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Gli Immigrati in Italia sono ormai quasi 3 milioni. La percentuale sulla popolazione
residente ha quasi raggiunto la media europea che ¢ oltre il 5%. Le dinamiche di
aumento sono maggiori rispetto ad altre parti d’Europa ma le politiche sono ancora
incerte e I’integrazione ¢ debole.

Dal punto di vista sanitario, il profilo di salute ¢ caratterizzato da condizioni di sof-
ferenza dovuta a fragilita sociale, accoglienza inadeguata e accessibilita non diffu-
sa. Se apprezzabili miglioramenti nelle politiche sanitarie e nell’impegno contro le
disuguaglianze nella salute sono evidenti negli ultimi dieci anni, ancora c’¢ molto
da fare.

La Consensus di quest’anno vuole fare il punto del cammino realizzato ma anche
tracciare le strategie per gli scenari futuri.

Potremmo dire che questa ¢ una Consensus interlocutoria tra quella del 2004 di
Lampedusa esitata nel documento sulla formazione come elemento fondante per
processi d’integrazione anche in ambito sanitario e quella del 2008, anno di rinno-
vo degli organi statutari della Societa Italiana di Medicina delle Migrazioni, duran-
te la quale vorremmo enfatizzare qualita ed efficacia dei nostri servizi con un do-
cumento sugli indicatori della salute degli Immigrati e delle linee guida su un “au-
toaccreditamento” delle strutture impegnate in questo ambito. E per arrivare a cio
ricordiamo gli appelli sui diritti e le politiche sanitarie (documento SIMM — ISMU
— GNLBI di Milano e appello SIMM — OISG del 2005) che saranno traccia per la
tavola rotonda con gli Amministratori regionali. Vogliamo fare cio dando molto
spazio alle esperienze locali.

Il programma preliminare prevede poche relazioni su alcuni ambiti specifici (profi-
lo di salute, politiche, infermieristica e ospedale interculturale) e ben 6 sessioni di
comunicazioni che saranno 1’asse portante dell’incontro.

In totale prevediamo oltre 50 comunicazioni in plenaria e una sessione poster per le
eventuali altre esperienze.

Un programma inizialmente incerto e certamente ambizioso: incerto poiché abbia-
mo puntato tutto sulla partecipazione disponibile e qualificata di quanti in Italia si
occupano della Medicina e dell’Infermieristica in un ottica interculturale, della sa-
lute intesa in senso globale dove diritto, dignita, ricerca, assistenza e cura si coniu-
gano insieme nella partecipe attenzione ad ogni persona, di qualsiasi cultura e sto-
ria appartenga; ambizioso poiché siamo certi, al termine dell’incontro, di avere e-
lementi per ridefinire politiche e strategie che non escludano alcuno.

Salvatore Geraci e Mario Affronti
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VIII CONSENSUS CONFERENCE SULL’IMMIGRAZIONE
VI CONGRESSO NAZIONALE SIMM
LAMPEDUSA 5-8 MAGGIO 2004

Con grande amicizia e piacere porgo il mio saluto ben augurante ai lavori dell’VIII
Consensus Conference sull’immigrazione in questi giorni in svolgimento a Lampe-
dusa, ed in modo particolare ai numerosi e qualificati ospiti italiani e stranieri qui
giunti, per confrontarsi su un tema cosi attuale ed importante.

Un saluto particolare mi sia consentito rivolgere agli organizzatori cui mi legano
tanti anni di profonda stima e conoscenza in campo professionale e sociale, per le
molteplici iniziative che hanno saputo portare avanti in questi anni, di cui questo
VIII Congresso ¢ uno dei frutti piu preziosi.

Quando alcuni mesi or sono mi invitarono a partecipare a questi lavori, eravamo
nel pieno della emergenza immigrazione. Quasi quotidianamente vi erano sbarchi
di clandestini, alcuni dei quali si erano conclusi in modo tragico. Fu spontaneo in
quella circostanza pensare a Lampedusa, primo lembo del fronte sud dell’Europa a
quell’epoca, come luogo simbolico per parlare di medicina per I’immigrazione e di
politiche sanitarie per gli stranieri.

Oggi possiamo dire che la scelta fu giusta e Lampedusa puo essere oggi teatro non
di tragici avvenimenti ma di un lavoro e di un approfondimento comune fra quali-
ficati esponenti di questo particolare settore della medicina, che assume sempre piu
una valenza strategica nelle politiche socio-sanitarie delle Istituzioni nazionali e lo-
cali.

La Sicilia ha una grande responsabilita e un grande compito da svolgere. Per motivi
storici, culturali e politici € tornata ad essere punto di snodo decisivo per tante scel-
te che vanno fatte attorno al delicato tema dell’accoglienza agli stranieri.

Senza voler affrontare il tema troppo da lontano, ¢ utile ricordare che il problema
delle migrazioni dei popoli nel Mediterraneo ¢ vecchio quanto la storia umana e
che, ha contribuito molto a diffondere culture e civilta. Stupisce, invece, che anche
al giorno d’oggi, in piena globalizzazione esso continua a riproporsi a noi tutti, con
tanta drammaticita.

Esso si presenta oggi sotto molteplici aspetti, ma due mi sembrano predominanti:

» la concomitante presenza in Europa di fenomeni migratori e immigratori: an-
che in Sicilia, ove esistono profondi fenomeni di ritardato sviluppo, accade che vi
siano stranieri che vi trovano lavoro, mentre tanti giovani, soprattutto scolarizzati
vanno via per trovare lavoro in altre nazioni europee. La prima conclusione ¢ che
dobbiamo abituarci a parlare di mobilita complessa e articolata, che portera i lavo-
ratori e le loro famiglie a spostarsi sempre piu spesso € con maggiore facilita, an-
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che grazie alla facilita di accesso ai piu veloci mezzi di locomozione.

= [l secondo aspetto deriva dal fatto che tendono ad aumentare coloro che abban-
donano i propri paesi per motivi di sicurezza e di natura politica, facendo aumenta-
re il numero di coloro che chiedono asilo politico. La sicurezza e¢ la democrazia,
come la speranza per il benessere economico, sono un bene prezioso che, se diffusi
con la persuasione e non imposti, tendono a radicarsi sempre piu, a tal punto che
molti sono disposti anche a morire, per migliorare le proprie condizioni di vita. La
diffusione e il sostegno dei principi democratici e di sicurezza e qualita della vita
sono, pertanto, un impegno che 1’Europa deve rispettare nel quadro dell’aiuto allo
sviluppo.

Una concezione pit moderna e sviluppata del fenomeno migratorio ha portato in
questi anni ad evidenziare un aspetto che nel secolo scorso era pressocche assente:
quello dell’accoglienza. Accogliere I’immigrato, legale o illegale che sia, € una e-
spressione matura della democrazia e della convivenza civile, perché esprime una
modalita di attenzione all’altro, che in questo caso ¢ addirittura uno straniero, che
societa meno sviluppate e piu fondate sul profitto individuale, ignoravano o sotto-
valutavano.

Ecco perché, avvenimenti drammatici come quelli accaduti sulle coste siciliane in
questi anni colpiscono le nostre coscienze e ci interrogano innanzitutto sul valore
della nostra convivenza civile. Il nostro sistema democratico non ci fa sopportare
che altri essere umani come noi, meno fortunati ma allo stesso modo meritevoli del
nostro benessere, possano morire in una guerra per la sopravvivenza che non hanno
potuto nemmeno combattere.

Noi siciliani veniamo da lunghi anni di emigrazione, nei quali siamo stati accolti da
altre nazioni e altri popoli. Oggi, ricordando quei periodi cosi duri e difficili, dob-
biamo avere altrettanta capacita di accoglienza verso quanti decidono di permanere
in Sicilia.

Questi avvenimenti giudicano innanzitutto la politica, espressione primaria della
democrazia, che, se non ¢ disposta a servire I’'uomo e i suoi bisogni, si trasforma in
un’arma contro I’uomo e le sue aspirazioni piu profonde.

Sul campo dell’accoglienza agli stranieri 1’Italia da sempre ha mostrato disponibili-
ta, generosita e professionalita, dando vita a numerosissimi esempi di strutture fina-
lizzate a questo scopo, quasi sempre gestite da volontari che, in ossequio al princi-
pio di sussidiarieta, hanno prodotto esperienze di alto valore civile e sociale.

In questi anni “la piccola carita che soccorre senza dir nulla”, come Madre Teresa
ci ha insegnato col suo silenzio, ha fatto si che chiunque sia giunto nel nostro paese
ha trovato una mano ed un sorriso ad accoglierlo, anche se poi lo Stato, in ossequio
alle sue leggi, ha provveduto a rimpatriarlo nel paese di origine. Una nazione mo-
derna e democratica deve saper coniugare congiuntamente il rispetto delle leggi e il
rispetto dell’uomo, al fine di salvaguardare I’interesse collettivo, senza umiliare il
diritto del singolo.

