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|l saluto dell’Arcivescovo
di Agrigento

Papa Francesco ha detto che “se da una parte le migrazioni denunciano spesso carenze
e lacune degli Stati e della Comunita internazionale, dall’altra rivelano anche l'aspirazione
dell'umanita a vivere I'unita nel rispetto delle differenze, 'accoglienza e I’ ospitalita che per-
mettano l'equa condivisione dei beni della terra, la tutela e la promozione della dignita e
della centralita di ogni essere umano”.

Sono parole chiare che dicono come, dinanzi all'evento migrazione, sia necessario un
cambiamento culturale che interessa tutti. Usando sempre le parole del Papa, bisogna
“passare dalla cultura dello scarto ad una cultura dell'incontro e dell'accoglienza’.

Noi, in verita, preferiamo ancora definire il fenomeno in termini di emergenza, proba-
bilmente perche ci € comodo pensarla cosi; I'emergenza, di fatti, merita risposte passeg-
gere, non impegnative e coinvolgenti.

Ed inoltre - non sono pochi a pensarla cosi — giacché si tratta di una situazione che
non durera a lungo, perché affannarsi e impegnarsi? Ci sara poi qualcun altro che ci pen-
sera, al massimo si puo proclamare la propria solidarieta (non sempre convinta!!!), con la
forte speranza che presto ‘questa gente’ se ne torni a casa sua, senza aggiungere cosi altri
problemi ai tanti che gia abbiamo.

Dinanzi a un simile fenomeno, non bastano vuote dichiarazioni d’intenti. Benedetto
XVI I'ha definito: “fenomeno che impressiona per la quantita di persone coinvolte, per le pro-
blematiche sociali, economiche, politiche, culturali e religiose che solleva, per le sfide dram-
matiche che pone alle comunita nazionali e a quella internazionale” (CV 62).

E una massa incredibile di gente che si spostal!

Da alcuni studiosi questi 230 milioni di uomini che si muovono da una parte all’altra
del mondo sono definiti il “sesto continente”.

E un“evento biblico” che ormai mette in discussione e sta facendo sfaldare quella che
sembrava l'inattaccabile identita civile e anche cristiana di un Occidente che si riteneva
fulcro della civilta; & un evento che, denunciando pesantemente la pericolosa inopportu-
nita della differenza tra persone, culture e religioni, dichiara 'urgenza del riconoscimen-
to dell'uguale dignita umana per tutti gli uomini.

Se si muovono tanti uomini, donne e bambini, € perché sono alla ricerca di sicurezza
o di un vivere dignitoso, in quanto perseguitati o affamati o sfruttati o senza lavoro o
impossibilitati a svolgere la loro professionalita. Una cosa € certa, una simile migrazione
iniziata decenni fa, non lascera il mondo com'era prima. Lesodo in corso & l'evidente
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presa di coscienza - com'@ stato detto — che la migrazione non & da considerare il “male”,
ma il “sintomo” di un male, poiché & il segnale di un mondo ingiusto.

Noi credenti non possiamo, di fronte a cio, accontentarci di leggere la storia, questa
storia in particolare, come se fosse solo cronaca da rotocalco; dobbiamo farlo con la logi-
ca di Dio, con gli occhiali della Bibbia, convinti che la storia di salvezza continua e che
oggi siamo noi a farla.

E partendo da quest'ottica che dobbiamo guardare al Mediterraneo, che potrebbe
essere paragonato al deserto di cui parla 'Esodo. Deserto di sabbia, quello attraversato
dal popolo ebraico, deserto di acqua per chi affronta oggi i viaggi della speranza. Allora,
per molti, il deserto fu insieme luogo di morte e di speranza, oggi per molti il mare &
egualmente luogo di morte e di speranza. Nel deserto allora si svilupparono storie di
amicizia, di tradimenti, di sofferenze, di promesse... lo stesso avviene oggi per chi lascia
la propria terra. Quel deserto significod una storia nuova e una terra promessa, per molti
il Mediterraneo ¢ l'inizio di una storia nuova e la possibilita di una terra promessa. Allora
Mose indico la strada, oggi, & Papa Francesco, nuovo Mose, a Lampedusa, a indicare a
tutti la strada da percorrere. Ecco perché affrontare il problema dellimmigrazione non e
aggiornare dati o fare statistiche, ma e fatto di fede.

Qualcuno ha definito il Mediterraneo «continente liquido», dove popolazioni diverse,
ieri come 0ggi, si incontrano e confrontano.

Il Mediterraneo, per questa sua vocazione permette — pensiamo a Lampedusa - di
sperimentare la convivenza pacifica e fare nascere anche solidarieta. Lo esigono i 20.000
uomini e donne annegati nel Mediterraneo, diventato un grande cimitero, una tomba
liquida.

Al di la del mare c’@ il desiderio di liberta, di una vita migliore, di riconoscimento dei
propri diritti e delle proprie capacita, di qua c’@ una politica vergognosa, ispirata a una
paura esagerata e spesso costruita: paura di uomini e donne che vogliono vedere ricono-
sciuta la loro dignita; paura che quei paesi smettano di svendere le proprie risorse per il
nostro benessere; paura che nei nuovi assetti del Mediterraneo, noi e gli altri paesi euro-
pei non possiamo occupare un posto centrale. Tra il loro desiderio e la nostra paura c'@ la
gente di Lampedusa, modello nuovo e vecchio, di convivenza e di rispetto possibili.

Mi piace concludere rifacendomi al sogno di Dio: “In quel giorno ci sara una strada dall’
Egitto verso I'Assiria; I’Assiro andra in Egitto e I'Egiziano in Assiria; gli Egiziani serviranno il
Signore insieme con gli Assiri. In quel giorno Israele sara il terzo con I'Egitto e I’Assiria, una
benedizione in mezzo alla terra. Li benedira il Signore degli eserciti: ‘Benedetto sia I'Egiziano
mio popolo, I'’Assiro opera delle mie mani e Israele mia eredita” (Is. 19,23-25).

Mons. Francesco Montenegro
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INTRODUZIONE

Responsabilita ed equita per la salute dei migranti:
un impegno da condividere

Mario Affronti
Presidente della Societa Italiana di Medicina delle Migrazioni

La salute dei migranti ci convoca, per la tredicesima volta, ad Agrigento per un impe-
gno di responsabilita e di equita da condividere. Cosi come abbiamo sperimentato a Viter-
bo, consapevoli che senza le radici ben piantate nel territorio, la salute resta un concetto
etereo, da sfogliare come le pagine di un libro', non possiamo non farci contagiare dalle
suggestioni socio-culturali di un territorio che ha visto nascere e svilupparsi la storia dei
diritti dell'uomo e che oggi soffre per i tanti morti e per le tante vittime dell'ingiustizia e
della violenza del mondo, cosi freddo e cinico e cosi bisognoso di umanita e di pace.

Agrigento, patria italiana del pensiero greco e fondamento della cultura dellacco-
glienza, della concordia e della bellezza?, per ritrovare le nostre origini. Quasi un voler
cercare ad ogni costo ragioni e motivazioni profonde al nostro agire ed alle soluzioni che
proporremo durante il congresso. Agrigento, terra natale di Empedocle, cui la tradizione
attribuisce uno spirito caritativo nei confronti dei poveri e severo verso gli aristocratici e
che partecipo alla vita politica della citta schierandosi dalla parte dei democratici e con-
tribuendo al rovesciamento dell'oligarchia dei “Mille” formatasi allindomani della fine
della tirannide (Diogene, Il secolo d.c.).

Agrigento patria del Logos come progetto, disegno ordinato della vita, logica che
informa di sé il fenomeno in ogni istante, logos delle cose, ragione ultima d'essere della
realta. Il logos come principio della legge, con le sue carte e le sue dichiarazioni. Rende-
remo attuale il Logos cosi inteso, ricordando i diritti dei rifugiati, a partire dalla Conven-
zione di Ginevra del 1951, i diritti alla tutala della salute dei bambini, a partire dalla Con-
venzione di New York, che proprio quest’anno compie 25 anni, la lotta alle diseguaglian-
ze nella salute, ricordando i lavori della Commissione OMS sui Determinanti Sociali di
Salute del 2008, intitolato Closing the gap in a generation: Health equity through action on
the social determinants of health, la parita di trattamento tra le persone indipendente-
mente dall'origine etnica, a partire dalla direttiva contro ogni forma di discriminazione n.
2000/43 del Consiglio Europeo. Ricorderemo, per realizzarlo sempre di pit, I'art 32 della

T Sfide, successi e buone pratiche. | 3 anni del progetto europeo Equal opportunities for health: action for
development 2011-2014, p. 7.
2 "Te prego, o splendida, pil bella tra le citta dei mortali”. Pindaro, antico poeta greco, riferendosi ad Agrigento.
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Costituzione Italiana che identifica nella Repubbilica il soggetto tenuto a tutelare la salu-
te, precisando che il diritto alla tutela della salute e fondamentale (e quindi non soggia-
cente ad altri diritti) ed e dell’ individuo, cioé indissolubilmente legato alla persona in
quanto tale; che sottolinea, inoltre, come questa assunzione di responsabilita sia interes-
se della collettivita, precisazione che introduce il concetto di solidarieta sociale; che, infi-
ne, attraverso la garanzia di cure gratuite agli indigenti, libera la fruizione di questo dirit-
to dalla presenza di ostacoli di natura economica, ripromettendosi di sostenere i sogget-
ti piu vulnerabili (Marceca M., 2013).

Agrigento anche patria del Caos ovvero del caso, della vita come assenza di ogni pro-
getto determinato, come una nave che va senza saper né dove né perché, talora traendo
piacere e talora dolore da questa odissea senza Itaca. Di contro all'ottimismo ontologico
sotteso al concetto di logos, il concetto di caos esprime il dinamismo con cui si muove la
natura all'insegna di una confusa indeterminazione?. Il caos qui rappresentato dalla crisi
economica* e soprattutto dal modo maldestro di correggerla che indebolisce la tutela
dei fondamentali diritti umani, il caos del Mediterraneo che si e trasformato in un luogo
di morte® per tante persone in fuga® ’; i diritti dei lavoratori che sono stati rinnegati in
alcuni luoghi di lavoro — dalle imprese di Prato® alle campagne della pianura padana o
della piana di Rosarno e della Lucania® - senza dimenticare il lavoro domestico.

Il caos riguardante le norme che regolano il trattenimento nei Centri d'identificazio-
ne e di Espulsione (CIE) che sono illegittime, in quanto non rispettano le garanzie dei
diritti costituzionali'®. Troppe sono ancora le vittime di tratta per sfruttamento sessuale o
lavorativo'! che chiedono un riconoscimento e una protezione sociale, fortemente inde-

3 “Ben venga il caos, perché l'ordine non ha funzionato”. Karl Kraus. Citazioni. Wikipedia.

4 Secondo uno studio del Commissariato europeo per 'occupazione, gli affari sociali e I'integrazione, I'occupa-
zione degli immigrati nell’'UE e ulteriormente peggiorata nel corso dell’'ultimo anno, con un tasso di disoccu-
pazione che e pil del doppio (20,2%) rispetto a quello dei cittadini UE (9,7%).

5 3 ottobre 2013: una data difficile da dimenticare. E I'ennesima tragedia avvenuta a mezzo miglio dall’lsola dei
Conigli a Lampedusa e che ha visto un barcone con a bordo 500 persone rovesciarsi dopo un incendio, cau-
sando 366 morti.

& Il Ministero dell'Interno informa che il numero dei migranti sbarcati nel 2013 sulle coste italiane & di circa 42
mila, e questo dopo la forte diminuzione dell'anno scorso (13.267) e il picco di due anni fa (62.692). Il nuovo
incremento & legato probabilmente alla partenza di un gran numero di siriani dall’Egitto in conseguenza
della reintroduzione dell'obbligo di visto.

7 “Basta respingimenti e detenzioni nella fortezza Europa. Basta violazioni dei diritti umani e della dignita dei
migranti. Basta frontiere di mare e di terra come luoghi di morte e di illegalita istituzionale”: & I'appello delle
associazioni al World Social Forum di Tunisi. Tre giorni di incontri per quasi 50 workshop e tre assemblee.

& E di sette morti e tre feriti il bilancio di un incendio che ha distrutto a Prato una ditta tessile. Le vittime erano
tutti lavoratori cinesi che dormivano nel capannone e che sono rimasti intrappolati al suo interno. La trage-
dia e il risultato delle diffuse e inaccettabili situazioni di sfruttamento dei lavoratori cinesi a Prato.

° “Alivello nazionale si stima che tra i 300 mila ed i 500 mila immigrati lavorino sotto i caporali, sia nell'edilizia

che nell’agricoltura’, denuncia I'Associazione Finisterre. Niente &€ dunque cambiato dopo la legge contro il

capolarato del 2011.

Secondo il Viminale su 13 Centri di Identificazione ed Espulsione 8 sono chiusi e nessuno € in pieno funzio-

namento, decine di rapporti registrano condizioni di vita disumane e centinaia di denunce si oppongono a

provvedimenti di trattenimento illegittimi. Il segno piu forte la sentenza del tribunale di Crotone del 2012,

che ha assolto alcuni cittadini stranieri protagonisti di una rivolta nel centro calabrese.

Secondo la Commissione UE sulla tratta di persone in Europa, sono oltre 23 mila le vittime di tratta di esseri

umani, identificate o presunte, nel periodo 2008-2010 (62% per sfruttamento sessuale, 25% come manodo-
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bolita in questi ultimi anni da una politica che sembra trattare con scarsa attenzione, se
non proprio dimenticare, i percorsi e gli strumenti per le pari opportunita.

Il riconoscimento delle discriminazioni'?, in continua crescita in Italia, & debole, per-
ché lasciato solo ai luoghi istituzionali incapaci di presidiare con strumenti nuovi i luoghi
di vita come la scuola, il mondo del lavoro ed i servizi.

Per quanto riguarda la salute si consolida la tendenza ormai strutturale verso forme di
malattie sociali piu che etno-culturali: € il caos della deprivazione sociale a determinare in
maniera netta le malattie dei migranti e ad allontanarli sempre di piu dai sistemi sanitari.

Ma non & solo questo il problema. Ad Agrigento il caos & ben rappresentato da uno dei
suoi figli piu grandi, Luigi Pirandello: “lo sono figlio del Caos; e non allegoricamente, ma in
giusta realta, perché son nato in una nostra campagna, che trovasi presso ad un intricato
bosco denominato, in forma dialettale, Cavusu dagli abitanti di Girgenti, corruzione dia-
lettale del genuino e antico vocabolo greco Kaos”. Figlia del caos, 'opera pirandelliana ci
costringe a recuperare, nel campo della malattia, lo spazio della soggettivita e cioé dei
modi irripetibili e imprevedibili in cui ciascuno fa esperienza della sua malattia’. Per il
malato, infatti la malattia non & semplicemente il guasto di un ingranaggio ma innanzitut-
to una questione di senso (Battaglia L., 2008). Invisibile, indicibile, il dolore fisico e radica-
to profondamente in chi lo prova e spesso non & comprensibile agli altri, rende estranei,
separa dagli altri e dal mondo, relegandoci in un territorio sconosciuto, ambiguo, nemico.
La follia, punto di rottura definitivo con la falsita ed il vuoto della realta di ogni giorno,
denuncia delle strutture sociali ipocrite che limitano il diverso, bollano come folle chi
vuole emanciparsi da un sistema che lo rifiuta, sembra essere I'unico riparo sensato. Enri-
co IV, simbolo dell’alienazione, messo al margine della societa dei suoi simili di cui subisce
la diversita, € stato preso a simbolo della campagna che ha portato alla controversa
“Legge Basaglia’, con la successiva chiusura dei manicomi e la reintegrazione dei malati
psichici nella societa. In questo senso ed in questo contesto ci costringe a ripensare lo
stesso vocabolario medico relativo alla malattia. Abbiamo un vocabolario colpevolmente
povero per ‘dire’ la sofferenza: dobbiamo moltiplicare le nostre parole, elaborare concetti
per nominare in modo piu attendibile I'universo cosi multiforme, variegato, plurimo del
dolore. Con i migranti le cose si complicano ulteriormente perché cambiano i modi cultu-
rali di dire la malattia. Lo sguardo profondo di Pirandello puo pero aiutarci per evitare il
pericolo, sempre presente nello sguardo medico, di oggettivare la malattia come entita
clinica che ha un decorso, un esito, mai un senso, per evitare quel processo di espropiazio-
ne dell'individuo che consiste - sulla base di un difensivistico e deresponsabilizzante man-
dato della societa — nel definire noi medici soltanto che cosa e la malattia e soprattutto
affermare la necessita di una medicina pil umana e sensibile culturalmente.

pera forzata e 14% per il traffico di organi, con una crescita costante delle vittime (+18%) e una decrescita
delle condanne dei trafficanti (-13%).

2 Sono i musulmani le persone maggiormente colpite da episodi di discriminazione in Europa (Rapporto 2011-
2012 sul razzismo nell’'UE, pubblicato dall’Enar). Particolarmente colpite sono le donne, che rappresentano
1'85% dei casi riportati di islamofobia.

3 “Abbiamo tutti dentro un mondo di cose: ciascuno un suo mondo di cose! E come possiamo intenderci,
signore, se nelle parole ch’io dico metto il senso e il valore delle cose come sono dentro di me; mentre chi le
ascolta, inevitabilmente le assume col senso e col valore che hanno per sé, del mondo com'egli I'ha dentro?
Crediamo di intenderci; non ci intendiamo mai!” Pirandello L. Sei personaggi in cerca d'autore.
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Ad Agrigento, patria del Pathos, qui rappresentato dal congresso coi suoi termini
responsabilita ed equita.

Il termine responsabilita esprime un concetto centrale nella filosofia morale, nel
diritto e nelle scienze sociali in genere ed e intimamente legato al principio di equita,
secondo cui va dato al singolo qualcosa in piu di quanto gli spetterebbe per legge'. E la
giustizia non esercitata secondo la lettera della legge scritta, ma temperata da un’equa
considerazione del caso particolare.

Anche qui, trattasi di un concetto filosofico e giuridico teorizzato da Aristotele (Epi-
cheia) e ripreso dalla teoria generale del diritto. Secondo I'epicheia, si giustifica I'inappli-
cabilita della legge al caso concreto qualora con la sua applicazione la norma si rivelasse
moralmente ingiusta e intollerabile. Lequita non offende la legge né la giustizia, ma
interpreta I'una e l'altra nel loro vero significato; € la “giustizia del caso singolo”'®.

Secondo il principio di uguaglianza gli individui con lo stesso stato di salute (o di
bisogno) devono essere trattati egualmente. Secondo il principio di equita, gli individui
con peggiore stato di salute o con maggiore bisogno devono venire trattati piu favore-
volmente. Quando cio non si verifica siamo di fronte ad una ingiustizia sociale e distri-
butiva. Tutti gli operatori della salute, a partire dai medici, dovrebbero sentire una
responsabilita diretta, in termini culturali, professionali e civili, nella difesa dei valori cui
la loro professione € ispirata e dei sistemi che meglio ne possono garantire il rispetto.
Soprattutto i medici, che sono “gli avvocati naturali dei poveri’, (Virchow R., 1821-1902)
devono levare alta la loro voce di fronte al tentativo di smantellare i sistemi sanitari pub-
blici ed universalistici, laddove esistenti, sulla base dell'assunto non dimostrato che
questi non siano piu sostenibili per i Governi a causa della crisi economico-finanziaria
che ha raggiunto ormai dimensioni globali. Dai vari squilibri globali, che caratterizzano
la nostra epoca, vengono alimentate disparita, differenze di ricchezza, ineguaglianze,
che creano problemi di giustizia e di equa distribuzione delle risorse e delle opportuni-
ta, specie nei confronti dei pili poveri. In una situazione del genere, non sorprende quin-
di che le diseguaglianze abbiano ripreso a correre. E esattamente cid che sta accaden-

* Lorigine del termine si ritrova nell'opera The Federalist, una raccolta di articoli scritti da Alexander Hamilton,
John Jay e James Madison pubblicata nel 1788 dove viene usata per la prima volta la parola “responsibility”
per indicare che il governo americano é responsabile del proprio operato nei confronti del popolo che gli ha
delegato i suoi poteri.

> A proposito di giustizia, John Rawls, (in Una teoria della giustizia) ha scritto: “la giustizia € il primo requisito

delle istituzioni sociali, cosi come la verita lo € dei sistemi di pensiero. Una teoria, per quanto semplice e ele-

gante, deve essere abbandonata o modificata se non & vera. Allo stesso modo, leggi ed istituzioni, non
importa quanto efficienti e ben congegnate, devono essere riformate o abolite se sono ingiuste. Ogni perso-
na possiede un‘inviolabilita fondata sulla giustizia su cui neppure il benessere della societa nel suo comples-
so puo prevalere. Per questa ragione la giustizia nega che la perdita di liberta per qualcuno possa essere giu-
stificata da maggiori benefici goduti da altri” In sostanza la teoria della giustizia di Rawls & una teoria del-

I'equita. | principi su cui si fonda sono essenzialmente due. Il primo ¢ il principio dell'eguale sistema di liber-

ta delle persone, in quanto cittadine di una comunita democratica. Il secondo, strettamente connesso al

primo, ¢ il principio di differenza. Esso prescrive che siano giuste e accettabili, e quindi eque, solo quelle dise-
guaglianze che vadano a vantaggio dei gruppi pil svantaggiati della societa.

“Non posso dire ai miei ragazzi che I'unico modo di amare la legge € di obbedirla. Posso solo dir loro che essi

dovranno tenere in tale onore le leggi degli uomini da osservarle quando sono giuste. Quando invece

vedranno che non sono giuste (cioe quando sanzionano il sopruso dei forti) essi dovranno battersi perché

siano cambiate”. (Milani L., Lettera ad una professoressa, Libreria Editrice Fiorentina, 1967)
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do all'ltalia. In definitiva, le concrete possibilita di arrestare il declino economico e
sociale dell’ltalia, altrimenti irrefrenabile, passano anche dall'impegno a riprendere - e
con la determinazione necessaria — una battaglia (culturale, politica e sociale) per
I'uguaglianza. Che pero per essere davvero incisiva non puo risolversi in pensieri solita-
ri, ma deve tornare a essere un condiviso ideale umano e un valore morale.

Quello della condivisione € un impegno che presuppone un metodo che in questi
lunghi anni la SIMM ha cercato di perseguire con passione, sia a livello centrale che terri-
torialmente attraverso i GrlS.

Un primo aspetto ¢ la discrezione. In un tessuto sociale come quello italiano in cui si
approfitta della poverta per promuovere le proprie preferenze ideologiche, quando non
addirittura i propri interessi di parte, la SIMM deve farsi notare per la sua discrezione. Si
tratta di una presenza per sottrazione, di uno stile dell’ essere-in-una-situazione in quan-
to assente, facendo un passo indietro e cosi aprendo uno spazio di presenza, di liberta e
di responsabilita, appunto. Non si tratta di annunziare sé stessi, bensi I'altro, soprattutto
se ai margini della societa. Lazione non deve essere mai SIMM-centrica perché chi agisce
non & il portatore di un proprio messaggio ma &, vuole essere, un continuo rinvio ad altro,
all'altro che e il migrante vulnerabile, perché escluso. Chi fa azione di advocacy non deve
mai occupare il proscenio, deve evitare accuratamente di mettersi in mostra, usando
gesti semplici e naturali che non si improvvisano: sono l'espressione spontanea di una
convinzione profondamente maturata.

Un altro aspetto riguarda la fedelta alla storia dell'uomo che, per essere efficace, deve
essere creativa. Non si tratta soltanto di interrogare la realta a partire dalla quotidianita e
dalla concretezza della cronaca, ma di approfondirla ed attualizzarla. Solo cosi la storia
cresce e va avanti. Non c’@ nulla di dogmaticamente scontato se non il servizio agli ulti-
mi. Questa discrezione — procedere con gli altri evitando di mettersi davanti agli altri — e
questo senso critico li ho notati particolarmente perché se sono virtu rare fra noi esseri
umani, sono addirittura rarissime tra quanti ci dedichiamo alla cura dei migranti e pit in
generale alle professioni di aiuto. Qui & prevalsa l'idea che il medico del migrante deve
essere 'tolto via’ dal contesto umano, deve essere reso ‘diverso’ dagli altri medici ed ope-
ratori per poter poi, in questa condizione di estraneita, ‘intercedere’ lui solo a favore dei
migranti. Ma cid non € solo l'opposto del concetto di rete nella quale non si ha una parte
da far prevalere sugli altri, ma costituisce uno degli ostacoli principali allintegrazione
sociale e civile che la nostra societa scientifica persegue, come da statuto, attraverso la
salute'. La rete dovrebbe essere soltanto il ‘luogo’ visibile in cui gli operatori tutti si

7 Degli effetti economici negativi prodotti dalle diseguaglianze si ha conferma consultando I'ultimo rapporto
Ocse. | dati contenuti nel rapporto confermano che tra i paesi appartenenti all'Ocse I'ltalia € uno di quelli
messi peggio. Nel senso che si colloca ai vertici della diseguaglianza. Per stabilire questa graduatoria I'Ocse
ha utilizzato I'indice Gini. Come & noto l'indice e pari a 0 quando tutti i redditi sono uguali; & invece uguale a
1 quando la differenza & massima. Ebbene, il coefficiente Gini per I'ltalia & di 0,35. Uno dei peggiori messi a
segno dai paesi europei. Laspetto importante da sottolineare e che, nel giro degli ultimi quindici anni, l'indi-
ce Gini per I'ltalia & passato da 0,30 a 0,35.

“...Le misure sanitarie per i migranti che siano ben gestite, inclusa la salute pubblica, promuovono il benes-
sere di tutti e possono facilitare I'integrazione e la partecipazione dei migranti all'interno dei paesi ospitanti,
promuovendo l'inclusione e la comprensione, contribuendo alla coesione, aumentando lo sviluppo”. Dichia-
razione di Bratislava a conclusione dell’VIll Conferenza dei Ministri Europei della Salute, 2007.

@
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incontrano, ‘luogo’ di incontro, di fecondazione delle diverse identita culturali, di metic-
ciato delle nostre diverse culture di provenienza. Linvisibilita della SIMM, la sua originali-
ta malgrado sé stessa (inconsapevolmente); e poi il suo senso critico insieme alla sua lai-
cita rappresentano il pathos e sono precondizioni per il successo di ogni iniziativa, come
ormai 24 anni di storia hanno dimostrato a partire dallo sdoganamento del diritto alla
salute per tutti, il famoso articolo 13 del 1995™.

La crisi non ha solo impoverito economicamente la societa italiana, ma rischia di inde-
bolire anche la sua democrazia. Limmigrazione, spesso identificata come luogo di pover-
ta, di insicurezza, di conflittualita sociale, oltre che essere luogo di discernimento della
qualita dei principi democratici, puo diventare risorsa per la crescita dell'ltalia: per il
milione di ragazzi immigrati che nascono e crescono; per i giovani che arrivano nelle
nostre citta; per le storie familiari; per le culture, le esperienze che invitano al dialogo e
all'incontro; per una nuova prossimita vicina e lontana che aiuta a riconoscere ogni per-
sona nella sua dignita, interezza ed unicita. E illusorio pensare di poter tenere il mondo
fuori della nostra casa serrando gli occhi e chiudendo a chiave il portoncino.
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911 18 novembre 1995 esce il decreto legge 489, conosciuto come decreto Dini, che nell‘art. 13, per la prima
volta, sancisce il diritto all’assistenza sanitaria, e non solo in caso di urgenza, anche all'immigrato irregolare
e clandestino.
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Dentro i simboli, la scelta e il perché del logo

Da una parte una colonna stilizzata del tempio della Concordia (simbolo del Logos), dall’al-
tra una figura, anch'essa stilizzata, tratta da un vaso attico conservato nel Museo Archeolo-
gico di Agrigento che raffigura una nave in navigazione nel mare Mediterraneo (simbolo del
Caos). Sull'albero maestro la vedetta che cerca di avvistare la terra di approdo.....il XIll Con-
gresso Nazionale SIMM con le sue parole responsabilita ed equita (simbolo del Pathos).

La Concordia', dea romana dell'armonia, a simboleggiare, quindi, il Logos? come
senso luminoso e vivificante di tutte le cose, malgrado le oscurita sempre presenti, lo spi-
rito dell'armonia della comunita, I'unita nella diversita, il latino “in varietate concordia”
nella considerazione che la pace consiste nel rispetto del diritto degli altri, conserva il
paese, rappresenta il miglior baluardo dello stato e rende forti i deboli.

La nave ed il mare a simboleggiare, invece, il Caos, il disordine ed il nulla primordiali.
Il caos come energia senza forma, spinta senza meta, oscura abissalita, ma anche come
lato oscuro del logos, condizione inevitabile perché nel mondo possa nascere la mente
libera che liberamente vuole.

La discrepanza tra il logos ed il caos & lo spazio in cui sorge e si muove quell’energia
particolare chiamata passione. Ed ¢ alla luce della passione cosi intesa, sia nel senso di
emozione dominante che ci appassiona, sia nel senso di patimento che ci fa soffrire, che
presentiamo il congresso di Agrigento cercando di capire in che senso la responsabilita
e l'equita rappresentino un impegno da condividere per raggiungere l'obiettivo della
salute per i migranti oggi in Italia.

Tale impegno & prima di tutto Pathos, passione, in quanto per essere realizzato deve
essere condiviso e poi perché indica sempre qualcosa da cui si viene conquistati, qualco-
sa che ci cattura e che per questo ci rende oggetto di unazione che un’alterita esercita su
di noi. La nostra attivita ha sempre trovato ispirazione ed energia al di fuori di noi e non
a partire da noi. Questo decentramento delle nostre persone, pur nellinevitabile fatica,

' Fu detto della Concordia perché si trovo nei suoi dintorni una epigrafe dalla quale si ricava che questo tem-
pio fu edificato a spese dei Lilibetani (Lilibeo era I'antica Marsala) in onore della concordia degli Agrigentini.
Cosi recitava Iiscrizione: Concordiae Agrigentorum/sacrum/respubblica lilybitanorum/dedicantibus/M.
Atterio Candido procons. et/L. Cornelio Marcello/A. Pr. Pr). Si potrebbe argomentare, pertanto, che sono stati
i Romani a mutarne il culto e che questo tempio, prima dedicato dagli akragantini ad un nume di cui non &
stato tramandato il nome, da allora sia stato consacrato alla Concordia.

2 lImondo e retto dalla dialettica che scaturisce da Logos + Caos, ovvero: forma organizzatrice + energia senza
forma, capacita direttiva + spinta senza meta, armonia relazionale + oscura abissalita. Questo intreccio costi-
tuisce il fondamento dell'intero processo, la dinamica dentro cui si fa la vita del mondo e che colloca ogni
vivente in un dramma esistenziale esprimibile mediante questa semplice formula: Logos + Caos = Pathos
(Mancuso, 2013)
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rappresenta l'unico atteggiamento possibile per la creazione di una societa responsabile
e giusta nei confronti degli ultimi qui rappresentati dai migranti.

E la filosofia della SIMM, i cui soci, gruppi ed organizzazioni, da 24 anni ed in varie
parti d’ltalia, si preoccupano di garantire il diritto all'assistenza sanitaria ad immigrati
comunque presenti sul territorio nazionale, lottano per una salute senza esclusioni, bene
indivisibile e diritto inalienabile e condividono, eticamente prima ancora che professio-
nalmente, un senso di corresponsabilita che li porta al dovere di essere prossimo del
malato o in genere di chi ha bisogno soprattutto se fragile o discriminato.

