a tutela della salute dei minori di origine straniera.

In particolare, per la protezione della loro salute psicofisica, prerequisito per il loro be-
nessere sociale nel nostro paese, & fondamentale promuovere politiche che prevengano
la precarieta sociale e l'instabilita della regolarita di soggiorno, quali ostacoli a una sana
crescita psicologica.

Per queste ragioni la Consensus Conference raccomanda di:

- garantire l'iscrizione obbligatoria al SSN di tutti i minori stranieri comunque presenti
sul territorio nazionale;

- estendere il periodo di validita del permesso di soggiorno per gravidanza a 12 mesi
con la possibilita di trasformazione dello stesso in permesso di soggiorno per lavoro
al fine di proteggere la salute dei neonati.
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Inoltre, in considerazione di quanto il riconoscimento della cittadinanza e la facilitazione
e stabilizzazione del diritto al soggiorno rappresentino determinanti di salute e di assisten-
za in grado di condizionare in modo significativo la salute degli individui, dei gruppi e
delle comunita, si raccomanda di:

- adottare nella legislazione italiana il principio dello jus soli nella concessione della citta-
dinanza, in modo che nascere in Italia comporti I'acquisizione dello status di cittadino;

- revisionare i criteri e le modalita di rilascio dei permessi di soggiorno in termini di
requisiti per lI'ottenimento e termini temporali di validita in modo da tutelare:

« le famiglie con minori (almeno fino al compimento del 14° anno di eta) con la
concessione di permessi di durata pluriennali;

« iminoricresciuti e scolarizzati in Italia al raggiungimento della maggiore eta, o al
termine degli studi, al fine di non farli incorrere nel rischio di espulsione;

« la coesione familiare favorendo i ricongiungimenti familiari, sia identificando
parametri abitativi meno restrittivi degli attuali, sia snellendo l'iter burocratico;

- garantire I'accesso alle scuole per i figli degli immigrati privi di permesso di soggior-
no anche al di fuori della scuola dell'obbligo.

Misure a tutela della salute dei richiedenti asilo e rifugiati, con particolare riferi-
mento alle vittime di violenza intenzionale

Siritiene che, nonostante le recenti innovazioni normative derivanti dal recepimento del-
le direttive europee, sia necessario per I'ltalia dotarsi di una legge organica in materia
di asilo che dia effettiva attuazione all'art. 10 della Costituzione, oggi di fatto disatteso.
Appare in particolare urgentissimo che I'ltalia si doti di una norma finalizzata a garantire
a tutti gli stranieri ai quali sia stato riconosciuto lo status di rifugiato o di protezione sussi-
diaria 0 umanitaria, dei percorsi adeguati di accoglienza ed inclusione sociale.

Sul piano della tutela sanitaria e dei diritti fondamentali della persona appare grave l'at-
tuale assenza, nelle commissioni territoriali per il riconoscimento del diritto d‘asilo, di
personale con competenze mediche e psicologiche in grado di concorrere ad un esame
approfondito ed equo delle domande. Si ritiene pertanto che sarebbe opportuna una
modifica della normativa vigente in tal senso.

Ai richiedenti asilo deve essere fornita, fin dallinizio della procedura, I'informazione riguar-
do alla possibilita di accedere ad una assistenza medica e psicologica adeguata che possa
altresi rilasciare idonee certificazioni in sede di audizione presso le commissioni. Il regola-
mento di attuazione delle nuove procedure sull'asilo (d.lgs 25/08) deve prevedere disposi-
zioni chiare che consentano al richiedente asilo in condizioni di vulnerabilita di usufruire, in
sede di audizione, del supporto del personale di sostegno che pure la legge prevede.

I luoghi destinati all'accoglienza dei richiedenti asilo, con speciale attenzione ai grandi
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centri collettivi, debbono essere in ogni caso aperti evitando I'utilizzo di strutture di tipo
reclusivo o semi-reclusivo. Le strutture di accoglienza debbono possedere requisiti igie-
nico-sanitari idonei, con possibilita di spazi riservati e di riposo. Nella gestione di dette
strutture va evitata la presenza di forze militari e di polizia e tra il personale civile che i
gestisce va prevista la presenza di personale in numero adeguato in grado di assistere i
richiedenti per cio che attiene l'orientamento legale e I'assistenza psico-sociale, con par-
ticolare attenzione alle situazioni piu vulnerabili.

Le disposizioni amministrative vigenti e la strutturazione dei servizi non consentono una
efficace e tempestiva individuazione e presa in carico delle vittime di tortura e di tratta-
menti disumani e degradanti, disattendendo di fatto gli obblighi derivanti dalle disposi-
zioni comunitarie in materia. E allarmante in particolare che nessuna misura efficace (in
termini di protocolli nazionali di intervento e di fondi) sia stata finora assunta al fine di
permettere alle ASL nel cui territorio si trovino i centri di accoglienza a gestione governa-
tiva, che spesso accolgono diverse centinaia di richiedenti asilo, di potere monitorare e
prendere in carico le vittime di tortura e di trattamenti disumani e degradanti, condizione
purtroppo molto diffusa tra i rifugiati.

Una specifica attenzione va posta anche sulla salute dei“ricorrenti” e “diniegati” spesso in
condizione di fragilita sociale ed incertezza giuridica e quindi piu esposti a situazioni di
rischio sanitario.

Misure a tutela della salute dei Rom e Sinti

La SIMM esprime grave preoccupazione per le condizioni di salute dei Rom e Sinti pre-
senti sul nostro territorio, molti dei quali cittadini italiani, che versano in condizioni di
estrema marginalita e degrado socio-ambientale indegne di una societa civile e non a
caso stigmatizzate in numerosi documenti internazionali.

Si ribadisce la necessita di supportare I'emersione del diritto alla salute di queste popola-
zioni, prevedendo programmi e interventi di tutela, volti a favorire l'integrazione sociale
e sanitaria.

In particolare, sul versante dell’accessibilita dei servizi, appare urgente favorire percorsi
di presa in carico da parte delle Aziende sanitarie territoriali, che prevedano anche inter-
venti di offerta attiva di prestazioni sanitarie, attraverso un approccio integrato pubblico-
privato sociale e valorizzando le competenze delle comunita rom e sinte.

Einoltre, in tutte le aree di criticita segnalate, appare strategico agire sul versante degli opera-
tori, promuovendo la formazione all'‘approccio transculturale (a tutti i livelli, anche in fase di
curricula formativi di base) e implementando interventi di mediazione culturale per rendere
realmente fruibili i servizi.