Questo particolare modo di attuare 1’accoglienza degli stranieri ci ha consentito,
soprattutto negli ultimi anni, di capire e seguire il percorso di queste persone, di va-
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lutarne la titolarita a permanere in Italia o in Europa, avviandone la fase
dell’integrazione nel modo piu celere e certo, in un’ottica sempre meno italiana e
sempre piu europea.

Ci0 ha fatto si che I’Italia intera, anche nelle zone del paese che, soprattutto a paro-
le, esprimono piu difficolta ad accettare questi nuovi compagni di lavoro o di con-
dominio, compisse il primo e piu importante passo nelle politiche di integrazione:
quello di concepire I’immigrato come una risorsa per il Paese e non come una e-
mergenza.

Questo principio tarda a consolidarsi in tutta Europa. Il vecchio continente, dopo
aver fornito linfa vitale nei secoli scorsi ad altri continenti, oggi si trova a dover di-
pendere, per molti e complessi fattori, dall’ingresso di nuove energie che, prove-
nendo da est e da sud, contribuiranno certamente a proseguire quella storia di civil-
ta e progresso che ne ha fatto un faro per tutti i popoli del mondo.

Ma a questo punto I’Europa, che da alcuni giorni si ¢ arricchita di altri 10 Paesi, la
nuova Europa, unita dalla moneta, dai commerci, dall’economia, dalle banche, de-
siderosa di confrontarsi da pari a pari con gli Stati Uniti, rischia di perdere la bus-
sola, rinunciando a dotarsi di una politica comune in tema di integrazione degli
stranieri.

Anche per questo motivo abbiamo chiesto come Sicilia e continuiamo a chiedere
che I’Unione Europea si doti di una Commissione per i Paesi della zona sud, come
gia accaduto per quelli dell’est; solo cosi i problemi dell’immigrazione possono
trovare una organica trattazione e soluzione, facendo si che siano assunti da tutta
I’Unione.

Altro strumento che abbiamo chiesto la costituzione di un parlamento dei Paesi del
Mediterraneo, che potrebbe costituire un luogo di dibattito e di indicazione autore-
vole per le tante questioni ancora irrisolte.

C’¢ il rischio che vecchi egoismi prevalgano su nuove solidarieta, che modesti lo-
calismi abbiano la meglio su politiche di internazionalizzazione delle risorse e de-
gli interventi, le uniche vie in grado di affrontare un fenomeno migratorio di tali
dimensioni.

Ancora una volta I’Unione Europea, cosi giustamente desiderosa di darsi un siste-
ma costituzionale unico, stenta a comprendere la necessita di un scatto di unita su
tema che la coinvolge e la coinvolgera tutta, in tutte le sue regioni e in tutti i suoi
abitanti.

In Sicilia, che da sempre per storia e tradizione ¢ luogo di incontro e confronto di
popoli con etnie, religioni, culture ed esperienze diverse, abbiamo avviato gia da
alcuni anni concrete politiche sociali, volte a garantire standard di assistenza suffi-
cienti per accelerare il processo di integrazione dei nuovi venuti.

Abbiamo gia aree consolidate di integrazione localizzate in almeno tre zone: Maz-
zara del Vallo, per la pesca, la provincia di Ragusa per 1’agricoltura, le aree metro-
politane di Palermo, Catania ¢ Messina, per il resto. In questi casi siamo gia alla
seconda e terza generazione di immigrati che hanno ormai compiuto la scelta irre-
versibile di non fare ritorno in modo definitivo in patria.
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La nostra politica per I’integrazione si muove in cinque settori: scuola, salute, abi-
tazione, lavoro, diritti civili e politici. La scuola, ¢ stato ormai accertato, ¢ il vero
primo impatto con la struttura organizzativa ed istituzionale del nostro paese. Deci-
dere di mandare i propri figli nelle nostre scuole ¢ il primo passo di non ritorno.

Le nostre scuole, in tutta Italia sono sempre piu multietniche. Nell’ultimo anno
hanno ospitato 232.766 alunni stranieri, il 30% in piu rispetto all’anno precedente.
I dati del Ministero dell’istruzione, dicono che il 2,6% della popolazione scolastica
parla (a casa) straniero, e stimano che nel 2010 il numero di studenti stranieri do-
vrebbe essere compreso tra 488 ¢ 566 mila.

Dopo la scuola, ¢ la salute il bisogno piu impellente per i tanti stranieri che abitano
fra noi. Proprio il CNEL, del cui prezioso apporto vi avvalete anche per i lavori di
questa VIII Consensus, nel “Documento programmatico triennale 2004/2006 sulla
politica dell’immigrazione”, dello scorso 25 marzo, definisce la salute quale “pa-
trimonio fondamentale dell’immigrato e della sua famiglia”, e specifica che “le po-
litiche regionali ed aziendali devono assicurare, con un adeguato monitoraggio”, la
certezza dell’applicazione della normativa per “evitare discrezionalita ed esclusio-
ni, come purtroppo accade a danno soprattutto dei richiedenti asilo, dei regolarizza-
ti, dei momentaneamente disoccupati, degli irregolari temporaneamente presenti”.
Il nostro sistema sanitario nazionale, pur tanto criticato perché costoso, ¢ certamen-
te di primordine rispetto a quello che costoro si sono lasciati alle spalle. La sensibi-
lita e generosita dei nostri operatori sanitari ha prodotto finora ottimi risultati, in
termini di assistenza per tutti coloro che ne hanno avuto di bisogno. Ma abbiamo
fatto di piu anche in favore dei tanti stranieri giunti in Italia e in Sicilia solamente
per curarsi, magari perché vittime di violenze in zone del mondo ove infuria la
guerra.

Questo problema porta come conseguenza quello dei costi e della contribuzione a
carico di tutti gli utenti. Cio puo avvenire solo dal lavoro regolare e dai versamenti
contributivi. Su questo terreno scontiamo ritardi storici e culturali che non consen-
tono a datori di lavoro e lavoratori di comprendere che ¢ piu conveniente per tutti
uscire dall’illegalita del lavoro nero. Abbiamo intrapreso innumerevoli interventi di
controllo e di repressione, ma cid che necessita ¢ un diffuso convincimento che i
diritti non sono un obbligo ma un interesse che ha un prezzo da pagare.

Quello che ho descritto € un processo di lunga durata che va perseguito con con-
vinzione e continuita perché possa dare risultati duraturi; ma nel frattempo questi
nostri fratelli vivono con noi ¢ da noi attendono quelle risposte che una condizione
umana spesso avversa non ha dato loro.

L’incontro con un altro uomo in grado di curare la malattia ha costituito spesse vol-
te il primo serio e concreto incontro con il nostra paese e con i suoi servizi pit im-
portanti.

Come anche voi avete piu volte affermato siamo ormai usciti dalla fase
dell’emergenza del primo impatto e ci siamo avviati con convinzione ¢ dedizione
in quella dell’integrazione, che passa anche per quella sanitaria.

Conosco molte splendide testimonianze di tanti operatori che da anni dedicano
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tempo, risorse, energie, professionalita a questo settore cosi delicato della medici-
na, conseguendo lusinghieri risultati che molte di queste persone riportano in vario
modo nei paesi di origine. La nostra, talvolta giustamente, vituperata sanita pubbli-
ca, gode all’estero di un notevole credito che ci rende oggetto di riconoscimento e
gratitudine, come potrei testimoniare attraverso tanti casi che ho potuto seguire
personalmente.

Ma le istituzioni regionali non possono limitarsi a riconoscere il valore e I’impegno
dei suoi cittadini ed operatori. Invocare il principio di sussidiarieta come criterio di
azione di Governo vuol dire saper e voler sostenere e valorizzare questo impegno
con iniziative legislative e interventi amministrativi che sappiano aggiungere cio
che i singoli non possono dare e giungere a risultati di valore pubblico e sociale al-
la portata di tutti.

In quest’ottica abbiamo voluto porre all’attenzione della Regione la Medicina U-
manitaria, facendone oggetto di una legge specifica dell’anno scorso volta a soste-
nere anche finanziariamente I’impegno di quanti, € sono molti, operano in questo
delicato settore, spesso in modo silenzioso ma sempre qualificato.

In particolare abbiamo previsto che "L'Associazione internazionale per la medicina
umanitaria ¢ autorizzata a far pervenire nei Paesi in via di sviluppo che ne facciano
richiesta ufficiale, apparecchiature, strumentazioni e materiale sanitario in genere,
utilizzabili per la diagnosi e cura delle malattie, quale frutto di donazioni da parte
di privati, aziende unita sanitarie locali ¢ aziende ospedaliere operanti nell'ambito
della Regione” (art.2).