Le migrazioni continuano, ma non crescono. A causa della crisi e della crescente
disoccupazione, circa 5 milioni resta il numero di persone, comunitarie e non comunita-
rie presenti in Italia (ISTAT, 2013). Il 2013 ha visto le politiche incerte e la debolezza del-
I'integrazione far emergere il rischio di indebolire la tutela dei fondamentali diritti umani,
il Mediterraneo si e trasformato ancora di piti in un luogo di morte, i diritti dei lavoratori
sono stati rinnegati in alcuni luoghi di lavoro, il trattenimento nei Centri di identificazio-
ne e di espulsione ¢ regolato da norme illegittime, troppe sono ancora le vittime di trat-
ta per sfruttamento sessuale o lavorativo, ancora debole il riconoscimento delle discrimi-
nazioni, in continua crescita.

Ancora oggi, il profilo di salute si caratterizza per condizioni di sofferenza dovuta a
fragilita sociale, accoglienza inadeguata e accessibilita non diffusa. In questo campo si
consolida la tendenza ormai strutturale verso forme di malattie sociali piuttosto che
etno-culturali.

A causa del mancato riconoscimento dei diritti fondamentali, la questione delle
malattie dei migranti diventa sempre di piu una questione politica.

Come da tradizione, puntando tutto sulla partecipazione qualificata di quanti in Italia
si occupano della medicina in un‘ottica interculturale, della salute intesa in senso globa-
le dove diritto, dignita, ricerca, assistenza e cura si coniugano insieme nella partecipe
attenzione ad ogni persona - di qualsiasi cultura ed a qualsiasi storia appartenga - siamo
certi di avere, alla fine del congresso, elementi per ridefinire politiche e strategie che non
escludano alcuno.

Mario Affronti
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LA SIMM INFORMA

Sponsor commerciali, no grazie

Cara Socia, caro Socio,

come gia successo per l'organizzazione
del XIl Congresso, i componenti del Consi-
glio di Presidenza della SIMM, in qualita di
rappresentanti di un’associazione libera e
non condizionata da interessi commercia-
li, hanno nuovamente scelto di non richie-
dere sponsorizzazioni.

| regali e le sponsorizzazioni influenza-
no i destinatari (organizzatori e parteci-
panti al congresso, nel nostro caso) perché
svolgono un ruolo mnemonico grazie al
nome e il marchio della ditta impressi sul
regalo, sulle locandine, sulle cartelline.

Il dono o la sponsorizzazione, induco-
no un sentimento di riconoscenza e di
reciprocita, che spingono coloro che ne
hanno beneficiato e ricambiare il favore
orientando le proprie prescrizioni o scelte
di acquisto verso chi ci ha offerto qualcosa
(indipendentemente dal valore intrinseco
dell'oggetto in sé) e perdendo quindi la
propria preziosa imparzialita .

Inoltre, la sponsorizzazione o il dono (la
valigetta, la biro, il buffet) hanno un costo
il quale, in ultima analisi, ricade sempre
sull’'ultimo anello della catena (in genere il
paziente che acquista il farmaco della ditta
in questione).

Cosi, anche quest’anno, vi attende un
congresso pil sobrio, ma sicuramente, piu
libero!

il Consiglio di Presidenza della SIMM

per approfondire

www.nograziepagoio.it (sito appena rinnovato)
http://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMp
0810200 (documento sulla gestione dei conflit-
ti di interesse redatto dall'Institute of Medicine
degli USA)

http://archinte.ama-assn.org /cgi /content
/abstract/169/9/887 (un interessante caso di
influenza occulta)
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L’attivita di formazione della SIMM come provider ECM:
brevi considerazioni sul primo anno di attivita (2013)

Emma Pizzini®*, Manila Bonciani®, Martino Ardigo®, Maria Laura Russo®, Graziella Sacchet-
ti°, Maurizio Marceca®/A

° Componente del Comitato Tecnico per la Formazione (CTF) della SIMM
* Segretario per la Formazione (SF)
A Responsabile nazionale per la Formazione (RnF)

Introduzione

I12013 é stato il primo anno di attivita per la SIMM come Provider ECM. Il XIll Congres-
so della nostra societa scientifica & quindi I'occasione per formulare alcune valutazioni’in
itinere' rispetto a questa nuova sfida (vedi contributo negli Atti dell’XI Congresso alle
pagine 30-39) ed informare i soci sul suo andamento.

La formazione ECM: il quadro di riferimento in sintesi

Come noto, il processo di accreditamento degli eventi formativi riconosciuti con i cre-
diti ECM per le professioni sanitarie vincolate al loro conseguimento annuale, & gestito
dalla Commissione Nazionale ECM interna all’age.na.s. (agenzia nazionale per i servizi
sanitari regionali). Chi ha avuto occasione di confrontarsi con gli aspetti procedurali del-
I'accreditamento di eventi in qualita di partecipante ai corsi (nella veste di docente o
discente) ha potuto senz’'altro farsi unidea dei diversi adempimenti da soddisfare in fase
di realizzazione; chi invece si & gia cimentato in qualita di organizzatore di corsi (ricorren-
do a provider esterni alla propria organizzazione o agli uffici competenti della stessa lad-
dove gia provider), ha preso consapevolezza del pesante carico organizzativo in termini
di quantita di informazioni e documenti da produrre secondo gli standard previsti (com-
presa la parte economica), nonché dei vincoli relativi alle diverse scadenze di gestione
della procedura che ne precedono e ne seguono lo svolgimento (dalla definizione della
proposta di evento fino alla relazione conclusiva che lo ‘chiude’). Tutta la pratica viene
svolta online sul sito dell'age.na.s.

Assumere il ruolo di Provider ECM comporta superare la logica di governo del singo-
lo evento per abbracciare quella di un progetto formativo riconoscibile attraverso un
‘Piano’ annuale comprensivo di numerosi eventi, da valutare e rendicontare sia indivi-
dualmente che collettivamente. Anche per questa ragione la SIMM ha previsto, nel suo
Regolamento (vedi art. 9), oltre all'individuazione di un Responsabile nazionale (RnF) e di
un Segretario per la formazione (SF), anche quella di un Comitato tecnico (CTF) cui attual-
mente partecipano, oltre alle figure citate, altri 4 componenti scelti tra i soci.

Risultati principali del primo anno di attivita (2013)
Per I'anno 2013 il Piano Formativo (PnF) della SIMM, formulato secondo le proposte
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pervenute da parte dei soci e valutate dal CTF - la cui stesura definitiva avviene abitual-
mente nel mese di ottobre - ha previsto un totale di 15 eventi (14 di tipo ‘residenziale’ed
uno di formazione sul campo’) con il coinvolgimento massimo previsto di 465 parteci-
panti e per una durata complessiva di 251 ore. La distribuzione geografica degli eventi
proposti secondo le sedi regionali previste é stata la sequente: 7 nel Lazio, 2 in Sicilia, 2
in Piemonte, 1 in Lombardia, 1 in Friuli Venezia Giulia, 1 in Emilia Romagna, 1 in Toscana.

Dopo l'inserimento iniziale il Piano formativo e stato ridimensionato, per difficolta di
varia natura evidenziate da alcuni dei proponenti, a 9 eventi complessivi ‘definitivi’; sono
state inoltre inserite modifiche relative a parte degli eventi confermati, fino a raggiunge-
re un target potenziale massimo di 495 partecipanti e di 114 ore di formazione prevista.
Di questi 9 eventi ne sono stati successivamente cancellati due (sempre a motivo di dif-
ficolta organizzative intercorse o insufficiente numero di iscrizioni).

Pertanto, se si considerano solo i 7 eventi effettivamente realizzati, il totale dei profes-
sionisti raggiunti (in quanto partecipanti a tutti gli effetti) e stato di 245 persone (sul mas-
simo di 445 previste), con 95 ore di durata effettiva di formazione (ovviamente corrispon-
denti all'ammontare previsto): di questa, oltre il 50% (48 ore) e inquadrabile come ‘attivi-
ta formativa interattiva’ La tipologia di formazione svolta é stata quella ‘residenziale’ per
tutti gli eventi realizzati. La distribuzione regionale degli eventi ¢ stata la seguente: 3 nel
Lazio, 2 in Sicilia, 1 in Piemonte, 1 in Friuli Venezia Giulia. Il numero di crediti complessi-
vamente riconosciuto ai corsi svolti & stato di 120 crediti formativi.

La tabella che segue esplicita il titolo degli eventi e ne riassume le principali caratteristi-
che. Con riferimento allo scarto tra numero massimo di partecipanti previsti e numero di
partecipanti effettivi, va precisato che questo é soprattutto riconducibile all'evento svol-
to in Piemonte che, trattandosi di un Convegno, ha comportato inevitabilmente una dif-
ficolta di prevedere quanti dei partecipanti sarebbero stati interessati al conseguimento
dei crediti ECM.

partecipanti

Titolo dell’evento formativo tipo Formazione Regione R -
max previsto effettivi

Fare rete per la salute dei migranti:

. residenziale Lazio 25 26
conoscenza, relazione, cura
Corso di aggiornamento e informazione
sugli aspetti socio-assistenziali della . . -
gl asp residenziale Sicilia 30 28

medicina delle migrazioni

Corso di aggiornamento e informazione
sull'assistenza ai migranti per operatori residenziale Sicilia 50 50
socio/sanitari aziendali

La salute straniera “indicazioni per la
corretta applicazione della normativa per
I'assistenza alla popolazione straniera

da parte delle regioni e province”

| parti pretermine nelle donne straniere residenziale Lazio 60 21
Salute Globale. Uno sguardo sul mondo:

residenziale Piemonte 200 75

salute delle donne e dei bambini residenziale Friuli Venezia-Giulia 30 27
Salute delle donne e dei bambini: nascere . . .

. . . residenziale Lazio 50 17
e crescere in un paese diverso dal proprio
TOTALE 445 244
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Le ‘dimensioni professionali’ scelte per l'accreditamento di questi eventi formativi
sono state: ‘generale’ (cioé tutte le professioni previste dall'/ECM nazionale) in sei casi su
sette; ‘'settoriale’ (comprendente le professioni di medico chirurgo, ostetrica/o e infermie-
re) nel caso dell'evento centrato sul tema dei parti pretermine nelle donne straniere.

Dei 245 partecipanti, quasi il 72% é costituito da figure professionali sanitarie ed oltre
il 22% da figure professionali non sanitarie (in circa il 6% il dato & mancante); prevale,
come prevedibile, la figura del medico chirurgo (37,6%), sequita dalle figure professiona-
li non sanitarie (22,4%) - rappresentate soprattutto dall’assistente sociale - da quella del-
I'infermiere (18%), dell'ostetrica (6,5%), dello psicologo (6,1%); esigua é risultata la parte-
cipazione degli assistenti sanitari, dei tecnici sanitari, dei farmacisti, dei dietisti, etc.

Limpianto valutativo previsto dall'ECM in termini di soddisfazione dei partecipanti &
particolarmente ricco ed articolato. Dei 261 questionari di valutazione raccolti (il nume-
ro & superiore a quello dei partecipanti perché per uno degli eventi - corrispondente
all'accreditamento di due incontri del GrIS Lazio - i questionari sono stati compilati da
parte dei partecipanti nelle due diverse occasioni), ci limiteremo pertanto a riportarne,
schematicamente, gli elementi che riteniamo piu informativi.

Rispetto all'organizzazione complessiva dell'evento, 1'86,5% ha riferito di giudicarlo
complessivamente tra ‘molto soddisfacente’ (42,9%) e ‘ottimo’ (43,6%); il 13,0% lo ha giu-
dicato ‘abbastanza soddisfacente’

Riguardo la valutazione del corpo docente, il 96,5% dei partecipanti ha valutato la sua
preparazione di livello elevato, avendogli attribuito un giudizio compreso tra‘molto sod-
disfacente’ (37,5%) e ‘ottimo’ (59%); solo meno del 3% lo ha giudicato ‘abbastanza soddi-
sfacente’ Rispetto alla chiarezza espositiva dei docenti, oltre il 93% ha indicato che il corpo
docente sia stato di livello elevato, avendo attribuito allo stesso una chiarezza espositiva
tra il ‘molto soddisfacente’ (39,5%) e l'ottimale (53,6%); il 6,1% lo ha giudicato ‘abbastan-
za soddisfacente’ Valutazioni decisamente positive sono state espresse anche sulla dispo-
nibilita dei docenti a recepire le proposte dei partecipanti, dove 1'85,8% si € diviso tra‘molto
soddisfacente’ (37,5%) e ‘ottimo’ (48,3%), mentre circa il 9% lo ha giudicato ‘abbastanza
soddisfacente’ Anche riguardo alla capacita di gestire e coordinare l'aula i discenti hanno
dato valutazioni positive: 88,5% tra‘molto soddisfacente’ (40,6%) e ‘ottimo’ (47,9%), men-
tre meno dell'8% lo ha giudicato ‘abbastanza soddisfacente’

Rispetto alla organicita e sequenzialita nella presentazione degli argomenti, quasi il 90%
lo ha complessivamente ritenuto tra ‘molto soddisfacente’ (40,2%) e ‘ottimo’ (49,6%),
mentre 1'8,4% lo ha giudicato ‘abbastanza soddisfacente’ Riguardo alla rispondenza delle
aspettative in relazione ai contenuti, quasi '86% dei corsisti/formandi ha ritenuto la forma-
zione proposta dalla SIMM all'altezza delle aspettative avendo ricevuto, sul piano dei
contenuti, le informazioni desiderate (45,6% ‘molto d'accordo’ e 40,2% ‘assolutamente
d'accordo’); il 12,6% si & detto ‘abbastanza d’accordo’ Inoltre, sempre rispetto ai contenu-
ti, oltre il 93% degli intervistati si & detto ‘molto’ (44,1%) o ‘assolutamente’ (49%) d’accor-
do sul fatto che fossero interessanti ed utili (‘abbastanza d'accordo’il 6,9%). Tali dati con-
fermano e rafforzano quelli precedenti. Inoltre: oltre il 90% dei corsisti/formandi ha indi-
cato di aver tratto dalla formazione proposta dalla SIMM stimoli utili per una riflessione
personale (41% ‘molto d’accordo’ e 49,4% ‘assolutamente d’accordo’); meno del 9% si
sono dichiarati su questo ‘abbastanza d’accordo’; oltre il 91% dei partecipanti ha inoltre
ritenuto che la formazione propostagli sia stata utile come stimolo per una riflessione da
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portare sul posto di lavoro (41,8% ‘molto d’accordo’ e 49,4% ‘assolutamente d’accordo’);
‘abbastanza d’accordo’ poco meno del 9%; I'83,5% ha ritenuto i contenuti trattati esporta-
bilio comunque con ricadute pratiche nella propria pratica lavorativa (38,7% 'molto d’accor-
do’ e 44,8% ‘assolutamente d’accordo’); ‘abbastanza d’accordo’ il 14,6%. 220 risposte su
261 (84,3%) hanno indicato che per i formandi i contenuti scelti siano stati utili per il loro
aggiornamento professionale (37,2% ‘molto d’accordo’ e 47,1% ‘assolutamente d’accor-
do’); ‘abbastanza d’accordo’ poco piu del 12%.

In ultimo, con riferimento alla utilita della pluridisciplinarieta dell'aula, '86,6% dei par-
tecipanti ai nostri corsi ha riferito di essere ‘molto d'accordo’ (36%) o ‘assolutamente d'ac-
cordo’ (50,6%) sul fatto che sia utile confrontarsi con altre figure professionali (‘abbastan-
za d’accordo’l'11,1%).

Criticita e prospettive: una sfida ancora aperta

La principale criticita incontrata ha riguardato il ritardo nell’avvio dei corsi proposti
per il 2013, che li ha ‘schiacciati’ negli ultimi mesi dell'anno ed ha motivato il ritiro di
diverse proposte iniziali. Tale ritardo e stato condizionato da una lunga fase di incertezza
relativa al rischio che, per la configurazione giuridica propria della SIMM e stante I'attua-
le normativa, la formazione potesse assumere un peso eccessivo nella sua contabilita
economica, posto che - malgrado non sia in alcun modo la motivazione per cui la SIMM
vi si @ impegnata - viene ritenuta un’attivita commerciale a fini di profitto. Corollario a tale
prolungata incertezza ‘giuridico-economica’é stato il dubbio, poi risolto, su come gestire
il flusso economico relativo alle iscrizioni ai corsi.

Inoltre, poste le scarse risorse economiche che la nostra Societa € in grado di mette-
re a disposizione in questo ambito (oltre al pagamento della quota annuale al Ministero)
e quindi I'impossibilita di garantire una stabile e forte segreteria organizzativa, si pongo-
no due fondamentali esigenze: 1) che, sostanzialmente, |'attivita che la SIMM mette in
campo nella formazione sia in grado di autofinanziarsi (e questo € gia di per sé un equi-
librio difficile, poiché & nostra intenzione offrire formazione e aggiornamento a prezzi
realmente accessibili a tutti); 2) che i soci che propongono l'evento rivestano il ruolo di
referenti scientifici ma anche organizzativi, capaci di gestire il progetto nella sua comple-
tezza, fino a trasmettere alla segreteria centrale, secondo i tempi previsti, tutta la docu-
mentazione necessaria perché essa finalizzi la pratica per via informatica. A questo fine &
stata predisposta, per i proponenti i corsi, una check-list con indicazioni chiare e sinteti-
che sulla gestione dell'intero processo.

A fronte di queste oggettive pesantezze amministrativo-burocratiche, va anche evi-
denziato come il riscontro finora ricevuto per i corsi gia svolti nel 2013 sia sicuramente
confortante, visti i numeri non trascurabili dei professionisti coinvolti, I'interesse delle
tematiche affrontate ed il sistematico posizionamento medio-alto dei giudizi espressi
sulle diverse aree di valutazione. Con la finalita di una maggiore distribuzione geografica
delle iniziative di formazione e aggiornamento, € inoltre auspicabile che i GrlS possano
svolgere un ruolo determinante nel promuoverle e supportarle nei territori da essi ani-
mati.

Dobbiamo essere consapevoli della notevole potenzialita che lo strumento formativo
ricopre - nel formare coscienze, sviluppare professionalita e promuovere il confronto
interdisciplinare e interistituzionale - per la promozione della salute di tutti ed il contra-
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sto delle disuguaglianze, e del ruolo unico che la SIMM pud esercitare in Italia a questo
riguardo. Pensiamo pertanto di poter considerare quella della formazione ECM una sfida
ancora aperta per la SIMM, rispetto alla quale 'anno 2014 potra dare elementi di valuta-
zione rilevanti.
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Protocollo d’intesa
tra la Societa Italiana di Medicina delle Migrazioni (SIMM)
e I’Associazione Studi Giuridici sull’lmmigrazione (ASGI)

La Societa Italiana di Medicina delle Migrazioni (SIMM)
e
I’Associazione Studi Giuridici sull'lmmigrazione (ASGI)

PREMESSO CHE

la SIMM ha tra le sue finalita la promozione e il coordinamento di attivita sanitarie in favore degli
immigrati in Italia; la stimolazione di studi e ricerche nel campo della medicina delle migrazioni; la
costruzione di un forum per lo scambio, a livello nazionale e internazionale, di informazioni e di
metodologie di approccio al paziente immigrato; il patrocinio di attivita formative nel campo della
tutela della salute degli immigrati; I'impegno per lI'emersione al diritto all'assistenza sanitaria e
quindi per una reale accessibilita delle prestazioni e pil in generale per una reale e consapevole
promozione della salute senza esclusioni;

e

I'ASGI ha tra i propri scopi quelli di promuovere l'informazione, la documentazione e lo studio dei
problemi di carattere giuridico attinenti allimmigrazione, alla condizione dello straniero, dell’apo-
lide e del rifugiato e alla disciplina della cittadinanza nell'ordinamento italiano; di mettere in luce i
problemi giuridici che il fenomeno dellimmigrazione straniera pone nell'ordinamento nazionale e
in quello internazionale, studiando le soluzioni e formulando le proposte; promuovere la coopera-
zione con persone, enti, associazioni aventi finalita analoghe; di intervenire e costituirsi in giudizio
ovvero, se necessario, promuoverlo o resistere, per I'affermazione e tutela dei diritti e interessi dello
straniero per le medesime finalita;

PREMESSO ANCHE CHE

la SIMM opera a livello locale tramite i Gruppi Immigrazione e Salute (Gr.l.S.) che realizzano nelle
diverse realta territoriali le finalita della SIMM e, in particolare, sono impegnati a trovare soluzione
ai casi di diniego o di difficolta di accesso all’assistenza sanitaria da parte dei cittadini dell'Unione
europea e degli stranieri per una effettiva promozione della salute e accessibilita alle prestazioni;

I'ASGI, tramite i soci presenti nell'intero territorio nazionale, € impegnata a tutelare il diritto fonda-
mentale alla salute di ogni cittadino dell’'Unione europea e di ogni straniero, indipendentemente
dalla condizione di soggiorno, e a vigilare, anche tramite la promozione di azioni in giudizio, affin-
ché il diritto alla salute riconosciuto ai cittadini dell’Unione europea e agli stranieri in Italia sia effet-
tivo;
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CONDIVISA

I'esigenza di rendere pil stretta la collaborazione che fino ad oggi si & realizzata in modo informa-
le tra le Parti al fine di garantire la tutela della salute dei cittadini dell’'lUnione europea e degli stra-
nieri in Italia, in particolare attraverso l'effettivo accesso all’assistenza sanitaria e favorire il pieno
rispetto delle previsioni di legge e degli Accordi Stato-Regioni-Provincie Autonome;

le Parti firmatarie del presente Protocollo si impegnano a:

- monitorare la concreta applicazione della normativa in materia di salute e di assistenza sanitaria
dei cittadini dell’Unione europea e degli stranieri al fine di individuare tanto le buone prassi quan-
to le situazioni di mancata o parziale applicazione della stessa;

- denunciare presso le diverse istituzioni competenti, anche tramite azioni in giudizio, le ipotesi di
violazione del diritto costituzionale alla salute, di disapplicazione della normativa in materia di assi-
stenza sanitaria agli stranieri e ai cittadini dell’'Unione europea e degli Accordi Stato-Regioni-Pro-
vincie Autonome, assumendo ogni pill opportuna iniziativa al fine di garantire l'effettivo accesso
all'assistenza sanitaria dei cittadini dell’'Unione europea e degli stranieri presenti sul territorio ita-
liano;

- confrontarsi su questioni generali e su casi specifici inerenti il diritto alla salute dei cittadini del-
I'Unione europea e degli stranieri, con particolare attenzione alle categorie piu vulnerabili, tra cui i
bambini, le donne, i richiedenti la protezione internazionale, le vittime di tratta;

- collaborare alla realizzazione di iniziative culturali e scientifiche, compresa la promozione di
eventi formativi e la pubblicazione di articoli o testi sulle tematiche di interesse comune.

Modalita di attuazione del Protocollo

Ciascuna Parte comunichera all’altra i nominativi dei propri soci e/o volontari delegati a svolgere
I'attivita di coordinamento necessaria per la realizzazione degli obiettivi previsti dal presente Pro-
tocollo, con particolare attenzione agli ambiti locali.

Le segnalazioni di casi, proposte di intervento, richieste di confronto potranno avvenire, oltre che
con le consuete modalita, anche attraverso i seguenti indirizzi e-mail creati per rendere piu effica-
ce la comunicazione tra le Parti: dirittoallasalute@asgi.it e dirittoallasalute@simmweb.it .

maggio 2014
Lorenzo Trucco Mario Affronti
Presidente Presidente
Associazione Studi Giuridici sull'lmmigrazione Societa Italiana di Medicina delle Migrazioni
ASGI SIMM

Societa Italiana di Medicina delle Migrazioni



Geraci Atti 2014 impa 1:Layout 1 27/04/14 18:14 Pagina 35—@

Dire, fare, partecipare:

RELAZIONI

esperienze e riflessioni dai territori

Chiara Bodini

Centro di Salute Internazionale Universita di Bologna (CSI) e People’s Health Movement (PHM)

La legge 833/78, istituiva del Servizio
Sanitario Nazionale (SSN), afferma che
“’attuazione del SSN compete allo Stato,
alle regioni e agli enti locali territoriali,
garantendo la partecipazione dei cittadini”,
e cita poi numerose volte la parola ‘parte-
cipazione, specificando che si tratta della
‘pill ampia partecipazione democratica’ e
che deve coinvolgere tanto gli operatori
quanto gli utenti e i cittadini. Il termine
torna costantemente - nei documenti pro-
grammatori nazionali, regionali e azienda-
li - fino a toccare un picco in anni recenti
che accompagna la riorganizzazione terri-
toriale dei servizi verso la formazione delle
Case della Salute.

Le politiche per la salute degli immi-
grati rappresentano un ambito in cui la
parola si spende molto, ma & legittimo (e
sensato) chiedersi cosa ‘partecipazione’
davvero significhi, e cosa implichi. Benché
infatti il concetto venga da lontano (Alma
Ata ne ha sancito il legame fondante con
la strategia di cure primarie integrate che
va sotto il nome di Primary Health Care,
PHCQ), lariflessione in termini di significati e
implicazioni (e di conseguenza l'autorifles-

sivita sulle pratiche) & per lo piu sporadica
ed esigua.

Dall’etimo latino (pars, parte, e capere,
prendere), partecipare significa prendere
parte (a, o di) qualcosa. Dunque prendere
una parte, ma di cosa?

Sottinteso al cosiddetto ‘approccio par-
tecipativo’ - ovvero all'utilizzo della parte-
cipazione come strumento di programma-
zione e attuazione di politiche, servizi,
interventi, azioni - non c’@ tanto un meto-
do quanto un preciso statuto ontologico
ed epistemologico. Quindi, rispondere alla
domanda del ‘che cosa’ implica riflettere
sui propri assunti circa chi siamo (chi & il
soggetto che fa partecipare/che parteci-
pa), che cosa & conoscenza (cid che chia-
miamo ‘realta’) e come si arriva ad essa.
Queste considerazioni rendono possibile e
danno significato alla partecipazione stes-
sa. Dal punto di vista ontologico, I'implica-
zione riguarda lo statuto dell’Altro, visto e
rispettato nella sua alterita e non come un
complemento dell'io (per identita o oppo-
sizione), come avviene nell’approccio dia-
lettico. Accettare realmente |'alterita della
persona, svincolandola da una definizione
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stabilita unilateralmente a priori (o rispet-
to a un ‘a priori’ che & il soggetto che defi-
nisce), € presupposto fondante per una
reale possibilita di dialogo e di relazioni
mutualmente significative. Dal punto di
vista epistemologico, la partecipazione
poggia sullidea che la conoscenza non e
costruita da individui isolati nella loro pro-
pria soggettivita, ma nelle relazioni che le
persone intessono, e di/da cui sono intes-
sute. La complessita della relazione inter-
soggettiva € il terreno in cui avviene la co-
costruzione del significato e della cono-
scenza. Solo ponendo la relazione come
fondamento e fonte di conoscenza e pos-
sibile costruire un contesto realmente par-
tecipativo.

Alla base di questi spostamenti (di
sguardo e pensiero) vi € I'apertura a cede-
re una parte del potere, che - come opera-
tori, ricercatori, decisori nei servizi - dete-
niamo. E questo il passaggio critico su cui
soffermarsi. Pit che con le parole, forse,

Societa Italiana di Medicina delle Migrazioni

con le pratiche, anche prendendo stimoli
ed esempi da reti e movimenti che - dal
basso - praticano questo approccio nella
forte consapevolezza della sua portata
politica in senso emancipatorio e di lotta
alle disuguaglianze. Dire, fare, partecipare.
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Formazione centrata sulla persona e processi centrati
sulla comunita come approccio di promozione della salu-

te dei migranti

Alessandro Rinaldi*°, Maria Laura Russo*°, Giulia Civitelli*°, Maurizio Marceca*°

* Sapienza Universita di Roma, Dipartimento di Sanita Pubblica e Malattie Infettive

° Societa Italiana di Medicina delle Migrazioni

Probabilmente nessun operatore della
salute confuterebbe oggi I'affermazione
secondo cui gli interventi di promozione
della salute e di assistenza dovrebbero
essere centrati sulla persona; ma come
possono essere applicati tali modelli se le
persone che dovrebbero animarli con la
loro professionalita sono state educate
all"obbedienza” e alla riduzione dell'essere
umano al sintomo, della responsabilita al
compito, della vita a probabilita statistica?

In particolare, la formazione medica &,
di fatto, ferma al paradigma bio-riduzioni-
sta che appartiene al secolo scorso e che la
rende inadeguata ad affrontare realta o
problemi sempre piu polidisciplinari, mul-
tidimensionali, transnazionali e globali.
Questa incapacita di percepire il ‘globale’
conduce all'indebolimento della responsa-
bilita (in quanto ciascuno tende a essere
responsabile solo del suo compito specia-
lizzato), nonché allindebolimento della
solidarieta (in quanto ciascuno non sente
piu, come vincolante, il legame con gli altri
membri della societa) (Morin, 2001).

E necessario quindi ripensare alla for-
mazione dei futuri professionisti della salu-
te — e certamente non solo i medici - coin-
volgendoli direttamente nella costruzione
del loro percorso formativo attraverso un
confronto dialogico tra docente e discente.
La valenza di questo approccio non & solo

metodologica ma anche politica in quanto
tende a mettere in discussione il ruolo del
docente come soggetto che determina
‘cosa; ‘quando’ e ‘come’ gli studenti impare-
ranno. Infatti, l'orientamento prevalente
della formazione tradizionale (non solo
quella in medicina) prevede ancora una
politica in cui: I'insegnante é il detentore
della conoscenza e lo studente ¢ colui che
lariceve; la lezione & il mezzo per versare la
conoscenza in chi la riceve e l'esame é la
misura del grado in cui é stata ricevuta; I'in-
segnante ¢ il detentore del potere, lo stu-
dente é colui che obbedisce; la fiducia &
minima; gli studenti sono meglio governa-
ti quando sono in uno stato costante o
transitorio di paura; non c’@ posto per la
persona completa, ma solo per l'intelletto
(Rogers, 1978; Freire, 2004; Knowles, 1996).

Riflettere sulla differenza che un pro-
cesso partecipativo reale ed autentico puo
imprimere alla dimensione formativa,
appare ancora piu stringente per le tema-
tiche che intrecciano ‘salute’ e ‘migrazioni.
In questo ambito, difatti, non si tratta di
aggiungere nuovi elementi tecnici, quanto
di stimolare quello che viene chiamato
‘apprendimento complesso’ (o deutero-
apprendimento) che comporta la modifica
dei precedenti campi cognitivi dei sogget-
ti (Bateson, 1977; Watzlawick 1974). Que-
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sto cambiamento non avviene attraverso
procedure automatiche o meccaniche, ma
richiede attenzioni che sostengano la
dimensione processuale dell’apprendi-
mento volto all'acquisizione di capacita
riflessive e consapevolezze critiche.

Questo tipo di formazione coinvolge
interamente la vita degli studenti e delle
studentesse, facendoli riflettere attiva-
mente sulle implicazioni personali e non
solo professionali del loro apprendimento.
Per questo motivo, nella formazione cen-
trata sulla persona, l'apprendimento da
‘esito’ diventa il ‘processo’ stesso del per-
corso formativo della persona, coinvol-
gendo anche altre dimensioni della sua
esistenza. In questo modo il contenuto di
cio che si apprende, sebbene significativo,
non ¢ piu l'unico obiettivo della formazio-
ne e i sentimenti e le passioni della perso-
na sono considerati alla pari del suo intel-
letto (Rogers, 1978).