In dignita, in serieta, con competenza
I Partecipanti alla X Consensus Conference e VIll Congresso Nazionale SIMM
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Documento finale del Convegno Congiunto

del Gruppo di Lavoro Nazionale Bambino Immigrato
e della Societa Italiana di Medicina delle Migrazioni
Chieti, novembre 2010

Una delle necessita psichiche fondamentali durante I'eta evolutiva & quella della stabilita.
| bambini hanno bisogno di sapere di avere un luogo e un tempo sicuri in cui crescere e
progettare il proprio futuro. Politiche migratorie che tengano le famiglie in condizioni
di precarieta, ad esempio con permessi di soggiorno a cadenza annuale o biennale, che
comportano nei bambini un‘incertezza anche riguardo alla possibilita di poter continuare
il loro percorso scolastico nell'anno successivo, sono potenzialmente assai nocivi sia per
la crescita psicologica che per il senso di appartenenza sociale di quelli che saranno gli
italiani di domani. Cosi come lo sono scuole in cui l'inserimento e lo sviluppo di un senso
di appartenenza siano ostacolate da norme o risorse (economiche e pedagogiche) non
adeguate alle necessita.

Per questa ragione proponiamo tre punti ormai ineludibili per prospettare le basi di un sere-
no convivere sociale perché riteniamo che la salute psichica e fisica dei bambini stranieri oggi
(e cioé degli italiani di domani) sia preziosa, e vada tutelata prima di tutto sul piano sociale,
creando le premesse perché possano crescere sereni e sviluppando un senso di appartenenza
alla loro patria, che é anche la nostra.

1. Modificare urgentemente la legge sulla cittadinanza che oggi permette I'ac-
quisizione della cittadinanza italiana ai minori stranieri al superamento del 18°
anno solo se regolarmente soggiornanti fino alla maggiore eta.

Chiediamo con urgenza che venga riconosciuto il diritto di cittadinanza italiana
(ius soli) insieme con il diritto al mantenimento della cittadinanza dei genitori (ius
sanguinis) a tutti i bambini nati in Italia da genitori stranieri, in osservanza con
la richiesta dei genitori e con il rispetto delle norme sulla cittadinanza dei paesi
di provenienza. Premesso che l'obiettivo primario da conseguire ¢ lo ius soli che
riconosce come cittadini tutti i bambini nati da genitori stranieri regolarmente re-
sidenti, si evidenzia come in Europa la posizione Italiana sia attualmente la pit re-
strittiva per la concessione della cittadinanza ai bambini nati da genitori stranieri.
Appare inoltre necessario predisporre percorsi agevolati per I'acquisizione della
cittadinanza per i minori stranieri che, pur non essendo nati nel nostro paese, vi
abbiano trascorso un tempo significativo, in specie di scolarizzazione. Interventi di
questo tipo non solo sono protettivi per la salute dei minori, ma si configurano an-
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che come un investimento per la collettivita: consentono infatti di non disperdere
un capitale di competenze che é costato finanziariamente al nostro paese, che ha
sostenuto le spese per la scolarizzazione di questi minori.

E necessario inoltre che le procedure per I'acquisizione della cittadinanza, oltre a
essere semplici e garantite sul piano legislativo, incontrino anche un iter burocra-
tico sufficientemente snello. A oggi I'esame delle pratiche arriva a richiedere un
tempo di oltre tre anni.

2. Iscrivere al SSN e quindi al Pediatra di libera scelta ed al Medico di medicina
generale tutti i minori stranieri presenti sul territorio nazionale secondo l'art. 24
della convenzione di New York (diritto del minore al miglior stato di salute possi-
bile) e I'art. 2 della Costituzione (diritti fondamentali dellindividuo): attualmente
i bambini figli di immigrati irregolari non godono di questo diritto, con un poten-
ziale danno per la loro salute. Questa richiesta, gia formulata nel Documento di
Sabaudia della FIMP nel 2007, non ha ancora riscontro su tutto il territorio nazio-
nale. Alcune Regioni, in modo autonomo, hanno cominciato a garantire questa
assistenza, ma in molte altre manca.

3. Estensione del Permesso di Soggiorno per gravidanza. Attualmente viene rila-
sciato un permesso per tutta la durata della gravidanza e per i primi sei mesi dopo
il parto, dopo di che scatta I'espulsione della donna e del bambino. Comprensibil-
mente molte mamme preferiscono non richiedere questo permesso, che in real-
ta diventa un'autodenuncia, e rimangono nell’irregolarita, non riuscendo cosi a
godere appieno degli interventi a tutela della maternita. Gli indicatori di salute
relativi agli esiti al parto ci dicono che i figli di mamme straniere sono ancora as-
sai svantaggiati rispetto agli italiani proprio perché le gravidanze delle loro mam-
me sono meno protette. Prolungare il permesso di soggiorno per gravidanza a
12 mesi con la possibilita di trasformarlo successivamente in permesso per lavoro
proteggerebbe la salute dei neonati e sarebbe un ulteriore intervento di tutela per
il futuro.

Di fondo, ci sembra anche assolutamente necessario affrontare in modo definitivo la que-
stione della iscrizione anagrafica dei figli degli immigrati irregolari oggi garantita gra-
zie ad una circolare del Ministero dell'Interno del 7 agosto 2009 prot. 0008899: il “diritto
umano” alla iscrizione anagrafica viene “prima” della questione della cittadinanza e attie-
ne ai diritti civili fondamentali dei bambini (vedi le campagne per l'iscrizione anagrafica
che molte ong conducono in vari paesi africani etc) e ci sembra fondamentale assumere
iniziative che attribuiscano valore normativo al contenuto specifico di tale circolare for-
nendo cosi strumenti piu sicuri e incontestabili per garantire tale diritto, sancito dall'art. 7
della Convenzione di New York, Legge 176/91 dello Stato Italiano.

Chiediamo ancora, in attesa che vengano accolti e resi esecutivi i tre punti fondamentali, di
intraprendere azioni finalizzate per eliminare le seguenti criticita:

garantire permessi di soggiorno a lungo termine (almeno cinque anni) alle famiglie
con bambini presenti, in specie se questi bambini sono in eta scolare (almeno fino al
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compimento del 14 anno di eta), in modo da garantire la possibilita di una ragionevole
programmazione degli studi e almeno del proprio futuro prossimo.

Le scuole devono predisporre appropriati percorsi di inserimento didattico dei bambi-
ni recentemente immigrati che non conoscano I'uso della lingua italiana. Questi percorsi
devono venire integrati nella normale attivita didattica delle classi (e non con “classi dif-
ferenziate”) avvalendosi di insegnanti di supporto e ore aggiuntive per 'apprendimento
della lingua, e al tempo stesso favorendo l'integrazione del bambino nel normale gruppo
classe. Tutti gli Istituti scolastici devono essere in grado di predisporre specifici program-
mi di inserimento per i nuovi arrivati, secondo linee guida psico-pedagogiche che vanno
elaborate su scala nazionale ma che debbono essere sufficientemente flessibili da adat-
tarsi alle realta locali. Questi programmi devono essere opportunamente finanziati, ad
esempio con quote capitarie (finanziamenti alle singole scuole in proporzione al numero
di nuovi allievi stranieri inseriti).