Con la legge finanziaria del 2002 avevamo gia stabilito che attrezzature sanitarie da
dismettere per obsolescenza, purché idonee all’uso, possono essere donate ad E-
mergency per essere utilizzate nei paesi in via di sviluppo.

All’interno di questo quadro di riferimento abbiamo piu recentemente emanato uno
specifico decreto, quello del 4 luglio 2003, che abbiamo definito “Linee guida per
’assistenza sanitaria ai cittadini exstracomunitari della Regione Siciliana” volto ad
intervenire in modo organico e completo su questo specifico settore.

In esso sono individuate tre tipologie di intervento al fine di cogliere tutto lo spettro
delle problematiche, ovviamente con diverse modalita. In particolare sono previsti
interventi per:

= Cittadini exstracomunitari in regola con le norme di soggiorno;

= (Cittadini exstracomunitari volontariamente iscritti al servizio sanitario naziona-
le;

= Cittadini exstracomunitari temporaneamente presenti non iscritti al servizio sa-
nitario nazionale.

Sono inoltre individuate le forme di rimborso per le prestazioni rese, in caso di
comprovata urgenza, a tutte le tipologie di stranieri presenti nel nostro territorio, al
fine di mettere nelle condizioni i nostri operatori del servizio sanitario di poter pre-
stare ogni tipo di intervento consentito, senza dover far ricorso a prestazioni straor-
dinari o personali.

11 decreto prevede, inoltre,
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* riunioni periodiche per i referenti aziendali dell’immigrazione, affinché le op-
portunita in esso previste possano essere applicate in modo omogeneo e conforme
su tutto il territorio regionale.

= attivita formative per gli operatori addetti e I’inserimento dei mediatori cultura-
li nel servizio sanitario.

Aiutare la creazione di sistemi locali di Welfare, efficienti e sostenibili, consentira
di contrastare il ruolo del potere criminale come fornitore di protezione, servizi e
lavoro, aspetto questo, non secondario dell’immigrazione clandestina. Occorrera
creare strumenti che realizzino trasparenza e responsabilita delle amministrazioni
pubbliche, prevedendo spazi di libera circolazione per limitare il fenomeno delle
immigrazioni illegale, realizzando attivita di protezione delle vittime della tratta
tramite associazioni sociali sostenute dalle istituzioni locali.

Da questo convegno attendiamo utili indicazioni per consentire al Governo della
Regione di individuare nuovi e sempre piu efficaci strumenti di intervento nei con-
fronti di queste nuove fasce di popolazioni.

La salute bene primario e insostituibile richiede interventi universalistici che pro-
prio le popolazioni immigrate attendono come segno tangibile della nostra acco-
glienza e della nostra capacita di integrazione.

Desidero concludere dandovi comunicazione di aver aderito come Governo della
Regione alla proposta di emanare una direttiva europea per [’estensione
dell’assistenza sanitaria a tutti gli stranieri comunque presenti nel territorio
dell’Unione Europea, per assicurare la piena realizzazione del diritto alla salute per
ogni individuo.

Mi faro carico di sostenere tale utile iniziativa nelle sedi opportune e di coinvolgere
i Ministri competenti, anche al fine di dare concreta attuazione agli argomenti oggi
affrontati.

E con questo impegno e col rinnovato invito a lavorare in sinergia, Vi saluto e Vi
auguro buon lavoro.

On. Dott. Salvatore Cuffaro
Presidente della Regione Siciliana
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VIII CONSENSUS CONFERENCE IMMIGRAZIONE
VI CONGRESSO NAZIONALE SIMM
Lampedusa, maggio 2004

Considerazioni conclusive

di Salvatore Geraci
Presidente Societa Italiana di Medicina delle Migrazioni

Dalla tre giorni siciliana, emerge con forza l'indicazione della formazione degli
operatori in un’ottica di reciprocita, come elemento determinante per
l’integrazione.

Dal 5 all’8 maggio si ¢ svolta a Lampedusa I’VIII Consensus Conference su temi
sanitari dell’immigrazione. I maggiori esperti italiani su questi temi si sono incon-
trati ed in tre giorni di intenso lavoro ed hanno fatto il punto sul fenomeno.

Ancora una volta gli studi presentati e raccolti in un prezioso libro degli atti, mo-
strano come la maggior parte delle patologie di cui sono affetti gli immigrati, scatu-
riscano dalle scadenti condizioni abitative, lavorative, dalle difficolta di relazione e
di socializzazione, dal grado di accesso ai servizi sanitari. I dati sanitari disponibili
evidenziano infatti una fragilita sociale di questa popolazione che, pur nella sua e-
terogeneita, mostra situazioni di sofferenza sanitaria (malattie da disagio, infortuni-
stica soprattutto sul lavoro, alto ricorso all’interruzione volontaria della gravidanza,
alcune malattie infettive prevenibili, ...) in gran parte imputabile a incerte politiche
di accoglienza ed integrazione, a difficolta di accesso ai servizi, a problematiche
relazionali-comunicative.

Ancora oggi persistono barriere organizzative per le quali il dibattito politico
sull’immigrazione certamente non facilita la risoluzione; ancora oggi permangono
atteggiamenti ostili come se un operatore potesse scegliere chi assistere e chi no,
trincerandosi spesso dietro una zelante attenzione a formalismi pretestuosi quanto
inutili.

E’ stato riaffermato con decisione che almeno tre devono essere, ancora oggi, gli
ambiti di azione privilegiata per garantire realmente agli stranieri pari opportunita
rispetto ai cittadini italiani, per 1’accesso ai servizi e per la fruibilita delle presta-
zioni sanitarie come sancito dalle leggi in vigore.

* Certezza del diritto: a livello centrale e soprattutto localmente ¢ importante
un’azione di monitoraggio del grado di applicazione della normativa per evitare di-
screzionalita applicative che provocano incertezze ed esclusione (ancora oggi sono
molte le segnalazioni di strettoie burocratiche amministrative spesso pretestuose
che impediscono ai cittadini stranieri di iscriversi al Servizio Sanitario Nazionale
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pur avendone il diritto con particolare riferimento ai richiedenti asilo, ai regolariz-
zati, ai momentaneamente disoccupati, o di usufruire di percorsi assistenziali ade-
guati con riferimento agli stranieri temporaneamente presenti). Puntuali chiarimenti
emanati centralmente o perifericamente possono correggere impostazioni arbitra-
riamente restrittive.

* Garanzia dell’accessibilita: molte sono le realta locali (Aziende sanitarie, Ospeda-
li, ...) dove persistono difficolta di accesso ai servizi. Difficolta burocratiche ma
anche organizzative e comportamentali ci spingono ad insistere su un riorientamen-
to dei servizi attraverso: una capillare e diffusa formazione del personale,
un’analisi dei dati disponibili (ed eventuali ricerche ad hoc), una verifica della do-
manda e del bisogno, un lavoro di rete con il territorio in particolare con le associa-
zioni di volontariato e privato sociale con specifica esperienza e con
I’associazionismo degli immigrati, la formazione specifica e I’utilizzo dei mediato-
ri culturali in ambiti validati di intervento (percorsi nascita, etnopsichiatria, sportel-
li di orientamento), organizzazione dei servizi con maggiore flessibilita degli orari
di apertura (soprattutto il pomeriggio) e la disponibilita di personale che sappia piu
lingue, con attenzione al genere € con un puntuale lavoro integrato (informazione e
orientamento, accoglienza, assistenza sociale e sanitaria).

* Promozione delle fruibilita: ¢ il campo delle politiche di integrazione piu avanza-
te ed innovative. Ragionare in termini di mediazione di sistema dove I’intera orga-
nizzazione sanitaria sia in grado non solo di intercettare il bisogno e la domanda
sanitaria pit 0 meno originale, ma possa realmente, senza interventi straordinari,
garantire livelli di comunicazione efficace e percorsi assistenziali propri. La medi-
cina transculturale diventa aspetto ordinario della medicina a partire dall’ambito
infermieristico e della medicina di primo livello (medici di medicina generale e pe-
diatri di libera scelta) con percorsi formativi inseriti nella formazione di base e
nell’aggiornamento professionale. Appaiono strategiche politiche atte a valorizzare
le competenze professionali specifiche dei cittadini stranieri garantendo percorsi
fattibili per il riconoscimento dei titoli e per il loro impiego a partire dalle strutture
a maggior impatto migratorio.

Si delinea anche una progettualita specifica nell’ambito della medicina preventiva
interculturale che possa essere culturalmente compatibile e, nel contempo, coerente
con le indicazioni di maggior evidenza di criticita socio-sanitaria (per esempio pre-
venzione dell’ivg, degli incidenti sul lavoro, strategie per migliorare la compliance
e prevenire la trasmissione di malattie infettive).