Per spiegare ancora meglio quanto
fino ad ora abbiamo cercato di dire, ripor-
tiamo di seguito alcune riflessioni di due
studentesse in medicina, del quinto e
sesto anno di studi, che hanno partecipato
ad un progetto di formazione centrato
sulla persona e coordinato dalla Sapienza
e dal Poliambulatorio della Caritas di
Roma. Il progetto ha previsto il coinvolgi-
mento delle studentesse e degli studenti
di medicina per eseguire il monitoraggio
della fruibilita dei servizi sanitari offerti
agli stranieri STP/ENI sul territorio romano.

D. “Penso che il mio percorso universita-
rio non abbia sufficientemente stimolato la
mia sensibilita! Solo adesso che cerco fuori
dall’'universita ho potuto esplorare mondi in
cui prima non mi potevo imbattere. Mi sono
accorta che, per formarsi su certi argomenti,
si deve per forza cercare al di fuori dell’'Uni-
versita, altrimenti si rischia di rimanere igno-
ranti” Questa riflessione evidenzia come i
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sistemi di insegnamento tradizionali, tra i
quali l'universita, siano insufficienti per
educare le persone “all'era planetaria” nella
quale viviamo. La scuola e I'universita ave-
vano come principale obiettivo quello di
creare cittadini di uno stato nazionale dal-
I'identita ben definita. Oggi, con l'avvento
della globalizzazione e delle migrazioni in
un contesto globalizzato, risulta necessa-
rio modificare questo mandato originario
con quello di elaborare una cittadinanza
planetaria che non sostituisca le tradizio-
nali cittadinanze nazionali, regionali e
locali ma le accompagni e le integri tutte
quante, ponendo basi nuove per identita
individuali e collettive che siano multiple,
flessibili, complesse, evolutive. La forma-
zione attuale, continuando a proporre
mappe di saperi statiche che non riescono
ad interagire con altre proposte di espe-
rienze formative, finisce con il “produrre”
individui incapaci di connettere tra loro
differenti significati locali con un contesto
globale piu ampio e di produrre una visio-
ne integrata delle proprie esperienze e
delle proprie vite. In sintesi, quella che da
tempo viene definita come una “visione
glocale”(Bocchi, Ceruti; 2004).

Lincontro con persone provenienti da
contesti socio-culturali differenti non puo
essere quindi gestito attraverso l'idea di un
sapere concepito come enciclopedico, che
ci faccia conoscere e riconoscere gli ele-
menti propri di ciascuna nazionalita e cul-
tura, ma € necessario esporsi, personal-
mente, alla comunicazione e alla contami-
nazione reciproca. Fornire nel processo
formativo informazioni ed elementi nozio-
nistici su quello che possono essere le “cul-
ture altre’, oltre che rendere queste - erro-
neamente — monolitiche, rischia di conso-
lidare gli stereotipi e i pregiudizi gia pre-
senti, sostenendo meccanicamente I'im-
postazione di relazioni isomorfiche tra
etnia, lingua e cultura (Marceca, Russo;



Geraci Atti 2014 impa 1:Layout 1 27/04/14 18:14 Pagina 39@

Formazione centrata sulla persona e processi centrati sulla comunita 39

2012). La questione, invece, da affrontare,
e quella di modificare la qualita dell’espe-
rienza relazionale e questo comporta una
particolare attenzione ai percorsi formati-
vi, intesi come ‘occasioni di applicazione
protetta’ come le cosiddette “palestre di
salute globale”.

La formazione quindi non pud mirare
alla costruzione di un individuo astratto e
omologato, ma & necessario che si preoc-
cupi di formare un cittadino individualiz-
zato poiché questo & il tempo in cui l'unita
non comporta necessariamente I'omolo-
gazione, e in cui la diversificazione non
comporta necessariamente |'atomizzazio-
ne (Bocchi, Ceruti; 2004).

Questo processo di apprendimento
che predispone all'incontro & quindi anche
un processo di cambiamento personale
durante il quale la persona, nello scoprire
I'altro, scopre anche se stessa, e questo
processo non & un percorso privo di dolo-
re e di inquietudine come testimonia la
narrazione seguente.

B. “Studiavo l'ipertensione quando mi é
apparsa davanti agli occhi. Credo fosse bul-
gara. Una donna. Dimostrava 40 anni. Vive-
va sotto un ponte. Sapevo che ci vivono in
tanti ma non avevo mai realizzato che qual-
cuno lo facesse davvero. La sua descrizione
su come, dove e da quanto tempo divideva
la tenda con il compagno e persino la sua
tosse rendevano tutto reale. Poi il medico se
ne é andato e ci ha lasciato sole. Lei mi ha
sorriso ha iniziato a chiedermi che facevo,
che era bello che stessi li per imparare. Mi
sarei sotterrata. Mi sono vergognata di me
stessa e del camice. Volevo solo sparire ai
suoi occhi cosi sinceri, lei davvero era con-
tenta per me, il suo sorriso era cosi vero. lo
non ero altrettanto sincera e sicuramente
doveva trasparire. Mi vergognavo della pieta
che provavo per lei.”

La cosiddetta ‘competenza culturale’va
intesa non solo come un insieme di saperi

e abilita, ma - soprattutto - come un’atti-
tudine positiva del soggetto a vivere le dif-
ferenze, dove il punto di partenza diviene
il riconoscimento della pari dignita dei
diversi portati culturali e la messa in
discussione della propria cultura come
chiave universale a partire dalla quale
interpretiamo la realta ed organizziamo la
nostra professione e la nostra vita (Berger,
Luckmann; 1969). Lincontro con laltro
puo portare ad una relazione autentica e
pacifica se questa viene sviluppata in un
clima di partecipazione in cui ogni singola
persona vuole ed e in grado di ascoltare se
stessa e l'altro nello spazio che con il loro
interagire costruiscono. Questo tipo di
relazione ‘partecipata’ puo trasformarsi e
rappresentare un rapporto di cambiamen-
to, poiché il potere & distribuito in maniera
uguale tra le parti che cosi possono fornire
le condizioni per il cambiamento. Per far
Ci0 & necessario avere la volonta di essere
presente nella realta vissuta dall’altro, di
entrare nel suo mondo intimo, di non giu-
dicarlo e di percepirlo come se fosse il pro-
prio. In questo modo l'individuo raggiun-
ge una maggiore autostima e una posizio-
ne piu responsabile e sensibile nei con-
fronti degli altri. Infine, la realta e 'assenza
di facciata in una delle parti inducono l'au-
tenticita dell’altra e diventa possibile un
incontro autentico (Rogers, 1978).

In un contesto sociale incerto come
quello attuale, la formazione degli opera-
tori della salute dovrebbe essere in grado
di orientare le loro pratiche quotidiane
coniugando la razionalita con la creativita,
I'evidenza scientifica con i valori etici e la
riflessione filosofica. Diverse sono le voci
istituzionali e scientifiche che, a livello
nazionale e internazionale, hanno sottoli-
neato come la formazione dei professioni-
sti della salute sia un elemento rilevante
per affrontare le disuguaglianze di salute
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che possono toccare diversi gruppi di
popolazione, tra cui anche i migranti
(Royal College of Physicians, 2010). Di par-
ticolare interesse € il richiamo che provie-
ne dalla Federazione Nazionale degli Ordi-
ni dei Medici Chirurghi e Odontoiatri che
nel ‘Manifesto sul Multiculturalismo in
medicina e sanita’ approvato nel 2007,
afferma che «una piena realizzazione del
diritto alla cura in una societa plurietnica
raccomanda: La formazione del medico
deve essere improntata al superamento
delle concezioni dogmatiche e riduttive in
medicina. Il medico in formazione deve
acquisire nozioni di ordine psicologico,
antropologico, etnologico e conoscenze
relative alle concezioni di vita e della morte,
della salute e della malattia, che gli permet-
tano di inquadrare il paziente. La formazio-
ne professionale permanente deve porre
patrticolare attenzione allo sviluppo di cono-
scenze, competenze e comportamenti che
adeguino le capacita del medico di interpre-
tare ed affrontare situazioni cliniche diverse,
collocandole nel loro contesto esistenziale e
sociale»'.

Questo tipo di formazione non puo
avvenire quindi senza un’analisi critica
della societa in cui viviamo e senza l'ascol-
to delle persone che ne subiscono le con-
traddizioni patogene e disumanizzanti.
Solo lavorando insieme con le persone
sara possibile ricostruire e ridare nuovo
senso alla funzione dei professionisti della
salute.

Per formare medici e professionisti
della salute in grado di “inserirsi utilmente
in una comunita urbana o rurale, di averne
cura, di intenderne i problemi di malattia e
difenderne il diritto alla salute" & importan-
te ripensare radicalmente (andando alla
radice) la formazione, prevedendo, attra-
Verso una approccio centrato sulla perso-
na, percorsi formativi che sappiano rispon-
dere contemporaneamente ai bisogni for-
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mativi delle studentesse (lasciando loro la
liberta e la responsabilita di scegliere in
base alle loro inclinazioni personali e ai
loro interessi); e ai problemi/bisogni della
comunita. (fig 1)

obiettivi formativi

R S
bisogni formativi bisogni di salute
dei professionisti della comunita

Figura 1.

Se l'approccio centrato sulla persona
puo essere riassunto secondo I'affermazio-
ne: “Non e che questo approccio conferisca
potere alla persona; esso non glielo toglie
mai”, quello centrato sulla comunita puo
essere cosi espresso “Non e che questo
approccio conferisca potere alla comunita;
esso non glielo toglie mai”. In questo modo
il potere non € qualcosa che listituzione
(in questo caso sanitaria) concede alla
comunita ma e qualcosa che ad essa si
riconosce come sua caratteristica/diritto
fondante: non puo esserci comunita senza
partecipazione, non puo esserci partecipa-
zione autentica senza il potere di decidere,
non puo esserci salute senza il potere della
comunita di decidere i termini della pro-
pria esistenza (empowerment) (Labonte,
Laverack 2008).

L'aspetto piu forte e significativo di un
approccio centrato sulla persona e sulla
comunita, sia in ambito formativo che assi-
stenziale, & che esso offre un‘alternativa
vivente (nel senso che basta vivere in
maniera diversa) ai modi attuali di prende-
re e gestire il potere e nel caso specifico la
cura e la salute delle persone. E si tratta,
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per dirla con le parole di Rogers “non solo
in principio ma proprio di fatto, di una rivo-
luzione pacifica™.

Chi scrive pensa che la SIMM (Societa
Italiana Medicina delle Migrazioni) possa
far parte di questa ‘rivoluzione, contri-
buendo a generare e diffondere una cultu-
ra centrata sulla persona rispettosa dell’al-
tro e dei suoi diritti nel nome dell’unita
nella diversita.

Note

! Federazione Nazionale Ordini dei Medici Chirurghi
e Odontoiatri 2007, Manifesto di Padova sul Multi-
culturalismo in medicina e sanitd, in «la Professio-
ne» (2): 213-216.

2 Maccacaro G.A., Una Facolta di Medicina capovolta.
Intervista pubblicata su «<Tempo Medico», novem-
bre 1971, in Maccacaro Giulio, Per una medicina da
rinnovare, Feltrinelli, Milano 1979.

3 Rogers C.R., Potere Personale. La forza interiore e il
suo effetto rivoluzionario, Astrolabio, Roma 1978,
p. 8.

4 Ibidem, p. 127.
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Curare e prendersi cura: a Lampedusa e oltre.
Sanita pubblica, accoglienza e tutela dei migranti forzati

Marco Mazzetti

Societa Italiana di Medicina delle Migrazioni; Caritas di Roma, Area Sanitaria

“Prendersi cura” e “Curare”

“Lo straniero, al quale sia impedito nel
suo paese leffettivo esercizio delle liberta
democratiche garantite dalla Costituzione
italiana, ha diritto all'asilo nel territorio della
Repubblica” (Costituzione della Repubblica
Italiana, art. 10): non sembrano essere,
queste, tra le parole piu citate della nostra
costituzione. Quando parliamo di migranti
forzati siamo soliti citare norme, leggi loca-
li, direttive e accordi europei, e la costitu-
zione non & in genere il primo pensiero.
Eppure l'articolo 10 e importante, come lo
¢ il successivo articolo 32: “La Repubblica
tutela la salute come fondamentale diritto
dell'individuo e interesse della collettivita, e
garantisce cure gratuite agli indigenti”. L'ar-
ticolo 10 ci ricorda il valore della dignita
umana, uguale per tutti gli individui, che si
incardina nel diritto a godere delle liberta
democratiche; l'articolo 32, che significati-
vamente parla di individui, e non di cittadi-
ni, sancisce un diritto alla salute e alle cure
che va al di la dello status giuridico dell’es-
sere umano.

Questi due articoli possono, sono e
devono essere la bussola che guida la
nostra azione nei confronti dei migranti
forzati, declinandola nella doppia dimen-
sione del “curare” le malattie per protegge-
re la salute, e del “prendersi cura” della per-
sona nel suo complesso, per onorarne la
dignita umana.

Societa Italiana di Medicina delle Migrazioni

Eppure, se gia la questione della cura
appare non molto onorata, quella del
prendersi cura sembra ancora pil negletta.
Anche in occasione dei fatti di cronaca che
hanno portato alla ribalta dei mezzi di
comunicazione le odissee dei migranti for-
zati, come la tragedia avvenuta a Lampe-
dusa nell'ottobre 2013, entrambe appaio-
no trascurate.

Certamente il naufragio ha opportuna-
mente sollevato questioni basilari su come
prevenire eventi simili, proteggere la vita
dei richiedenti asilo e predisporre leggi e
norme in grado di onorare la civilta e pro-
teggere il bene assoluto della vita umana,
e a questo proposito la posizione della
Societa Italiana di Medicina delle Migra-
zioni (SIMM) sull'argomento é stata auto-
revolmente espressa dal Presidente
(Affronti, 2013) e da altri membri (Macioc-
co e Marceca, 2013).

Tuttavia, la tragicita dell'evento, e I'im-
pressione che hanno destato le centinaia
di bare allineate nell’hangar dell’aeroporto
di Lampedusa, non sembrano essere riu-
scite a scuotere le coscienze sonnecchian-
ti di chi ha la responsabilita di agire.

La questione & non solo di proteggere
vite umane dai naufragi, ma anche di cura-
re e onorare le persone che con coraggio si
avvicinano alle nostre coste, quelle stesse
donne, bambini e uomini che spesso sono
sprezzantemente definiti “disperati” nelle

——
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enfatiche e superficiali cronache dei mezzi
di comunicazione, e che al contrario sono
persone coraggiose, piene di speranza nel
futuro, tenaci e non rassegnate a subire le
violenze e i soprusi di alcune delle peggio-
ri dittature dei tempi contemporanei.

Proteggere le vite di questi profughi
significa anche onorare la loro qualita
umana. Ma eventi come questo, che pur-
troppo si ripetono con triste regolarita,
anche se con numeri fortunatamente
meno imponenti, nella loro tragicita
rischiano di mettere in secondo piano la
dimensione prettamente sanitaria di que-
sti sbarchi, cioé la questione della“cura” La
questione non e infatti solo quella di pre-
venire la morte di tanti richiedenti asilo, e
di farlo in un modo onorevole per la loro
dignita, onorando l'articolo 10 della nostra
Costituzione, ma anche di tutelarne la
salute una volta sbarcati, secondo quanto
ci richiede l'articolo 32.

Curare

Questo tema é rilevante, e non merita
di essere messo in ombra da quello predo-
minante sulla prevenzione delle tragedie.
La questione della cura e della protezione
della salute dopo lo sbarco e altrettanto
importante, e per questa non sono
ammessi alibi: non € possibile cercare giu-
stificazioni nell'imprevedibilita degli even-
ti, nella mancata assistenza degli altri paesi
europei, nella malvagita dei trafficanti di
esseri umani. Proteggere la salute di chi &
riuscito a sbarcare vivo sulle nostre coste €
una responsabilita del tutto italiana.

La questione sanitaria pud essere
distinta in tre aree: 'emergenza allo sbar-
co, la prevenzione e la protezione della
salute psichica.

1. Lemergenza sanitaria allo sbarco
| principali problemi clinici che i richie-
denti asilo presentano al momento dello

sbarco sono essenzialmente legati alle
condizioni del loro percorso migratorio.
Possono essere riassunti in questi punti:

- Patologie da agenti fisici. | pit comu-
ni sono colpi di calore, colpi di sole, asside-
ramento (secondo le condizioni climatiche
in cui avviene la navigazione), lesioni da
decubito dovuti alla posizione forzata
senza possibilita di movimenti sui barconi,
aggravata da agenti chimici quali I'acqua
salmastra o il gasolio che spesso sporcano
i luoghi in cui i naviganti si siedono.

- Patologie indotte o aggravate dalle
condizioni del trasporto. Le piu pericolose
sono quelle dovute alla disidratazione, che
hanno determinato ad esempio casi docu-
mentati di gravi insufficienze renali, talora
mortali.

- Condizioni cliniche legate alla gravi-
danza o al parto. Come le cronache ci
hanno spesso ricordato, molte profughe
approdano in stato di gravidanza, anche
avanzata, o subito dopo aver partorito. In
genere non si tratta di donne che hanno
iniziato la loro fuga dopo aver concepito,
ma di vittime di gravidanze forzate, avvia-
te a seguito di stupri spesso ripetuti
(abbiamo molte testimonianze di nostre
pazienti che hanno in particolare subito
stupri per lunghi periodi durante le deten-
zioni in Libia).

- Ambito pediatrico. Gli sbarchi dell’ul-
timo anno hanno evidenziato una situa-
zione cui non eravamo abituati: molti
bambini partecipano alle spedizioni, in
particolare dalla Siria. Questo dipende dal
fatto che le caratteristiche socio-demogra-
fiche dei richiedenti asilo da quella nazio-
ne (e in parte anche dall’'Egitto) sono
diverse dai flussi precedenti. Si tratta di
famiglie di estrazione borghese (professio-
nisti, commercianti, funzionari pubblici),
abituate a uno stile di vita sostanzialmente
simile a quello di molti di noi, che partono
con la famiglia contando su buone risorse
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finanziarie, e si trovano coinvolti inaspet-
tatamente in situazioni di rischio come
quelle dei trasbordi clandestini. La presen-
za di bambini accresce il rischio di patolo-
gie da agenti fisici, o causate dalle condi-
zioni del trasporto, date le minori capacita
di compenso biologico dei piccoli, e
accentua la necessita di pianificare inter-
venti di protezione psicologica, descritti
piu avanti. Richiede anche che siano predi-
sposte procedure burocratiche appropria-
te ed efficienti per la gestione dei piccoli
rimasti orfani durante gli eventi, per rin-
tracciare rapidamente eventuali familiari
superstiti in patria o altrove, e garantire gli
opportuni ricongiungimenti familiari.

Queste situazioni cliniche richiedono la
predisposizione di strutture appropriate in
grado di dare le risposte emergenziali
necessarie. Non riteniamo che debbano
essere organizzati presidi specialistici
appositi a Lampedusa, o in altri luoghi
relativamente isolati, ma che debbano
essere predisposte soprattutto procedure
di rapida evacuazione verso una serie di
centri di riferimento regionali e nazionali
in grado di offrire le risposte cliniche piu
appropriate. Lemergenza sanitaria a Lam-
pedusa non & un'emergenza! Gli sbarchi si
susseguono ormai da un ventennio, e non
possono piu essere gestiti con dilettanti-
Smo e approssimazione, o peggio con
mala fede, per creare casi da sfruttare poli-
ticamente.

2. La prevenzione

Una volta sbarcati, i richiedenti asilo
sono spesso ammassati in ricoveri di cui
non siamo fino a ora riusciti a conoscere
nel dettaglio le caratteristiche igieniche;
non riusciamo nemmeno ad avere infor-
mazioni sulla qualita nutrizionale dei cibi
che vengono somministrati.

Le informazioni di cui disponiamo,
quindi, provengono essenzialmente da
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fonti giornalistiche e dalle testimonianze
dei nostri pazienti, quando giungono alla
nostra osservazione in angoli diversi d'lta-
lia; queste due fonti (reportages e pazienti)
sono pienamente coerenti tra loro.

Le informazioni (non di prima mano,
come dicevo, ma attendibili) parlano di rico-
veri spesso straordinariamente sovraffollati,
con carenza di servizi igienici e di acqua cor-
rente, con protezione da agenti termici
(caldo e freddo) inappropriata, soprattutto
in alcuni periodi dell'anno e in certe condi-
zioni climatiche (com'e@ avvenuto, tra l'altro,
durante i giorni di pioggia che sono seguiti
al naufragio del 2 ottobre 2013).

Condizioni igieniche di questo tipo
sono patogene. Agevolano lo sviluppo di
patologie infettive delle vie respiratorie,
infezioni gastro-intestinali e altri disturbi
del tubo digerente, patologie muscolo-
scheletriche e aggravano quadri clinici
preesistenti. Creano inoltre le premesse
per il diffondersi di epidemie. E fondamen-
tale, per un‘appropriata prevenzione pri-
maria e secondaria delle malattie, che una
situazione del genere, del tutto inaccetta-
bile sul piano sanitario, sia cancellata.

Com’e facile intuire, condizioni simili
sono ancora meno accettabili quando
coinvolgono minori.

E una situazione interamente sotto la
responsabilita delle autorita delle Repub-
blica Italiana, e non puo trovare nessun
tipo di giustificazione. Non esistono alibi
né cause da addebitare allo scarso suppor-
to delle altre nazioni europee, alla malvagi-
ta dei trafficanti o alla scarsa cooperazione
da parte delle nazioni nord-africane. E una
responsabilita totalmente italiana quella di
tutelare la salute di poche centinaia di per-
sone che si trovano su una porzione del
nostro territorio nazionale: “La Repubblica
tutela la salute come fondamentale diritto
dellindividuo e interesse della collettivita, e
garantisce cure gratuite agli indigenti”.
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Un paese come I'ltalia non puo definire
gli sbarchi a Lampedusa come un’emer-
genza, giacché si replicano con regolarita
da lustri, e non é accettabile che ancora
non esistano collaudate procedure di rapi-
da evacuazione dei richiedenti asilo in altri
luoghi del territorio nazionale, in modo da
offrire loro condizioni igieniche appropria-
te alla vita di esseri umani. Questo nono-
stante il paradosso di un documento del
Ministero della Salute (2012) dal titolo
“Raccomandazioni per la gestione di pro-
blematiche sanitarie connesse con I'afflus-
so di migranti sulle piccole isole” che da
esattamente indicazioni di questo tipo.

3. La protezione della salute psichica

Molti richiedenti asilo che sbarcano a
Lampedusa sono stati vittime di torture,
violenze e altri eventi traumatici, come la
minaccia di perdere la propria vita, o aver
assistito alla morte violenta di altri vicino a
loro. Abbiamo gia ricordato quanto spesso
le donne che riescono a mettersi in salvo
in Italia siano state vittime di stupri.

Aver subito esperienze di questo tipo
pud determinare diversi quadri clinici psi-
chiatrici: disturbo da stress post-traumati-
co, crisi d’ansia, disturbi depressivi, distur-
bi della concentrazione, del pensiero e
della memoria, disturbi somatoformi, sui-
cidio (Aragona e coll., 2013, Kaltman e
coll., 2010, Fazel e coll,, 2005, Eisenman e
coll.,, 2003). Molti nostri pazienti sbarcano
con esperienze simili nel nostro paese, e
per molti, com’@ stato sicuramente il caso
del naufragio di Lampedusa, la stessa navi-
gazione e la sua conclusione si configura-
no come un evento traumatico di primaria
gravita. La letteratura psichiatrica ci inse-
gna che persone gia traumatizzate sono
piu a rischio in caso di nuovi traumi, per
una maggior vulnerabilita psichica residua
(Mollica e coll, 1998a, 1998b, Breslau e
Kessler, 2001, Rasmussen e coll. 2007).

A soggetti in queste condizioni & fon-
damentale garantire un‘assistenza clinica
immediata per la gestione psichica del-
I'esperienza traumatica appena vissuta,
con opportune procedure di debriefing (le
stesse che sono normalmente applicate in
caso di catastrofi naturali in Italia, e per le
quali ci sono ampie competenze profes-
sionali nel nostro paese), interventi specia-
listici in ambito psicotraumatologico (ad
esempio con I'Eye Movement Desensitiza-
tion and Reprocessing, EMDR, Shapiro,
2001, 2012) e offrire condizioni di vita che
aiutino il recupero.

Prendersi cura

La letteratura psichiatrica € ormai ric-
chissima di evidenze secondo cui le cosid-
dette “post-migration living difficulties” (dif-
ficolta esistenziali post-migrazione), cioé
le condizioni di vita che i rifugiati trovano
nel paese ospite, giocano un ruolo parago-
nabile all’entita stessa del trauma origina-
rio nel determinare la salute psichica, e in
alcuni casi anche maggiore (Gorst-
Unsworth e Goldenberg, 1998, Aragona e
coll., 2012). Pazienti con traumi gravi che
trovano eccellenti condizioni di accoglien-
za sviluppano patologie meno severe di
pazienti che subiscono traumi di minore
entita ma che trovano situazioni di vita
molto deteriorate nel paese ospite. Nel
caso delle vittime dei naufragi sulle nostre
coste, alla severita del trauma si aggiungo-
no spesso condizioni di accoglienza inade-
guate, che agiscono come fattore moltipli-
catore del trauma.

Abbiamo inoltre gia accennato a come
queste situazioni richiedano un’attenzione
ancora maggiore quando negli eventi
sono coinvolti bambini e adolescenti. Pro-
cedure di rapida presa in carico complessi-
va (pediatrica, psicologica ed educativa)
sono in questi casi ancora piu necessarie.

Tuttavia il fatto di “prendersi cura” dei
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migranti forzati non deve avere solo lo
scopo, pur prezioso, di prevenire la psico-
patologia. Ci sono altre buone ragioni per
farlo, di ordine piu generale, che hanno a
che fare con la creazione di un ambiente
sociale salubre, civile: in altre parole un
paese buono per vivere.

Vale la pena di ritornare alle parole dei
padri costituenti, che hanno sancito, tra i
“Principi Fondamentali’, che “la Repubblica
riconosce e garantisce i diritti inviolabili del-
l'uomo” (art. 2 della Costituzione), perché
tutti “hanno pari dignita sociale e sono
eguali davanti alla legge, senza distinzioni di
sesso, di razza, di lingua, di religione, di opi-
nioni politiche, di condizioni personali e
sociali”, ed “@ compito della Repubblica
rimuovere gli ostacoli di ordine economico e
sociale che (...) impediscono il pieno svilup-
po della persona umana” (art. 3).

Personalmente credo nel valore di que-
sti principi fondamentali, per costruire una
societa sana e prospera.

Le persone che giungono da noi, che ci
onorano scegliendo I'ltalia come luogo di
approdo, in cui rifondare la loro vita,
hanno il diritto di poter realizzare il loro
pieno sviluppo come persone, per il loro
bene, e per poter adempiere il loro “dovere
di svolgere (...) un‘attivita o una funzione
che concorra al progresso materiale o spiri-
tuale della societa” (art. 4).

Quando ci prendiamo cura dei richie-
denti asilo offrendo loro condizioni di acco-
glienza dignitose, cure appropriate per le
loro necessita di salute, percorsi di inseri-
mento efficaci per l'apprendimento della
lingua italiana, opportunita di formazione e
di inserimento lavorativo, non stiamo solo
compiendo un’azione umanitaria. Stiamo
anche offrendo un servizio al nostro paese:
stiamo costruendo nuovi cittadini in grado
di contribuire al bene comune, e stiamo
progettando un futuro prospero per i nostri
figli e per I'ltalia di domani.

Societa Italiana di Medicina delle Migrazioni

Conclusioni

La tragicita dei naufragi di migranti for-
zati sulle coste italiane, e in particolare di
quello avvenuto a Lampedusa il 2 ottobre
2013, hanno avuto un impatto mediatico
intenso, cui tuttavia non sembra aver fatto
seguito un’appropriata assunzione di
responsabilita riguardo alla salute pubbli-
ca e all'igiene mentale da parte delle auto-
rita italiane.

Le condizioni di accoglienza sono spes-
so inaccettabili rispetto a principi elemen-
tari di salute pubblica e d'igiene mentale e
svolgono un’azione direttamente patoge-
na per i richiedenti asilo sopravvissuti agli
sbarchi. Queste condizioni assumono una
gravita ancora maggiore quando a essere
coinvolti sono i minori. Essendo azioni pro-
mosse, o sotto la responsabilita delle auto-
rita italiane, sono inaccettabili sul piano
etico, e in diretto contrasto con alcuni
principi fondamentali della Costituzione
della Repubbilica Italiana. Appaiono in par-
ticolare fuorilegge rispetto all'articolo 32,
e offendono la coscienza di noi operatori
della salute, che abbiamo il dovere di pro-
testare con fermezza contro questa situa-
zione inaccettabile.

E, come cittadini italiani, possiamo
lasciarci esortare a cogliere nella giusta
prospettiva il momento storico cui stiamo
partecipando, per costruire un futuro
all'altezza della nostra storia e della digni-
ta umana, da questa poesia di Erri De Luca
(2013):

Abbiamo amato

Abbiamo amato ['Odissea, Moby Dick,
Robinson Crusoe,

iviaggi di Sindbad e di Conrad,

siamo stati dalla parte dei corsari e dei rivo-
luzionari.

Cosa ci fa difetto per non stare con gli acro-
bati di oggi,

saltatori di fili spinati e di deserti,
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accatastati in viaggio nelle camere a gas
delle stive,

in celle frigorifere, in container, legati ai
semiassi di autocarri?

Cosa ci manca per un applauso in cuore,

per un caffé corretto al portatore di suo
padre in spalla

e di suo figlio in braccio

portato via dalle citta di Troia, svuotate dalle
fiamme?

Benedetto il viaggio che vi porta, il Mare
Rosso che vi lascia uscire,

'onore che ci fate bussando alla finestra.
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L’introduzione di linee guida per la presa in carico dei tito-
lari di protezione internazionale che hanno subito violen-
ze estreme: un’importante evoluzione in atto

Gianfranco Schiavone

Associazione per gli Studi Giuridici sull'lmmigrazione - ASGI

La presenza di vittime di tortura e di
traumi estremi tra i richiedenti asilo non &
affatto episodica o residuale’ ma costitui-
sce una situazione diffusa che richiede
pertanto interventi strutturati in modo da
rispondere efficacemente alle necessita di
questa parte della popolazione rifugiata;
numerosi studi pubblicati su riviste scien-
tifiche internazionali, da parte dell’'Orga-
nizzazione Mondiale della Salute e delle
organizzazioni governative e non gover-
native che tutelano i diritti umani, hanno
infatti messo in evidenza che i richiedenti
asilo e i rifugiati hanno un‘alta probabilita
di essere stati vittime di torture o violenze
intenzionali. Stimare con precisione la
dimensione del fenomeno e tuttavia estre-
mamente difficile, talvolta impossibile?,
per motivi legati alla scarsa sensibilita poli-
tica, alla mancanza stessa di strumenti di
rilevazione, alla difficolta emozionale delle
vittime nel raccontare la propria storia (per
vergogna, sensi di colpa, o per la perdita
nella fiducia nell'essere umano, etc).