Devono venire predisposti opportuni dispositivi legislativiin modo che al raggiungimen-
to della maggiore et3, o al termine degli studi, i minori scolarizzati in Italia non rischi-
no l'espulsione se non trovano immediatamente un contratto di lavoro che consenta il
rilascio di un permesso di soggiorno. Appena diventano maggiorenni, infatti, i ragazzi
rientrano nella normale normativa degli adulti, e possono rimanere nel paese solo a con-
dizione che studino o abbiano un lavoro stabile (quanto questo sia facile da ottenere a 18
anni non vale la pena di discuterlo). Una tale normativa pud anche significare, ad esem-
pio, per un ragazzino di dieci anni l'espulsione di un fratello maggiore con separazione
forzata da questi.

Con lo scopo di promuovere la salute psichica e prevenire il disagio mentale, si suggerisce
di finanziare uno specifico capitolo di spesa con la finalita di promuovere interventi
per favorire I'integrazione (scolastica e sociale) dei minori di origine straniera nel tessu-
to sociale italiano, e per accompagnare i piccoli immigrati nei ricongiungimenti familiari
a volte difficili (in specie quando la separazione dai genitori sia stata particolarmente pro-
lungata). Interventi di questo tipo, diffusi capillarmente sul territorio, possono aiutare a
prevenire, o quanto meno a gestire, condizioni di malessere psichico.

Sempre per la promozione della salute psichica, appare necessario agevolare i ricon-
giungimenti familiari. Attualmente i parametri abitativi sono assai restrittivi e, se venis-
sero applicati anche agliitaliani, molti di noi sarebbero costretti a separarsi dai propri figli.
Inoltre i requisiti dovrebbero venire modulati anche sulla base dei legami tra i conviventi,
riducendoli ulteriormente se si tratti di nucleo familiare semplice (genitori e figli), rispetto
alle situazioni in cui siano presenti altre persone. Appare inoltre necessario snellire l'iter
burocratico: attualmente tra la domanda di ricongiungimento e la sua approvazione pos-
sono passare 10-12 mesi. Lintroduzione del consenso-assenso potrebbe essere di aiuto
in tal senso. Appaiono anche promettenti interventi sociali in grado di aiutarne la gestio-
ne dopo che sono avvenuti perché a volte le difficolta che le famiglie incontrano sono no-
tevoli. Si suggerisce, inoltre, di consentire il ricongiungimento con le stesse regole anche
per i figli maggiorenni inferiori ai 21 anni di eta, e in tutti i casi in cui questo serva a non
separare i fratelli (ad esempio se le eta fossero 22, 16 e 12 anni).

Garantire I'accesso alle scuole per i figli degli immigrati privi di permesso di soggiorno
anche al di fuori della scuola dell'obbligo: attualmente questo diritto non & garantito a
chi ha meno di 6 anni o piu di 16. Per far questo & necessario anche annullare gli effetti
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dell’art. 10bis della legge 94/09 (Il cosiddetto “pacchetto sicurezza” e il relativo “reato di
clandestinita” istituito) nei confronti di questi bambini e dei loro genitori, o permettere
I'iscrizione, come avviene per la scuola dell'obbligo, anche senza la presentazione del do-
cumento di soggiorno.

Offrire parita di trattamento nel ricevere provvidenze economiche a tutela della donna,
della maternita e del bambino tra italiani e stranieri con permesso di soggiorno in regola;
attualmente questa parita é riconosciuta solo ai titolari di carta di soggiorno (permesso
di soggiorno a tempo indeterminato).

Sul piano strettamente sanitario la SIMM e il GLNBI, nell'incontro di Chieti del 19 e 20 novem-
bre 2010, hanno ribadito la necessita di elaborare percorsi formativi, strategie di prevenzione
e sorveglianza sanitaria, percorsi diagnostico-assistenziali, applicabili in ospedale e sul ter-
ritorio, per migliorare le conoscenze e gli interventi per il controllo, in Italia, di patologie che,
ancorché a bassa prevalenza, costituiscono nel contesto culturale italiano una sfida per il me-
dico e il pediatra e per le istituzioni sanitarie e scientifiche in popolazioni a rischio, per precarie
condizioni socioeconomiche o per la provenienza da paesi ad alta endemia.

Formulato il 20 novembre 2010, 21° anniversario della Convenzione di New York sui Diritti dell'Infanzia
Sottoscritto il 10 dicembre 2010, Giornata Mondiale sui Diritti Umani a 62 anni dalla proclamazione della
Dichiarazione Universale dei Diritti dell'Uomo. Il 25 marzo 2011, il documento, leggermente modificato,
viene firmato dalla Societa Italiana di Pediatria.
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Documento di sintesi per un sistema socio-sanitario
culturalmente competente, equo e di qualita
luglio 2010

Salvatore Geraci, Manila Bonciani, Barbara Martinelli

Area sanitaria Caritas Roma
Societa Italiana di Medicina delle Migrazioni

Nell'ambito del Progetto “Migrazione e salute” coordinato dall’lSS, I'Unita Operativa 3 ha
analizzato le politiche sanitarie locali utilizzando un approccio concreto e moderno at-
traverso l'identificazione di alcune variabili: Linee guida (Variabile 1); Analisi del bisogno
(Variabile 2); Prevenzione e promozione della salute (Variabile 3); Formazione (Variabile
4); Mediazione in sanita (Variabile 5); Assistenza agli irregolari (Variabile 6); Assistenza ai
comunitari (Variabile 7). Queste possono essere considerate degli indicatori e, con una
specifica metodologia, sono stati definiti due indici di sintesi che possano permettere
confronti nel tempo, e quindi misurare gli effetti di specifiche scelte politiche nazionali e
locali, e nello spazio, cioé in ambiti territoriali diversi.

SINTESI DELLANALISI EFFETTUATA

L'analisi delle variabili e la loro rappresentazione cartografica confermano l'eterogeneita
delle situazioni locali in termini di politiche su immigrazione e salute. Colpisce innanzitutto
osservare una relativamente bassa attenzione verso il tema della garanzia dell’applicazione
in modo uniforme e diffuso delle norme nazionali e locali, che potrebbe essere garantita in
particolare con I'emanazione di linee guida.

Si e consolidato, invece, negli anni I'attenzione delle politiche sanitarie verso l'analisi del
bisogno di salute degli immigrati e meta delle regioni italiane ha sancito la costituzione di
Osservatori dedicati al monitoraggio e valutazione del fenomeno migratorio nei suoi molteplici
aspetti e delle sue ricadute in termini di impatto in ambito sanitario.

Anche I'analisi della variabile relativa alla prevenzione e promozione della salute mette inrilievo
I'importanza di questo aspetto all'interno delle politiche sanitarie locali: si osserva, infatti, che
dieci regioni e una provincia autonoma hanno prodotto delle indicazioni normative specifiche
sul tema, superando una visione meramente di tipo preventivo e favorendo interventi di
educazione sanitaria, ed anche di rafforzamento delle capacita degli immigrati di avere un
controllo sui determinanti di salute.