Proprio nell’attenzione alla fruibilita pud avvenire il passaggio alla reciprocita
nell’incontro con il paziente immigrato: il medico, I’operatore sanitario non piu at-
tore unico del percorso di salute, ma recettivo di saperi e valori altrui, dove
’alterita diventa patrimonio condiviso per una crescita comune.
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VIII CONSENSUS CONFERENCE IMMIGRAZIONE
VI CONGRESSO NAZIONALE SIMM

Lampedusa, maggio 2004
RACCOMANDAZIONI SULLA FORMAZIONE

Premessa

Al termine della VIII Consensus Conference, la Societa Italiana di Medicina delle
Migrazioni (SIMM), nel ritenere che la formazione degli operatori nel campo della
MdM sia uno strumento rilevante e strategico per la reale integrazione degli stra-
nieri immigrati nella direzione di una effettiva reciprocita, formula le seguenti rac-
comandazioni, impegnandosi ad affiancarle con strumenti di supporto che saranno
progressivamente proposti e diffusi.

I soci che, nelle diverse forme di aggregazione possibili, intendono proporre eventi
formativi richiedendone I’ Accreditamento alla SIMM, sono invitati a farlo secondo
modalita condivise ed omogenee; in particolare, la SIMM intende facilitare
I’effettuazione di tali iniziative con il supporto di una griglia descrittiva e di alcuni
suggerimenti operativi, nonché di ulteriori strumenti didattici e valutativi. La con-
cessione dell’Accreditamento terra conto della coerenza con le Raccomandazioni
di seguito enunciate.

Raccomandazioni sulla formazione
Nella fase di elaborazione del progetto formativo si raccomanda di:

1. identificare il livello formativo piu congruo alle esigenze locali, prevedendo
eventuali aggregazioni in moduli successivi;

2. curare la completezza e I’equilibrio interno delle tematiche trattate.

Con riferimento alla proposta di Corsi di Base, vengono individuate come
indispensabili le seguenti tematiche:
¢ Aspetti socio-demografici.
Aspetti clinico-epidemiologici.
Aspetti normativi.
Aspetti relazionali.
Aspetti relativi all’organizzazione e integrazione dei servizi in
un’ottica di “percorsi assistenziali’.
Tutte le tematiche dovrebbero essere affrontate affiancando al contesto generale

* & & o

(nazionale e ragionale) quello specifico locale.
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o Tentare di coinvolgere, nella promozione dei Corsi, i diversi attori istituzionali
e non istituzionali (Universita, Asl, Enti Locali, Comunita straniere, Terzo Set-
tore, altre realta locali significative);

o promuovere il piu possibile la realizzazione di proposte formative che si rivol-
gano, in qualita di destinatari, a tutti i possibili attori coinvolti nel percorso di
vita e di assistenza del paziente straniero (figure amministrative, con particola-
re riferimento agli operatori addetti all’orientamento ai servizi; personale di as-
sistenza socio-sanitaria: infermieri, medici, psicologi, assistenti sociali, media-
tori linguistico-culturali, volontari...);

o privilegiare le soluzioni residenziali per facilitare la conoscenza tra i parteci-
panti e la condivisione delle esperienze, anche allo scopo di favorirne la messa
in rete;

e contenere il numero dei partecipanti in modo da renderne effettivamente possi-
bile il coinvolgimento diretto attraverso interventi, testimonianze, etc. € in mo-

do da agevolare la conduzione di lavori di gruppo/esercitazioni;

o prevedere spazi effettivi per gli interventi e le interazioni tra e con i partecipan-
ti;

e prevedere momenti di valutazione iniziale e finale attraverso strumenti sempli-
ci e affidabili (pre- e post-test);

e nel caso che le proposte formative gia accreditate vengano reiterate, sottoporle
a rivalutazione critica, nell’ottica di un adattamento e aggiornamento.

Nella fase di realizzazione dell’evento formativo si raccomanda di:

e supportare sempre, laddove possibile, il messaggio formativo con solide basi
scientifiche, rigore metodologico e informazioni aggiornate;

e agganciare i contenuti formativi alle proprie esperienze dirette (anche attraver-
so il ricorso a storie esemplari e casi specifici);

e stimolare e valorizzare le esperienze ¢ le testimonianze dei partecipanti;

e saper lavorare sui pregiudizi ed evitare la “trappola” della contrapposizione i-
deologica;

e utilizzare approcci e modelli pedagogici ‘centrati sul discente’ e che valorizzi-
no I’apprendimento attivo basato sull’esperienza;

J 7. .
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e promuovere ¢ supportare iniziative ulteriori di cui si rendano protagonisti gli
stessi partecipanti (ad es. progetti di ricerca e formazione, gruppi di studio, cir-
coli di qualita, etc.).

Per quanto riguarda le richieste di patrocinio, la SIMM, in coerenza con il proprio
Regolamento, valuta, attraverso le proprie Unita Territoriali (ove presenti) o diret-
tamente a livello centrale, la possibilita di concederlo, anche con riferimento alle
garanzie di ordine generale che I’iniziativa sembra offrire relativamente allo spirito
delle Raccomandazioni enunciate e alle proprie Linee Programmatiche.
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COMUNICATO STAMPA

rati: diritti negati a Lampedusa

Il recente dibattito sulle condizioni di vita nei Centri di Permanenza Temporanea,
provocato da un reportage giornalistico pubblicato dall’Espresso, ha suscitato una
riflessione anche nel mondo medico e scientifico.

L’Osservatorio Italiano sulla Salute Globale, un organismo indipendente costituito-
si nel 2002 con la volonta di colmare il vuoto di informazione e di promuovere il
reciproco scambio tra medici, scienziati e operatori sullo stato di salute della popo-
lazione in relazione al contesto politico, economico e sociale, ¢ la Societa Italiana
di Medicina delle Migrazioni che, dal 1990, con oltre 500 soci, raccoglie le espe-
rienze dei maggiori centri sul territorio nazionale che si occupano di assistenza sa-
nitaria agli stranieri, ed ¢ coinvolta direttamente dalle storie di tanti pazienti che
hanno vissuto sulla loro pelle (e sulla loro psiche) la devastante esperienza dei Cpt,
hanno predisposto un documento comune con lo scopo di tenere alta 1’attenzione
sul tema dei diritti umani e per sottolineare la necessita che i medici e le loro orga-
nizzazioni svolgano sempre e comunque il ruolo di “difensori della salute fisica e
psichica della persona umana, senza discriminazioni di eta, di sesso, di razza, di re-
ligione, di nazionalita, di condizione sociale, di ideologia, quali che siano le condi-
zioni istituzionali nelle quali operano” (Codice di Deontologia medica, Art. 3).

Osservatorio Italiano sulla Salute Globale: www .saluteglobale.it
Presidente: Gavino Maciocco — gavino.maciocco@unifi.it

Societa Italiana di Medicina delle Migrazioni: www.simmweb.it
Presidente: Salvatore Geraci - s.geraci@areasanitaria.it

Per informazioni e adesioni: ardigma@med.unibo.it

LETTERA APERTA AI MEDICI ED ALLE ORGANIZZAZIONI MEDICHE

Il reportage sul centro di permanenza temporanea di Lampedusa non ha sorpreso i
sanitari che operano con la popolazione immigrata, poiché la testimonianza del
giornalista dell’Espresso € coerente con i racconti dei pazienti che quotidianamente
frequentano i servizi di assistenza sanitaria agli stranieri.

I Cpta (Centri di Permanenza Temporanea ¢ Assistenza) sono da anni uno spazio
sottratto finora al controllo della societa, al loro interno non ¢ permesso I’accesso
come osservatori nemmeno ai Parlamentari, ai Presidenti delle Regioni ed alle
Commissioni per i diritti umani delle Nazioni Unite.
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I Cpta sono stati e sono al centro di molte inchieste da parte della magistratura a
causa di violazioni dei diritti umani, in accordo anche a quanto denunciato da asso-
ciazioni civili internazionali come Amnesty Internationali e Medici Senza Frontie-
re. Non stupisce quindi che a denunciare ancora una volta le violazioni diritti uma-
ni, i trattamenti crudeli inumani o degradanti, debba essere un reporter costretto a
fingersi clandestino.

I diritti umani sono una conquista di civilta raggiunta con fatica, ma sono una con-
quista universale, come sancito dalla Dichiarazione sulla razza e i pregiudizi raz-
ziali delle Nazioni Unite, adottata il 27 dicembre 1978, che recita all’ art.1: “Tutti
gli esseri umani appartengono alla stessa specie e provengono dallo stesso ceppo.
Essi nascono uguali in dignita e diritti e fanno tutti parte integrante dell'umanita.”
Esiste oggi il pericolo che una parte consistente della popolazione mondiale venga
privata di fatto dei diritti basilari, creando un pericoloso precedente che mette a re-
pentaglio tutti. I medici hanno un ruolo fondamentale e riconosciuto nella tutela dei
diritti della popolazione a cominciare dal diritto alla salute.