La dimensione della problematica
della presa in carico e della riabilitazione
dei rifugiati vittime di tortura, anche valu-
tata la complessita dell'intervento socio-
sanitario richiesto, richiederebbe senza
dubbio l'attuazione di un programma
nazionale che coinvolga, con disposizioni
a regime (e non tramite singoli progetti di
durata variabile ma comunque per loro

Societa Italiana di Medicina delle Migrazioni

stessa natura transitori), il servizio sanita-
rio nazionale sia in sede di programmazio-
ne nazionale che regionale. Diversamente
“La situazione italiana relativa all'accoglien-
zaealla presa in carico dirichiedenti e titola-
ri di protezione in condizioni di vulnerabilita
mostra infatti, come dato strutturale, di esse-
re caratterizzata dall'assenza di un piano
nazionale che definisca strategie di azione,
ruoli, funzioni e modalita di coordinamento
dei vari servizi pubblici coinvolti, ivi compre-
se le aziende sanitarie , nonché le modalita
con cui condurre un monitoraggio scientifi-
co sul fenomeno. | diversi progetti finanziati
sul tema dell'assistenza a soggetti in condi-
zioni di vulnerabilita si realizzano frequente-
mente senza una cornice di coordinamento
e senza che a livello decisionale sia previsto
un momento di verifica e di sintesi degli esiti
raggiunti dalle varie sperimentazioni con
l'obiettivo di giungere ad una progettazione
a regime dei servizi da garantire a queste
tipologie di utenza. Si evidenzia altresi come
gli interventi a favore dei richiedenti e dei
titolari di protezione realizzati a cura delle
autorita centrali dello Stato sono ancora
concepiti come esclusivamente relativi alla,
pur predominante, competenza del Ministe-
ro dell'Interno, e non sono ancora oggetto di
una specifica attenzione anche da parte
delle autorita centrali sanitarie, del welfare e
del lavoro, non cogliendo in tal modo la rile-
vanza dell'intera materia sotto il profilo della
tutela della salute individuale e collettiva e
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neppure sotto il profilo della rilevanza della
presenza dei rifugiati quali risorse per l'eco-
nomia e la societa italiana. Mentre la pre-
senza di situazioni vulnerabili richiederebbe
tempestivita di riconoscimento, continuita
nella presa in carico, multidimensionalita
dell'intervento, I'attuale assetto del sistema
di accoglienza moltiplica gli elementi di
incertezza e I'aleatorieta dei percorsi di presa
in carico, lo scarso coordinamento tra diffe-
renti strutture e servizi per l'accoglienza crea
un forte rischio di dispersione™.

La consapevolezza del Legislatore
europeo della necessita di porre una mag-
giore attenzione alla condizione dei rifu-
giati vittime di tortura & stata nel corso
dell’'ultimo decennio invero assai modesta,
anche se va riconosciuto che vi e stato un
lento processo di miglioramento delle
scarne disposizioni in materia. Rinviando
ad altra sede, per ragioni di spazio, 'esame
delle disposizioni contenute nella Diretti-
va 2013/32/UE (procedure) e nella Diretti-
va 2013/33/UE (accoglienza) che fanno
riferimento al tema delle vittime di tortura,
concentriamo in questa sede l'attenzione
sulla sola Direttiva 2011/95/UE del 13
dicembre 2011 (cd. direttiva qualifiche).
Tale direttiva, all'art. 30, dispone che “Gli
Stati membri forniscono adeguata assisten-
za sanitaria, ivi incluso se necessario, il trat-
tamento dei disturbi psichici, secondo le
stesse modalita previste per i cittadini dello
Stato membro che ha concesso la protezio-
ne, ai beneficiari di protezione internaziona-
le 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, o i
minori che abbiano subito qualsiasi forma di
abuso, negligenza, sfruttamento, tortura,
trattamento crudele, disumano o degradan-
te o che abbiano sofferto gli effetti di un con-
flitto armato’”.

Alla sopraccitata direttiva e stata data
attuazione nell'ordinamento italiano con il
D.Lgs 21 febbraio 2014 n. 18 (vigente dal
22 marzo 2014) che all'art. 27 del D.Lgs
251/07 (decreto legislativo che recepiva la
precedente direttiva 2011/95/UE), dopo il
comma 1 ha introdotto il sequente comma
1bis:

“Il Ministero della salute adotta linee
guida per la programmazione degli inter-
venti di assistenza e riabilitazione, nonché
per il trattamento dei disturbi psichici dei
titolari dello status di rifugiato e dello status
di protezione sussidiaria che hanno subito
torture, stupri o altre gravi forme di violenza
psicologica, fisica o sessuale, compresi even-
tuali programmi di formazione e aggiorna-
mento specifici rivolti al personale sanitario
da realizzarsi nell'ambito delle risorse finan-
ziarie disponibili a legislazione vigente”

La previsione introdotta dal citato
D.Lgs 18/2014 costituisce un‘innovazione
di rilevantissimo rilievo che potrebbe con-
durre al tanto atteso salto di qualita nella
tutela socio-sanitaria dei rifugiati vittime
di tortura; la norma riconferma la piena
competenza e centralita del sistema sani-
tario nazionale ad occuparsi di una temati-
ca da sempre erroneamente percepita
come marginale e che viene invece rico-
nosciuta degna di un‘attenzione specifica,
accantonando lidea (che sarebbe stata
nefasta) di costituire enti ad hoc per occu-
parsi dei percorsi di cura delle vittime di
tortura. Lemanazione delle linee guida
(correttamente affidata al Ministero della
salute e non a quello dell'Interno) dovreb-
be permettere di definire le procedure da
seguire presso qualsiasi ente del servizio
socio-sanitario pubblico o convenzionato
finalizzate a garantire celeri percorsi di
emersione e di presa in carico dei rifugiati
vittime di tortura, uniformando gli stan-
dard su tutto il territorio nazionale e inse-
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rendo altresi percorsi strutturati di forma-
zione interdisciplinare (oggi mancanti) su
questa delicatissima materia per tutti gli
operatori della sanita.

Note

T “Una prima review effettuata da Baker nel 1992 e
pubblicata dall’'Universita di Cambridge ha messo
in evidenza che fra il 5% e il 35% dei rifugiati pre-
senti in Europa hanno subito torture nel paese di
provenienza. In base a queste stime Engstrom e
Okamura nel 2004 (A plague of our time: torture,
human right, and social work) hanno stimato che i
rifugiati vittime di torture nel mondo oscillavano
fra 600.000 e 3.4 milioni. Nel 2004 il Centro per le
vittime di tortura del Minnesota ha stimato in circa
500.000 le persone sopravvissute alla tortura rego-
larmente presenti negli USA. Altri studi (Bojholm et
al.) stima fra il 20% e il 30% la prevalenza delle vit-
time di tortura fra i rifugiati. Jaransen nel 2004 in
una ricerca su 1.134 rifugiati somali e oromo ha
calcolato la prevalenza della tortura per ciascun
gruppo, riscontrata nel 36% del somali e nel 55%
degli oromo. Fazel et al., nel 2005 ha studiato la
prevalenza di gravi disturbi mentali in 7.000 rifu-
giati presenti in 7 paesi occidentali, compresa I'lta-
lia, evidenziando che i rifugiati hanno 10 volte la
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possibilita di sviluppare un disturbo post-trauma-
tico da stress rispetto alla popolazione autoctona.
Recentemente (2009) Zachary et al. hanno diffuso
una sistematica review di 5.904 articoli pubblicati
fra il 1980 e Maggio 2009, per valutare la relazione
fra la tortura e altri potenziali eventi traumatici e la
prevalenza del Disturbo post traumatico da stress
(PTSD) e la Depressione in 81.866 persone prove-
nienti da 40 differenti paesi. Evidenziano come la
tortura sia endemica nei paesi in conflitto (29 dei
40 riportati) e rilevano che il 21% dei partecipanti
allo studio hanno riportato esperienze personali di
tortura. Quest'ultima & presente nel 23.6% delle
persone affette da PTSD e nel 11.4 % affette da
depressione. Gli autori concludono affermando
che la tortura emerge come il piu forte fattore
associato con il PTSD mentre l'esposizione a altri
potenziali eventi traumatici & responsabile della
depressione. Infine 'OMS stima al 20% la prevalen-
za di gravi disturbi psichici nelle societa esposte a
emergenze umanitarie (Van Ommeren et al., 2005)
[in “Il Diritto alla Protezione” pubblicazione a cura
di ASGlI ed altri, FER - programma annuale 2009 -
azione 2.1.A].

Si veda Jaranson et al., 2004.

Linee guida per un'accoglienza integrata ed atten-
ta alle situazioni vulnerabili dei richiedenti e titola-
ri di protezione internazionale, pubblicazione FER
2009. http://www.serviziocentrale.it/file/server/
file/Pubblicazione%20Lineeguida.pdf.
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Il Progetto Rifugiati del Comune di Modena

Paolo Gobbi
Coordinatore Progetto Rifugiati, Modena

Il Sistema di accoglienza per richiedenti
asilo e rifugiati

A partire dalle esperienze di accoglien-
za decentrata e in rete, realizzate tra il 1999
e il 2000 da associazioni e organizzazioni
non governative, nel 2001 il Ministero del-
I'Interno - Dipartimento per le liberta civi-
li e 'immigrazione, I'Associazione naziona-
le dei comuni italiani (ANCI) e I'Alto com-
missariato delle Nazioni unite per i rifugia-
ti (UNHCR) siglarono un protocollo d'inte-
sa per la realizzazione di un “Programma
nazionale asilo” (PNA).

Nasceva cosi il primo sistema pubblico
per l'accoglienza di richiedenti asilo e rifu-
giati, diffuso su tutto il territorio italiano,
con il coinvolgimento delle istituzioni cen-
trali e locali, secondo una condivisione di
responsabilita tra Ministero dell’Interno ed
enti locali.

La legge n.189/2002 ha successiva-
mente istituzionalizzato queste misure di
accoglienza organizzata, prevedendo la
costituzione del Sistema di Protezione per
Richiedenti Asilo e Rifugiati (SPRAR). Attra-
verso la stessa legge il Ministero dell’Inter-
no haistituito la struttura di coordinamen-
to del sistema - il Servizio centrale di infor-
mazione, promozione, consulenza, moni-
toraggio e supporto tecnico agli enti loca-
li - affidandone ad ANCI la gestione.

Il Sistema di Protezione per Richiedenti
Asilo e Rifugiati (SPRAR) & costituito dalla
rete degli enti locali che - per la realizza-

zione di progetti di accoglienza integrata —
accedono, nei limiti delle risorse disponibi-
li, al Fondo nazionale per le politiche e i
servizi dell'asilo. A livello territoriale gli
enti locali, con il prezioso supporto delle
realta del terzo settore, garantiscono inter-
venti di“accoglienza integrata” che supera-
no la sola distribuzione di vitto e alloggio,
prevedendo in modo complementare
anche misure di informazione, accompa-
gnamento, assistenza e orientamento,
attraverso la costruzione di percorsi indivi-
duali di inserimento socio-economico.

Con il bando per il triennio 2014-2016
si & visto un importante ampliamento
della rete SPRAR, da 3.000 a 16.000 posti di
accoglienza a livello nazionale.

Il Comune di Modena ha partecipato
ininterrottamente alla rete PNA/SPRAR a
partire dal 2001, gestendo direttamente il
progetto allinterno delle attivita del pro-
prio Centro Stranieri

Il Centro Stranieri, attivo dagli anni
novanta, & l'unita operativa specializzata
del Comune che ha accompagnato nel
tempo, anche trasformandosi, le attivita di
accoglienza, orientamento e integrazione
dei cittadini immigrati, tra i quali richieden-
ti e titolari di protezione internazionale.

La metodologia di lavoro adottata per
la gestione di questi servizi ed attivita
incentrata sul progetto personalizzato
individuale ed integrato, co-costruito con
il beneficiario, sul modello di lavoro di rete,
in integrazione con i diversi soggetti coin-
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volti, su una forte disponibilita all'ascolto e
al dialogo, su un’intensa e sistematica inte-
grazione professionale ed operativa tra le
diverse figure professionali (del sociale e
del sanitario) e della societa civile che inte-
ragiscono nel contesto e con i beneficiari,
per incrementare il grado di flessibilita e la
capacita di risposta degli interventi, garan-
tirne l'efficacia rispetto a bisogni comples-
si, promuovere percorsi di integrazione
sostenibili.

E allinterno del Centro Stranieri e di
questo quadro istituzionale, strettamente
inserito nel sistema complessivo di servizi
ed attivita del Comune, che rientra il pro-
getto di accoglienza integrata destinato a
richiedenti e titolari di protezione interna-
zionale attivo a Modena. Il progetto gesti-
sce, attraverso un'equipe di operatori dedi-
cata, in sinergia costante con la rete dei
servizi, delle associazioni e delle istituzioni
operanti sul territorio, servizi di accoglien-
za integrata, di orientamento, accompa-
gnamento e tutela, con l'obiettivo di
garantire misure di assistenza e di prote-
zione alla singola persona e di favorirne il
percorso verso |'autonomia e l'integrazio-
ne fondato sullempowerment.

Nel corso di oltre 10 anni di attivita il
numero di posti e la tipologia di beneficia-
ri si sono modificati; attualmente il Proget-
to Rifugiati e destinato all'accoglienza di
50 richiedenti protezione internazionale o
titolari di protezione (asilo politico, prote-
zione sussidiari, motivi umanitari). Lacco-
glienza é oggi destinata a singoli uomini
adulti; per effetto di un elevato turn over
legato alla durata prevista dei percorsi di
accoglienza, il Progetto registra oltre 90
presenze l'anno.

Il personale.

L'equipe SPRAR & composta da:

1 Responsabile Area Integrazione
Sociale

Societa Italiana di Medicina delle Migrazioni

1 Coordinatore progettuale

1 Coordinatore equipe operatori
4 operatori

1 psicoterapeuta

1 Supervisore

1 Amministrativo a 36 ore

Principali servizi erogati:

- Vitto e fornitura di beni di prima necessita:

Gli operatori monitorano e gestiscono
11 strutture di accoglienza per un totale di
50 posti letto.

| beneficiari vengono inseriti in struttu-
re di accoglienza costituite da apparta-
menti autonomi, in coabitazione, da 2 a 8
posti. Ai beneficiari viene erogato un con-
tributo mensile per le spese relative al
vitto, all'abbigliamento, all'igiene e alle
spese personali necessarie. Il Progetto pre-
vede inoltre la copertura delle spese per la
mobilita dei beneficiari sul territorio, per
farmaci e per le prestazioni sanitarie indi-
spensabili che non rientrano negli esoneri
previsti dalla legge.

- Orientamento e assistenza sociale:

gli operatori garantiscono tramite col-
loqui e accompagnamenti tutte le attivita
di primo orientamento e accesso ai servizi
del territorio: iscrizione anagrafica, codice
fiscale, iscrizione al Servizio Sanitario
Nazionale e scelta del medico di base,
iscrizione al Centro Territoriale Permanen-
te per l'educazione degli adulti per i corsi
di alfabetizzazione e di italiano, accesso ai
percorsi educativi e diistruzione professio-
nale offerti sul territorio, accesso al Centro
per I'Impiego per il bilancio delle compe-
tenze e I'orientamento al mercato del lavo-
ro, disbrigo delle pratiche amministrative
e legali, ecc.

- Corsi di alfabetizzazione e linguaitaliana:
tutti i beneficiari vengono inseriti nei
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corsi organizzati dal Centro Territoriale per
I'Educazione Permanente per I'educazione
degli adulti e orientati agli altri corsi di
alfabetizzazione attivi sul territorio.

Inoltre il Progetto organizza diretta-
mente un proprio corso di italiano L2 spe-
cifico per tutti i beneficiari SPRAR articola-
to in tre edizioni all'anno di 80 ore ciascu-
na, per integrare le ore di insegnamento,
focalizzarle rispetto alle necessita dei
beneficiari e per sopperire alla carenza di
corsi nel periodo estivo.

Ai corsi tradizionali si aggiunge l'orga-
nizzazione dei percorsi formativi di inte-
grazione denominati “Interconnessioni
urbane’, basati sull'accompagnamento e la
sperimentazione della lingua italiana par-
lata e scritta nei contesti di relazione reale
(uffici, servizi per I'impiego, etc).

Il progetto fornisce inoltre supporto
per le procedure di riconoscimento dei
titoli di studio, I'equipollenza per l'iscrizio-
ne a corsi universitari, etc.

— Servizi per la formazione e l'inserimento
lavorativo:

gli operatori monitorano l'offerta di
percorsi formativi accessibili ai beneficiari,
orientandoli ai corsi disponibili e soste-
nendo i costi per l'iscrizione ai corsi di for-
mazione prescelti. E possibile inoltre atti-
vare e sostenere tirocini formativi.

- Attivita di animazione socio-culturale
per minori e per adulti:

I'equipe ha instaurato dal 2012 una col-
laborazione con il Centro Servizi per il
Volontariato (CSV) di Modena. Inizialmen-
te sono stati fatti alcuni incontri che hanno
avuto come focus il diritto di asilo e i tito-
lari di protezione internazionale, le carat-
teristiche del progetto SPRAR e la necessi-
ta di una presa in carico integrata dei
beneficiari in accoglienza. Lobiettivo con-
diviso tra gli operatori e il Responsabile del

CSV é stato quello di far entrare in contat-
to i beneficiari con realta positive dell’as-
sociazionismo locale in cui essere impe-
gnati. Successivamente & stata condivisa
una procedura per proporre ai beneficiari
SPRAR attivita di volontariato presso le
associazioni. Nel 2013, 19 beneficiari
hanno svolto un colloquio di orientamen-
to con il referente del CSV, 9 di loro hanno
poi iniziato un‘attivita di volontariato. La
modalita di collaborazione e efficace e i
riscontri da parte dei beneficiari sono posi-
tivi. Il referente del CSV é inoltre riuscito a
coinvolgere nuove associazioni disponibili
a inserire beneficiari. Questi inserimenti si
sono dimostrati molto efficaci nel consen-
tire ai beneficiari di costruire una rete terri-
toriale amicale/relazionale, che in alcuni
casi si e dimostrata decisiva per l'integra-
zione dopo l'uscita dal progetto.

- Servizi di informazione nel disbrigo delle
pratiche amministrative e legali:

gli operatori garantiscono l'orienta-
mento legale a tutti i beneficiari, con
incontri individuali e di gruppo, alla pre-
senza dei mediatori linguistici. In partico-
lare ai richiedenti asilo viene garantito
l'orientamento completo in merito alla
normativa, alla procedura e ai soggetti isti-
tuzionali coinvolti (Questura, Prefettura,
Commissione..) e viene data la possibilita
diraccogliere la propria memoria persona-
le in preparazione all'intervista in Commis-
sione.

Inoltre, il Progetto dal 2007 ha attivato
uno sportello di orientamento legale rivol-
to a chiunque abbia presentato o abbia
intenzione di presentare domanda di pro-
tezione internazionale e a tutti coloro che
sono titolari di protezione internazionale,
0 con un permesso di soggiorno per moti-
vi umanitari; lo Sportello offre consulenza
e orientamento rispetto alle possibilita
previste dalla normativa vigente, supporto
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burocratico - legale per il disbrigo di prati-
che relative all'iter della domanda di pro-
tezione internazionale e alla predisposizio-
ne di documenti. Lo Sportello di Orienta-
mento legale SPRAR & gestito da un‘opera-
trice specializzata e riceve ad accesso libe-
ro un giorno a settimana. Il numero delle
persone che hanno avuto accesso allo
sportello nel 2013 ¢ pari a 96.

- Supporto socio-psico-sanitario:

tutti i beneficiari sono iscritti al Servizio
Sanitario Nazionale e accompagnati nella
scelta del medico di base. E garantito
l'orientamento e l'accesso alle strutture
sanitarie per un primo screening. In pre-
senza di patologie particolari, di casi di
invalidita o quando si rende necessario
attivare terapie riabilitative, vengono
garantiti accompagnamenti e percorsi
sanitari specifici, monitorati dagli operato-
ri del Progetto. Sono sostenute le spese
sanitarie non coperte dal SSN (incluse cure
odontoiatriche urgenti, consulenze psi-
chiatriche, certificazioni medico-legali).
Esiste una collaborazione strutturata conil
Servizio d’lgiene Pubblica sul tema della
prevenzione e sensibilizzazione su mala-
ria, MST, Epatiti e TBC: vengono organizza-
ti annualmente incontri di orientamento e
prevenzione rivolti ai beneficiari del Pro-
getto, tenuti da un medico dell'lgiene
Pubblica alla presenza dei mediatori lin-
qguistici.

Dal 2007 il progetto si avvale di un ser-
vizio di formazione e supervisione a
cadenza mensile da parte di uno psichiatra
esperto di psicotraumatologia e medicina
delle migrazioni.

Dal 2011 il progetto ha inoltre avviato
un servizio di consulenza psichiatrica e psi-
coterapeutica a disposizione dell'equipe
sui singoli casi, fornito da una psichiatra
con competenze specifiche per la cura dei
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rifugiati e delle vittime di tortura. La psi-
chiatra-psicoterapeuta partecipa una volta
al mese alla riunione d’equipe ed é presen-
te agli incontri di supervisione. Il suo ruolo
e di grande supporto nella gestione dei
casi complessi, nella valutazione di even-
tuali urgenze, nellindividuare in tempi
brevi gli interventi piu adatti per casi vulne-
rabili. E inoltre una risorsa importante nel-
I'analisi degli interventi educativi discussi
in equipe e come supporto al gruppo di
lavoro nella gestione di casi/situazioni par-
ticolarmente complesse.

Vittime di tortura e di trauma

Nel 2009 il Progetto Rifugiati del
Comune di Modena ha aderito al progetto
“Lontani dalla violenza” (finanziato con i
Fondi FER e terminato nell’Aprile 2010)
che ha reso possibile la costruzione di una
rete informale e lo scambio di buone pras-
si con alcuni dei medici e degli psicologi
del Dipartimento di Salute Mentale e di
Psicologia Clinica e Diagnostica dell’AUSL
di Modena.

Negli anni successivi il lavoro di rete
proseguito, fino alla costituzione, nel 2010,
di un gruppo di psichiatri e psicologi-psi-
coterapeuti in servizio presso il Diparti-
mento di Salute Mentale (Centro di Salute
Mentale, CSM) e di Psicologia Clinica e Dia-
gnostica dell’AUSL di Modena, che si sono
autocandidati sulla base di un loro perso-
nale interesse per la psicotraumatologia e
I'assistenza alle vittime di tortura e violen-
za intenzionale. Questa procedura di sele-
zione e stata fondamentale per avere un
gruppo di professionisti altamente moti-
vati e coinvolti con la missione che si sono
dati. Gli psicologi-psicoterapeuti e gli psi-
chiatri del gruppo hanno acquisito com-
petenze specifiche sul tema delle vittime
di tortura e sul sostegno psicoterapeutico
con una serie di incontri formativi. Oggi la
collaborazione tra lo SPRAR e il Diparti-
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mento di Salute Mentale pud considerarsi
strutturata.

Un aspetto chiave del buon esito dell’in-
tegrazione tra i due servizi & stato l'aver
avviato un percorso formativo preparatorio
comune, sviluppatosiin tre incontri semina-
riali nel corso del 2010, rivolto sia al perso-
nale sanitario del Dipartimento di Salute
Mentale che a quello socio-assistenziale
dello SPRAR. Al di la dei contenuti della for-
mazione (le caratteristiche della tortura, i
suoi effetti sugli esseri umani, i fattori di vul-
nerabilita e di resilienza di fronte al trauma,
principi di antropologia medica), & apparso
infatti di grande utilita I'aver affrontato le
questioni da molteplici punti di vista: lega-
le, socio-assistenziale, educativo, medico e
psicologico. Il reciproco scambio di pro-
spettive ha consentito di costruire un pro-
getto di intervento integrato basato sulle
esigenze di tutte le professionalita in
campo e sui reali bisogni degli assistiti.

Questa fase iniziale ha compreso
anche una formazione specifica di tipo psi-
chiatrico-forense per la preparazione delle
certificazioni sanitarie da inviare alla Com-
missione Territoriale competente per il
riconoscimento della protezione interna-
zionale, in caso di richiedenti asilo vittime
di tortura o violenza intenzionale con
disturbo da stress post-traumatico o altri
quadri clinici psicotraumatologici.

Dall’avvio delle attivita le due equipe
(Dipartimento di Salute Mentale e SPRAR)
hanno continuato a incontrarsi trimestral-
mente per una valutazione congiunta dei
casi in carico, in modo da mantenere un
costante monitoraggio sull'evoluzione dei
pazienti, da garantire I'armonizzazione
ottimale degli interventi clinici con quelli
socio-assistenziali, e da fruire di regolari
sessioni di supervisione congiunte.

La collaborazione & funzionale all'invio
e alla presa in carico integrata dei benefi-
ciari con particolari fragilita.

Il lavoro di rete dello SPRAR con i sani-
tari del CSM e del Servizio di Psicologia Cli-
nica consente, come si & detto, di realizza-
re una reale presa in carico integrata dei
beneficiari vulnerabili, vittime di trauma o
violenza, o comunque in condizioni di fra-
gilita psicologica o sofferenza psichiatrica.
Le procedure per la presa in carico clinica
degli assistiti & la seguente: gli operatori
del Progetto Rifugiati costituiscono il
primo contatto con la persona, sia per for-
nire la prima accoglienza, sia attraverso
colloqui individuali (in genere con l'utiliz-
zo del mediatore linguistico). | colloqui che
fanno parte del protocollo di accoglienza,
offrono all’assistito I'occasione di parlare di
sé, di ricostruire il proprio percorso migra-
torio, di raccontare la propria memoria
personale, di esprimere eventuali difficol-
ta, sintomi, criticita. Loperatore monitora
inoltre il percorso di autonomia della per-
sona ed é in grado di notare eventuali fra-
gilita o punti di attenzione in base al com-
portamento e alla tenuta dei beneficiari.

Quando gli operatori identificano
segnali sospetti di psicotraumatologia
(disturbi del sonno, atteggiamenti di ritiro,
segni di iperagitazione o irritabilita, diffi-
colta nel concentrarsi, nellimparare l'italia-
no, nell'adempiere a compiti anche relati-
vamente semplici, eccetera), discutono il
caso in equipe e in supervisione e, qualora
se ne ravvisi la necessita, si invia il sogget-
to ai servizi di salute mentale e psicologia
clinica.

L'operatore prospetta al beneficiario
I'invio ai servizi facendo attenzione a utiliz-
zare termini linguistici e culturali appro-
priati. Se la persona accetta, le informazio-
ni in possesso dell'operatore vengono for-
nite allo psichiatra/psicologo individuato.

Linvio al CSM avviene previa impegna-
tiva del medico di base, successivamente
gli operatori contattano il CSM per un
primo appuntamento.
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Linvio a psicologia clinica avviene inve-
ce direttamente con la segnalazione degli
operatori del Progetto tramite scheda
descrittiva del caso, in cui viene sintetizza-
ta la situazione del beneficiario. Questi
viene poi assegnato ad uno degli psicologi
che collabora con il Progetto SPRAR e
viene concordato il primo appuntamento.

Viene garantito I'aggiornamento reci-
proco fra i due servizi e l'eventuale raccor-
do con altri soggetti (medico di base, spe-
cialisti...).

Nel 2012 sono stati effettuati i sequen-
ti invii per la tutela psicologica/psichiatrica
dei beneficiari:

Centro di Salute Mentale - Azienda USL
di Modena: sono state inviate e prese in
carico 5 persone;

Dipartimento di Psicologia Clinica e
Diagnostica — Azienda USL di Modena:
inviate 7 persone;

laddove necessario (per caratteristiche
del caso e urgenza) & stato attivato il sup-
porto specifico di consulenza psicotera-
peutica a disposizione dell'equipe: nello
specifico tale sostegno é stato attivato per
2 persone con disturbi post traumatici da
stress (PTSD).

Nel 2013 sono stati effettuati i sequen-
ti invii per la tutela psicologica/psichiatrica
dei beneficiari:

Centro di Salute Mentale- Azienda USL
di Modena: sono state inviate e prese in
carico 6 persone;

Dipartimento di Psicologia Clinica e
Diagnostica — Azienda USL di Modena:
inviate 3 persone;

il supporto specifico di consulenza
psicoterapeutica e stato attivato per 3 per-
sone.

Societa Italiana di Medicina delle Migrazioni

Conclusione

L'attuale collaborazione tra I'equipe del
Progetto Rifugiati del Comune di Modena
e il Dipartimento di Salute Mentale e di
Psicologia Clinica e Diagnostica delllAUSL
di Modena ¢ estremamente funzionale alla
presa in carico integrata delle vittime di
tortura o violenza intenzionale con distur-
bo da stress post-traumatico o altri quadri
clinici psicotraumatologici.

Il lavoro di monitoraggio, ascolto e
conoscenza svolto dagli operatori consen-
te di ricostruire un quadro piu ampio del
beneficiario, del suo vissuto nel paese
d'origine e del percorso migratorio, della
sua condizione in Italia. La relazione con
l'operatore pud agevolare il beneficiario
nellammettere o prendere coscienza di
alcune difficolta, disturbi, sintomi e facilita
quindi l'invio e I'aggancio ai servizi. Le pro-
fessionalita e gli strumenti specifici dei
medici e degli psicologi del CSM e di Psico-
logia clinica rendono poi possibile l'inter-
vento terapeutico piu indicato per la con-
dizione della persona. Lo scambio tra i due
servizi garantisce tempi brevi di presa in
carico, passaggi di informazioni frequenti
e completi, condivisione degli interventi
educativi e terapeutici. Il beneficiario ha
quindi la possibilita di essere seguito da
due servizi distinti ma complementari, dei
quali puo percepire chiaramente differen-
ze di mandato, ruolo e referenti, che colla-
borano per la sua tutela, la sua cura e la
riconquista della sua autonomia.
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La prevenzione della sofferenza post-traumatica
dei migranti: riflessioni dopo Lampedusa

Massimiliano Aragona

Societa Italiana di Medicina delle Migrazioni; Caritas di Roma, Area Sanitaria

Dopo Lampedusa! Dipende che cosa
vogliamo intendere con “dopo Lampedusa”
Stiamo parlando della Lampedusa della
solidarieta e dell'accoglienza, oppure di
quella che evoca tragedie? Ci riferiamo alle
bare allineate dopo il naufragio del 3 otto-
bre 2013, oppure alla gravita dei comporta-
menti e delle procedure usate per la disinfe-
stazione dalla scabbia, avvenuti nel cosid-
detto “centro di accoglienza” di Lampedusa,
filmati solo due mesi dopo il naufragio?

Come psichiatra, mi concentrerd su
concetti tecnici come “reazione” (a eventi
psicotraumatici) e “prevenzione”, ma
vedremo che inevitabilmente il discorso si
dovra allargare a considerazioni non stret-
tamente mediche.

Iniziamo dal concetto di evento trau-
matico, che il DSM-5 definisce come
l'esposizione a eventi che riguardino la
morte, un grave incidente o una violenza
sessuale, vissuti in almeno uno dei
seguenti modi: a) avendo vissuto l'evento
in prima persona; b) essendone testimone
oculare; c) avendo appreso che sia avvenu-
to, in modo violento o come incidente, a
un familiare 0 a un amico; c) essendo stati
ripetutamente esposti alla visione di que-
sti eventi (come capita ai soccorritori, qui
viene esclusa l'esposizione attraverso i
media) (American Psychiatric Association,
2013, p.271). E evidente che questa defini-
zione comprende molte delle esperienze
che i nostri migranti ci riportano costante-

mente, vissute in patria prima di esser
costretti a partire (querre, carestie, omicidi
tribali, incarcerazione e tortura di dissiden-
ti, etc.), e vissuti (o rivissuti) durante il viag-
gio (incarcerazioni e stupri in paesi di pas-
saggio, viaggi ad alto rischio in cui si
rischia di morire e si vedono morire i pro-
pri compagni, etc.). Una parte della rela-
zione affrontera il tema di cosa si possa
fare per prevenire l'esposizione a questi
traumi.