La formazione degli operatori € generalmente indicata come asse di intervento delle politiche
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sanitarie locali ed € anche alto il livello di attenzione che risulta essere rivolto alla mediazione
di sistema.

Per quanto riguarda l'assistenza agli irregolari, si osserva che in tutto il territorio italiano viene
mediamente assicurata in linea con le disposizioni normative nazionali.

Per quanto riguarda, infine, I'assistenza sanitaria ad un altro gruppo in condizioni di fragilita,
quali i comunitari sprovvisti di copertura sanitaria, si osserva un discreto livello delle politiche
locali nell'impegno a tutelarne il diritto alla salute.

Dall'analisi complessiva delle variabili oggetto di studio, sintetizzate nei due indici sulle
politiche sanitarie locali, emerge pertanto che quasi la meta delle regioni italiane ha un livello
alto di attenzione verso il tema della salute degli immigrati.

E importante ricordare che il risultato della ricerca deriva dalla lettura ed analisi degli atti
formali e quindi fa riferimento soprattutto alla capacita di formalizzazione della politica locale
in atti normativi e programmatici, mentre potrebbe non trovare diretto riscontro a livello
applicativo, o al contrario potrebbe esserci una diffusa attenzione al tema sul territorio al
di la dagli atti formali stessi. Cio emerge attraverso l'esperienza dei Gruppi Immigrazione e
salute - GrlS locali (unita territoriali della Societa Italiana di Medicina delle Migrazioni - SIMM),
che offrono uno sguardo dal basso sulle politiche sanitarie e hanno reali chiavi di lettura del
fenomeno e spesso sono artefici di proposte tecnico-politiche efficaci.

| due indici sintetici, inoltre, riproducendo la situazione ad oggi delle politiche sanitarie
locali, non permettono di esplicitare il processo di trasformazione avvenuta in questi ultimi
anni e, quindi, alcune realta, che hanno costituito in passato esperienze regionali di rilievo e
fortemente innovative nell'ambito dell’assistenza sanitaria agli immigrati, si possono trovare
attualmente ad avere valutazioni non completamente rappresentative della loro storia,
tradizione ed esperienza.

Fonte: S. Geraci, M. Bonciani, B. Martinelli, Area sanitaria Caritas Roma, 2010

Sintesi in 8 punti delle indicazioni operative emerse:

Condividere ulteriormente il metodo di analisi delle politiche sanitarie locali ed ap-
plicarlo a livello di Regioni e Province autonome per poter verificare la validita delle
variabili e degli indici identificati anche con uno“sguardo dall'interno”. Si auspica cosi
di poter integrare ulteriormente la lista delle variabili identificate per I'analisi, spe-
cificando anche meglio la loro definizione operativa e le modalita da attribuire alle
singole variabili, e poterle poi adottare, insieme agli indici di sintesi elaborati, sia per
una valutazione periodica comparativa delle politiche, sia come strumento di Health
Impact Assessment in sede di elaborazione delle politiche stesse.

Elaborare delle linee guida a livello locale per uniformare l'offerta sanitaria in base
alla normativa nazionale e locale ed eventualmente adottare quelle che sono in cor-
so di elaborazione da parte del Tavolo tecnico Interregionale “Immigrati e Servizi sa-
nitari in Italia” della Commissione salute (Coordinamento interregionale in sanita),
integrandole con proprie specificita normative a livello locale, che siano inclusive
delle specifiche relative all'accesso ed alle modalita di fruizione almeno dei seguenti
gruppi target: immigrati non UE regolari, immigrati non UE non regolari, comunitari,
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rifugiati. Si auspica che queste linee guida raccolgano periodicamente gli aggiorna-
menti normativi prodotti, integrando in maniera organica le indicazioni fornite attra-
verso delibere, note e altre circolari.

- Potenziare il monitoraggio e I'analisi del bisogno di salute degli immigrati attraver-
so l'istituzione o la valorizzazione del ruolo dell'Osservatorio, in modo che vengano
realizzati periodicamente almeno le seguenti attivita di ricerca:

«  studi sul fenomeno immigrazione e le sue forme di insediamento socio-econo-
mico e culturale sul territorio locale,

- elaborazione di rapporti basati sulla raccolta di dati epidemiologici (seguendo
le indicazioni emerse dai seguenti documenti: rapporto 2009 “La salute della po-
polazione immigrata: metodologia di analisi’, lavoro coordinato dalla Regione
Marche; periodiche analisi di Osservasalute; risultati dell’Unita Operativa 2; ed
implementando il nuovo flusso OSI, secondo quanto sviluppato dall’Unita Ope-
rativa 4) e sociali, che supportino il processo di pianificazione delle politiche e
dei sistemi socio-sanitari a livello locale,

« analisi per la valutazione dell'implementazione delle stesse politiche.

- Rafforzare I'attenzione rivolta alla prevenzione e promozione della salute degli im-
migrati, soprattutto riconoscendo l'importanza dei determinanti sociali di salute
e la necessita di potenziare le capacita di controllo su di essi da parte degli stessi
immigrati. Si auspica che vengano promossi specialmente degli interventi per la
salvaguardia e la promozione della salute delle donne e dei lavoratori stranieri,
nonché che si rivolga una specifica attenzione anche ai minori ed alle seconde ge-
nerazioni, ambiti dove l'integrazione delle politiche sociali, educative e sanitarie e
strategica.

- Inserire indicazioni sulla formazione del personale sanitario sui temi della salute ed
immigrazione almeno nei piani sanitari regionali o provinciali /o nei piani sull'immi-
grazione, indicazioni che non si esauriscano nella sola esplicitazione generica della
necessita di aggiornamento degli operatori, ma specifichino anche le modalita di
realizzazione degli eventi formativi stessi. Si auspica la realizzazione di piani formativi
a livello delle singole Regioni e Province autonome relativi alle questioni in oggetto e
si rimanda alle raccomandazioni dell’'Unita Operativa 6 per i dettagli contenutistici e
metodologici che dovrebbero essere inseriti in questi piani formativi.

- Fornire indicazioni, almeno nei piani sanitari regionali o provinciali e/o nei piani
sull'immigrazione, per inserire strumenti di mediazione di sistema che favoriscano
I'accesso ai servizi e la fruizione dell’assistenza sanitaria per gli immigrati, specifi-
cando le azioni necessarie a tale scopo. Si auspica che I'attenzione non si focalizzi
solo sull’utilizzo dei mediatori nei servizi, ma si considerino gli altri aspetti essen-
ziali per un'efficace mediazione di sistema, dall’utilizzo di materiale informativo
multilingue, al riorientamento o adeguamento organizzativo e procedurale dei
servizi, secondo quanto gia identificato dal documento CNEL del 2000 ed indicato
neirisultati del lavoro dell’'Unita Operativa 5. Si auspica anche che vengano presen-
tati i dettagli operativi dellimplementazione di questa strategia, se non all'interno
degli atti generali di politica sanitaria, almeno attraverso atti specifici che permet-
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tano anche di effettuare una valutazione puntuale della politica stessa rispetto a
questo aspetto.