Non pochi tra gli immigrati che sbarcano sulle coste italiane sono profughi che le-
gittimamente chiedono asilo al nostro Paese. Alcuni di loro, vittime di violenze o
torture nei paesi di origine, sono persone traumatizzate psichicamente e quindi e-
stremamente vulnerabili che possono avere crisi psicopatologiche anche gravissime
se esposti nuovamente a condizioni di trauma.

Come richiamato dal Protocollo di Istambul delle Nazioni Unite, dalla Dichiara-
zione di Tokio dell’ Associazione Medica Mondiale e piu volte dall’Organizzazione
Mondiale della Sanita, in conformita al nostro codice deontologico, lanciamo un
appello a tutti 1 medici ed alle loro organizzazioni perché si impegnino risoluta-
mente nella difesa dei diritti umani:

* Riconoscendo e testimoniando i casi si tortura, violenza e crudelta, non falsifi-
cando le prove mediche delle stesse e non compiendo atti 0 omissioni in grado di
nasconderle o confonderle

» Mettendo in atto ogni comportamento possibile per porre fine alla condizioni di
abuso e ponendo le condizioni per cui queste non debbano piu ripetersi

* Difendendo I’indipendenza della professione medica dalle ingerenze del potere
politico, giudiziario e dalle forze dell’ordine

* Denunciando ed opponendosi all’elaborazione di politiche sanitarie discriminato-
rie

* Testimoniando in maniera attiva presso 1’opinione pubblica sugli abusi ¢ le viola-
zioni dei diritti umani a cui hanno assistito.

Crediamo che un intervento attivo dei medici e delle loro organizzazioni possa e
debba far emergere situazioni come quella del Cpt di Lampedusa senza bisogno di
finti immigrati e possa d’altra parte prevenire che accada ancora ad altre persone.
b 4
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La sindrome di Salgari ... 20 anni dopol

di Salvatore Geraci

Immense jungle formate da bambu alti quindici e piu me-
tri, si estendevano a destra e a sinistra dell'imponente
fiume, coprendo quelle terre basse e fangose che chia-
mansi le Sunderbunds del Gange, rifugio favorito delle ti-
gri, dei rinoceronti, dei serpenti e dei coccodrilli.

Un numero infinito di uccelli acquatici volteggiavano so-
pra le rizophore che coprivano le rive, ma nessun abitan-
te si vedeva.

Aironi giganti, le grandi cicogne nere, ibis brune, e brut-
tissimi e colossali arghilah, allineati come soldati sui ra-
mi curvi dei paletuvieri, facevano la loro toletta mattuti-
na, spennacchiandosi a vicenda, mentre in alto stormi di
anitre braminiche, di marangoni e di folaghe s'inseguiva-
no e folleggiavano giocondamente, per precipitarsi poi
tutti in acqua allorquando qualche banda di manghi, quei
deliziosi pesci rossi del Gange, commetteva l'imprudenza
di mostrarsi.

Emilio Salgari, Le due tigri, 1904

La sindrome di Salgari

Ho conosciuto Salgari ed i suoi personaggi prima dai racconti di mia madre, poi da
vecchi libri di mio padre ed infine dall’indimenticabile serie “Sandokan” trasmessa
dalla televisione di Stato a meta degli anni ’70 che raccolse 27 milioni di telespetta-
tori affascinati dall’esotico e dai primi colori televisivi.

Emilio Salgari che cosi abilmente ci ha introdotto e catturato in un mondo diverso
dal nostro, che ha fatto sognare intere generazioni in epoca preglobalizzata senza le
immagini, le conoscenze ed il turismo di oggi, non ha mai visto quei luoghi cosi
dettagliatamente descritti: 1’unico viaggio che ha veramente fatto ¢ stato per tre
mesi su e git lungo 1’ Adriatico a bordo dell’/talia Una. Salgari nasce a Verona nel
1862, intraprende gli studi nautici che non concludera, ma questo non gli impedisce
di fregiarsi per tutta la vita del titolo di “capitano”. Gia a vent’anni il suo primo
saggio intriso di esotico e da allora una serie enorme di avventure scritte ¢ di suc-
cessi (spesso postumi). Meno fortuna sul piano della vita familiare; nel 1892 sposa
Ida Peruzzi, affetta da disturbi di salute mentale, e per questo si trasferisce con la
famiglia a Torino (per poter piu facilmente accedere a Collegno, sede di un grande
ospedale psichiatrico). Salgari stesso dovra affrontare continui problemi di salute e
presto anche notevoli ristrettezze economiche. Nel 1910 lo stato di malattia della
moglie si aggrava e Salgari tenta una prima volta il suicidio. Successivamente, al

' Pubblicato su Janus, n° 21 (primavera 2006), pp. 21 e seg.
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ricovero definitivo della moglie in manicomio, egli si toglie la vita come aveva fat-
to suo padre nel 1889 e come fara pure suo figlio Romero nel 1931.

Tutto cio non ha perd minato la grande popolarita degli eroi salgariani spesso am-
plificata dalla diffusione di oltre un centinaio di opere false, attribuite allo scrittore
da editori senza scrupoli e messe in giro, addirittura, dai figli stessi.

E cosi che personaggi come Sandokan, Yanez, la Perla di Labuan, i Tigrotti di
Mompracem o il Corsaro Nero hanno vissuto di “vita propria”, sono stati conosciu-
ti in tutto il mondo, senza limiti geografici o di tempo, anche da chi non ha mai let-
to una sola pagina della voluminosa bibliografia (oltre 80 romanzi) dell’autore ve-
ronese.

Ma cosa c’entra Salgari con i problemi di salute degli immigrati? Qual ¢ il punto
d’incontro tra uno scrittore fervido di fantasia di oltre un secolo fa e il fenomeno di
trasformazione sociale che stiamo attualmente vivendo?

Quando, circa 20 anni fa, in Italia si comincio a parlare di medicina delle migrazio-
ni, era acceso il dibattito politico che affrontava il tema della salute di questa popo-
lazione evocando il rischio di importazione di malattie infettive in un binomio che
nella storia dell'umanita ¢ stato spesso associato. Proprio in quegli anni 1’allora mi-
nistro della sanita, on. Francesco De Lorenzo, istitui per la prima volta una com-
missione ministeriale con il compito di affrontare il tema della salute degli immi-
grati e non ¢ casuale che a parteciparvi fossero quasi esclusivamente medici tropi-
calisti ed infettivologi (ed anche un veterinario!).

Ma quegli anni erano anche quelli dell’impegno, spesso nascosto, di centinaia di
medici, infermieri, farmacisti, operatori sanitari in genere, che nel volontariato ed
in sparute strutture pubbliche particolarmente sensibili, cercavano di garantire il
diritto alla salute sancito dalla nostra carta costituzionale e spesso, in quel periodo,
per legge negato e nascosto agli immigrati regolari o illegalmente presenti’.

E fu un periodo di scoperte, in particolare quella di trovarci davanti persone in
buone condizioni di salute, provate nel fisico non dalla provenienza da una partico-
lare area geografica o dal contatto con improbabili malattie esotiche ma dalle debo-
li, se non inesistenti politiche di accoglienza ed integrazione. L’effetto migrante
sano si contrappose alla Sindrome di Salgari. Da una parte il processo di selezio-
ne in partenza dell’immigrato per cui non parte chi sta male ma colui che ha piu
possibilita di riuscita in un progetto migratorio che spesso vede nell’integrita fisica
la condizione per inserirsi in un mercato di lavori rifiutati dagli italiani perché ri-
schiosi o particolarmente faticosi; dall’altra le aspettative fantasiose di trovare per-
sone affette da morbi tropicali senza alcuna esperienza e evidenza scientifica di tale
evenienza. Dopo circa 20 anni di dibattiti e ricerche, a fine gennaio 2006, il mini-

2 Proprio in quegli anni, dal fortunato incontro tra le esperienze dell’ Ambulatorio S. Chiara di Palermo, dell’Area
sanitaria della Caritas romana, della Croce Rossa di Genova e poi il Naga a Milano, il Biavati a Bologna e via via
altre realta; dalla sensibilita dei professori Mansueto, Frighi ¢ Nunzi; dalle intuizioni di mons. Luigi Di Liegro e
del dott. Riccardo Colasanti, venne fondata la Societa Italiana di Medicina delle Migrazioni ed inizio, per impegno
in particolare del dott. Mario Affronti e dei suoi collaboratori, la tradizione fruttuosa delle Consensus Confernce
siciliane.
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stro della salute di turno, on. Francesco Storace, rilancia la necessita di visite medi-
che per gli immigrati all’ingresso in Italia, dichiarando che cio serve “per verificare
la loro condizione di salute ... non per cacciare chi sta male ma per curarlo.”. E i-
noltre, precisa 1’on. Roberto Calderoli, ministro per le riforme del Governo Berlu-
sconi, “con la visita si evita che possano fare (ndr: gli immigrati) da veicolo per
malattie infettive che da anni erano solo un ricordo dalle nostre parti e che, invece
sono tornate in auge.”. Tale posizione ¢ sostenuta dopo qualche giorno dal prof.
Eolo Parodi, attualmente presidente dell’Enpam, ente nazionale di previdenza ed
assistenza dei medici e degli odontoiatri, che gia nel 1990 aveva lanciato la stessa
proposta senza alcun successo.