Come noto, in medicina si distingue
tra: a) prevenzione primaria, tesa a rimuo-
vere o ridurre i fattori responsabili dell'in-
sorgenza della malattia; b) prevenzione
secondaria, mirante all'individuazione pre-
coce della patologia, in modo da curarla
piu facilmente e ridurne o eliminarne gli
effetti piu negativi; c) prevenzione terzia-
ria, in cui si interviene per ridurre le com-
plicanze di una malattia gia in pieno svol-
gimento.

Iniziamo dalla prevenzione terziaria,
ovvero da cid che si puo fare per prevenire
che l'evento, che si & gia verificato ed ha
gia prodotto i suoi effetti patogeni, possa
portare a successive disabilita gravi.

Il quadro clinico piu studiato nella lette-
ratura internazionale come reazione al
trauma é il cosiddetto Disturbo da Stress
Post-Traumatico (PTSD). Questi viene defi-
nito dal DSM-5 come una reazione all'even-
to traumatico caratterizzata da: a) sintomi
intrusivi (ricordi, sogni, flashback, marcate
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reazioni avverse, psicologiche o fisiologi-
che, quando si viene esposti a situazioni
che richiamano l'evento traumatico origi-
nario), b) evitamento persistente degli sti-
moli associati al trauma (cercare di non
ricordare, evitare di esporsi a situazioni che
lo ricordano), c) alterazioni cognitive e/o
dell'umore secondarie al trauma (amnesia
dell’evento traumatico, anche parziale, cre-
denze e aspettative negative rispetto a se
stessi, gli altri e il mondo, idee autocolpe-
volizzanti sulle cause o conseguenze del-
l'evento traumatico, diminuito interesse o
partecipazione ad attivita significative,
incapacita ad esprimere emozioni positi-
ve); d) alterazioni nell'arousal e irritabilita
(scoppi di rabbia, autolesionismo, ipervigi-
lanza, sobbalzare per un nonnulla, difficol-
ta di concentrazione, disturbi del sonno)
(American Psychiatric Association, 2013,
p.271-272). Rispetto alla precedente edi-
zione (il DSM-IV-TR) sono state apportate
alcune modifiche, ad esempio si & specifi-
cato che non basta esser stati esposti al
trauma in TV, oppure si & tolta la necessita
che il trauma abbia comportato li per [i uno
stato di terrore, paura di morire, etc.

Ora, e chiaro che queste siano modifi-
che in qualche caso dettate dall’esperien-
za clinica. Ad esempio, non é raro trovare
pazienti che durante l'esposizione all’even-
to traumatico hanno mantenuto il control-
lo, senza terrorizzarsi, e solo “a bocce
ferme” sono iniziati i sintomi. Nel caso dei
migranti questo lo osserviamo spesso con
i PTSD che il DSM definisce “ad espressione
ritardata’, quando i sintomi compaiono
dopo sei mesi dal trauma. Durante il viag-
gio, che pud durare molti mesi con conti-
nue difficolta e pericoli, i pazienti spesso
“tengono’, cioé sono lucidi, determinati e
capaci, senza apparenti sintomi post-trau-
matici. Tali sintomi iniziano a manifestarsi
solo dopo essere arrivati, quando in teoria
potrebbero rilassarsi!
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In altri casi, invece, le modifiche sono
manifestamente ad hoc, come nella scelta
di escludere espressamente l'esposizione
tramite media, che appare condizionata dal
fatto che dopo I'11 settembre le assicura-
zioni americane erano state subissate da
richieste di copertura per PTSD insorti in cit-
tadini che avevano visto le immagini al TG!

Questo punto delle modifiche ad hoc
che possono esser funzionali ad interessi
economici ci permette di affrontare subito
un punto che nel recente passato ha dato
origine a inutili polemiche. Mi riferisco
all'ampio dibattito sull'esistenza o meno
del PTSD. La mia posizione al riguardo &
netta, credo che sia un costrutto sociale
creato ad hoc dagli psichiatri americani
per un problema che & eminentemente di
tipo economico, ovvero che i reduci dalla
guerra del Vietnam non avevano una
copertura assicurativa visto che quel tipo
di sintomi non era previsto dal sistema dia-
gnostico del tempo. Ma da cio ne discende
che sia un costrutto inutile per la clinica?
Come ho avuto modo di argomentare
altrove (Aragona, 2009), in generale tutti
gli attuali disturbi mentali sono costrutti
sociali nati in una certa epoca in una certa
societa e per certi fini. Ma cio non vuol dire
che siano “invenzioni”’, sono piuttosto il
modo che una data epoca ha trovato per
descrivere le varie espressioni della soffe-
renza psicologica. Non sono malattie in
senso strettamente medico (non c'¢, fino a
prova contraria, una alterazione fisiopato-
logica neurocerebrale che li causa), ma cio
non significa che le persone con quei feno-
meni psicopatologici non debbano avere
la possibilita di ricevere un aiuto professio-
nalmente valido.

Il PTSD, in particolare, € un insieme
abbastanza coerente di sintomi che nasco-
no come reazione al trauma. Certo, I'impo-
stazione a“lista della spesa” del DSM é giu-
stamente criticabile, ma la maggior parte
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di quei sintomi li riscontriamo effettiva-
mente, e con alta frequenza, nei migranti
che hanno subito esperienze traumatiche.
Non solo, un punto abbastanza interessan-
te & che questa modalita di reazione al
trauma, con questo tipo di sintomi, si pre-
senta in modo sorprendentemente simile
in pazienti provenienti da posti, societa e
culture molto diversi. In altre parole, que-
sto modo di esprimere la sofferenza psico-
logica in reazione a eventi traumatici
appare trasversale alle varie culture, nel
senso che sembra essere una modalita
abbastanza generale dell’essere umano di
rispondere a esperienze psicotraumatiche.
Cido non vuol dire che la cultura non
influenzi la psicopatologia, anzi! Come sot-
tolineato da Berrios (2013) essa € un ele-
mento intrinsecamente costitutivo della
costruzione dei sintomi mentali. Perd cio
non avviene sempre nello stesso modo e
con lo stesso peso, e rispetto alla reazione
ai traumi non si pud non notare che i sin-
tomi post-traumatici sono risposte abba-
stanza simili in ogni essere umano, in qua-
lunque posto del mondo egli si trovi. Pro-
babilmente cio lo si deve almeno in parte
al fatto che il trauma ha l'effetto di decon-
testualizzare 'umana presenza. Detto in
altri termini, in quel momento la persona
vive un trauma che la stacca dal tempo e
dal contesto culturale specifico, per anda-
re ad incidere su cio che tutti abbiamo in
comune, cioe la vita e la possibilita di per-
derla nellimmediato, oppure la sofferenza
di vedere una persona cara che subisce il
trauma senza che noi si possa far nulla per
impedirlo. In conclusione, il costrutto del
PTSD, per quanto di matrice nordamerica-
na, appare essere un utile strumento per
riconoscere una sofferenza post-traumati-
ca anche nei nostri migranti. Rispetto pero
alle rigidita dei criteri del DSM, il consiglio
e quello di usarlo come un quadro prototi-
pico da avere in mente per facilitare il rico-

noscimento della problematica, sapendo
che non tutti i sintomi sono ugualmente
frequenti e disturbanti. In sede medico-
legale, invece, se si sceglie di usare questo
costrutto occorre attenersi strettamente ai
suoi criteri interni, perché la credibilita di
quanto si attesta € un elemento cruciale.

Tornando invece al riconoscimento
della sofferenza post-traumatica nei nostri
migranti, occorre notare che non sempreil
quadro & quello di un PTSD, per cui occor-
re pensare a una possibile reazione post-
traumatica anche in presenza di altri sinto-
mi come i seguenti.

Una frequente espressione di disagio €
tramite le cosiddette somatizzazioni. La
persona puo arrivare in un ambulatorio
medico presentando una serie di sintomi
vissuti a livello somatico, come se fossero
patologie internistiche. Ad esempio, molti
pazienti vengono riportando dolori di
vario tipo, in varie parti del corpo, spesso
in diverse sedi che cambiano nel tempo
senza una apparente ragione fisiopatolo-
gica. | dolori compaiono e/o si riacutizzano
nel momento in cui il paziente ha espe-
rienze connesse con la situazione trauma-
tica (qualcosa glielo ricorda, qualcuno ne
parla, una data situazione ha alcune carat-
teristiche simili a quelle della situazione in
cui ha subito il trauma, etc.), perd il pazien-
te non riesce a cogliere il collegamento.
Altre volte i dolori sono fissi, come nel caso
di un paziente con dolori addominali per i
quali erano stati fatti tantissimi accerta-
menti diagnostico-strumentali tutti nega-
tivi; in questo caso alla ricostruzione
anamnestica fu possibile ristabilire il colle-
gamento tra l'origine di questi sintomi e
un periodo in cui era stato sequestrato in
Kurdistan a fini di ricattare la sua famiglia,
periodo nel quale c’era una probabile
ragione fisiologica per il sintomo che pero
poi era continuato nonostante la causa
originaria non fosse piu presente. Qui il
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rischio e di seguire il paziente alla ricerca
di improbabili cause organiche oppure,
una volta appurato che i sintomi non si
basano su alcuna alterazione fisiopatologi-
ca, trattare il paziente come uno che
disturba, in quanto continua a lamentarsi
quando in realta non ha niente! Occorre
invece che il clinico sia formato a ricono-
scere il disagio psichico, spesso inespresso,
che sottende questa sintomatologia
somatica; un disagio che altrimenti rimane
nascosto. Le somatizzazioni non sono una
esclusivita dei migranti, sono molto fre-
quenti anche nelle popolazioni occidenta-
li, pero sapere che a volte nei migranti esse
diventano l'unico possibile modo di
comunicare la propria sofferenza psicolo-
gica € molto importante, perché permette
di aprire un varco a una possibile presa in
carico. Ancora, le somatizzazioni non sono
necessariamente un sintomo post-trauma-
tico, molti pazienti somatizzano una soffe-
renza psicologica che deriva da altre origi-
ni. Pero le ricerche hanno messo in luce,
nei migranti, una chiara correlazione tra
esperienze traumatiche, somatizzazioni e
sintomi post-traumatici, suggerendo ai cli-
nici di prestare una particolare attenzione
alle somatizzazioni che possono essere il
segnale visibile di una sintomatologia
post-traumatica di cui il paziente non parla
(Aragona et al.,, 2010).

Alcuni sintomi sono parte integrante
del PTSD, ma vanno sottolineati a parte
perché all'apparenza non sono specifici.
Ad esempio, la difficolta a dormire, la diffi-
colta di concentrazione, un umore depres-
so con mancanza di iniziativa. Questo qua-
dro puo essere preso come una depressio-
ne, senza cogliere la sua relazione con
esperienze traumatiche e con altri sintomi
post-traumatici piu caratteristici (di cui
non e detto che il paziente parli sponta-
neamente), per cui la persona viene
segnalata dal centro di accoglienza perché
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incontra difficolta nel programma di inse-
rimento (non apprende [italiano nono-
stante vada regolarmente a lezione, non &
abbastanza attivo per cogliere le possibili-
ta lavorative, si addormenta spesso, etc.).
In questi casi sapere che la problematica &
pitu ampia e di tipo post-traumatico con-
sente di attivare la necessaria rete di sup-
porto, senza limitarsi a un intervento
meramente psicofarmacologico come a
volte si fa nelle depressioni “semplici”.

Altri fenomeni che potrebbero essere
una spia di una sofferenza post-traumati-
ca riguardano la gestione della rabbia, che
spesso & uno dei motivi di invio da parte
del centro di accoglienza. Le persone che
hanno subito eventi traumatici possono
essere diverse, sotto questo profilo, rispet-
to a prima di aver subito il trauma. Diven-
tano tipicamente nervose e irritabili in
situazioni rumorose, affollate o di confu-
sione, come pud essere la mensa o un
ambulatorio affollato. In questi casi si puo
assistere a scoppi improvvisi di rabbia
apparentemente immotivata, mentre la
motivazione & da ricercare in componenti
legate al trauma subito (aspetti della situa-
zione ambientale che richiamano la situa-
zione traumatogena originaria e quindi
agiscono da triggers ritraumatizzanti),
oppure alla sintomatologia post-traumati-
ca: ad es. persone con grosse difficolta di
orientamento spazio-temporale e di con-
centrazione, di tipo post-traumatico, in
situazioni affollate e rumorose possono
avere la sensazione di perdita di controllo
e quindi reagire angosciandosi; oppure
persone con vissuti di forte sfiducia inter-
personale conseguente al fatto di aver
subito violenza intenzionale possono vive-
re un ambiente affollato come molto
minaccioso per la possibilita che tra la folla
possano nascondersi i propri persecutori.

Ancora, un‘altra area che puo interessa-
re il clinico & quella dell'abuso di sostanze,
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frequente in pazienti con patologia post-
traumatica. Questi spesso hanno un vissu-
to depressivo cosi importante da aver
bisogno di gestirlo con varie forme di
automedicazione. Fra quelle piu frequenti
vi sono l'abuso di alcool (che stordisce e
non fa pensare, oppure che aiuta a pren-
dere sonno), e altre sostanze che hanno un
effetto prevalentemente sedativo e/o
“rilassante” (come la cannabis).

Ci sono poi gli scompensi psicotici. Qui
€ importante ricordare che lo stesso DSM
gia segnala che un atteggiamento appa-
rentemente paranoico pud esser parte
della reazione post-traumatica. E essenzia-
le ricordare che in questi stati di allerta
rispetto a possibili persecutori, spesso un
intervento cognitivo che riesca a far passa-
re al paziente un quadro realistico della
situazione in Europa (e delle possibilita
reali che un carnefice lo possa perseguita-
re anche cosi lontano dal paese d'origine)
puo essere risolutivo, senza necessita di
antipsicotici. In altri casi invece l'angoscia
post-traumatica riattivata da situazioni for-
temente ritraumatizzanti puo essere cosi
forte da aprire la strada a uno scompenso
delirante acuto, spesso fortunatamente
reversibile (le classiche bouffées deliranti).
Infine occorre segnalare quei quadri di
apparente acuzia psicotica delirante e allu-
cinatoria che a un’analisi culturalmente
sensibile si rivelano essere non gia classi-
che psicosi, quanto modalita culturalmen-
te ancorate di reagire alla situazione stres-
sante, antropologicamente comprensibili
e nelle quali una risposta tipo ricovero
obbligatorio potrebbe essere non solo
inutile, ma spesso controproducente.

Infine, per i medici & importante ricor-
dare che alcune problematiche internisti-
che di tipo multifattoriale possono essere
influenzate in via psicosomatica. Ad esem-
pio, un paziente era stato inviato da noi
per irritabilita, rabbia e importante iper-

tensione arteriosa. Per quanto ancorati a
una sua diatesi di base, questi sintomi
erano tra loro collegati e reattivi alla situa-
zione che viveva, che era quella di un
eccessivo prolungamento dei tempi di
valutazione della sua richiesta d‘asilo, che
lo costringeva a vivere in un limbo in cui
era accolto egregiamente a livello “alber-
ghiero” ma si sentiva in trappola perché
non gli era consentito di riprogrammarsi
una vita attiva e produttiva, mentre in Afri-
ca la sua famiglia dipendeva, per vivere,
dalla sua possibilita di lavorare e mandare
a casa i soldi.

Questo caso ci introduce gia a un livel-
lo di prevenzione ulteriore, che & quello
della eliminazione di quei fattori patogeni
che possono far peggiorare una proble-
matica post-traumatica. Ora, € del tutto
evidente che per eliminare alla radice I'in-
sorgenza di una reazione post-traumatica
a violenze intenzionali occorrerebbe elimi-
nare gli eventi traumatici che li hanno pro-
dotti, ovvero bandire dal mondo cose
come dittature, guerre, torture, il che ci
porta su un piano utopico che puo farci da
guida ma che é di ben difficile applicazio-
ne in concreto. Perd gli studi convergono
(Silove et al., 1997; Steel et al, 2011;
Schweitzer et al., 2011) nel mettere inrilie-
vo che tra gli eventi traumatici pre-migra-
tori originari e l'insorgenza e il peggiora-
mento/complicazione/cronicizzazione di
una sintomatologia post-traumatica vi e
uno spazio in cui giocano un ruolo fonda-
mentale gli eventi ri-traumatizzanti. Cio
perché, come noto, una persona che ha
subito violenze intenzionali & piu sensibile
e suscettibile di venir ritraumatizzata da
eventi successivi che abbiano connotati
qualitativi (anche se non sempre di gravita
e intensita) similari (Mazzetti, 2008). Ebbe-
ne, € ampiamente noto che nel loro tenta-
tivo di arrivare in Europa i nostri migranti
corrono rischi molteplici di ritraumatizza-
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zione: quando vedono morire i loro com-
pagni nel passaggio del Sahara o delle
montagne tra Afghanistan e Pakistan;
quando rischiano di esser catturati e incar-
cerati in Libia; quando in carcere vengono
privati di ogni dignita, percossi e fatti
oggetto di violenze sessuali; quando ven-
gono tenuti in stato di schiavitu da predo-
ni o da datori di lavoro senza scrupoli, ai
quali si sono rivolti per metter su abba-
stanza soldi per poter proseguire il viag-
gio; quando vengono malmenati per stra-
da perché afghani (in Iran) o perché negri
(in Libia e a volte in altri paesi del Nord
Africa). E poi, come se tutto cid non fosse
sufficiente, quando si muore sotto le ruote
di un TIR tra Grecia e ltalia, o quando si
naufraga a Lampedusa, o quando si finisce
in un lager che qualcuno si ostina ancora a
chiamare centro di accoglienza. E, infine,
nelle piccole ma dolorose esperienze di
difficile vita quotidiana, fatta di discrimina-
zione, negazione dei diritti, lentezza nel-
I'espletamento delle pratiche di asilo,
poverta, esposizione ai pericoli, preoccu-
pazione per le sorti dei familiari rimasti a
casa, senso di disperazione e inutilita, etc.
etc. Va detto chiaramente che anche su
questo la ricerca € concorde, ovvero che
tutte le misurazioni effettuate convergono
nel sostenere che le ritraumatizzazioni
legate alle difficolta di vita post-migratorie
sono responsabili di un peggioramento
significativo dei sintomi post-traumatici,
sia quelli specificamente inclusi nel PTSD
(Aragona et al., 2012; 2013), sia quelli “sen-
tinella” come le somatizzazioni (Aragona
et al, 2011). Non solo, € ormai chiaramen-
te dimostrato che i migranti che vengono
rinchiusi in centri come i CIE, a distanza di
anni da quest'esperienza stanno ancora
male e hanno livelli di funzionamento e
integrazione sociale nettamente peggiori
di coloro che sono stati accolti in un per-
corso di accoglienza adeguato (Steel et al.,
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2011). Non é solo un problema di civilta
nelle politiche di accoglienza (il che gia
basterebbe), € anche un problema medi-
co, di prevenzione della patologia post-
traumatica, cosi come € un problema di
elevati costi sociali. Infatti, esporre questi
pazienti a situazioni ritraumatizzanti cosi
gravi e ripetute significa produrre, aggra-
vare e cronicizzare sintomi psicopatologici
invalidanti, cosi da rendere estremamente
difficile il loro processo di integrazione
sociale.

Vorrei concludere tornando all'imma-
gine di Lampedusa. Cido che accomuna
quelle tragedie e la domanda che fanno
sorgere: “... e noi dove eravamo?”. Da anni
la popolazione italiana € informata che il
Mediterraneo si e trasformato in una
tomba per uomini, donne e bambini che
cercano in Europa un posto migliore dove
vivere. Da anni sappiamo che una persona
che non ha fatto nulla ma che non ha un
permesso di soggiorno pud venir reclusa
per 18 mesi in un lager (quale gravita deve
avere un reato penale per subire una pena
detentiva di lunghezza simile?). Da anni
sappiamo che dietro costosi accordi di
cooperazione con rais africani si celavano
deleghe a fermare i migranti, anche a
costo di sottoporli a violenze gravissime.
Coraggiosi giornalisti infiltrati, testimo-
nianze dirette dei migranti, reportage
fotografici e video ce ne hanno dato ampia
testimonianza. Eppure cid che scattava
non era l'indignazione di esseri umani che
vedono le sofferenze dei propri fratelli, ma
parole d'ordine come “invasione’, “control-
lo delle frontiere”, fino alle surreali propo-
ste di sparare agli scafisti (che notoriamen-
te, in un barcone di 16 metri con 150 per-
sone assiepate, si tengono ben distinti dai
passeggeri e con divise sgargianti facil-
mente riconoscibili) e alle realissime accu-
se di reato di favoreggiamento dell'immi-
grazione clandestina per quegli eroici
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pescatori lampedusani che si ostinavano
ad onorare la legge del mare che impone il
soccorso ai naufraghi. Smetterla con la
“globalizzazione dell'indifferenza” (Papa
Francesco, 8 luglio 2013: discorso durante
la visita pastorale a Lampedusa), assumer-
ci le nostre responsabilita, tornare a essere
esseri umani, che provano empatia per la
sofferenza di altri esseri umani, fare ognu-
no nel proprio piccolo tutto cid che € pos-
sibile per evitare che le nostre politiche
costringano le persone ad esporsi a rischi
cosi gravi di ritraumatizzazione, accogliere
degnamente le persone che riescono ad
arrivare, tutto cio € nostra ineludibile
responsabilita.

Dal punto di vista di uno psichiatra, che
si trova quotidianamente a cercare di leni-
re le ferite invisibili lasciate da queste
esperienze, questo € anche un necessario
atto di prevenzione sanitaria.
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Convenzione Onu sui diritti dell’infanzia e
dell’adolescenza, 13 anni di monitoraggio.

L’esperienza del Gruppo CRC

Vittoria Pugliese
Coordinamento Gruppo CRC

La Convenzione ONU sui Diritti dell’In-
fanzia e dell’Adolescenza (CRC)

La Convenzione ONU sui Diritti dell'In-
fanzia e dell’Adolescenza (Convention on
the Rights of the Child - CRC) é stata adotta-
ta dall’Assemblea Generale delle Nazioni
Unite il 20 novembre 1989, dopo quasi un
decennio di lavori preparatori, ed & entra-
ta in vigore il 2 settembre del 1990.

La CRC rappresenta il riconoscimento
da parte dellintera comunita internazio-
nale della necessita di uno strumento -
specificatamente dedicato all'infanzia -
dotato di forza obbligatoria, quale appun-
to una Convenzione, che se ratificata crea
l'obbligo in capo agli Stati di uniformarsi
alle disposizioni in essa contenute.

La CRC & lo strumento internazionale
piu ratificato: € stata infatti ratificata da
192 Paesi, cioé da tutti i Paesi del mondo
ad eccezione di Stati Uniti e Somalia, rag-
giungendo cosi lo scopo dei redattori di
creare un insieme di garanzie minime a
tutela dell'infanzia e dell’adolescenza nel
mondo. Data l'eterogeneita delle comuni-
ta rappresentate, ogni singolo articolo
costituisce un compromesso frutto delle
negoziazioni che hanno dominato l'intero
processo di redazione.

L'ltalia I'ha ratificata e resa esecutiva
con Legge n. 176 del 27 maggio 1991, la
CRC ¢ quindi Legge nel nostro Paese.

Un’'innovazione della CRC consiste nel
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racchiudere in un unico trattato lintera
gamma dei diritti civili politici, economici,
sociali e culturali, ma soprattutto la Con-
venzione compie una “rivoluzione cultura-
le” riconoscendo il minore non soltanto
come oggetto di tutela e assistenza, ma
anche come soggetto di diritto, e quindi
titolare di diritti in prima persona.

La CRC & composta di 54 articoli ed &
suddivisa in un preambolo e tre parti: la
prima parte (artt. 1-41) contiene l'enuncia-
zione dei diritti, la seconda (artt. 42-45)
individua gli organismi preposti e le
modalita per I'implementazione e il moni-
toraggio della Convenzione stessa, e la
terza (artt. 46-54) descrive la procedura di
ratifica.

Le Procedure di Valutazione del Comita-
to ONU

Al fine di valutare lo stato di attuazione
della CRC e dei suoi Protocolli Opzionali
nei Paesi per i quali € previsto l'esame (a 2
anni dalla ratifica e ogni 5 anni), il Comita-
to ONU si riunisce a Ginevra tre volte I'an-
no per un periodo di 4 settimane.

Tale valutazione si compie attraverso
varie fasi:

A) Fase preliminare: il Comitato ONU
riceve il Rapporto governativo e fissa la
data della Sessione plenaria e conseguen-
temente della Pre-Sessione; non oltre due
mesi prima della data fissata per la pre-
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sessione le ONG e le coalizioni di ONG pos-
sono inviare al Comitato ONU informazio-
ni scritte sullo stato di attuazione della
CRC (e/o dei Protocolli Opzionali) sotto
forma di Rapporto alternativo o supple-
mentare.

B) Pre-sessione: il Comitato ONU incon-
tra a porte chiuse le delegazioni di ONG e
le coalizioni di ONG che hanno inviato
informazioni scritte sotto forma di Rappor-
to alternativo o supplementare.

C) Lista di argomenti: a conclusione
della pre-sessione, in preparazione alla
Sessione plenaria, il Comitato ONU invia al
Governo una lista di argomenti in forma di
domande (list of issues) per avere chiari-
menti in merito alle tematiche ritenute
critiche.

D) Repliche scritte: il Governo deve
rispondere alle domande inviate dal Comi-
tato ONU per iscritto (written replies) e nei
termini indicati dal Comitato stesso.

E) Sessione plenaria: una delegazione
governativa incontra il Comitato ONU per
analizzare lo stato di attuazione della CRC
(e/o dei Protocolli Opzionali) nel Paese
oggetto d'esame. La discussione si svolge
sulla base dei documenti prodotti (quindi
del Rapporto periodico governativo, del-
I'eventuale Rapporto Supplementare o
alternativo prodotto dalle ONG, delle
risposte fornite alla lista di questioni); le
ONG possono essere presenti ma solo a
titolo di osservatori. Dell'incontro viene
redatto e reso disponibile un resoconto
sommario (summary record).

F) Osservazioni conclusive: il Comitato
ONU pubblica un documento con cui
rende noto il proprio parere sullo stato di
attuazione della CRC nel Paese in questio-
ne, sottolineando i progressi compiuti ed
evidenziando i punti critici, invitando il
governo ad intervenire laddove non vi sia
congruita, anche attraverso la richiesta
esplicita di modifiche legislative.

Il Gruppo CRC

Il Gruppo di Lavoro per la Convenzione
sui Diritti dell'Infanzia e dell’Adolescenza
(Gruppo CRC) & un network aperto a tutti i
soggetti del Terzo Settore che da tempo si
occupano attivamente della promozione e
tutela dei diritti dell'infanzia e dell'adole-
scenza in Italia.

Il Gruppo CRC si & costituito nel dicem-
bre 2000 con l'obiettivo prioritario di pre-
parare un Rapporto sulla condizione del-
I'infanzia e dell'adolescenza in Italia, sup-
plementare a quello presentato dal Gover-
no italiano, da sottoporre al Comitato ONU
sui diritti dell'infanzia e dell’adolescenza
presso I'Alto Commissariato per i Diritti
Umani delle Nazioni Unite.

Il Gruppo CRC si impegna a promuove-
re il dibattito sulla tutela e promozione dei
diritti dellinfanzia e dell'adolescenza e a
favorire i cambiamenti raccomandati nei
Rapporti CRC al fine di risolvere alcune
delle criticita piu rilevanti e urgenti del
nostro Paese.

Il Rapporto CRC, attraverso le racco-
mandazioni poste alla fine di ogni paragra-
fo, fornisce alle istituzioni competenti indi-
cazioni concrete e soprattutto attuabili per
promuovere un cambiamento.

Finalita

Ottenere una maggiore ed effettiva
applicazione della Convenzione ONU sui
diritti dell'infanzia e dell'adolescenza
(CRQ) in ltalia.

Mandato

Garantire un sistema di monitoraggio
sull'applicazione della CRC indipendente,
permanente, condiviso ed aggiornato e
realizzare eventuali e connesse azioni di
advocacy.

Il Gruppo CRC ha partecipato a due
pre-sessioni e sessioni del Comitato ONU a
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Ginevra, nel 2003 e nel 2011, durante le
quali il Comitato ha esaminato I'applica-
zione della CRCin Italia; inoltre nel 2005 ha
partecipato alla sessione d'esame del
Comitato Onu sull'implementazione dei
due Protocolli Opzionali alla CRC.

Attivita principali:

- Elaborazione e condivisione di un
Rapporto di aggiornamento annuale su
alcune delle tematiche identificate come
prioritarie ed evidenziate nelle Osservazio-
ni Conclusive del Comitato ONU.

- Incontri di confronto con le istituzio-
ni per valutare l'attuazione della CRC e
delle Osservazioni Conclusive del Comita-
to ONU.

- Formazione/informazione per le
associazioni.

- Elaborazione del Rapporto Supple-
mentare periodico alle Nazioni Unite.

Altre attivita:

- Giornata di discussione generale

- Monitoraggio della Convenzione per
I'Eliminazione della Discriminazione Raz-
ziale (Convention on the Elimination of All
Forms of Racial Discrimination (CERD)

- Revisione periodica universale (UPR)

- Formazione/informazione per le as-
sociazioni

Pubblicazioni'

Dal 2001 ad oggi il Gruppo CRC ha
pubblicato 6 Rapporti di aggiornamento, 2
Rapporti Supplementari alle Nazioni Unite
sul monitoraggio della Convenzione sui
diritti dell'infanzia e dell'adolescenza in
Italia e 2 Guide pratiche al monitoraggio
della CRC.

A novembre 2001 é stato pubblicato il
1° Rapporto Supplementare “/ diritti dell'in-
fanzia e dell'adolescenza in Italia - la pro-
spettiva del terzo settore” ed é stato sotto-
scritto da 42 associazioni e organizzazioni
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non governative italiane. La versione
inglese del rapporto € stata infatti inviata
al Comitato ONU che nell'ottobre 2002 ha
invitato il Gruppo CRC ad un incontro a
porte chiuse (pre-sessione) al fine di
approfondire quanto espresso nel Rappor-
to ed ascoltare il punto di vista del terzo
settore in merito all'attuazione dei diritti
dell'infanzia in Italia.

Una delegazione del Gruppo CRC ha
poi partecipato a titolo di osservatore
anche alla sessione, che si e tenuta a gen-
naio 2003, tra il Comitato ONU e una
numerosa delegazione governativa italia-
na. Il 31 gennaio 2003 il Comitato ONU ha
reso pubbliche le proprie Osservazioni
Conclusive relative all'ltalia
(CRC/C/15/Add.198).

A dicembre 2004 il Gruppo CRC ha
pubblicato una Guida pratica per il terzo
settore dal titolo «Monitoraggio della CRC
in Italia» (rieditata nel 2010) per fornire
uno strumento di lavoro alle numerose
associazioni che si occupano direttamente
o indirettamente di tematiche legate all'in-
fanzia al fine di comprendere meglio e
condividere la nozione e le finalita del
monitoraggio dell’attuazione della CRC.

Il Gruppo CRC, presentando il Rapporto
Supplementare, ha assunto l'impegno di
proseguire nell'opera di monitoraggio
della CRC e delle Osservazioni Conclusive,
non solo in vista degli appuntamenti coniil
Comitato ONU, ma anche al fine di garan-
tire un sistema di monitoraggio indipen-
dente e condiviso con le varie ONG che
lavorano per i diritti dell'infanzia.