- Promuovere la formulazione di direttive regionali per garantire I'assistenza sanitaria
ai soggetti in situazione di particolare fragilita sociale e giuridica come gli irregolari,
almeno attraverso strutture pubbliche o private convenzionate, che forniscano assi-
stenza di medicina generale di base. Si auspica che le Regioni e Province autonome
estendano la copertura di questi soggetti attraverso i medici di medicina generale o
almeno i pediatri di libera per i minori stranieri, per una piu efficace tutela del diritto
alla salute di queste persone.

- Trasmettere localmente le direttive nazionali in tema di salute dei comunitari sprov-
visti di copertura sanitaria, non limitandosi ai neo-comunitari (Bulgari e Rumeni),
ma garantendo l'assistenza sanitaria ai cittadini dell’'UE che non hanno i requisiti per
I'iscrizione obbligatoria. Si auspica anche l'introduzione della possibilita delliscrizio-
ne volontaria per quei comunitari che, pur non possedendo i requisiti per l'iscrizione
obbligatoria, hanno risorse adeguate di sostentamento.

Sulla base delle analisi delle politiche sanitarie condotte a livello regionale e delle Provin-
ce autonome, € emersa la necessita, soprattutto in alcune realta, di migliorare la capacita
del sistema sanitario di rispondere in modo adeguato ed equo alle sfide della diversita
culturale. Una questione cruciale per lo stato di salute dell'immigrato é rappresentata dal
grado di accessibilita e fruibilita dei servizi sanitari, la prima dipendendo prevalentemen-
te dalla normativa, la seconda dalla capacita culturale dei servizi di adeguare le risposte
ad utenti differenti.

La comunicazione interculturale in ambito sanitario, quindi, assume un ruolo cruciale
nell'erogazione delle prestazioni sanitarie. Oltre al problema della diversita linguistica, l'esi-
stenza di diversita culturali viene osservata come ostacolo ad una comunicazione efficace.
Siritiene che il passaggio cruciale sia rendere tutti i servizi culturalmente competenti, produ-
cendo strumenti organizzativi e occasioni di approfondimento adeguati.

Per tale motivo, decisivo & anche I'assetto organizzativo degli organi di pianificazione e
controllo (Assessorati regionali, Direzioni aziendali, Ministero della salute).

Alla fine degli anni ‘90, allindomani dell’approvazione del Testo Unico sull'lmmigrazione,
I'Organismo Nazionale di Coordinamento per le politiche di integrazione sociale degli stra-
nieri del Consiglio Nazionale dell’'Economia e del Lavoro (CNEL), ha pubblicato un docu-
mento sull’accessibilita ai servizi sanitari degli immigrati dal titolo significativo “Servizi da
riorentare”.

Il documento, frutto di un intenso lavoro di un gruppo formato da “decisori” (assessori e
dirigenti sanitari), & stato il primo — ed unico, anche se alcuni temi sono stati ripresi nei
rapporti sull'integrazione dellomonima Commissione presso la Presidenza del Consiglio
dei Ministri, dei primi anni 2000 - tentativo istituzionale di indicare percorsi che potesse-
ro “adeguare” l'offerta dei servizi sanitari alla “nuova utenza” immigrata con una attenzio-
ne all’equita, alla qualita ed all'intercultura.
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“RIORIENTARE" | SERVIZI

« Formazione del personale
informazione, formazione specifica, formazione relazionale, aggiornamento...

« Lettura dei bisogni
rilevazione dei dati di routine, indagini specifiche...

« Lettura della domanda
legata alla percezione dei bisogni, alla traduzione culturale, alla possibilita di esprimersi, all'incon-
tro con i servizi...

« Organizzazione dei servizi
orari, offerta attiva, mediazione

« Flessibilita dell'offerta
modulare l'offerta in base alle verifiche dei bisogni e delle attivita, sperimentare nuovi percorsi...

« Lavoro multidisciplinare
allinterno del mondo sanitario, integrazione con altre discipline...

« Lavoro di rete
con altri attori intra-aziendali, istituzionali, volontariato, associazionismo di italiani e di immigrati,
privato sociale...

Organismo Nazionale di Coordinamento per le politiche di integrazione sociale degli stranieri - CNEL, 2000

In quel documento sono riportati due sintetici passaggi su come“organizzare” le politiche
regionali ed aziendali.

PER UNA POLITICA REGIONALE

[...] € emerso come situazioni che richiedono competenze di assessorati diversi (in genere alle
politiche sociali o allimmigrazione e quello alla sanita, ma anche altri) non sono supportati da
politiche di coordinamento e/o collegamento. Lo standard & che un assessorato sappia nulla
o comunque poco dell’attivita dell’altro e che tra gli stessi uffici del medesimo assessorato le
informazioni siano insufficienti se non contraddittorie. E questo il quadro dove si inserisce lo
specifico compito della definizione di politiche sanitarie locali a favore dei cittadini immigrati.
Per lo piu le Regioni fanno da tramite di informazioni nazionali a realta locali. Un trasferimento
di informazioni che non puo bastare per governare un fenomeno diversificato sia sul versante
dell'immigrazione sia su quello dell'organizzazione dei servizi. Si ritiene indispensabile che la
Regione contestualizzi la politica nazionale con atti di governo locale specifico; se le leggi re-
gionali possono essere strumenti poco agili, certamente i piani sanitari ed i progetti obiettivo
sono occasione puntuale per avviare, adeguare o consolidare un impegno magari gia intro-
dotto con specifici atti amministrativi. [...]

In genere ogni assessorato alla sanita ha almeno un ufficio che si occupa di assistenza sanitaria
agli italiani all'estero ed agli immigrati, ed e auspicabile che tale competenza non si limiti a
risolvere pratiche burocratiche o quesiti pill 0 meno complessi, ma possa promuovere percorsi
di reale accesso e fruibilita delle prestazioni. [...]

Organismo Nazionale di Coordinamento per le politiche di integrazione sociale degli stranieri — CNEL, 2000
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PER UN INTERVENTO LOCALE

Indipendentemente da input regionali, gli enti locali e nello specifico caso le aziende sanitarie
hanno attivato percorsi, modelli d'intervento, iniziative spesso innovative e significative.