Ma perché tanta attenzione agli immigrati visti unicamente come portatori di ma-
lattie infettive? Quali basi scientifiche ci sono? In questi ultimi 20 anni non ¢ cam-
biato nulla?

11 pregiudizio

Storicamente non possiamo nascondere come i movimenti di popolazione abbiano
accompagnato la trasmissione di alcune malattie. Ricorda il prof. Giovanni Berlin-
guer come drammaticamente questa evenienza accadde ad esempio con la conqui-
sta dell'America, evento che implico l'unificazione microbica del mondo. I bianchi
'esportarono' 1 il vaiolo, il morbillo e l'influenza: e fu subito strage per quelle po-
polazioni che, non conoscendo quegli agenti infettivi, erano prive di difese immu-
nitarie specifiche. Dall'America i conquistatori 'importarono' come fossero essi
stessi enormi vettori, la sifilide e questo fece divampare in Europa (in particolare in
Spagna, Francia ed Italia) una epidemia per molti anni acuta e letale.

Un'altra migrazione di popoli (e di agenti infettanti) si ebbe a partire dal 1600,
quando gli schiavi negri deportati nelle Americhe vi diffusero la febbre gialla. An-
che in questo caso ci fu una evoluzione drammatica seppur piu lenta per una ragio-
ne biologica: la malattia non si trasmette attraverso il respiro o la pelle o i rapporti
sessuali, ma a mezzo di un insetto vettore, la zanzara Aedes aegypti. Con le navi
degli schiavisti che attraversarono I'Oceano arrivarono oltre ai malati anche le zan-
zare che pero hanno impiegato del tempo per adattarsi al nuovo mondo e riprodursi
in numero sufficiente per poter raggiungere la densita adeguata per determinare la
comparsa della malattia.

Un ultimo esempio cita il Prof. Berlinguer: quello dell'AIDS. Questa malattia dai
primi focolai identificati nelle grandi citta degli Stati Uniti si ¢ diffusa in tutto il
mondo ed anche in questo caso il suo 'successo' ¢ dovuto alla modalita di contagio
per via sessuale ed all'associazione fra il virus e l'eroina, con le siringhe che fungo-
no da moderno vettore. La diffusione ¢ stata accelerata anche dall'intensita dei
viaggi tra paesi e continenti, nonche dall'ignoranza e dalla resistenza verso i metodi
e comportamenti preventivi. Ma questa € una malattia contemporanea e ben cono-
sciamo le varie proposte 'difensive' che hanno suscitato in un non troppo lontano
passato un acceso dibattito: esse erano basate spesso sull'identificazione e la sche-
datura e il divieto di ingresso ai soggetti positivi; paraddossalmente proprio gli Sta-
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ti Uniti si contraddistensero in questa politica pensando di imporre a quanti voles-
sero varcare la loro frontiera, esami del sangue per impedire un 'contagio di ritorno-
'. Oggi la malattia in occidente ¢ in fase calante, manifestandosi in tutta la sua
drammaticita nei paesi piu poveri, da dove chi ¢ malato, a differenza degli uomini
d'affari americani di un paio di decenni fa, non ha la forza per viaggiare e/o migra-
re.

Cronaca recente ¢ il caso della Sars (Sindrome Respiratoria Acuta Severa) che dal-
le prime evidenze in Oriente, ha provocato malati ed alcuni decessi in vari paesi ed
allarme (forse eccessivo) in tutto il mondo.

Quanto detto puo giustificare le paure o i pregiudizi sugli immigrati come rischio
sanitario per la popolazione autoctona?

Certamente no, in primo luogo perche, a differenza del passato, oggi abbiamo le
conoscenze, l'organizzazione, i mezzi preventivi e di sorveglianza necessari ad af-
frontare eventuali situazioni critiche ed in secondo luogo per la considerazione che
I'immigrato che arriva per lavorare in Italia, come abbiamo sopra scritto, in genere
¢ in buone condizioni di salute per un'auto-selezione in partenza che porta ad emi-
grare chi ha maggior change di riuscita nel progetto migratorio e quindi anche chi ¢
piu sano e integro nel fisico. Un'ultima considerazione sta nel fatto che i viaggi in-
ternazionali e intercontinentali sono ormai 'routinari' e solo marginalmente per mo-
tivi di migrazione, piuttosto per turismo o affari, abbattendo di fatto barriere di
spazio e di tempo che una volta potevano segregare o contenere agenti microbici
piu o meno infettanti. Ma allora al senso di queste proposte dobbiamo dare il vero
nome e cio¢ Pregiudizio.

L’incontro con persone di altre culture ¢ un ambito straordinario per costruire pre-
giudizi. Il fascino e il timore dell’esotico, tra cui ci bilanciamo nell’incontro con
persone che vengono da altri mondi, sono per noi fonti di idee preconcette che pos-
sono interferire, ¢ anzi generalmente interferiscono, nella nostra relazione con gli
immigrati. Per citare alcuni dei luoghi comuni in negativo — perché esistono anche
luoghi comuni in positivo — che sono stati raccolti in ricerche di questi ultimi anni
in Italia, I’immigrato & povero, incolto, estremamente bisognoso, depresso (o con
qualche altro disturbo psichico), spinto dalla fame a cambiare paese, approfittatore,
tendenzialmente criminale, incompatibile con la democrazia e/o terrorista (se mu-
sulmano) ed appunto portatore di malattie infettive e tropicali.

Lo studio del pregiudizio in chiave di rappresentazione culturale dell'altro implica
quindi un'attenta considerazione anche delle anticipazioni condivise da chi € impe-
gnato nel campo della tutela della salute degli immigrati. Proprio la necessita di
capire il peso dell'implicito culturale all'interno del rapporto/rituale terapeutico ci
ha condotto gia da vario tempo ad analizzare con prospettiva antropologica tanto le
aspettative degli utenti quanto quelle degli operatori socio-sanitari che nel privato
sociale e sempre piu nel settore pubblico entrano in relazione con I'immigrato. Ab-
biamo provato ad individuare quegli orizzonti di significati che producono diverse
immagini dell'altro. Gia da tempo con il collega Riccardo Colasanti, abbiamo pro-
posto uno schema interpretativo partendo dall’analisi degli atteggiamenti e com-
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portamenti che medici ed altri operatori sanitari volontari mettevano in atto in uno
dei primi ambulatori per immigrati sorti in Italia a meta degli anni ’80, quello della
Caritas di Roma. E’ stata delineata una dialettica dei rapporti che puo essere sem-
plificata in tre grandi fasi.

La prima fase, quella che ¢ stata definita dell'esotismo, vede il piu intenso ed arti-
colato processo di produzione di "immagini dell'altro". Lo straniero ¢ in primo luo-
g0 un agente contaminante: il medico o I’infermiere si aspetta di trovare il paziente
affetto da chissa quali strane malattie, lo inquadra come vettore di morbi esotici o
malattie inconsuete, ogni sintomo si ammanta di una sua presunta “eccezionalita”
rispetto alla patologia “addomesticata” nostrana, si richiedono non solo piu analisi,
ma anche indagini piu sofisticate alla ricerca di una sicura malattia tropicale o co-
munque infettiva ben occultata. La ricerca di un malato, che sia tale in virtu di un
suo contatto con il pericolo esotico, implica anche una maggior protezione dal po-
tenziale contagio: il medico si lava piu spesso le mani, adotta maggiori precauzioni
- ad es. 1 guanti - nel contatto con il corpo del paziente. Come ci suggerisce
I’antropologa Nicoletta Diasio in questo “esotismo” ¢ da includere un'immagine
speculare a quella del “corpo infetto” che ¢ quella costruita dal romanticismo sani-
tario, in cui lo straniero ¢ il messaggero di un'alterita salvifica e autentica, tale da
configurarsi come una possibilita di riscatto dagli automatismi terapeutici indotti
da un modello epistemologico centrato esclusivamente sul “guardare” anziché sul-
1" ascoltare” e sul “dire” in una parola sul “relazionarsi”.

L'alterita del paziente immigrato viene ulteriormente articolata attraverso l'imma-
gine del povero e/o dello sfruttato, icone che hanno forti risonanze simboliche ri-
spettivamente nella costellazione valoriale cattolica-consevatrice e nell'ideologia
“progressista” superficialmente intese ma comunemente recepite: 1’altro ¢ da cono-
scere ed aiutare perché possa essere salvato o emancipato, a seconda dei punti di
vista.