Nell'ambito del processo di monitorag-
gio il Gruppo CRC ha deciso quindi di pre-
disporre annualmente un Rapporto di
aggiornamento sull'attuazione dei diritti
dell'infanzia e delle Raccomandazioni del
Comitato ONU in Italia (Rapporto CRC),
focalizzato su tematiche selezionate rite-
nute prioritarie.
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Il Rapporto di aggiornamento rappre-
senta il punto di caduta del monitoraggio
compiuto dal Gruppo CRC, ma non vuole
essere solo un momento di denuncia rela-
tivamente alle carenze del nostro sistema,
ma anche un’occasione per avviare un
confronto puntuale e costruttivo con le
istituzioni che sono responsabili delle poli-
tiche per l'infanzia e I'adolescenza, e dun-
que dell’attuazione dei diritti garantiti
dalla Convenzione.

Il 1° Rapporto CRC e stato pubblicato il
27 maggio 2005, anniversario della ratifica
della CRCin Italia, e sono state individuate
quattro principali aree di attenzione: le
riforme legislative, la tutela dei minori
appartenenti ai gruppi piu vulnerabili, e
I'attuazione in Italia dei due Protocolli
Opzionali alla CRC.

Nel 2° Rapporto CRC, pubblicato il 27
maggio 2006, sono state riprese e aggior-
nate le tematiche gia trattate nel Rapporto
2005 e sono stati introdotti due nuovi
capitoli relativi a ‘Salute e assistenza’ ed
‘Educazione, gioco e attivita culturali’

Il 3° Rapporto CRC e stato pubblicato il
27 maggio 2007. Il monitoraggio € stato
esteso anche ai principi generali della CRC
iniziando con la partecipazione e l'ascolto
del minori (art.12 CRC) ed é stato introdot-
to il capitolo dedicato ad ambiente fami-
liare e misure alternative.

Il 4° Rapporto CRC é stato presentato ai
referenti dei Ministeri competenti per le
politiche per l'infanzia nel corso di un
incontro con il CIDU, nonché alla Commis-
sione Parlamentare Infanzia nel corso di
un‘apposita audizione. Sono state inoltre
organizzate presentazioni su scala regio-
nale in Liguria, Veneto, Marche, Molise,
Sicilia, in collaborazione con le associazio-
ni del Gruppo CRC e con i garanti regiona-
li per l'infanzia, laddove presenti.

Il 2° Rapporto Supplementare alle
Nazioni Unite sul monitoraggio della CRC

e stato pubblicato il 17 novembre 2009 e
sottoscritto da tutte le 86 associazioni del
Gruppo CRC. Con la pubblicazione del 2°
Rapporto Supplementare si & completato
il primo ciclo di monitoraggio realizzato
dal Gruppo CRC, avviato a partire dalla
pubblicazione delle Osservazioni del
Comitato ONU indirizzate all’ltalia nel
2003.

Il Gruppo CRC ha incontrato il Comita-
to ONU nel giugno 2011 (pre-sessione a
Ginevra). Le Osservazioni Conclusive del
Comitato ONU sono state pubblicate ad
Ottobre 2011, molte delle raccomandazio-
ni contenute nel 2° Rapporto Supplemen-
tare sono state riprese dai componenti del
Comitato ONU e rivolte al nostro Paese.

II'5 giugno 2012 il Gruppo CRC ha pub-
blicato il 5° Rapporto di aggiornamento,
cominciando cosi un nuovo ciclo di moni-
toraggio dell’attuazione della Convenzio-
ne ONU sui diritti dell'infanzia e dell’adole-
scenza (CRQ) in Italia e dei suoi Protocolli
Opzionali. Negli oltre dieci anni di lavoro
comune, la partecipazione al Gruppo CRC
é stata allargata a nuove associazioni, con-
sentendo cosi di ampliare il monitoraggio
sui diritti dell'infanzia a nuove tematiche.

Il 6 giugno 2013, il Gruppo CRC ha lan-
ciato il 6° Rapporto di aggiornamento:
hanno lavorato alla stesura dei 51 paragra-
fi del Rapporto 113 operatori del Terzo Set-
tore, rappresentanti delle 82 associazioni
che fanno parte del Network, attivo ormai
dal 2001.

Le associazioni componenti il Network
stanno ora lavorando al 7° Rapporto CRC.

Newsletter

Dal 2009 il Gruppo CRC pubblica una
Newsletter mensile che raccoglie eventi
ed iniziative dedicate all'infanzia e all'ado-
lescenza in Italia e nel Mondo.

Per ricevere la Newsletter, scrivere a
info@gruppocrc.net.
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Pugliese

Capitolo Salute e Assistenza

L'articolo 24 della CRC “riconosce a tutti
i bambini e gli adolescenti il diritto di godere
del miglior stato di salute possibile e di bene-
ficiare di servizi medici e di riabilitazione e
prevede che gli Stati si sforzino di garantire
che nessun minore sia privato del diritto di
avere accesso a tali servizi, nonché di dare
piena attuazione a tale diritto”.

In particolare, ai sensi dell’art. 24 par. 2
CRC, gli Stati devono adottare “ogni ade-
guato provvedimento per:

a) diminuire la mortalita tra i bambini
lattanti e i fanciulli;

b) assicurare a tutti i minori l'assistenza
medica e le cure sanitarie necessarie, con
particolare attenzione per lo sviluppo delle
cure sanitarie primarie;

¢) lottare contro la malattia e la malnu-
trizione, anche nell‘ambito delle cure sanita-
rie primatrie, in particolare mediante I'utiliz-
zazione di tecniche agevolmente disponibili
e la fornitura di alimenti nutritivi e di acqua
potabile, tenendo conto dei pericoli e dei
rischi di inquinamento dell'ambiente natu-
rale;

d) garantire alle madri adeguate cure
prenatali e postnatali;

e) fare in modo che tutti i gruppi della
societa, in particolare i genitori e i minori,
ricevano informazioni sulla salute e sulla
nutrizione del minore, sui vantaggi dell’allat-
tamento al seno, sull'igiene e sulla salubrita
dell'ambiente e sulla prevenzione degli inci-
denti e beneficino di un aiuto che consenta
loro di mettere in pratica tali informazioni;

f) sviluppare le cure sanitarie preventive,
i consigli ai genitori e l'educazione e i servizi
in materia di pianificazione familiare”.

Societa Italiana di Medicina delle Migrazioni

Il Comitato ONU sui diritti dell'infanzia
e dell'adolescenza, nelle Linee Guida al
Monitoraggio dell’attuazione della CRC,
suggerisce di considerare nel raggruppa-
mento ‘Salute e assistenza; oltre all’art. 24,
anche l'art. 27 della CRC - che riconosce il
diritto di ogni bambino e adolescente ad
un livello di vita sufficiente per consentire
il suo sviluppo fisico, mentale, spirituale,
morale e sociale - e l'art. 23, a proposito
della situazione dei bambini e adolescenti
con disabilita.

Il Gruppo CRC, nel capitolo ‘Salute e
assistenza’ analizza i seguenti temi:

- Nascere e crescere in Italia

- Assistenza ospedaliera e diritti dei
bambini in ospedale

- Allattamento e alimentazione nella
prima infanzia

- La salute mentale

— Bambini e adolescenti, salute e disa-
bilita

— Accesso ai servizi sanitari per minori
stranieri?

— Disturbi del comportamento alimen-
tare dell’eta evolutiva

- La condizione dei bambini e degli
adolescenti poveri

- Ambiente e salute infantile

Note

T Tutte le pubblicazioni sono disponibili sul sito
www.gruppocrc.net.

2 Per approfondimenti sul tema si veda il paragrafo
sul diritto alla salute dei minori stranieri nel 6° Rap-
porto CRC, http://www.gruppocrc.net/IMG/pdf/
Cap_5_par_8_Accesso_ai_servizi.pdf.
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La salute dei bambini e delle bambine in Italia. Per una

nuova Pediatria.

Il Punto di vista e le proposte dell’ACP guardate al caleido-

scopio dell’immigrazione.

Maria Edoarda Trillo

Associazione Culturale Pediatri (ACP), Gr.l.S. Lazio

L‘attuale situazione di crisi (economica,
politica, sociale) che colpisce da qualche
anno I'ltalia, I'Europa, i Paesi che si affac-
ciano sul Mediterraneo e del Sud del
Mondo, ha accelerato la riflessione sull'effi-
cacia e l'efficienza del nostro Sistema Sani-
tario Nazionale e sul tipo di salute per il
quale si vuole continuare a lavorare. Gli
amministratori e gli operatori e operatrici
sanitarie si interrogano sul presente e sui
cambiamenti necessari a offrire un servizio
fruibile ed equo con il migliore rapporto
possibile tra costo e capacita di produrre i
risultati desiderati.

Nell'ambito dell’ACP' e in discussione
un documento sulla nuova pediatria che,
ricordando che tutti hanno diritto di
accesso alle cure, ha come punto di riferi-
mento un SSN universalistico che va difeso
anche se & necessario ripensare i percorsi
assistenziali per “fare meglio con meno” e
investendo le risorse sulla base delle esi-
genze ed evidenze scientifiche. E indirizza-
to a politici e amministratori e offre spunti
per un Piano nazionale per l'infanzia che
gia le Nazioni Unite hanno chiesto all’ltalia
nell'lambito del Rapporto sull’attuazione
della Convenzione per i diritti del Bambi-
no?. | principi portanti sono la riduzione
delle disuguaglianze in un SSN tarato sui
problemi delle famiglie e dei bambini e il
grande impatto che ha sulla salute delle

persone investire nei primi anni di vita.
Nel documento si esplicitano il razio-
nale, le azioni raccomandate e i principali
esiti attesi per la prevenzione pre- e peri-
concezionale, per il percorso nascita, per
supportare i primi tre anni di vita del bam-
bino, per garantire percorsi di cure integra-
ti ai bambini con bisogni speciali, per
riconvertire le risorse dei piccoli ospedali
al territorio ed attivare la continuita delle
cure materno-infantili tra ospedale e terri-
torio, per rinnovare la formazione dei
pediatri e per migliorare la qualita degli
indicatori e della valutazione.
Considerando che i figli e le figlie delle
famiglie con genitori stranieri fanno parte
integrante della popolazione pediatrica
italiana, vogliamo rileggere il documento
da questo angolo visuale e suggerire inte-
grazioni. Siamo convinti che nella raccolta
dei dati, nella riorganizzazione dei servizi e
nei documenti di programmazione ci sia
bisogno di far emergere I'unicita della loro
storia. Il progetto migratorio dei loro geni-
tori, le condizioni sociali di vita e di lavoro
li rendono piu fragili e quindi “meno ugua-
li” dei loro coetanei italiani. La promozione
della salute pre-concezionale, per esem-
pio, deve essere piu precoce visto che le
donne straniere in gravidanza sono piu
giovani rispetto alle donne italiane (28
anni vs 32 anni). Pertanto € importante
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ricordarlo e portarlo all'attenzione di poli-
tici e amministratori che ancora tendono a
dimenticarlo o a non prenderlo in conside-
razione. In Italia nel 2012 sono nati
534.186 bambini e nati da almeno un
genitore straniero sono 107.339. Il tasso di
fecondita delle donne italiane & 1,29 figli e
il tasso di fecondita delle donne straniere e
2,37 (Marchetti F.,, 2014)3. Inoltre la presen-
za dei migranti tende ad aumentare i tassi
di mortalita infantile cosi come i determi-
nanti sociali e culturali pesano anche da
prima della gravidanza e lo stato culturale
influenza la mortalita in tutti i gruppi d'eta
(Istat, 2014)%. 1l tasso di mortalita infantile
in Italia continua a ridursi (3,3 per mille nel
2011) tuttavia le disuguaglianze su base
geografica e di cittadinanza sono sempre
forti. Per i bambini stranieri e per i bambi-
ni residenti al sud rispetto al nord, il rischio
di morte nel primo anno di vita & maggio-
re di quasi il 50% (Tamburlini G., 2014)°,
differenze piu ampie di quelle registrate in
altri paesi europei che pure hanno tassi
piu alti come la Gran Bretagna. Le differen-
ze che esistono dipendono piu dai fattori
culturali che dalla situazione economica.®

Si rende quindi necessario rileggere
ogni documento di programmazione e di
revisione dei servizi sanitari con un calei-
doscopio che ne faccia apprezzare tutto lo
spettro dei colori e delle forme.

Societa Italiana di Medicina delle Migrazioni

Note

T |'Associazione Culturale Pediatri & nata nel 1974. E
una libera associazione che raccoglie 2.500 pedia-
tri in 36 gruppi locali, finalizzata allo sviluppo della
cultura pediatrica ed alla promozione della salute
del bambino. La composizione dell’ACP ricalca
quella dei pediatri italiani con una prevalenza dei
pediatri di famiglia (circa 65%) ed il resto di pedia-
tri ospedalieri, universitari e di comunita. La sua
attivita & rigorosamente non profit. La libera parte-
cipazione dei pediatri, soci e non soci, alle sue ini-
ziative & subordinata alle sole coperture delle
spese; non vengono elargiti compensi né benefit
per le attivita interne. Svolge attivita editoriale, di
formazione e di ricerca. Il suo modo di porsi come
Associazione di fronte ai problemi della societa,
della cultura, della ricerca e della professione e di
una assoluta liberta di critica di fronte a uomini ed
istituzioni (www.acp.it).

2 CRC/C/15/Add. 198, 31 gennaio 2003, Osservazio-
ni Conclusive indirizzate all'ltalia dal Comitato
ONU, documento disponibile sul sito ufficiale delle
Nazioni Unite www.unhchr.ch/tbs/doc.nsf (versio-
ne ufficiale in lingua inglese). La versione italiana
tradotta a cura di UNICEF Italia & disponibile anche
nel sito del Gruppo CRC www.grup-
pocrc.net/IMG/pdf/Osservazioni_conclusive_fina-
le_pdf.pdf 2 CRC/C/OPAC/ITA/CO/1, 23 giugno
2006 Osservazioni Conclusive in merito all’attua-
zione in Italia del Protocollo Opzionale alla CRC
concernente il coinvolgimento dei bambini nei
conflitti armati; CRC/C/OPSC/ITA/CO/1, 21 giugno
2006, Osservazioni Conclusive in merito all’attua-
zione in Italia del Protocollo Opzionale alla CRC
sulla vendita di bambini, la prostituzione minorile
e la pornografia rappresentante minori. Entrambi i
documenti  sono  disponibili  sul  sito
www.unhchr.ch/tbs/doc.nsf (in inglese). La versio-
ne italiana tradotta a cura di UNICEF lItalia & dispo-
nibile anche nel sito del Gruppo CRC www.grup-
pocrc.net/IMG/pdf/osservazioni_int._PDF.pdf.

3 Marchetti F,, Natalita e fecondita della popolazione
residente. Rapporto Istat relativo all'anno 2012
Medico e Bambino 2014;1:21-23

4 www.istat.it/it/archivio/104818

> Tamburlini G., Bambini diversi e bambini diseguali.
Medico e Bambino 2014;2:75

5 www.genitoripiu.it
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Accoglienza sanitaria del minore migrante: un primo

passo verso l'integrazione

Rosalia Maria Da Riol°*, Orazio Ranno®

*Centro di Coordinamento Regionale per le Malattie Rare — Azienda O-U SSMM, Udine
°Gruppo del Bambino Immigrato della Societa Italiana di Pediatria

La speranza ha due bellissimi figli:
sdegno e coraggio. Sdegno per le
cose come sono e coraggio di cam-
biarle

Sant’Agostino

La storia dell'uomo é caratterizzata da
migrazioni di singoli o di gruppi, da una
regione all’altra della terra, causate da
bisogni economici, da guerre, da conflitti
sociali o daintolleranza religiosa. Se si con-
frontano due cartine dell’Europa, una della
fine dell'lmpero Romano, con le popola-
zioni “barbare” che premono sulla nostra
penisola da ogni parte (da nord i Longo-
bardi, da sud gli Arabi ecc.), I'altra con l'in-
dicazione dei vari flussi migratori che la
coinvolgono attualmente, si possono evi-
denziare varie similitudini. | contesti geo-
politici e storici sono diversi ma le dinami-
che migratorie e d'integrazione, le storie di
sofferenza ma anche d'incontro e di spe-
ranza si sono ripetute nei secoli. Come scri-
ve Cécile K. Kyenge nel suo recente ‘Ho
sognato una strada. | diritti di tutti’: “Lltalia
e bella perché ha saputo respirare i venti
che soffiavano da ogni punto cardinale. La
sua straordinaria ricchezza culturale non
sarebbe fiorita se gli autoctoni non avesse-
ro accolto il nuovo, che proveniva dai vari
popoli con i quali entravano in contatto”.
Quest’accoglienza del “nuovo” ha trovato e
trova nella componente minorile delle
popolazioni migranti una sfida importan-

te; il bambino, sia longobardo, arabo o
nigeriano, da sempre rappresenta la pro-
spettiva del domani, il potenziale tramite
per un percorso di integrazione, quella
parte di “se” del genitore migrante che
diventa, nel nuovo contesto sociale, cultu-
ralmente “altro” e che, nello stesso tempo,
da essere “altro” per la societa ospite ne
diventa parte, trasformandola.

L'accoglienza e l'integrazione dei figli
di genitori immigrati o di minori non
accompagnati (MSNA), oltre a configurar-
si come imprescindibile dovere di tutela
dei loro diritti, assume un valore fonda-
mentale per la configurazione sociale,
politica ed economica della societa italia-
na di domani.

I modelli d'integrazione utilizzati in
paesi con una storia dimmigrazione ben
pit lunga della nostra (melting pot, multi-
culturalismo) hanno dimostrato, in questi
ultimi anni, parecchi punti critici soprattut-
to nella gestione delle successive genera-
zioni, non permettendo quindi una defini-
zione condivisa, né a livello scientifico né
politico, d'integrazione delle persone
immigrate nel paese ospite. D'altro canto
palese che questa non possa consistere in
un aggiustamento unilaterale da parte
degli immigrati alla societa di accoglienza,
quanto in un adattamento reciproco, in un
processo bidirezionale che porta, sia I'im-
migrato sia l'autoctono, al godimento
effettivo dei diritti civili, sociali e politici
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(cittadinanza, accesso al voto), alla possibi-
lita di condizioni di vita adeguate, all'ac-
cesso senza ostacoli ai servizi sanitari e di
prevenzione. Tutto questo nel rispetto
reciproco della dignita personale, cultura-
le e religiosa (Zincone G., 2000; Zincone G.,
2009).

Esempio emblematico di quanto com-
plessa sia la definizione d'integrazione e la
sua completa realizzazione € rappresenta-
to dalla popolazione nomade in Italia.
Com'e noto, nel nostro paese, con varia
distribuzione tra nord, centro e sud, &
attualmente calcolata la presenza di circa
140.000 persone tra Rom, Sinti, Caminanti
e altri gruppi, di cui 70.000 sono in posses-
so di cittadinanza italiana, i restanti sono
definiti “stranieri” (Piasere L., 2012). Nono-
stante ai primi sia stata riconosciuta uffi-
cialmente la cittadinanza italiana, questa
viene di fatto “negata” dall'immaginario
collettivo degli autoctoni che continua a
percepirli come stranieri. Siano Rom o Sinti
o altri gruppi, siano con o senza cittadinan-
za, queste persone si trovano in una condi-
zione di “straniero”, specialmente nell'am-
bito del diritto alla salute, da cui derivano
forti carenze nell'assistenza sanitaria, sia di
quella fruita sia di quella disponibile. Ben si
addice a questa situazione il noto arcobale-
no dei determinanti della salute elaborato
da Dahlgren e Whitehead nel 1991
(Dahlgren G., Whitehead M., 1991) allo
scopo di indurre all'adozione di politiche di
accoglienza e di norme sanitarie ad hoc.

Se da una parte quindi I'acquisizione
della cittadinanza si configura come una
condizione che favorisce ma non é suffi-
ciente per il pieno godimento dei diritti,
tra cui fondamentale quello alla salute,
dall’altra @ sempre piu evidente che una
prima accoglienza sanitaria finalizzata a
favorire l'accesso del minore migrante ai
percorsi sociosanitari gia strutturati nel-
I'ambito del SSN italiano, & un passo

Societa Italiana di Medicina delle Migrazioni

importante in un'ottica d'inclusione e di
equita.

In questa direzione si muove I'’Accordo
della Conferenza Stato-Regioni (approvato
il 20 dicembre 2012 e pubblicato in G.U. il
7 febbraio 2013) che prevede, tra le altre
indicazioni, l'iscrizione obbligatoria al SSN
con l'attribuzione del Pediatra di libera
scelta (PLS) o il Medico di medicina gene-
rale (MMG) a tutti i minori stranieri presen-
ti sul territorio nazionale a prescindere
dalla loro condizione giuridica (STP') e
I'estensione di tale opportunita ai minori
comunitari in possesso di codice ENI> o
analogo. Questo evidenzia, nell'ambito dei
percorsi socio-sanitari dedicati ai minori, la
figura del PLS e il suo ruolo di “presa in
carico” che, oltre all’attivita diagnostica e
terapeutica, comprende i controlli periodi-
ci di salute, il monitoraggio dello sviluppo
cognitivo e relazionale, 'educazione sani-
taria, la prevenzione e, non meno impor-
tante, il sostegno alla genitorialita. A tut-
t'oggi solo otto Regioni (Lazio, Puglia,
Liguria, Campania, Calabria, Friuli Venezia
Giulia, Sicilia, Abruzzo) e una Provincia
autonoma (Trento) hanno ratificato I'Ac-
cordo e, comunque, in pratica non lo
applicano per quanto riguarda l'iscrizione
suddetta. Altre Regioni, che invece non
hanno ratificato I'accordo, lo applicano
con modalita varie. In conclusione, nono-
stante I'Accordo avesse l'obiettivo di uni-
formare diritto e procedure nelle Regioni,
in assenza di una governance nazionale, (in
questo caso da parte del Ministero della
Salute), le differenze e le disuguaglianze
sono aumentate (Geraci S., 2013).

Il Gruppo di Lavoro del Bambino Immi-
grato della Societa Italiana di Pediatria
(GLNBI-SIP), che da vent'anni si occupa del
diritto alla salute del minore migrante, ha
seguito i cambiamenti che hanno caratte-
rizzato la popolazione pediatrica migrante
e i suoi bisogni di salute, stilando vari pro-
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tocolli per I'accoglienza sanitaria del bam-
bino migrante che nel tempo sono stati
ridefiniti in base all'emersione di nuove
problematiche. Le nuove tipologie di
minori migranti, soprattutto i minori non
accompagnati, i figli di profughi o richie-
denti asilo, molto spesso adolescenti,
hanno fatto nascere l'esigenza di modifica-
re ulteriormente le linee assistenziali (Con-
sensus GLNBI-SIP - Roma 30 novembre
2013) in modo che il pediatra, “in scienza e
coscienza”, le possa utilizzare ed adattare
ad ognuna delle suddette tipologie e nello
specifico, in base al contesto di provenien-
za, alla storia personale e familiare,
all'anamnesi fisiologica e patologica, al
singolo bambino. Ogni standardizzazione
nell'approccio rischia di rivolgere l'atten-
zione su aspetti epidemiologici e infettivo-
logici con ricadute importanti, non neces-
sariamente positive, oltre che sulla spesa
sanitaria anche sui diritti fondamentali dei
minori, senza un reale vantaggio in termi-
ni di salute pubblica.

Queste nuove indicazioni dovrebbero
essere considerate anche nell’accoglienza
sanitaria dei bambini, di ogni eta, che arri-
vano via mare a Lampedusa e alla costa
orientale della Sicilia [da 4.499 - su un
totale di 62.692 migranti - di cui 4.209
MSNA nel 2011 (IDOS, 2013), a 7.928 - su
40.244 - con 4.954 MSNA nel 2013 (Save
the Children, 2013)]. Senza dimenticare le
possibili patologie contratte nel paese
d'origine, la salute di questi minori al
momento dello sbarco & prevalentemente
minata dalle dure condizioni di viaggio
che hanno dovuto sopportare. Traumi fisi-
ci (ustioni chimiche, colpi di sole, ipoter-
mia), disidratazione, infezioni respiratorie
e gastroenteriche acute, malnutrizione,
denutrizione segnano il corpo di questi
bambini. Non evidenti subito ma altrettan-
to gravi sono i traumi psichici (stress da
sradicamento, perdita di familiari, abusi)

che, se non curati al piu presto, sono desti-
nati a segnare per sempre la loro vita. A
tutt’'oggi, la gestione della loro accoglien-
za sanitaria e della loro tutela sul territorio
italiano si compie in modo disorganizzato,
con un continuo “rimpallo” di competenze
e responsabilita tra istituzioni locali e
nazionali, che li espone a ulteriori rischi
(Save the Children, 2013). Lidentificazione
della minore eta, ad esempio, & eseguita
con ricorso improprio alla radiografia del
polso e in assenza di consulenza pediatri-
ca; in seguito, sono ospitati in strutture di
soccorso e prima accoglienza, prive degli
standard essenziali per minori (promiscui-
ta con adulti, scarsa igiene ambientale,
nutrizione inadeguata) soprattutto per
lunghi periodi.

Nel rispetto della Convenzione ONU
sui diritti dell'infanzia che dispone che “gli
stati parte s'impegnano a rispettare i dirit-
ti (...) di ogni bambino che dipende dalla
loro giurisdizione, senza discriminazioni”
(art. 2), e prioritario rendere il piu breve
possibile il tempo di permanenza dei
minori nei luoghi di sbarco. Nei centri di
prima accoglienza sanitaria dovrebbero
essere previste le figure del pediatra e del
mediatore linguistico-culturale e, per il
supporto e la tutela legale, la nomina di un
tutore del minore. Anche la continuita
assistenziale per il tempo di permanenza
nei luoghi di seconda accoglienza dovreb-
be essere affidata a un pediatra o a un pro-
fessionista con competenze pediatriche,
tenendo comunque conto della necessita
di un intervento multidimensionale e mul-
tiprofessionale .

A questo riguardo la SIP, nell'ottobre
2013, ha riaffermato la centralita della
figura del pediatra nella difesa dei diritti
del bambino, in particolar modo quello
alla salute, facendosi promotrice del
“Manifesto della Societa Italiana di Pediatria
e delle associazioni scientifiche e professio-
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nali dell'area pediatrica per una mobilitazio-
ne generale in difesa dei bambini migranti
nel Mar Mediterraneo”. Nell'ambito di que-
sta iniziativa, la formazione riveste un
ruolo fondamentale ed & in corso l'ideazio-
ne e la strutturazione di un “Corso di For-
mazione per operatori sanitari in servizio
nei Centri di prima accoglienza per i
migranti”. Questo corso si propone non
solo di fornire, in un'ottica transculturale,
le nozioni scientifiche e di pratica clinica
relative all'assistenza di questi bambini,
ma anche di arricchire la “competenza cul-
turale” dei professionisti per quanto
riguarda le diverse tipologie di minori
migranti presenti in Italia, le piu frequenti
problematiche socio-sanitarie, le normati-
ve italiane/europee relative a ciascuna di
queste.

La speranza del GLNBI-SIP & che, al piu
presto, gli argomenti inerenti al diritto e alla
tutela della salute del minore migrante
siano oggetto di insegnamento anche nel-
I'ambito dei corsi universitari delle Facolta
di Medicina e delle Scuole di Specialita con
pari dignita rispetto ad altre materie. Que-
sto permetterebbe ai futuri pediatri di esse-
re piu preparati ad “accogliere” il bambino
migrante e la sua famiglia, ad individuare e
rimuovere gli ostacoli e le situazioni che
determinano quel “mal - essere” che invece
di integrare allontana ed emargina, con
conseguenze a volte devastanti. Il pediatra
dovrebbe diventare un “catalizzatore” nel
processo d'integrazione, ottimizzando cosi i
risultati del suo lavoro e potenziando la
possibilita del bambino di godere a pieno i
suoi diritti.

Societa Italiana di Medicina delle Migrazioni

Note

T Stranieri non appartenenti all’'Unione europea
senza permesso di soggiorno (Straniero Tempora-
neamente Presente — STP).

2 (Cittadini dell’Unione Europea indigenti, senza
TEAM, senza attestazioni di diritto di soggiorno,
senza requisiti per l'iscrizione obbligatoria al SSN
(Europei Non Iscritti — ENI).
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2013: Accoglienza sanitaria del minore migrante -
Minori stranieri non accompagnati

Alessio Fasulo
Save the children - Progetto Praesidium

Progetto “Praesidium”

Nel 2006 il Ministero dell'Interno-
Dipartimento per le Liberta Civili e I'lmmi-
grazione ha avviato il progetto denomina-
to “Praesidium” sottoscrivendo singole
convenzioni di collaborazione con I'Orga-
nizzazione Internazionale per le Migrazio-
ni (OIM), I'Alto Commissariato delle Nazio-
ni Unite per i Rifugiati (UNHCR), la Croce
Rossa Italiana (CRI) e, a partire dalla terza
annualita, anche con Save the Children Ita-
lia (SCI). Tale progetto nasce dall'esigenza
del Dipartimento di dare piena attuazione
ai compiti istituzionali ad esso assegnati
che prevedono, tra gli altri, la predisposi-
zione di misure di accoglienza umanitaria
e di assistenza nei confronti degli stranieri
privi di mezzi di sostentamento ed in con-
dizioni di soggiorno irregolare in arrivo via
mare attraverso la frontiera Sud del Paese
(c.d. “flussi migratori misti”) ed il potenzia-
mento dell'accoglienza rispetto ai flussi
migratori che interessano l'isola di Lampe-
dusa, la Sicilia, ed altri luoghi della frontie-
ra marittima dell’'ltalia meridionale.

Il Ministero dell'Interno, che coordina il
Progetto Praesidium, ha affidato a ciascu-
na delle quattro Organizzazioni coinvolte
nel progetto (CRI, OIM, Save the Children
Italia e UNHCR) un ruolo specifico, alla luce
dei rispettivi mandati.

Save the Children ¢ la piu grande Orga-
nizzazione internazionale indipendente
per la difesa e la promozione dei diritti dei

bambini. Fondata nel 1919, opera in oltre
120 paesi del mondo. Save the Children
Italia, creata alla fine del 1998 come Onlus,
porta avanti attivita e progetti a tutela dei
minori sia in Italia che all’'estero. Linterven-
to di Save the Children Italia nell'ambito
del Progetto Praesidium é volto a garanti-
re l'informazione e la consulenza legale nei
confronti dei minori migranti in arrivo via
mare, a sviluppare un monitoraggio delle
condizioni di accoglienza dei minori
migranti e a supportare lo sviluppo di un
sistema operativo di identificazione e assi-
stenza dei minori migranti che garantisca
il rispetto e la promozione dei diritti dei
quali sono titolari. A questo fine, I'Organiz-
zazione ha ricevuto il mandato di svolgere
attivita di informazione e consulenza lega-
le rivolta ai minori e ai principali attori
coinvolti nel percorso di individuazione e
presa in carico dei minori, monitoraggio
degli standard di accoglienza nei Centri
per immigrati e nelle comunita per minori,
monitoraggio del processo di apertura
delle tutele, rilascio dei permessi di sog-
giorno, conversione del permesso di sog-
giorno o presentazione della domanda di
asilo da parte dei minori, monitoraggio
della procedura di identificazione dei
minori, attivita di formazione e messa in
rete delle strutture di accoglienza con i
servizi del territorio. Save the Children visi-
ta inoltre periodicamente le comunita per
minori, in cui vengono trasferiti i minori
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non accompagnati, e i CARA in cui vengo-
no trasferiti i minori in nucleo familiare.