In termini organizzativi dedicare una figura professionale ad implementare tale obiettivo di salute
per popolazione target appare, in questa fase di inclusione nel sistema, particolarmente efficace.
Viene individuato I'ambito di collocazione strutturale di tale figura, pur essendo I'organigramma
aziendale non sempre sovrapponibile in contestiregionali diversi, nello staff del direttore sanitario.
Considerato che la “missione” del Direttore Sanitario, tra I'altro, € quella di coopartecipare nella
definizione delle strategie ed orientamenti generali e della pianificazione strategica dei servizi
dell’Azienda, coordinare ed assicurare l'integrazione funzionale tra i presidi sanitari, definire le
soluzioni organizzative finalizzate al raggiungimento della migliore integrazione tra gli obiettivi
aziendali, [..] si ritiene adeguato individuare nell'ambito del suo staff la risorsa, completamente
dedicata o meno, che abbia come mandato la “salute degli stranieri” [...]

L'Azienda puo o meno dotarsi di un Progetto Obiettivo Aziendale (anche alla luce del’'emanando
Progetto Obiettivo Nazionale) con il compito di avviare un processo di inclusione e di delibere
specifiche: utile & avere una visione d’insieme sul fenomeno, sulle risorse e sulle risposte. Una
politica aziendale efficace potrebbe basarsi su un percorso di riorientamento dei servizi (come
descritto precedentemente) e di integrazione socio-sanitaria dove appare evidente un ruolo
determinante e trainante del Comune cosi come definito dalla normativa nazionale attuale e
da quelle locali.

Il “referente aziendale” non dovrebbe gestire in proprio progetti e percorsi ma come un
“catalizzatore” dovrebbe avviare processi gia insiti in una pianificazione aziendale (formazione,
flussi dei dati...) e in una organizzazione territoriale (distretti, dipartimenti...). E il rappresentante
delle politiche specifiche dell’Azienda sui tavoli istituzionali previsti dall'attuale normativa
(Consigli territoriali, Consulta regionale...) e/o su altri che gli enti locali sapranno e vorranno
attuare o che l'azienda stessa riterra strategici per il raggiungimento degli obiettivi. E 'esperto
sullo specifico tema nell'ambito dellintegrazione socio-sanitaria con i rappresentanti dei
Comuni e di altri enti locali (Conferenza dei Sindaci...).

Organismo Nazionale di Coordinamento per le politiche di integrazione sociale degli stranieri - CNEL, 2000

Il documento si concludeva con l'auspicio, ancora oggi assolutamente condivisibile, di
realizzare una organizzazione sanitaria pit attenta alle diversita delle condizioni sociali e
sanitarie e dei bisogni che ne conseguono, perché cio non potra che garantire un livello di
assistenza migliore e quindi una concreta promozione della salute per tutti.

A livello regionale

referente regionale
gruppo di lavoro specifico
organi istituzionali
ufficio specifico
centro di riferimento

piano sanitario regionale - piani per la salute - progetti obiettivo
piani di zona - piani triennali integrati...
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A livello aziendale

figura professionale dedicata in staff con il direttore sanitario (o direttore sociale)
gruppo di lavoro aziendale
referente aziendale operante in ambito istituzionale e non

avvio di processo
riorientamento servizi e integrazione socio-sanitaria
progetti obiettivo aziendali

Organismo Nazionale di Coordinamento per le politiche di integrazione sociale degli stranieri - CNEL, 2000

In questi 10 anni ci sono stati diversi cambiamenti nella sanita (ma pit in generale nella
societa, nel fenomeno sociale dellimmigrazione e nelle politiche di welfare) ed in parti-
colare la regionalizzazione in sanita impone un completamento ed aggiornamento delle
indicazioni date.

La validazione della metodologia usata per la definizioni degli indici di sintesi (variabili
scelte, priorita/peso specifico, criteri valutativi...), in particolare per confrontali con gli in-
dici di integrazione e indicatori di salute ed accesso, e 'implementazione delle 8 indica-
zioni operative possono confermare/completare le indicazioni CNEL (riorientare i servizi;
per una politica regionale; per interventi locali), anche se si rende necessaria una indica-
zione preliminare legata al ruolo di organismi“centrali” di collegamento e coordinamento
(al di la di specifici progetti o finanziamenti “a tempo”).

Tutto cid in un'ottica di aumento complessivo delle competenze culturali del sistema, di
specifica attenzione all’equita ed alla qualita dei percorsi assistenziali e delle cure.

Per un coordinamento nazionale istituzionale

Nell’ambito del Ministero della Salute, potrebbe essere opportuno prevedere una risorsa
tecnica dedicata (sotto forma di Ufficio specifico oppure di staff dedicato o altro, presso
il gabinetto ministro o una Direzione Generale interessata), che abbia funzioni di colle-
gamento tra le varie competenze ministeriali e ne sia referente ultimo, utilizzando un
gruppo di lavoro interno, definibile come consulta sanitaria/conferenza permanente in-
tra ministeriale.

Questa puo avere la seguente caratterizzazione:

- Einterlocutore e referente con/per gli altri ministeri (con possibilita di delega in base
alle competenze).

- Sisupporta di specifici gruppi di lavoro nazionali (a tempo), istituiti presso il ministe-
ro come possibilita di approfondimento/valutazione.

- Einterfaccia con la Conferenza delle Regioni e delle Province autonome (si potrebbe
auspicare una“Commissione salute e immigrazione” permanente, con referenti delle
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regioni e consulenti tecnici e con un piano lavori concordato e pianificato presso la
stessa Conferenza o in alternativa presso il Ministero stesso).

E referente/responsabile dei vari progetti finanziati dal Ministero e da coerenza alla
pianificazione nazionale anche utilizzando i risultati dei progetti stessi.

E primo interlocutore delle societa scientifiche, dei gruppi di ricercatori (o progetti di
ricerca), delle organizzazioni non governative, dell’associazionismo straniero.

In tutti gli ambiti tecnici sanitari istituzionali, potrebbe essere utile individuare un riferi-
mento (singola istituzione o gruppo di enti) sul tema (ISS, CNR o altri; in base al livello di
complessita della struttura si potrebbero poi individuare piu referenti per linea di attivita
coordinati tra loro) che realizza una consulta sanitaria/conferenza permanente extra mi-
nisteriale.

Progetto “Migrazione: sistema di accoglienza verso la popolazione immigrata dei servizi sanitari
e verifica dell'osservanza del diritto alla salute di queste popolazioni” (0013205-P-16/04/2008)
Finanziato e promosso dal Ministerodella Salute conresponsabilita scientificae dicoordinamento
dell'lstituto Superiore di Sanita e realizzato, per la propria competenza, dalla Unita Operativa n.
3: Politiche sanitarie (resp. Salvatore Geraci — CRS, Area sanitaria Caritas Roma).