Anche l'operatore sanitario ¢ pero oggetto di specifiche attese culturali da parte del
paziente immigrato, una sorta di “esotismo capovolto”, conseguenti al mito dall'alta
tecnologia e dell'efficienza sanitaria, con diagnosi e cure rapide ed efficaci, a parti-
re da una capacita occidentale d'intervento, fortemente risolutrice. Per cui ci si tro-
va nella strana situazione del medico che tendenzialmente ¢ portato a credere il mi-
grante come il “buon selvaggio” rousseauviano e del paziente immigrante che abi-
tuato ai telefilm di Dallas o General Hospital che vengono trasmessi a Kinshasa
come a Dar el Salam si aspetta di essere trattato come in un ospedale per Wasp bo-
stoniani.

A questa fase d'esotismo segue il periodo dello scetticismo. Nella banalita della
pratica quotidiana lo straniero si depotenzia tanto della sua carica “contaminante”
quanto di quella di homo naturalis da proteggere. Spesso la domanda insistente di
cura viene interpretata come ipocondria nell'assenza di un modello interpretativo
della malattia culturalmente condiviso da entrambi: il paziente viene visto come un
“lavativo”, un “malato immaginario”, un “perditempo”. Non scoprire malattie eso-
tiche, non poter fare brillanti diagnosi mette in causa le categorie anticipatrici del-
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'operatore sanitario e sospende il rapporto medico-paziente in una specie di vuoto
di senso, in cui il medico inizia a mettere in dubbio I'utilita del proprio servizio. E'
questa la fase in cui si registra il piu alto numero di abbandoni da parte dei volonta-
ri o il maggiore disinteresse e “disattenzione” negli operatori sanitari pubblici, ma
¢ anche quella in cui lo spazio mediano di tipo ermeneutico comincia a prendere
corpo, mettendo in questione le categorie conoscitive, che avevano dato forma e
linguaggio al primo contatto.

Ma, come ci specifica lo psichiatra Marco Mazzetti, anche questa fase ha un “per-
corso parallelo” nel paziente immigrato: di fronte all’aspettativa di una sanita occi-
dentale ipertecnologica, pronta ed efficiente, riceve, anche per percorsi assistenzia-
li inappropriati (pensiamo all’uso/abuso del pronto soccorso), risposte lente, appa-
rentemente inconsistenti, a volte sgarbate, rinvii ... . Cose usuali forse per noi che
ben conosciamo la realta di alcuni ospedali ma che assumono per chi ha altre a-
spettative non convalidate dalla realta, il senso di sgarbi premeditati, ingiustizie vo-
lute, incapacita professionale.

C’¢ quindi, ancora una volta una simmetria tra aspettative e conseguenti atteggia-
menti tra noi ed i nostri pazienti.

Riconoscere cio in qualche modo sposta 1’attenzione sulla relazione tra due interlo-
cutori di pari dignita, sul “qui ed adesso” del dialogo al di la delle differenze cultu-
rali.

Si avvia cosi la terza fase, detta del criticismo, nel doppio senso di crisi e di crite-
rio: crisi dei codici consueti di comunicazione e d'anticipazione, in cui ci si accor-
ge di non aver capito nulla della persona-paziente - in cui non ¢ il virus o il miceto
ad essere inconsueto, ma la percezione del corpo, della salute e della malattia - ma
anche individuazione, lenta, faticosa, sempre relativa, dei propri criteri di giudizio.
La fase del criticismo ¢ anche quella in cui, dopo la delusione, si oltrepassano le
immagini che abbiamo esaminato - del povero, dello sfruttato, dell”’untore”, del
primitivo/salvatore - per incontrare il soggetto, interprete assoluto di una cultura, di
una storia, di una realta psicofisica, di una vicenda esistenziale. E questo anche per
il paziente che acquista una piu reale consapevolezza su cio che ¢ possibile chiede-
re e su cid che il medico e I’infermiere possono concretamente rispondere.

Questa parabola in tre fasi ¢ riconducibile con qualche accentuazione o attenuazio-
ne, oltre che all'interno di contesti di privato sociale e di strutture pubbliche pit o
meno specifiche, proprio nelle scelte di politica sanitaria relativa all'immigrazione
che abbiamo citato all’inizio di questo capitolo: visite mediche, test obbligatori e
screening per stranieri (fase dell'esotismo). Colasanti nel 1990 defini cio proprio
come Sindrome di Salgari: « ... Senza aver mai visitato i paesi tropicali, Salgari
scriveva sognando ad occhi aperti di mondi dove quei dati di diversita che egli tra-
eva dalla consultazione nelle biblioteche, servivano ad alimentare la categoria del
meraviglioso dei suoi libri. Salgari non si interesso di problemi dei migranti, ma se
lo avesse fatto avremmo avuto dei bei titoli da leggere nella nostra gioventu, penso
a qualcosa come "I tigrotti della Pantanella” o "La filippina di Labuan". Come
Salgari i piu bei nomi della medicina accademica italiana, senza aver conosciuto
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la medicina dei migranti, senza aver forse, mai visitato un immigrato, hanno scrit-
to nei termini di un meraviglioso arrivo di patologie misteriose che moltitudini di
Sandokan e Tremal-naik importerebbero nei nostri paesi. Giustamente in tal senso
la medicina pubblica con prudenza e il buon senso di un padre di famiglia, doveva
arrestare con fermezza l'arrembaggio: i tutori della legge sanitaria, novelli viceré,
novelli governatori Brookes alle frontiere, dalle murate della nave Italia, dovevano
contrastare epidemiologicamente l'assalto dei pirati della Malesia, che penetrando
nella nostre frontiere avrebbero condotto nuovi virus, meravigliose sintomatologie,
trasmettendole ai semafori e agli incroci, insieme ai fazzoletti e al lavaggio del pa-
rabrezza”. E nello stesso periodo il sottoscritto aggiungeva: “...E’ stupefacente os-
servare come il gestore pubblico, di fronte a immigrati che passano i loro giorni
per strada, sotto la pioggia o il freddo, mangiando dei guadagni della vendita di
fiori ed accendini, tossendo di fame, di stanchezza e poverta, muova commissioni
che promuovono lo studio dei problemi di medicina dei migranti, non nel senso di
una loro protezione preventiva rispetto a patologie da degrado legate alla poverta
e alla fame che fanno in Italia, ma per bonificare i loro corpi da ipotetiche patolo-
gie esotiche e pericolose”. Ed ancora provocatoriamente scrivevamo. “...Lodiamo
soprattutto l'attenzione per la difesa delle frontiere dagli immigrati infetti. Cio vuol
dire che sara necessario controllare i pazienti provenienti da zone a rischio: gli
uomini di affari gay provenienti da San Francisco, i tossicodipendenti che vengono
da Berlino, i cugini francesi in buona classifica per [’aids. E se questa logica si e-
stende, con buona pace della Lega Lombarda e visto che a Napoli c'é stata una
bella epidemia di colera e l'epatite ¢ di casa, anche solerti squadre di funzionari
ministeriali, che predispongano chioschetti per screening epidemiologici all'altez-
za del casello di Caianello dove effettuare seduta stante radicali operazioni di con-
trollo ed igiene pubblica”.

In quasi venti anni le acquisizioni scientifiche sono cambiate, I’immigrazione ¢ di-
ventata sempre piu visibile e piu conosciuta .... ma i pregiudizi, alcuni pregiudizi
permangono.

La salute degli immigrati: percorsi di tutela ed aree critiche

Oggi in Italia ¢ garantita I’accessibilita alle cure, seppur in forma diversificata, per
tutti gli immigrati presenti sul nostro territorio: si ¢ passati da una fase
dell’esclusione a quella dell’emersione del diritto alla salute.

Infatti dopo un intenso lavoro preparatorio, anche con il prezioso contributo
dell’associazionismo, nel 1998 viene emanato il Decreto Legislativo (DLGS) n.
286, dal titolo “Testo Unico delle disposizioni concernenti la disciplina
dell’immigrazione e norme sulla condizione dello straniero”,. (da ora in poi fare-
mo riferimento al TU) con il dichiarato obiettivo di avviare una fase di governo or-
ganico del fenomeno immigratorio nel nostro paese.