Tutte le attivita svolte da Save the Chil-
dren all'interno del progetto Praesidium,
nonché le criticita e le buone prassi rileva-
te nei territori nelllambito del proprio
mandato, sono oggetto di un rapporto
pubblico che Save the Children presenta
periodicamente. In attesa del rapporto
relativo all'anno 2013 che ¢ in fase di pre-
disposizione, € disponibile sul sito di Save
the Children un dossier di monitoraggio
sulla situazione dei minori migranti.

Situazione in frontiera

Nel corso del 2013 i flussi migratori in
arrivo alla frontiera sud dell'ltalia si sono
intensificati considerevolmente: sono stati
quasi 4 volte di piu (42.925) rispetto al
2012. Ad essere aumentato, in particolare,
€ il numero di donne e minori, rispettiva-
mente 5.477 e 8.336 nel 2013.

In particolare degli 8.336 minori, 3.104
sono arrivati accompagnati da almeno un
adulto, mentre 5.232 erano minori non
accompagnati; rispetto alla nazionalita si
rileva che la maggior parte dei minori
accompagnati erano siriani (2.240), men-
tre la maggior parte di quelli non accom-
pagnati erano oltre che siriani (1.224),
anche egiziani (1.144) e somali (820). Inol-
tre sembra importante evidenziare come
la quasi totali dei minori (7.190), accompa-
gnati (2.809) e non (4.381), sia arrivata
sulle coste siciliane in particolare a Lampe-
dusa (2.033 minori, di cui 1.493 non
accompagnati e 540 accompagnati) e,
altro elemento di novita rispetto all’anno
precedente, in provincia di Siracusa (3819
minori, di cui 1.992 accompagnati) Si e
registrata, invece, una considerevole dimi-
nuzione degli arrivi in Puglia (oltre 2.600
nel 2012 a fronte di 1.030 nel 2013).

| flussi migratori in questi primi mesi
del 2014 sembrano ulteriormente in cre-
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scita rispetto al 2013:tra il 1 gennaio e il 28
febbraio 2013 erano 449 i migranti arrivati
in Italia via mare, nello stesso periodo del
2014 sono stati oltre 10 volte di piu (5.506).
Ad essere aumentato, in particolare, & il
numero di donne e minori, rispettivamente
10 e 72 nel periodo gennaio/febbraio 2013,
259 e 860 nello stesso periodo del 2014.
Per quanto riguarda in particolare i
minori, & evidente una crescita piu di dieci
volte superiore rispetto all'anno preceden-
te del numero dei minori in nucleo familia-
re (140/10) e dei minori non accompagnati
(720/62).
| principali Paesi di origine dei migranti
adulti, uomini e donne, arrivati via mare
sulle coste italiane nei primi due mesi del
2014 sono stati Mali (1.122) e Gambia (833)
Al 28 febbraio 2014, rispetto alla nazio-
nalita dei minori si rileva che la quasi totali-
ta (92) di quelli in nucleo familiare sono
siriani, mentre la maggior parte dei minori
non accompagnati sono somali (216),
gambiani (143) egiziani (86) e siriani (80).
Nonostante la chiusura del centro di
Lampedusa, anche nei primi due mesi del
2014, la Sicilia, in particolare il porto di
Augusta, rappresenta il principale punto di
approdo delle navi della Marina Militare
impegnate nell'operazione Mare Nostrum.

Criticita e Proposte

Nel 2013 non sono state predisposte
soluzioni strutturali per riorganizzare il
sistema di accoglienza dei minori non
accompagnati nel suo complesso e affron-
tare le questioni inerenti I'onere finanziario
della loro accoglienza. Probabilmente
I'unico segnale di cambiamento rispetto
alla costruzione di un sistema nazionale di
accoglienza é stato l'avvio della sperimen-
tazione di un Sistema Informativo on line
(SIM) per la tracciabilita del percorso di
accoglienza del minore non accompagna-
to sul territorio nazionale, iniziata alla fine
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del mese di novembre da parte del Mini-
stero del Lavoro e delle Politiche Sociali in
6 province (Ancona, Bari, Bologna, Siracu-
sa, Torino e Venezia).

Per quanto riguarda invece l'onere
finanziario dell'accoglienza, si segnala che
il Fondo per I'accoglienza dei minori stra-
nieri non accompagnati é stato dotato di
ulteriori 20 milioni di euro in seguito alla
tragedia del 3 ottobre a copertura delle
spese sostenute nel 2013. Le Regioni non
hanno ancora deciso di dedicare una
quota del Fondo per le Politiche Sociali ai
minori stranieri non accompagnati, cosi
come la stessa previsione non é contenuta
nei Piani di Zona di tutti i Comuni. Entram-
be queste disposizione consentirebbero di
garantire piena copertura e compartecipa-
zione tra i vari livelli di governo territoriale
all'onere dell'accoglienza dei minori stra-
nieri non accompagnati.

Il centro di Lampedusa ha continuato
ad essere utilizzato per tutto il 2013 a regi-
me ridotto, con una disponibilita di appe-
na 250 posti di cui solo 50 riservati a
donne e minori.

In altre zone di arrivo dei migranti,
nonostante il flusso di arrivi sia stato
costante, come a Siracusa e in Calabria,
non é stato individuato alcun centro di pri-
missima accoglienza dove collocare i
migranti appena sbarcati o sono stati indi-
viduati delle strutture non idonee, con la
conseguenza che i posti dove collocare i
migranti appena sbarcati vengono indivi-
duati di volta in volta e spesso non sono
luoghi idonei ed attrezzati per far fronte
alle esigenze primarie di chi arriva.

A livello normativo, una novita molto
importante e positiva per la protezione dei
minori non accompagnati richiedenti pro-
tezione internazionale consiste nel fatto
che a gennaio 2014 entrera in vigore il
Nuovo Regolamento Dublino Ill che stabi-
lisce nuovi criteri e meccanismi di determi-

nazione dello Stato membro competente
per I'esame di una domanda di protezione
internazionale presentata in uno degli
Stati membri da un cittadino di un paese
terzo o da un apolide. Per quanto riguarda
i minori richiedenti asilo, sono introdotte
norme di maggior favore. All'art. 6 si preci-
sa che linteresse superiore del minore
deve costituire un criterio fondamentale
nell’attuazione, da parte degli Stati mem-
bri, di tutte le procedure previste nel
Regolamento e che nel valutare l'interesse
superiore del minore, gli Stati devono coo-
perare strettamente tra loro e tenere in
debito conto, in particolare, i seguenti fat-
tori: a) le possibilita di ricongiungimento
familiare; b) il benessere e lo sviluppo
sociale del minore; c) le considerazioni di
sicurezza, in particolare se sussiste un
rischio che il minore sia vittima della tratta
di esseri umani; d) l'opinione del minore,
secondo la sua eta e maturita. E previsto,
inoltre, 'ampliamento delle figure alle
quali il minore pud, se vuole, essere ricon-
giunto (non piu soltanto i genitori, ma
anche un fratello o un parente, compren-
dendo anche in tale definizione zii e
nonni). Nel Nuovo Regolamento Dublino
si conferma che, in mancanza di un paren-
te in uno dei Paesi europei, & competente
ad analizzare la domanda di protezione
internazionale lo Stato membro in cui il
minore non accompagnato ha presentato
la domanda di protezione internazionale.
In proposito occorre tenere in considera-
zione che una recente sentenza della
Corte di Giustizia dell'Unione Europea ha
chiarito che lo Stato competente all’esa-
me della domanda di asilo di un minore
non accompagnato che abbia presentato
domande di asilo in piu Stati membiri e lo
Stato membro nel quale il minore si trova
dopo avervi depositato l'ultima istanza di
protezione internazionale.

Nel corso dell'esperienza maturata
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negli anni, Save the Children ha riscontra-
to alcune criticita nel sistema di accoglien-
za dei minori stranieri non accompagnati
fra cui il tempo eccessivamente lungo per
I'accoglienza dei minori nelle comunita, la
mancanza di centri di primissima acco-
glienza, i tempi lungi di nomina dei tutori
nonché la nomina di sindaci pro tempore,
uffici dei servizi sociali o responsabili delle
comunita come tutori.

Prendendo spunto dalla volonta di
definire un sistema stabile di accoglienza,
con regole certe, volto a garantire pari
condizioni di accesso a tutte le persone di
minore eta, maggiore stabilita e dunque
qualita nella rete di accoglienza, ottimizza-
zione delle risorse pubbliche, dal momen-
to che é noto che, nelle fasi di emergenza,
cresce anche la spesa e diviene piu diffici-
le garantire efficienza e trasparenza, Save
the Children ha elaborato una Proposta di
Legge in materia di tutela e protezione dei
minori stranieri non accompagnati, che é
stata presentata alla Camera lo scorso 4
ottobre a firma di parlamentari di quasi
tutti i gruppi politici (AC 1658).

| punti salienti che vengono affrontati
dalla proposta di legge riguardano la
necessita di uniformare le procedure di
identificazione e accertamento dell'eta;
l'istituzione di un sistema nazionale di
accoglienza, con un numero adeguato di
posti e standard qualitativi garantiti, e I'at-
tivazione di una banca dati nazionale per
governare l'invio delle persone di minore
eta che giungono in Italia nelle strutture di
accoglienza dislocate in tutte le regioni,
sulla base delle disponibilita di posti e di
eventuali necessita e bisogni specifici
delle persone di minore eta stesse; la con-
tinuita del finanziamento di un fondo
nazionale per l'accoglienza delle persone
straniere di minore eta non accompagnate
che non gravi sulle spese dei Comuni di
rintraccio; il coinvolgimento attivo delle
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comunita nell'accoglienza e nell'integra-
zione delle persone straniere di minore eta
non accompagnate, sviluppando l'affido
familiare come alternativa alla comunita e
la figura dei “tutori volontari” in rete con i
Garanti dell'Infanzia.

Raccomandazioni

Alla luce di tali considerazioni Save the
Children raccomanda:

- Al Parlamento di esaminare la Propo-
sta di Legge in materia di tutela e protezione
dei minori stranieri non accompagnati, ela-
borata da Save the Children e presentata
alla Camera lo scorso 4 ottobre (AC 1658).

- Al Parlamento, di dotare il Fondo per
i minori stranieri non accompagnati di
risorse adeguate al fine di sostenere lo
sforzo economico delle amministrazioni
locali nel lavoro di accoglienza;

— Alle Regioni e ai Comuni di dedicare
una specifica attenzione ai minori stranieri
non accompagnati, rispettivamente nella
ripartizione del Fondo per le Politiche
Sociali e nella definizione dei Piani di zona;

- Al Governo di garantire la corretta e
rapida applicazione del Regolamento
Dublino llI fin dalla sua entrata in vigore
(gennaio 2014)

— Al Ministero del Lavoro e delle Politi-
che Sociali e all'Unita Dublino presso il
Ministero dell'Interno di accelerare le pro-
cedure volte a garantire un rapido trasferi-
mento dei minori non accompagnati pres-
so familiari regolarmente soggiornanti in
Italia o in altri Paesi europei.
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Il percorso della cittadinanza per le Il generazioni,

tra integrazione e interazione

Elvira Maria Ricotta

Associazione Culturale e Sportiva QuestaéRoma - Contro le discriminazioni

“QuestaéRoma” € un’associazione che
si occupa di emarginare ogni forma di
discriminazione attraverso l'arte, le attivita
ricreative e la cultura, grazie all'impegno di
ragazze e ragazzi provenienti da Paesi e
contesti socioculturali diversi.

Artisti, scrittori, attori, giornalisti, attivi-
sti, lavoratori e studenti, nati e/o cresciuti
nella Capitale da genitori stranieri, si sono
riuniti per realizzare un movimento che
includa tutti a prescindere dalle origini, dal
sesso, dal credo religioso e dalle condizio-
ni economiche e sociali.

Dall'unione di tanti ragazzi che nel
corso degli anni hanno maturato compe-
tenze ed esperienze associative, politiche,
civili, artistiche e culturali in merito ai temi
riguardanti la cittadinanza sociale e piu in
generale contro ogni forma di discrimina-
zioni, nasce “QuestaeRoma” con la consa-
pevolezza della necessita di un punto di
riferimento territoriale trasversale in
grado di fare una sintesi politica e cultura-
le sulle necessita e le complessita di una
realta sociale sempre piu diversificata e
stratificata.

Molti giovani di “seconda generazione”
vivono discriminazioni razziali e socio/cul-
turali che spesso esulano dal semplice
fatto di non avere la cittadinanza. Di fre-
quente capita di sentirsi “diversi” ed essere
considerati immigrati anche se italiani di
“diritto” e non solo di “fatto”. Per un‘inver-
sione di tendenza rispetto a questa perce-
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zione & necessario un impegno a lungo
termine, anche da parte delle amministra-
zioni locali, sul piano culturale che stimoli
la partecipazione ed un mirato sistema di
orientamento verso i numerosi servizi e le
opportunita che Roma offre ai suoi giova-
ni cittadini.

Attraverso le numerose competenze e i
diversi punti di vista che confluiscono in
questa realta associativa, “QuestaéRoma”
si pone l'obiettivo di portare un nuovo
concetto di cittadinanza per una citta piu
inclusiva e meno discriminatoria, con lo
sguardo rivolto alle grandi capitali euro-
pee ma con un chiaro riferimento all'arti-
colo 3 della nostra Costituzione.

L'associazione persegue i suoi obiettivi
rivolgendosi a tutti i giovani e non solo,
attraverso attivita partecipate, orizzontali
e alla portata di tutti con un linguaggio
efficace e creativo coinvolgendo romani,
nuovi romani e romani per scelta che
hanno deciso di costruire il proprio futuro
in questa citta.

Il direttivo & composto da Samia Oursa-
na, Elvira Ricotta Adamo, Ireneo Spencer,
Cristina Leon Zambrano, Amir Issaa, Amin
Nour, Kwanza Mussi Dos Santos e Igiaba
Scego, nelle vesti di socio onorario, con
centinaia di followers.

Attivita di QuestaéRoma
Attivita centrale dell'associazione ¢ la
partecipazione ai dibattiti, alle iniziative e
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I'interazione con altre realta associative, le
istituzioni (nazionali e territoriali), le scuo-
le e i giovani che sono interessati nell’ap-
profondire i temi legati a “QuestaéRoma”.
Finora sono stati numerosi gli appunta-
menti, le iniziative e i progetti a cui I'asso-
ciazione ha preso parte.

Le iniziative realizzate da “QuestaeRo-
ma” sono principalmente condotte attra-
verso un linguaggio creativo, con un mes-
saggio mirato e con la possibilita di rende-
re le attivita il piu “social” possibili per
poter raggiungere piu facilmente i giovani
della citta.

Collaborazioni e adesioni
“QuestaeRoma” oltre alle azioni pro-
mosse sta portando avanti una serie di col-
laborazioni e adesioni a diversi progetti di
portata territoriale, nazionale ed europea.
Promotrice della campagna territoriale
“La Barca dei diritti — per I'accoglienza e
una Roma plurale”, per la quale ha curato
la parte relativa ai diritti di cittadinanza.
Collaborazione con UNAR e con la Dire-
zione Generale dell'lmmigrazione e delle

Politiche di Integrazione del Ministero del
Lavoro e delle Politiche Sociali.

Aderente al progetto europeo IPPI sulla
partecipazione politica dei cittadini stra-
nieri con I'IPRS (Istituto Psicoanalitico per
le Ricerche Sociali).

Infine I'associazione ha ideato il pro-
getto “Roma Parks — il camper dei diritti”
un piano di lavoro che si concentra nelle
scuole e tra le strade delle periferie della
capitale per informare, educare e favorire
la partecipazione dei giovani utilizzando
un linguaggio giovanile e creativo per
combattere le discriminazioni.

Associazione Culturale e Sportiva
C.F: 97762990584

Via Amedeo Cencelli, 90

00177 ROMA

E-mail: questaeroma@gmail.com
Tel: +39 3386125554
www.facebook.com/questaeroma
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Prima dello ius soli

GRIS Fva

Gruppo Immigrazione Salute Friuli Venezia Giulia

Nel 2008 si profilavano concrete iniziati-
ve di modifica del testo della legge Bossi
Fini, che assemblate sotto il nome di ‘pac-
chetto sicurezza’ sarebbero diventate legge
nell'estate successiva (1.94/2009 - Disposi-
zioni in materia di sicurezza pubblica).

Nell'ambito della discussione parla-
mentare furono presentati emendamenti
che prevedevano I'abrogazione del
comma 5 dell'art. 35 del D.L.286/1998
(Testo Unico sull'immigrazione). Era chiaro
I'intento di trasformare le strutture sanita-
rie in centri di identificazione degli immi-
grati irregolari, che sarebbero stati quindi
denunciati per il reato di ingresso e/o sog-
giorno illegale introdotto dalla stessa
legge. Si scatend una grande mobilitazio-
ne: I'Ordine dei Medici della Provincia di
Udine, accogliendo l'appello della SIMM,
pubblicamente preciso: “Qualora dovesse-
ro passare i provvedimenti annunciati dal
governo, i medici dovranno rifiutarsi di
denunciare i pazienti immigrati irregolari,
esercitando l'obiezione di coscienza per non
venir meno ai principi etici e deontologici
della loro professione”.

La campagna NOI NON SEGNALIAMO
costrinse i parlamentari a cancellare quel-
'emendamento: nonostante l'introduzio-
ne del reato di ingresso e soggiorno irre-
golare, e infatti rimasto in vigore il disposi-
tivo previsto dal comma 5 dellart. 35 del
TU: “L'accesso alle strutture sanitarie da
parte dello straniero non in regola con le
norme sul soggiorno non pud comportare
alcun tipo di segnalazione all'autorita, ...”

Societa Italiana di Medicina delle Migrazioni

Meno forte - e con caratteri di estrema
occasionalita — si levo la voce contro la
norma che imponeva (con formule di diffi-
cile lettura che rendono le leggi testi da
decriptare) la presentazione di “documenti
inerenti il soggiorno”anche per la richiesta
di“atti di stato civile” (legge 94/2009 art. 1,
comma 22 lettera g).

Infatti, il “pacchetto sicurezza” introdu-
ceva, non solo il reato di ingresso e/o sog-
giorno illegale ma anche |’ obbligo di
dimostrare la regolarita del soggiorno ai
fini del perfezionamento degli atti di stato
civile (matrimonio, registrazione della
nascita, riconoscimento del figlio naturale,
registrazione della morte), oltre ad altre
norme atte a complicare vari adempimen-
ti burocratici ed amministrativi cui devono
sottostare gli immigrati anche ai fini del-
|'accesso ai servizi (con esclusione di sani-
ta, nei termini gia precisati dalle norme
precedenti, e scuola dell'obbligo)

11 GrlS del Friuli Venezia Giulia nel 2011,
si pronuncio contro quella norma, dichia-
rando esplicitamente che l'esistenza giuri-
dicamente riconosciuta di minori nati in
Italia non poteva essere affidata alla labili-
ta di una circolare, ma doveva essere
garantita dalla legge: infatti a pochi giorni
dall'approvazione del “pacchetto sicurez-
za" era stata emanata dal Ministero dell’In-
terno la circolare n. 19 che sostanzialmen-
te consente cio che la legge nega.

Come scritto nel quinto rapporto del
gruppo CRC 2011-2012 al Cap. 3.1, “Iintro-
duzione del reato di ingresso e soggiorno
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illegale previsto dalla Legge 94/2009, con il
conseguente obbligo di denuncia da parte
dei pubblici ufficiali o incaricati di pubblico
servizio che vengano a conoscenza della
situazione di irregolarita di un migrante ,
comporta il rischio che i genitori presenti in
Italia privi di permesso di soggiorno possano
non accedere ai pubblici servizi, compresi
quelli anagrafici per la registrazione del
figlio appena nato. La Circolare del 7 agosto
2009 del Ministero dell'Interno ha cercato di
porre rimedio a questa situazione, chiaren-
do che non é necessario esibire documenti
inerenti al soggiorno per attivita riguardanti
le dichiarazioni di nascita e di riconoscimen-
to di filiazione (registro di nascita - dello
stato civile). ... Si deve comunque sottoli-
neare come la Circolare Ministeriale non sia
una fonte primaria del diritto e di conse-
guenza sia suscettibile di essere modificata o
revocata dal potere esecutivo senza bisogno
di alcun passaggio parlamentare.

Il timore, quindi, di essere identificati
come irregolari puo spingere i nuclei familia-
ri ove siano presenti donne in gravidanza
sprovviste di permesso di soggiorno a non
rivolgersi a strutture pubbliche per il parto,
con la conseguente mancata iscrizione al
registro anagrafico comunale del neona-
to..."

Il CRC ha rilanciato la raccomandazione
del Comitato ONU sui Diritti dell'infanzia e
dell'adolescenza perché il Governo italiano
si impegni a superare le restrizioni legali e
pratiche rispetto al diritto dei minori di ori-
gine straniera di essere registrati alla nasci-
ta e ha sua volta raccomandato al Parla-
mento di attuare una riforma legislativa
che garantisca il diritto alla registrazione
per tutti i minori, indipendentemente dalla
situazione amministrativa dei genitori.

Alla Camera dei Deputati & stata ripre-
sentata una proposta di legge (n.740) che,
con un solo articolo, cui non necessita
copertura finanziaria, ripristinerebbe il dirit-

to ad esistere di ogni bambino: “Modifica
dell'art 6 del Testo Unico delle disposizioni
concernenti la disciplina dell'immigrazione
e norme sulla condizione dello straniero di
cui al decreto legislativo 25 luglio 1998, n.
286 in materia di obbligo di esibizione dei
documenti di soggiorno” presentata il 13
aprile 2013 a prima firma Rosato.

11 26 febbraio di quest’anno una mozio-
ne del consiglio regionale del Friuli V.G. ne
ha raccomandato I'approvazione.

L'eventuale passaggio dallo ius sangui-
nis, come criterio primario per lI'acquisizio-
ne della cittadinanza italiana, allo ius soli
renderebbe comunque necessaria la cor-
rezione della norma del 2009. La cittadi-
nanza (oggi quella dei genitori, domani -
nei casi previsti — quella legata al territorio)
per essere riconosciuta deve essere da
qualche parte trascritta e, se il certificato di
nascita non c'e, resta un principio volatile
che non pud garantire per sé i diritti
imprescindibili del nuovo nato.

Note bibliografiche

http://diariealtro.it/?tag=anagrafe
http://diariealtro.it/?tag=bambini
http://www.linkiesta.it/immigrati-figli-anagrafe
http://www.gruppocrc.net/IMG/pdf/6_rappor-
to_CRC.pdf
http://www.simmweb.it/index.php?id=358
http://www.simmweb.it/index.php?id=373
http://www.interno.gov.it/mininterno/export/s
ites/default/it/assets/files/16/0159_circ_19_an
agrafe.pdf
http://www.asgi.it/public/parser_download/sav
e/corte_costituzionale_sentenza_245_2011.pdf
http://www.camera.it/_dati/leg17/lavori/sche-
dela/apriTelecomando_wai.asp?codice=17PDL
0005820
http://www.camera.it/leg17/126?tab=1&leg=1
7&idDocumento=740&sede=&tipo=
http://lexviewint.regione.fvg.it/IterLeggi/MOZ-
Pagine/MOZ_dettaglio.aspxNUMO=3421&LEG
=295830&N0ODG=21
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La solidarieta e i nuovi orizzonti della sanita samaritana

Giovanni Baglio

SIMM - Societa Italiana di Medicina delle Migrazioni

Viviamo oggi in un contesto mutevole,
contraddistinto dall'emergenza di nuove e
diffuse fragilita, cui si associa — quasi per
contrappasso — un progressivo indeboli-
mento del sistema pubblico delle garanzie,
rappresentato dal Welfare State. La crisi
attraversa anche il mondo della sanita, alle
prese con una profonda riorganizzazione in
cui il tema delle buone pratiche e della loro
effettiva accessibilita nella realta quotidiana
dei servizi sembra scolorire di fronte all'im-
perativo impellente dei tagli alla spesa.

La misura di questa crisi si esprime con-
cretamente nella perduta capacita di
costruire orizzonti e di trovare solidi anco-
raggi semantici da cui partire per lo svilup-
po di un nuovo lessico (organizzativo e
gestionale) della sanita. Cosi, la crisi di lin-
guaggio — manifestatasi pienamente nella
deriva terminologica di sapore aziendal-
efficientista che riduce la sanita a mercato,
i pazienti a clienti e la tutela della salute a
mera questione di benchmarking - tradi-
sce una piu profonda rarefazione del siste-
ma di valori e di regole, centrato sul bene
comune, sul contrasto alle diseguaglianze
e sull'inclusione sociale, che fu posto a fon-
damento del Servizio sanitario nazionale
nella grande riforma del ‘78, sulla scia della
dichiarazione di Alma Ata’.

La complessita e il vincolo della solida-
rieta

In quest’epoca di grandi trasformazioni
e mutamenti paradigmatici, un concetto

Societa Italiana di Medicina delle Migrazioni

che sembra esprimere appieno lo spirito
del tempo, 'umore culturale, e che riassu-
me in sé i costrutti positivi della deriva
postmoderna, é rappresentato dalla com-
plessita.

Per quanto la complessita sia spesso
considerata in opposizione alla semplicita,
questo rischia di risultare fuorviante; il ter-
mine da contrapporre a “semplicita” sareb-
be piuttosto “complicazione”’, che e cosa
diversa dalla complessita. Complicato
deriva da cum plicatum (che significa “pie-
gato insieme”) e in questo senso la compli-
cazione puo e deve essere “spiegata’, cioé
resa semplice e lineare. Invece complesso
(da cum plexus, ossia “intrecciato insieme”)
é l'ordito, la trama, cio che viene tessuto
insieme. Per questo, la complessita deve
essere vista piu che altro in antitesi alla
“separazione”: ossia come approccio di
tipo relazionale, che predilige l'intreccio ai
singoli fili, I'integrazione alla riduzione in
parti, lo studio dei fenomeni collettivi
emergenti ai comportamenti individuali e
decontestualizzati.

In questo quadro, dobbiamo chiederci
allora quale posto occupi la solidarieta.

“Tutte le cose sono collegate”, insegnava
il capo indiano Seattle al Presidente degli
Stati Uniti. “Qualunque cosa succeda alla
terra succede ai figli della terra. L'uomo non
ha tessuto la trama della vita: egli é un filo.
Qualunque cosa egli faccia alla trama egli lo
fa a se stesso".

Emerge dunque una solidarieta “verti-
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cale”, che ci lega indissolubilmente alla
trama naturale (alla nostra stessa natura di
esseri viventi nel mondo); ma emerge
anche una solidarieta “orizzontale’, che ci
lega irrimediabilmente agli altri, alla trama
sociale. Diceva Martin Luther King: “Lingiu-
stizia che si verifica in un luogo minaccia la
giustizia ovunque. Siamo tutti presi in una
rete di reciprocita alla quale non si puo sfug-
gire, legati a un unico destino. Qualsiasi cosa
colpisca direttamente uno, colpisce indiret-
tamente tutti".

In questo senso, la solidarieta non puo
essere considerata propriamente un fine
da perseguire o un mezzo di cui servirsi:
deve piuttosto ritenersi un vincolo; ed &
nel rispetto di questo vincolo che va ri-
costruito il nostro stare nel mondo e nella
societa.

I nuovi orizzonti della sanita samaritana

Quali implicazioni discendono da que-
sta riflessione per noi operatori impegnati
nella tutela della salute degli immigrati e,
in generale, dei gruppi piu svantaggiati
della popolazione?

In alternativa alla visione della “sanita-
mercato’, espressione del paradigma neo-
liberista dell’homo oeconomicus, egocen-
trico e calcolatore, crediamo che il Sistema
sanitario nazionale debba in qualche
modo ripartire dagli “ultimi”, nel tentativo
estremo di riscattare i propri valori fonda-
tivi; e ripensarsi nei termini di quella che
potremmo definire come sanita “samarita-
na” - una sanita che, in forza del vincolo di
solidarieta, si orienta su quattro direttrici
principali: l'attenzione, la prossimita,
I'equita e la responsabilita.

Attenzione

La capacita di intercettare e riconosce-
re i bisogni di salute, ovunque essi si mani-
festino anche in forma sommersa, attra-
verso una lettura aperta e intelligente dei

diversi contesti, diviene propedeutica a
qualsiasi forma di organizzazione dell'of-
ferta sanitaria. In questa prospettiva, &
necessario costruire ponti e stringere alle-
anze tra le istituzioni pubbliche, il mondo
delle associazioni non profit e le comunita
presenti in un dato territorio, al fine di rea-
lizzare un vero e proprio “sistema recetto-
riale” dei bisogni, sensibile alle problemati-
che sociosanitarie e in grado di attivarsi di
fronte alla molteplicita delle forme sotto
cui si nasconde la fragilita.

Prossimita

La necessita di garantire una vicinanza
d'offerta alle persone bisognose di cura &
alla base di nuove forme di organizzazione
sociosanitaria che si richiamano esplicita-
mente alla centralita del concetto di “rete
assistenziale”. La rete viene intesa come
sistema integrato di servizi e di competen-
ze, in grado di garantire copertura territo-
riale e tempestivita di risposta. Nel nostro
contesto di medicina delle migrazioni,
assume particolare rilevanza il tema del-
I'offerta attiva di prestazioni sanitarie,
soprattutto a beneficio dei gruppi cosid-
detti “hard to reach”.

Equita

Lo sviluppo di una societa pud essere
giudicato dalla qualita della salute della
sua popolazione, dalla giustizia con cui la
salute e distribuita all'interno del venta-
glio sociale e dal livello di protezione
garantito alle situazioni di svantaggio. Le
persone socialmente vulnerabili hanno
maggiori difficolta di accesso all'assisten-
za sanitaria, si ammalano di piu e muoio-
no prima rispetto a chi si trova in condi-
zioni di maggior vantaggio socioecono-
mico. Si tratta allora di affrontare la que-
stione delle diseguaglianze nella salute e
nell’accesso ai servizi sociosanitari, attra-
verso un'analisi approfondita dei bisogni

Atti del Xlll Congresso Nazionale SIMM



86

Geraci Atti 2014 impa 1:Layout 1 27/04/14 18:14 Pagina 86—@

Baglio

e lo sviluppo di modelli organizzativi e
percorsi a bassa soglia, per la presa in cari-
co di persone e gruppi ad alto rischio di
marginalita sociale.

Responsabilita

Il tema della responsabilita & stretta-
mente ancorato al perseguimento del
bene comune come fine ultimo dell'agire
sociale. Tutti i membri e le organizzazioni
presenti nella societa, compresi quelli che
operano in ambito sanitario, in forza del-
I'imperativo etico che li spinge a operare
per il bene comune, sono chiamati a unas-
sunzione di responsabilita e all'obbligo
della rendicontazione. Il tema dell’accoun-
tability attraversa in special modo la sanita,
in cui il dovere di rendere trasparenti ed
espliciti i processi decisionali deve coniu-
garsi con la necessita di coinvolgere nei
giudizi e negli orientamenti i singoli
pazienti o, a seconda dei casi, l'intera
comunita.

Societa Italiana di Medicina delle Migrazioni

Note

T “Alma Ata Declaration on Primary Health Care’,
adottata dalla Conferenza Internazionale sull’assi-
stenza sanitaria primaria, tenutasi il 6-12 settem-
bre 1978 ad Alma Ata (ex-URSS) sotto l'egida del-
'OMS (punto 10): “Un accettabile livello di salute per
tutte le persone del mondo pud essere raggiunto
entro I'‘anno 2000 grazie a un migliore e piti comple-
to uso delle risorse mondiali [...]. Un‘autentica politi-
ca di indipendenza, di pace, di distensione e di disar-
mo potrebbe e dovrebbe liberare risorse aggiuntive
che potrebbero essere ben destinate a scopi pacifici e
in particolare all'accelerazione dello sviluppo sociale
ed economico”. Sito: http://it.wikipedia.org/wiki/
Dichiarazione_di_Alma_Ata

2 Lettera del capo indiano Seattle al presidente degli

Stati Uniti, 1852.