Discusso con il Comitato Tecnico Scientifico del Progetto, con i rappresentanti della Societa

Italiana di Medicina delle Migrazioni e con i referenti delle Regioni Calabria, Emilia-Romagna,
Friuli Venezia Giulia, Lazio, Marche, Piemonte, Puglia, Umbria, Veneto il 9 giugno 2010

Societa Italiana di Medicina delle Migrazioni



ALLEGATO 4

Indicazioni metodologiche relative alla formazione degli
operatori sociosanitari nel campo della salute

e dell’assistenza alle persone immigrate

giugno 2010

Maurizio Marceca, Silvia Pizzuti, Emma Pizzini, Giulia Civitelli

Sapienza Universita di Roma, Dipartimento di Sanita Pubblica e Malattie Infettive
Societa Italiana di Medicina delle Migrazioni

Premessa

Come riconosciuto in vari documenti ufficiali a livello internazionale e nazionale', la for-
mazione e l'aggiornamento degli operatori sociosanitari, volta a qualificarne l'intervento
nell’affrontare le questioni associate alla migrazione, rappresenta un elemento rilevante
e strategico per la promozione e la tutela della salute delle popolazioni immigrate, in
coerenza con i principi, gli obiettivi e le caratteristiche del sistema sanitario e delle pro-
fessioni che lo animano.

L'accordo Stato-Regioni del 5/11/2009 su “Il Nuovo Sistema di Formazione Continua in
Medicina’, con riferimento a “Gli obiettivi formativi nazionali e regionali’, riconosce la
“Multiculturalita e cultura dell'accoglienza nell’attivita sanitaria” tra “le aree di riferimento
che, in coerenza con i Piani sanitari nazionali e regionali vigenti e quindi periodicamente rin-
novabili, dovranno essere utilizzate per l'individuazione degli ‘obiettivi formativi’ che devono
essere evidenziati nei Piani di Formazione dei singoli Provider, pubblici e privati’. Cio compor-
ta che tale tema sia stato incluso tra le “aree di riferimento per I'accreditamento dell'offerta
formativa ECM".

Obiettivo del presente documento - in qualita di prodotto tecnico-scientifico derivante
dal Progetto di Ricerca in epigrafe commissionato dal CCM, Ministero della Salute - &
quello di mettere a disposizione delle Regioni e Provincie Autonome (e delle rispettive
istituzioni competenti in tema di formazione e di ECM), nel pieno rispetto delle loro spe-
cifiche prerogative, alcune Indicazioni metodologiche specifiche.

Si auspica che tali Indicazioni, in coerenza con l'accordo Stato-Regioni del 5/11/2009,
possano rappresentare un utile strumento sia per supportare il riconoscimento ECM delle
proposte formative inoltrate a livello nazionale e locale, che per promuovere e indirizzare
le iniziative formative realizzabili nel campo della “Salute e Migrazione” sul territorio di
competenza. In questa fase storica che vede crescere autonomia e responsabilita dei Ser-
vizi sanitari regionali, chiamati a misurarsi con nuove realta sociali e culturali, si sottolinea
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il particolare valore della possibilita che le Regioni e Provincie Autonome esercitino un
ruolo attivo nella promozione di queste iniziative di formazione ed aggiornamento dei
professionisti a vario titolo interessati.

Nell'impostazione di tali Indicazioni, si & tenuto conto delle “Raccomandazioni sulla For-
mazione"? approvate nel maggio del 2004 in occasione dell'VIIl Consensus Conference
sull'lmmigrazione tenutasi a Lampedusa, da parte della“Societa Italiana di Medicina delle
Migrazioni’, che & attualmente la principale Societa scientifica di riferimento sul tema.

Indicazioni metodologiche

In termini generali, si suggerisce di porre al centro dell'impostazione, della conduzione e
della valutazione delle iniziative formative il “principio di coerenza”: questo significa che la
tipologia e le caratteristiche della specifica proposta formativa dovrebbero tener conto del
rispetto degli “equilibri” da garantire in tutte le diverse possibili relazioni intercorrenti tra:

- obiettivi

- contenuti

- destinatari

- tempi

- modalita formative

A titolo di esempio, si propone di adottare tale principio per verificare la accettabilita e
plausibilita del rapporto che la singola iniziativa formativa mostra tra:

- obiettivi formativi e contenuti

- contenutie destinatari

- contenuti e tempi

- contenuti e modalita formative

- modalita formative e destinatari

- etc

In termini specifici, nella fase di elaborazione del progetto formativo si raccomanda di:

a) selezionare le specifiche esigenze locali, identificando il fabbisogno formativo priori-
tario, cioeé gli obiettivi formativi rilevanti correlati alle caratteristiche socio-demogra-
fiche ed epidemiologiche del fenomeno migratorio sul territorio di riferimento;

b) identificare il livello formativo piu congruo agli obiettivi formativi prefissati in rela-
zione agli specifici fabbisogni formativi dei destinatari (livello “di base”, “intermedio’,
"avanzato”);

¢) privilegiare una formazione per gradi, programmando eventuali aggregazioni di
proposte formative in moduli successivi che focalizzino progressivamente tematiche
specialistiche per specifiche categorie di operatori;

d) curare la completezza e l'equilibrio interno delle tematiche trattate;
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Con specifico riferimento alla proposta di Corsi di livello di base (o dil livello), viene individuata
come necessaria la trattazione congiunta multiprofessionale e multidisciplinare delle seguenti
tematiche:

aspetti socio-demografici del fenomeno migratorio*;
aspetti clinico-epidemiologici basati sulla letteratura scientifica disponibile*;

aspetti normativi e deontologici di interesse, volti a distinguere le diverse situazioni giuri-
diche e a orientarsi correttamente sulle opportunita di accesso alla prevenzione, alle cure
e alla assistenza previste dalla normativa di carattere nazionale e locale*;

aspetti relazionali, valutati in un‘ottica transculturale e intesi nel senso piu ampio della
comunicazione verbale e non verbale insita nel processo stesso di accoglienza e cura e
delle relative implicazioni psicologiche e antropologiche;

aspetti relativi all'organizzazione e integrazione dei servizi in un‘ottica di informazione,

orientamento, presa in carico della persona e governo dei “percorsi assistenziali” con un
approccio integrato sociosanitario.

Tutte le tematiche dovrebbero essere affrontate affiancando, per quanto possibile, al contesto ge-
nerale (nazionale e regionale), quello specifico locale.

adoperarsi per coinvolgere, nella costruzione, promozione e conduzione delle inizia-
tive formative, i diversi attori istituzionali e non istituzionali (Assessorati, Agenzie di
Sanita Pubblica, Osservatori Epidemiologici, Aziende sanitarie, Enti Locali, Universita,
Societa Scientifiche, Enti di Ricerca, Comunita straniere, Terzo Settore, altre realta lo-
cali significative);

proporre le iniziative formative, in qualita di destinatari, a tutti i possibili attori coin-
volti nel percorso di vita e di assistenza del paziente straniero (figure amministrati-
ve, con particolare riferimento agli operatori addetti all'orientamento ai servizi ed
al front-office; personale di assistenza socio-sanitaria: infermieri e assistenti sanitari,
ostetriche, medici, psicologi, assistenti sociali, educatori professionali, mediatori lin-
guistico-culturali, volontari...), integrandole con i programmi di attivita professionali
ed interprofessionali dei diversi operatori coinvolti;