3 Martin Luther King Jr, Lettera dal carcere di Birmin-

gham, Usa, 16 aprile 1963.
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Da Health for All a Universal Health Coverage

Gavino Maciocco
OISG - Osservatorio Italiano sulla Salute Globale

Nel 2012 il tema della Copertura sani-
taria universale diventa oggetto di una
risoluzione approvata dall’Assemblea delle
Nazioni Unite il 6 dicembre’, dove si legge:
“L" Assemblea Generale riconosce:

- l'importanza della copertura univer-
sale nei sistemi sanitari nazionali, special-
mente attraverso i meccanismi di assisten-
za sanitaria di base e di protezione sociale,
per fornire l'accesso ai servizi sanitari a
tutti, e in particolare ai segmenti piu pove-
ri della popolazione;

- che la copertura sanitaria universale
comporta che tutte le persone abbiano
accesso, senza discriminazioni allinsieme
dei servizi preventivi, curativi e riabilitativi,
definiti nazionalmente, e ai farmaci essen-
ziali, sicuri, economici, efficaci e di qualita,
con la garanzia che l'uso di questi servizi
non esponga i pazienti — particolarmente i
gruppi piu poveri e vulnerabili - alla soffe-
renza economica;

— che gli Stati Membri devono far si che
i sistemi di finanziamento della sanita
impediscano il pagamento diretto delle
prestazioni da parte dei pazienti e introdu-
cano sistemi di prepagamento e di distri-
buzione del rischio per evitare spese cata-
strofiche a causa delle cure mediche e il
conseguente impoverimento delle fami-
glie;

— il bisogno di continuare a promuove-
re, istituire o rafforzare politiche nazionali
multi-settoriali e piani per la prevenzione e

il controllo delle malattie croniche e di
applicare sempre piu estesamente tali
politiche e programmi, incluso il riconosci-
mento dell'importanza della copertura
universale all'interno dei sistemi sanitari
nazionali”.

L'approvazione della risoluzione del-
I’'Assemblea delle Nazioni Unite rappresen-
ta secondo Lancet l'inizio di una nuova
fase in cui la UHC diventa l'obiettivo chiave
della salute globale.

“In tutto il mondo - si legge nell’edito-
riale — ogni anno circa 150 milioni di perso-
ne affrontano spese sanitarie catastrofiche
a causa dei pagamenti diretti delle presta-
zioni, mentre 100 milioni sono trascinate al
di sotto della linea di poverta. Nella misura
in cui le persone sono coperte da meccani-
smi di distribuzione del rischio e di prepa-
gamento, si riduce anche il numero di
coloro che vanno incontro a danni finan-
ziari causati dalle malattie. Un sistematico
approccio verso la UHC puo avere un effet-
to trasformativo nella battaglia contro la
poverta, la fame e la malattia“

Lancet aveva gia dedicato a UHC una
serie di editoriali e di paper nel settembre
2012.In uno di questi si sottolinea I'impor-
tanza della UHC nel miglioramento della
salute della popolazione, in particolare
della salute materno-infantile®. Uno stu-
dio, per esempio, ha rilevato una riduzione
del 7,9% nella mortalita dei bambini al di
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sotto dei 5 anni in risposta al 10% di incre-
mento della spesa sanitaria pubblica pro-
capite, mentre nessun effetto & stato
osservato a seguito dell'aumento della
spesa sanitaria privata®. Un recente rap-
porto dell’'Unicef stima che aumentando
di 10 punti percentuali la quota della
spesa sanitaria destinata a forme di pre-
pagamento si riduce il tasso di mortalita
nei bambini al di sotto dei 5 anni del 15
per mille, equivalente a 500 mila vite di
bambini salvati soltanto in India e Nigeria,
senza aumentare la spesa sanitaria totale®.

“UHC si trova all'intersezione della poli-
tica sociale con la politica economica -
scrive Julio Frenk, gia ministro della sanita
messicano. Lintroduzione di riforme che
promuovono la copertura universale non
e soltanto una cosa buona sul piano etico;
e anche un’idea brillante per raggiungere
la prosperita economica. Questo € uno dei
modi piu potenti per combattere la pover-
ta, mentre quando le societa non assicura-
no un'effettiva copertura per tutti, cio
diventa un fattore di impoverimento per le
famiglie. UHC quindi € in grado di mante-
nere una grande promessa: il focus sull'in-
cremento dell’accesso a servizi di alta qua-
lita con la protezione finanziaria integra
politica sociale e economica in un modo
che - se fatto bene - puo portare benefici
alle societa in tutto il mondo™®.

Societa Italiana di Medicina delle Migrazioni

Nella risoluzione delle Nazioni Unite
del 6 dicembre 2012 riecheggiano affer-
mazioni e concetti contenuti nella Dichia-
razione di Alma Ata del 1978. Ci troviamo
di fronte al ritorno dell’'universalismo, a
una sorta di ricorso storico? Non esatta-
mente perché la stagione che stiamo
vivendo é profondamente diversa da quel-
la in cui € nato e si & sviluppato l'universa-
lismo, tuttavia non c’® dubbio che si e
aperta una fase diversa. Diversa rispetto
alla stagione di segno fortemente neo-
liberista — deglianni‘80 e’90 — che I'ha pre-
ceduta.

Note

T United Nations, General Assembly, Global health
and foreign policy, A/67/L.36, 6 December 2012

2 Vega J.,, Universal health coverage: the post-2015
development agenda, in «Lancet» 2013; 381: 179-
80.

3 Moreno-Serra R., Smith P.C.,, Does progress towards
universal health coverage improve population
health?, in «Lancet» 2012; 380: 917-23.

4 Moreno-Serra R., Smith P.C., The effects of health
coverage on population outcomes: a country-level
panel data analysis. Results for Development Insti-
tute Working Paper, Results for Development Insti-
tute, Washington DC, 2011.

> Brearley L., Marten R., O'Connell T., Universal health
coverage: a commitment to close the gap. Save the
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| profili di salute della popolazione immigrata in Sicilia
attraverso i flussi informativi correnti

Gabriella Dardanoni

Dipartimento Attivita Sanitarie e Osservatorio Epidemiologico, Assessorato Salute Regione Siciliana

Introduzione

In un mondo in veloce globalizzazione
come l'attuale, i flussi migratori in entrata
gia da diversi anni stanno investendo
significativamente il nostro Paese. Infatti
I'ltalia negli ultimi 10 -15 anni & passata da
Paese di emigrazione a Paese di immigra-
zione, e i dati disponibili confermano Ila
tendenza ad un aumento del fenomeno.

L'ISTAT stima al 1° gennaio 2013 la pre-
senza della popolazione straniera residen-
te in 4,4 milioni, pari al 7,4% del totale dei
residenti; questa percentuale & variabile
fra le diverse Regioni, e in Sicilia € inferiore
alla media nazionale, attestandosi sul
2,6%, per un totale di circa 140.000 stranie-
ri residenti.

Il fenomeno migratorio nel suo insieme
costituisce una realta complessa e in conti-
nua evoluzione; per certi aspetti assume
caratteristiche territoriali diverse e cio
comporta notevoli difficolta nelle analisi
epidemiologiche.

Inoltre le informazioni che si possono
ottenere riguardano soprattutto gli immi-
grati regolarmente presenti, che peraltro
sono la maggioranza, anche se in alcuni
casi & possibile ricavare informazioni
anche sui non regolari, gli STP (Stranieri
Temporaneamente Presenti), socialmente
piu svantaggiati a causa della loro condi-
zione di maggiore deprivazione.

Le evidenze epidemiologiche disponi-
bili dimostrano che per i gruppi vulnerabi-

li della popolazione, ovvero quelli con pre-
cario accesso alle risorse, e tra questi i
migranti, il rischio di perdita della salute e
magagiore rispetto al resto della popolazio-
ne. Le persone in condizioni di poverta
assoluta o relativa, quelle con scarso “capi-
tale sociale” ovvero con basso livello di
istruzione, con scarse risorse personali ed
interpersonali, senza reti parentali e socia-
li, hanno maggiori rischi per la salute e
maggiori difficolta nell’accedere ai servizi;
inoltre ricevono spesso cure di qualita sca-
dente.

Metodologia

Per la definizione e l'individuazione
dei migranti il criterio della cittadinanza
appare essere quello che meglio consente
di stimare la popolazione immigrata; a
questo proposito si distinguono i Paesi a
Forte Pressione Migratoria (PFPM: Africa,
Asia tranne Israele, Corea del sud e Giap-
pone, America centro-meridionale, Ocea-
nia tranne Australia e Nuova Zelanda,
Europa centro-orientale compresi Rep.
Ceca, Slovacchia, Estonia, Lettonia, Litua-
nia, Polonia, Slovenia, Ungheria, Cipro,
Malta, Bulgaria, Romania) dai Paesi a Svi-
luppo Avanzato (PSA: Europa tranne la
centro-orientale, America settentrionale,
Israele, Corea del sud, Giappone, Australia,
Nuova Zelanda).

Il termine straniero dunque non & sino-
nimo di immigrato: I'immigrato & lo stra-
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niero che soggiorna stabilmente in Italia,
avente la cittadinanza di uno dei PFPM.
Utilizzando tale criterio rimane esclusa
quella quota di immigrati che hanno
acquisito la cittadinanza italiana, che tut-
tavia appare irrilevante. Vengono inclusi i
bambini nati in Italia da genitori entrambi
immigrati.

La popolazione di confronto & rappre-
sentata da persone con cittadinanza italia-
na e da quelle presenti stabilmente in Ita-
lia con cittadinanza in uno dei PSA.

| flussi informativi che & possibile utiliz-
zare nella Regione Sicilia per la descrizione
della domanda di salute, tutti riferiti all’an-
no 2012, sono:

- Fonti demografiche ISTAT

- Registro Nominativo delle Cause di
Morte (ReNCaM)

- Schede di dimissione ospedaliera
(SDO)

- Certificati di Assistenza al Parto
(CeDAP)

— Attivita dei consultori familiari

- Sistema di sorveglianza dell'infezione
da HIV.

Risultati

| primi risultati mostrano che, trattan-
dosi di una popolazione giovane, il profilo
di salute differisce da quello della rima-
nente popolazione.

Infatti I'eta media dei residenti & di 41,6
anni per la popolazione PSA contro 35,5
per la popolazione PFPM.

| primi 5 paesi di provenienza in Sicilia
sono Romania, Tunisia, Marocco, Sri Lanka
e Albania, con qualche differenza rispetto
al dato complessivo italiano, in cui i primi 5
Paesi sono Romania, Albania, Marocco,
Cina e Ucraina.

Il dato di mortalita € uno dei piu affida-
bili indicatori dello stato di salute di una
popolazione e della qualita dell’assistenza.
Nel 2012, in Sicilia si sono osservati circa
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50.400 decessi, pari a un tasso complessi-
vo di 10,1/1.000 (10,3/1.000 negli uomini e
9,9/1.000 nelle donne); nella popolazione
immigrata residente i decessi sono stati
350, pari a un tasso di 2,7/1.000 (2,9/1.000
negli uomini e 2,6/1.000 nelle donne). In
entrambi i gruppi di popolazione la causa
piu frequente sono le malattie cardiova-
scolari, seguite dai tumori; nella popola-
zione immigrata & piu frequente la morta-
lita per traumi.

Se standardizziamo per eta, eliminan-
do leffetto della pil giovane eta della
popolazione immigrata, si osserva una
maggiore mortalita rispetto alla popola-
zione italiana, soprattutto per le donne,
corrispondendo i tassi standardizzati
rispettivamente a 11,3/1000 e 16,9/1.000.
Osservando i tassi eta e sesso specifici, la
differenza permane in tutte le eta e in
entrambi i sessi.

Il dato ricavato dai flussi dei ricoveri
ospedalieri mostra un tasso di ospedalizza-
zione molto piu basso, soprattutto negli
uomini (per le donne immigrate, che hanno
un tasso di ricovero doppio rispetto agli
uomini, la differenza & meno accentuata).
Anche nei ricoveri si osservano tassi mag-
giori per traumi nella popolazione immigra-
ta di sesso maschile, e una larga preponde-
ranza di ricoveri per cause ostetriche nella
popolazione immigrata di sesso femminile.
A questo proposito troviamo in eta fertile
per le donne immigrate un maggior tasso
di ospedalizzazione per parto (che avviene
in eta piu giovane, con un picco intorno a
20-24 anni, rispetto al picco intorno a 30-34
per le donne italiane), e per Interruzione
Volontaria della Gravidanza.

| tassi di ospedalizzazione per infezioni
sono complessivamente piu bassi nella
popolazione immigrata per entrambi i
sessi, mentre sono molto piu alti i tassi di
ospedalizzazione per tubercolosi, sia per i
maschi che per le femmine.
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Effettuando la standardizzazione, e
quindi eliminando l'effetto dell'eta, le dif-
ferenze nel tasso di ospedalizzazione com-
plessivo si riducono negli uomini e si
annullano per le donne. | tassi eta specifici
mostrano tassi di ospedalizzazione mag-
giori della popolazione immigrata rispetto
a quella italiana nella fascia d'eta fra 15 e
29 anni, minori in tutte le altre.

L'analisi dei Certificati di assistenza al
parto mostra una carenza dell’assistenza
in gravidanza: é pil frequente fra le donne
immigrate una prima visita in gravidanza
oltre la 12a settimana e l'aver eseguito
meno di 3 ecografie, mentre € meno fre-
quente l'aver effettuato esami prenatali
invasivi. Il parto cesareo € meno frequente.
Si osserva una lieve maggiore frequenza di
nati sotto i 2500 gr. fra le donne immigra-
te, e una frequenza maggiore di nati morti.

Dai dati di attivita dei Consultori Fami-
liari rileviamo che gli utenti immigrati
sono circa il 4% del totale degli utenti del
consultorio, quindi in proporzione legger-
mente maggiore rispetto alla popolazione
residente.

Nell'ambito delle donne assistite in
gravidanza presso il consultorio invece, le
donne immigrate sono circa il 17% del
totale. Infatti fra le donne italiane vengono
seguite in consultorio il 24% delle gravi-
danze, mentre fra le donne immigrate le
gravidanze seguite sono 1'81%. Dopo il
parto sono seguite in consultorio 1'8%
delle donne italiane e il 23% delle donne
immigrate. In Sicilia le donne immigrate
residenti sono circa il 2,7% del totale, ma i
parti da donne immigrate sono circa il
5,7% del totale.

Ancora di pit sono le donne immigrate
nell'ambito delle donne che richiedono
I'IlVG al consultorio, costituendo il 27% del
totale. Le IVG delle donne immigrate in
Sicilia, secondo i dati ISTAT mod. D12, sono
il 17% del totale (pur essendo le donne

immigrate il 2,7% della popolazione); per
richiedere I'lVG le donne italiane si rivolgo-
no al consultorio del 35% dei casi, le
donne immigrate nel 63% dei casi.

Dal 2010 in Sicilia & attivo il sistema di
sorveglianza dell'infezione da HIV, dalla cui
analisi si osserva che le nuove diagnosi di
casi immigrati raggiungono il 26% del
totale. Questi casi sono in prevalenza
donne (56%), mentre fra i casi italiani le
donne sono il 12%. Inoltre I'eta media dei
casi italiani & intorno a 37 anni, mentre
quella dei casi immigrati € intorno a 32
anni. La provenienza ¢ per la grande mag-
gioranza dall'Africa.

Se consideriamo il rapporto con la
popolazione residente, si osserva che l'in-
cidenza fra gli immigrati & circa 10 volte
maggiore rispetto agli italiani
(30,4/100.000 versus 4,9/100.000 nei
maschi, 35,9/100.000 versus 0,6/100.000
nelle donne), e a differenza di questi e
maggiore nelle donne.

Si osserva inoltre che la trasmissione
verticale, da madre a figlio, avviene soprat-
tutto negli immigrati (8 casi su 11). Inoltre,
mentre la trasmissione con rapporti etero-
sessuali costituisce il 92% dei casi fra le
donne italiane e il 97% fra quelle immigra-
te, nel caso degli uomini vi & una notevole
differenza: fra gli italiani la modalita princi-
pale & quella legata ai rapporti omoses-
suali (65%), e i rapporti eterosessuali sono
responsabili del 27% dei casi, mentre fra
gli immigrati i rapporti eterosessuali costi-
tuiscono il 65% dei casi, e solo il 16% delle
trasmissioni € legato ai rapporti omoses-
suali, almeno secondo quanto viene da
essi stessi riferito.

Conclusioni

L'analisi dei dati suggerisce il carattere
prevalentemente preventivo degli inter-
venti da realizzare, in particolare riguardo
agli incidenti, alla contraccezione, all’assi-
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stenza in gravidanza, alle infezioni da HIV,
che ha un effetto positivo anche sulla ridu-
zione dei costi. Inoltre, &€ importante otti-
mizzare l'efficacia dei servizi migliorando
I'informazione sul loro funzionamento ed
attuando strategie di offerta attiva, prati-
che con sicure ricadute positive non solo
per la popolazione immigrata ma anche
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per i cittadini italiani, specie per coloro che
sono piu vulnerabili.

Saper rispondere ai bisogni sanitari
delle fasce di popolazione economica-
mente e socialmente piu deboli &€ un buon
indicatore dell’efficacia di un sistema sani-
tario nei confronti di tutti i cittadini.
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Salute degli immigrati: le trappole istituzionali

Patrizia Carletti

Osservatorio sulle Diseguaglianze nella Salute — Agenzia Regionale Sanitaria Marche

Tra i principali diritti riconosciuti alla
persona malata come fondamentali sono
richiamati: i diritti alla vita, alla riservatezza
della vita privata, a non subire discrimina-
zioni, ad essere adeguatamente informati,
ad esprimere il proprio consenso informa-
to (ONU 1948, 1977,1985, 1989, OIL 1975).

In Italia “La Repubblica tutela la salute
come fondamentale diritto dell'individuo
e interesse della collettivita, e garantisce
cure gratuite agliindigenti” e grazie a que-
sti principi fondamentali, nonostante I'im-
migrazione sia da sempre gestita in un‘ot-
tica securitaria ed emergenziale, per la
salute, dal 1995 I'ltalia ha indicato “politi-
che sanitarie inclusive” in un'ottica di tute-
la sanitaria senza esclusioni (Legge 6
marzo 1998, n. 40, D.Lgs. 25 luglio 1998, n.
286, D.P.R. 31 agosto 1999, Circolare Mini-
stro Sanita n. 5 del 24 marzo 2000). Anche
le istituzioni europee hanno fornito indi-
cazioni specifiche invitando gli Stati Mem-
bri ad attuare politiche per la salute e ad
assicurare le cure ai gruppi vulnerabili e
tutti agli immigrati, ancorché sprovvisti di
titolo di soggiorno (Parlamento e Consi-
glio d’Europa).

Il diritto all'assistenza sanitaria e alle
cure, tuttavia, & fortemente condizionato
dalle norme e dalla fittizia differenziazione
giuridica degli immigrati da parte del
Ministero dell'interno.

Le “Modifiche al titolo V della parte
seconda della Costituzione” stabilendo
l'autonomia legislativa delle Regioni in
sanita ha avuto come conseguenza il fatto

che i Sistemi Sanitari Regionali oggi siano
molto difformi, fornendo una intensita di
cura molto varia, fino a determinare dero-
ghe dai Livelli Essenziali di Assistenza e dal
principio di equita, specie per i gruppi piu
vulnerabili, quali gli immigrati, tanto piu
cheil ruolo di garanzia dell'equita del Mini-
stero della salute ed il “sistema di garanzia”
quale la Certificazione annuale degli
adempimenti LEA in generale sono deboli
e nello specifico non sono contemplati
adempimenti specifici ed un monitorag-
gio per la salute della popolazione immi-
grata.

In sintesi ad oggi il quadro é tale che
una discriminatoria differenziazione di sta-
tus giuridico della popolazione immigrata
crea gruppi con diritti sociali differenziati
(prima trappola).

Nell'assistenza sanitaria persistono:

— discriminazioni istituzionali nazionali
(es. l'esclusione dall'iscrizione SSN del
genitore entrato in ltalia per ricongiungi-
mento familiare dopo il 6 novembre 2008)
(seconda trappola),

— discriminazioni istituzionali locali a
causa del fatto che la sanita & materia “con-
corrente” (Regioni... es.in Emilia Romagna
abolizione del codice di esenzione XO01
previsto per Decreto Ministeriale per gli
STP indigenti) (terza trappola),

- discriminazioni dovuto a “prassi” ed
interpretazioni soggettive di singole dire-
zioni aziendali o singoli operatori ammini-
strativi (quarta trappola).

E evidente che la principale barriera
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per l'attuazione del diritto alla salute degli
immigrati & un fatto culturale perché anco-
ra oggi la materia dellimmigrazione afferi-
sce al Ministero dell'interno, € un argo-
mento “strumentale” utilizzato dai partiti
politici in modo ideologico e propagandi-
stico per raccogliere consenso, con una
sistematica e persistente incapacita di let-
tura del fenomeno e di proposizioni utili a
governare le problematiche connesse
all'immigrazione e con il favore di media
subalterni e di basso profilo che, con lin-
guaggio propagandistico, contribuiscono
ad alimentare una cultura razzista e pre-
giudiziale. Oggi poi, piu che mai, I'equili-
brio finanziario appare come il fattore con-
dizionante piu problematico per quanto
riguarda i diritti sociali cosiddetti di presta-
zione, il che sta conducendo la societa ad
una deriva conflittuale molto grave. A que-
sto proposito si deve segnalare ancora una
volta il persistente pre-giudizio che I'immi-
grazione rappresenti un “rischio” per la
sostenibilita del nostro sistema economi-
co e di welfare: piu del 50% dei cittadini in
Canada e in Europa ritiene ad esempio che
i migranti beneficino dei servizi di welfa-
re/sanitari piu di quanto contribuiscono
(OCSE, 2013), mentre ad es. in Italia gli
immigrati che sono circa il 7,5% della
popolazione producono 1,7 miliardi di
euro netti a fronte del rapporto
costi/benefici per le casse statali, compre-
se le spese di giustizia e sanitarie e la spesa
pubblica per gli immigrati & circa il 3,4%
del totale (Lunaria, 2013).

La discriminazione, diretta o indiretta,
individuale o istituzionale, quando si
manifesta nei diversi ambiti della vita delle
persone ha un impatto negativo sulla salu-
te con aumento del costo sociale per cuila
situazione continua a richiedere un forte
impegno “politico” e di lobbyng perse-
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guendo la finalita di promuovere la salute
degli immigrati a tutti i livelli.

Occorre continuare il lavoro istituzio-
nale a livello del Tavolo interregionale
“Immigrati e servizi Sanitari” del coordina-
mento della Commissione Salute, attivare
reti “antidiscriminazione”, potenziare le reti
professionali (es. SIMM), fare formazione e
sensibilizzazione agli operatori sanitari e ai
decisori, divulgare le informazione agli
immigrati (empowerment, health literacy),
impiegare correttamente nei servizi sani-
tari, come previsto nelle normative, in
modo sistematico e capillare il dispositivo
della mediazione interculturale, un poten-
te strumento per favorire i diritti e per il
mutamento interculturale della societa di
accoglienza.
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La dimensione regionale: prossimita o discriminazioni?

Salvatore Geraci
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Premessa

Il vocabolo inglese devolution in italiano
“devoluzione’, dal 1997 viene usato nell’at-
tualita politica italiana per indicare il pas-
saggio di attribuzione di poteri su talune
materie (per esempio scuola e sanita) dallo
Stato alle Regioni. Lo scopo di questo pas-
saggio & attribuire i diritti e i doveri connes-
si alla gestione delle materie oggetto del
processo di devoluzione ad organi dello
Stato pill vicini ai cittadini che beneficiano
di tali servizi, in applicazione del principio
di sussidiarieta.

Nel 2001 é stata approvata una riforma
al titolo V della Costituzione Italiana che ha
notevolmente ampliato le competenze
regionali. In precedenza le Regioni aveva-
no competenza legislativa su determinate
materie, nel quadro della legislazione sta-
tale. Per le materie non menzionate dall’ar-
ticolo 117 della Costituzione, la competen-
za legislativa era di esclusiva pertinenza
statale. Con la riforma del 2001 si e “capo-
volta la prospettiva”: I'articolo 117 riformu-
lato prevede, al secondo comma, una lista
tassativa di materie soggette alla potesta
legislativa statale e al terzo comma un
elenco, altrettanto tassativo, di materie
sottoposte alla legislazione concorrente
(in cui la potesta legislativa spetta sempre
alle Regioni, ma nel quadro dei principi
fondamentali posti dalla legge statale). Il
quarto comma prevede infine che, per le
materie di non esclusiva competenza sta-
tale o non sottoposte alla legislazione con-

corrente, la potesta legislativa sia esclusi-
vamente regionale'. Gia nel Documento di
Programmazione Economico-Finanziaria
1999-2001, coerentemente con il processo
di decentramento avviatosi, si prevedono
azioni per “riallineare le responsabilita in
ordine al prelievo fiscale con quelle relative
all'erogazione della spesa” (Dirindin, 2002;
2011). Entra nell'agenda della politica il
tema del federalismo fiscale e, tenendo
conto che in tema di finanza locale le deci-
sioni riguardano principalmente la sanita
come settore prioritario nei bilanci delle
Regioni a statuto ordinario, esso ha una
diretta ricaduta sulle politiche sanitarie
locali. Sappiamo del percorso incerto di
questa doppia riforma, devoluzione e
federalismo fiscale, ma quello che pare
evidente che cid ha prodotto un amplia-
mento della variabilita interregionale nei
livelli di assistenza e una riduzione delle
stesse garanzie d'assistenza (Vineis, Dirin-
din; 2004).

Un processo che doveva essere di pros-
simita e produrre percorsi virtuosi di
responsabilizzazione e autonomia, ha pro-
vocato sempre maggiori disuguaglianze?
e, in alcuni casi, vere e proprie discrimina-
zioni istituzionali®. Tutto questo & partico-
larmente evidente proprio nell'ambito
dell’assistenza sanitaria ai cittadini immi-
grati di cui, brevemente, ne ricostruiamo la
storia del diritto e analizziamo i piu recen-
ti sviluppi nella sua applicazione.
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L'assistenza agli immigrati

L'ltalia, nellambito della tutela della
salute degli immigrati, si & caratterizzata
dalla costruzione nel tempo di norme
esplicitamente inclusive che sono nate e si
sono sviluppate sotto I'azione di advocacy
di gruppi ed organizzazioni riuniti dal
1990 nella Societa Italiana di Medicina
delle Migrazioni - SIMM, vera e propria rete
tematica nazionale. Nel 1995 viene pre-
sentata una proposta di legge promossa
da alcune associazioni di volontariato
medico che é condivisa dalla grande mag-
gioranza delle forze politiche sia di gover-
no che di opposizione, ed ha avviato un
processo normativo che attualmente
garantisce a tutti gli immigrati presenti in
Italia, anche coloro in condizioni di irrego-
larita, tutela sanitaria, accesso alle cure ed
interventi di prevenzione. Con I'emanazio-
ne, nel marzo del 1998, della legge 40, poi
confluita nel D.Lgs. 286 del luglio 1998, dal
titolo: «Testo unico delle disposizioni concer-
nenti la disciplina dell'immigrazione e
norme sulla condizione dello straniero» si &
voluto ordinare e dare una impostazione
stabile e chiara al tema del diritto all’assi-
stenza sanitaria a favore degli immigrati
nel nostro Paese. | principi e le disposizioni
contenute in questo decreto hanno trova-
to poi maggiore concretezza applicativa
con lI'emanazione del Regolamento di
attuazione previsto dallo stesso Testo
Unico (D.PR. n. 394 del 31 agosto 1999).
Ulteriori chiarimenti sono stati infine forni-
ti da una Circolare del Ministero della Sani-
ta, la n. 5, datata 24 marzo 2000.

Obiettivo dichiarato di questa imposta-
zione politico-normativa & quello di inclu-
dere a pieno titolo gli immigrati in condi-
zione di regolarita giuridica nel sistema di
diritti e doveri per quanto attiene all’assi-
stenza sanitaria a parita di condizioni ed a
pari opportunita con il cittadino italiano:
sono stati cosi rimossi dei requisiti che nel

Societa Italiana di Medicina delle Migrazioni

passato erano ostativi (la residenza, il limi-
te temporale, le aliquote diversificate per
l'iscrizione al Servizio Sanitario Nazionale,
...) ed introdotti principi di equita (obbliga-
torieta estesa all'iscrizione al di la del per-
fezionamento formale delle pratiche,
esenzione per situazioni di maggior disa-
gio - richiedenti asilo, detenuti, ...). Il diritto
all'assistenza e stato esteso anche a coloro
presenti in Italia in condizione di irregola-
rita giuridica per i quali vige il divieto di
segnalazione all'autorita di polizia se in
condizione di bisogno sanitario.

La modifica del titolo V della Costituzione

La Legge costituzionale n. 3 del 18
ottobre 2001 dal titolo «Modifiche al titolo
V della parte seconda della Costituzione»
per effetto dell’art. 117, ha dato alle Regio-
ni e le Province autonome il potere di defi-
nire delle norme sul tema della salute di
tutti i residenti e quindi anche degli immi-
grati, mentre Iimmigrazione ¢ tra le mate-
rie in cui lo Stato mantiene la piena pote-
sta legislativa. La tematica “salute e immi-
grazione” appare ambiguamente sospesa
tra la legislazione “esclusiva” (quella dello
Stato) e la legislazione “concorrente” (quel-
la delle Regioni e Province autonome) in
cid che abbiamo chiamato “pendolo delle
competenze e delle responsabilita” Leffet-
to di quella che viene definita devolution
nelllambito del complesso processo del
federalismo, con I'articolazione tra i diversi
livelli istituzionali che animano il sistema
salute, & la produzione di incerti passaggi
di responsabilita che possono mettere in
crisi l'effettiva applicazione degli orienta-
menti sanitari, eludendo a volte lo stesso
mandato istituzionale come d‘altronde
puo accadere verso gli stessi cittadini ita-
liani (Marceca, 2008). Lo Stato in materia di
sanita assume il ruolo di garante dell’equi-
ta ma, nella pratica le numerose indicazio-
ni normative sull’assistenza sanitaria agli
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immigrati da parte di vari ministeri - a cui
si aggiungono indicazioni regionali ed
europee - quest’'ultime recepite spesso
con lentezza ed in modo farraginoso -
hanno ingenerato confusione e difficolta
interpretative a livello dei settori ammini-
strativi delle Regioni e delle Aziende Sani-
tarie (Marceca, Geraci, Baglio; 2012). Gli
stessi Sistemi Sanitari Regionali operano in
modo molto difforme, configurandosi una
progressiva divaricazione dei 21 sistemi
sanitari, spesso derogando, specie per i
gruppi piu vulnerabili, quali gli immigrati,
dai Livelli Essenziali di Assistenza e dal
principio di equita, ispiratore del Sistema
Sanitario Italiano e dei SSR*. Al decentra-
mento amministrativo si & risposto con la
creazione di gruppi locali (Gruppi Immi-
grazione e Salute — GrlS®, attivi nel Lazio,
Trentino, Lombardia, Piemonte, Friuli
Venezia Giulia, Veneto, Emilia-Romagna,
Toscana, Liguria, Sardegna, Calabria, Cam-
pania, Sicilia, Puglia) che fanno della SIMM
una “rete di reti’, capace di dialogare con le
diverse amministrazioni, “sorvegliar