(con riferimento alle Istituzioni deputate al governo della formazione continua nel
settore della salute, si invita ad) assicurarsi che tutti gli operatori dei servizi mag-
giormente utilizzati dalle persone immigrate (compresi gli operatori subentranti a
seguito di turn-over del personale) ricevano almeno una formazione di base (si veda
prospetto precedente);

valorizzare le esperienze locali e il confronto tra i partecipanti; cio comporta di preve-
dere, nella predisposizione del programma, spazi effettivi per gli interventi e le inte-
razioni tra e con i partecipanti, favorendo il coinvolgimento delle persone straniere;
(in tale prospettiva), contenere il numero dei partecipanti non superando, di norma,
le 40 persone, in modo da rendere effettivamente possibile il coinvolgimento diretto
di ciascuno attraverso interventi e testimonianze e in modo da agevolare la condu-
zione di lavori di gruppo/esercitazioni;
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m)

n)

utilizzare la formazione anche come “laboratorio” per progettare soluzioni organizza-
tive o interventi di promozione della salute da implementare nei servizi per miglio-
rarne la conoscenza e l'accesso da parte delle persone immigrate;

privilegiare, laddove possibile®, modalita didattiche innovative, quali la “formazione
basata sull’esperienza’, la “formazione sui luoghi di lavoro”, il “team-based learning",
["utilizzo di approcci e strumenti quali il “learning by doing’, il “role playing’, il “project

work” il “laboratorio riflessivo”, |la “medicina narrativa”, etc.

” -lu
s 1

a prescindere dall'obbligo previsto dall’'ECM, e quindi anche nel proporre iniziative
formative prive di accreditamento, riconoscere lo specifico valore della dimensione
della valutazione, sia di apprendimento (per la quale si consiglia di registrare le co-
noscenze e attitudini iniziali e finali dei partecipanti attraverso strumenti semplici
e affidabili), sia di gradimento da parte degli stessi partecipanti, mettendoli nelle
condizioni di esercitare liberamente il proprio spirito critico e di formulare i propri
suggerimenti per le eventuali future iniziative;

favorire al massimo l'informazione e I'accessibilita alle iniziative formative, in partico-
lare contenendo gli eventuali costi di iscrizione;

(per quanto possibile), prevedere una valutazione di impatto sui processi reali.

La fase direalizzazione dell'evento formativo dovrebbe evidentemente mostrare di dare con-
creta applicazione a ciascuna delle indicazioni sopra riportate per la fase di elaborazione.
In particolare, per la fase di realizzazione si raccomanda di:

supportare il messaggio formativo con solide basi scientifiche, rigore metodologico
e informazioni aggiornate;

agganciare i contenuti formativi teorici alle esperienze pratiche proprie (individuali
dei professionisti e/o dei servizi) e/o dei partecipanti (anche attraverso il ricorso a
storie esemplari e casi specifici);

utilizzare il pit possibile approcci e modelli pedagogici “centrati sul discente” e che
valorizzino I'apprendimento attivo basato sull'esperienza.

Note

Con riferimento alle tematiche di interesse prioritario, si segnala come la letteratura medico-
scientifica e i dati epidemiologici disponibili evidenzino, nel confronto tra popolazione stranie-
ra immigrata e popolazione autoctona, alcune particolari criticita emergenti quali:

- l'impatto dei determinanti sociali (istruzione, occupazione, alloggio, coesione sociale...) sul-
la salute delle persone immigrate;

- la maggiore vulnerabilita psico-fisica di alcune tipologie di lavoratrici e di lavoratori stra-
nieri (con particolare riferimento al rischio di infortuni sul lavoro per addetti all'industria
e all'edilizia; alle condizioni igieniche dei lavoratori stagionali; al rischio per salute psichica
nelle cosiddette badanti);
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- ilmaggior ricorso all'Interruzione Volontaria di Gravidanza da parte delle donne straniere;

- alcune situazioni relative alla salute fisica e psico-affettiva dei bambini stranieri (ad es. la
condizione di“minore non accompagnato”);

- la maggiore vulnerabilita psico-fisica di richiedenti asilo e rifugiati, sia adulti che minori,
tenendo conto della possibilita che siano anche vittime di forme di violenza/ tortura

- lasituazione sociosanitaria degli stranieri in condizione di irregolarita giuridica, con partico-
lar riferimento all’accessibilita e fruibilita ai servizi sociosanitari.

Si vedano, tra gli altri:

- Organizzazione Mondiale della Sanita (2008). Risoluzione “Salute dei Migranti”n. WHA61.17
del 24 maggio 2008, in occasione della 61ma Assemblea Mondiale della Salute

- European Council (2007). Final draft della Conferenza di Lisbona Good practices on health
and migration in the EU.

- Commissione per le Politiche di integrazione degli immigrati (Zincone G. Ed.) (2000). Primo
rapporto sull'integrazione degli immigrati in Italia. Bologna, il Mulino; 273-315.

- Federazione Nazionale Ordini dei Medici Chirurghi e Odontoiatri (2008).“Manifesto di Pado-
va sul Multiculturalismo in medicina e sanita” la Professione (2): 213-216.

Scaricabile alla URL: http://www.simmweb.it/fileadmin/simm/documenti/simm_formazio-

ne_04.pdf

Si & consapevoli che le iniziative formative inquadrabili come “di base” comportano, in partico-

lare per vincoli temporali, una difficolta di impostazione didattica di natura innovativa e sono

pertanto pil facilmente connotate da una didattica piu tradizionale di tipo frontale.

Progetto: “Migrazione: sistema di accoglienza verso la popolazione immigrata dei servizi
sanitari e verifica dell'osservanza del diritto alla salute di queste popolazioni” (0013205-P-
16/04/2008). Finanziato e promosso dal Ministero della Salute con responsabilita scientifica e
di coordinamento dell’Istituto Superiore di Sanita e realizzato, per la propria competenza, dalla
Unita Operativa n. 6: Formazione degli Operatori (resp. Maurizio Marceca, Sapienza Universita
di Roma, Dipartimento di Sanita Pubblica e Malattie Infettive).

Hanno collaborato alla predisposizione del documento di proposta iniziale:
- regione Emilia-Romagna (Clara Curcetti, Manuela Righi)

- regione Friuli Venezia Giulia (Guglielmo Pitzalis)

- regione Lazio (Letizia Lorenzini, Maria Serena Antonini)

- regione Puglia (Maria Teresa LAbbate)

- Societa Italiana di Medicina delle Migrazioni (Luisa Lenguini)

Ad aprile 2011, oltre alla Societa Italiana di Medicina delle Migrazioni, hanno sottoscritto il

documento le regioni: Calabria; Emilia—Romagna; Friuli Venezia Giulia; Lazio; Liguria; Marche;
Molise; Piemonte; Puglia; Toscana; Umbria; Val d’Aosta; Veneto.
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