Circa un anno dopo, i principi e le disposizioni contenute nel TU, hanno trovato
maggiore concretezza applicativa con 1'emanazione del proprio Regolamento di at-
tuazione.
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L'articolo n. 34 del TU dal titolo "Assistenza per gli stranieri iscritti al Servizio
Sanitario Nazionale" contiene le norme per gli immigrati 'regolarmente soggior-
nanti' sul nostro territorio cio¢ con una titolarita giuridica di presenza testimoniata
da un regolare permesso o carta di soggiorno; l'articolo 35 dal titolo “Assistenza
sanitaria per gli stranieri non iscritti al Servizio Sanitario Nazionale” affronta il
tema di tutela sanitaria “a salvaguardia della salute individuale e collettiva” anche
nei confronti di coloro “non in regola con le norme relative all'ingresso ed al sog-
giorno”, 1 cosiddetti irregolari e/o clandestini. L'articolo 36, dal titolo “/ngresso e
soggiorno per cure mediche”, definisce le condizioni necessarie perché un cittadi-
no straniero possa venire in Italia per sottoporsi a cure mediche e chirurgiche.
Disposizioni sanitarie e dettagli operativi sono contemplati anche negli articoli 42,
43 e 44 del citato Regolamento d'attuazione e ulteriori chiarimenti al riguardo sono
stati inoltre forniti dal ministero della sanita con Circolare 24 marzo 2000, n. 5 (In-
dicazioni applicative del decreto legislativo 25 luglio 1998, n. 286 “Testo unico
delle disposizioni concernenti la disciplina dell’ immigrazione e norme sulla condi-
zione dello straniero” - Disposizioni in materia di assistenza sanitaria, Gazzetta
Ufficiale n. 126 del 1.6.2000 — Serie generale).

Questi atti sanciscono definitivamente 1’emersione del diritto alla salute ed
all’assistenza sanitaria per i cittadini stranieri presenti nel territorio nazionale con
I’obiettivo di includere a pieno titolo gli immigrati in condizione di regolarita giu-
ridica nel sistema di diritti e doveri per quanto attiene all'assistenza sanitaria a pari-
ta di condizioni ed a pari opportunita con il cittadino italiano: sono stati cosi rimos-
si dei requisiti che nel passato erano ostativi (la residenza, il limite temporale, le
aliquote diversificate per l'iscrizione al Servizio Sanitario Nazionale, ...) ed intro-
dotti principi di equita (obbligatorieta estesa all'iscrizione al di la del perfeziona-
mento formale delle pratiche, esenzione per situazioni di maggior disagio - richie-
denti asilo, detenuti, ...). Il diritto all'assistenza ¢ stato esteso anche a coloro presen-
ti in Italia in condizione di irregolarita giuridica e clandestinita garantendo loro ol-
tre alle cure urgenti anche quelle essenziali, continuative ed i programmi di medi-
cina preventiva. Per non ostacolare I’accesso alle cure, ¢ stato vietato, da parte del-
le strutture sanitarie, la segnalazione all’autorita di polizia la presenza di immigrati
clandestini che richiedono aiuto medico.

Tale impostazione normativa ¢ stata supportata da alcuni documenti programmatici
primi fra tutti il Piano Sanitario Nazionale 1998 - 2000 e quello 2003 - 2005 nei
quali si evidenzia la realta dell’immigrazione e si incentivano interventi ed azioni
locali sia per garantire accessibilita e fruibilita delle prestazioni, sia per avviare
percorsi di maggiore conoscenza del fenomeno.

Non sorprende quindi come progressivamente negli ultimi anni, sempre piu struttu-
re pubbliche si avvicinino a tale problematica sia nell’organizzazione di servizi, sia
nel proporre percorsi formativi adeguati, sia nella rilevazione di dati e nella promo-
zione di indagini epidemiologiche specifiche.

11 profilo sanitario tracciato fino a pochi anni fa dalle rilevazioni provenienti dalle
strutture del volontariato sopra citato e che ha permesso in un momento storico di
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mancanza di conoscenza del fenomeno di abbattere pregiudizi e risolvere paure in-
fondate, oggi trova conferma e si arricchisce di un maggior numero di ricerche sta-
tistico-epidemiologiche e di flussi di dati seppur ancora frammentari e non omoge-
nei.

A questo proposito ci sembrano particolarmente significativi i rapporti dell’Ufficio
di statistica del ministero della Salute sulle schede di ricovero ospedaliero (SDO)
degli stranieri in Italia, pubblicati nel 2001 e 2003 riferiti al 1998 ¢ 2000 ed un no-
stro recente studio (2005) riferitosi all’anno 2003. Questi rapporti nazionali, a cui
stanno seguendo relazioni regionali (in particolare segnaliamo quelle del Lazio e
della Lombardia per completezza ed articolazione dell’analisi e quelle del Piemon-
te e delle Marche per capacita di differenziare nei flussi statistici ordinari, i ricoveri
di immigrati regolari e clandestini), pur facendo riferimento ad uno specifico even-
to assistenziale (il ricovero) e con alcuni limiti nell’utilizzarlo come strumento sta-
tistico, hanno il pregio di essere rappresentativi per consistenza numerica e distri-
buzione nazionale (nel nostro rapporto del 2005 sono stati analizzati quasi 400.000
ricoveri di stranieri in un anno). Non puo essere sottaciuto, come abbiamo spesso
ricordato, che il ricovero ospedaliero costituisce solo un evento nella complessa re-
te dei bisogni assistenziali, esso € infatti in qualche misura un evento non rinviabile
rispetto alla molteplicita delle situazioni cliniche che la popolazione in esame puo
richiedere. L’analisi dei ricoveri puo fornirci informazioni di percorsi assistenziali
che possono rivelarsi inadeguati, partendo dalla considerazione che agli stranieri,
spesso, manca quella rete di continuita assistenziale che garantisce I’appropriato,
tempestivo ed efficace ricorso alle cure.

Questi rapporti, coerentemente a tutte le ricerche ad oggi pubblicate, evidenziano il
ricorso all’assistenza ospedaliera per motivi connessi soprattutto a eventi fisiologici
(gravidanze) o accidentali (traumi), e cio puo indicare che la popolazione straniera
gode di un discreto stato di salute.

L’incremento, anche se contenuto, dei ricoveri per cause connesse a malattie dege-
nerative, cardiache ed alla chemioterapia evidenziata negli studi piu recenti, annun-
cia una modifica, nel medio e lungo periodo, dell’attuale profilo di salute degli
immigrati. Tale cambiamento potrebbe essere causato dall’acquisizione di stili di
vita differenti da quelli dei Paesi di origine, dalla diversa caratterizzazione socio-
demografica dei nuovi flussi migratori e dal progressivo invecchiamento di questa
popolazione. L’aumento nel numero di ricongiungimenti familiari e dei matrimoni,
pur rafforzando la stabilita sociale della popolazione straniera, potrebbe modificare
le dinamiche epidemiologiche attuali: ad esempio, 1’ingresso di membri della fami-
glia piu vulnerabili, come i bambini e gli anziani e le nuove nascite lasciano prefi-
gurare una riduzione progressiva nel tempo dell’impatto dell’effetto migrante sano.
Anche le casistiche degli ambulatori di medicina di base, in particolare quelli dedi-
cati agli stranieri temporaneamente presenti (immigrati clandestini) sia del volonta-
riato che del settore pubblico, confermano il profilo di salute precedentemente in-
dividuato e le malattie piu frequentemente diagnosticate sono quelle dell’apparato
respiratorio soprattutto per precarieta e affollamento alloggiativo, del digerente per
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cattiva e inadeguata alimentazione oltre che per condizioni particolarmente stres-
sogene, della cute per condizioni igieniche precarie ed alta promiscuita, e gli esiti
di traumi ed affaticamenti: si evidenzia quindi che ancora oggi la vulnerabilita di
questa popolazione sia aumentata a causa di incerte politiche di accoglienza ed in-
serimento sociale.

Lo stesso dato sulle interruzioni volontarie di gravidanza (IVG), di cui disponiamo
piu dettagliatamente grazie agli studi dell’Istituto Superiore di Sanita, ¢ a nostro
avviso indice una spiccata fragilita sociale in grado di influenzare le scelte ripro-
duttive e di tradursi in una maggiore difficolta di accesso alle strutture sanitarie.
Proprio sulle motivazioni delle scelte di ricorrere all’IVG da parte delle donne stra-
niere ¢ in fase avanzata una ampia ricerca che certamente fornira indicazioni e
strumenti per individuare azioni adeguate per ridurne 1’impatto.

I dati sanitari disponibili evidenziano quindi un superamento delle situazioni di e-
sclusione dai servizi da parte degli immigrati ma indicano anche una fragilita so-
ciale di questa popolazione che, pur nella sua eterogeneita, mostra ambiti di soffe-
renza sanitaria in gran parte imputabile a incerte politiche di integrazione soprattut-
to in ambito locale, a difficolta di accesso ai servizi, a problematiche relazionali-
comunicative.

In definitiva possiamo indicare a partire dall’evidenza dei dati disponibili, come il
profilo sanitario dell’immigrato in gran parte si sovrappone (per tipologia delle
condizioni patologiche) a quello della popolazione autoctona di pari eta seppur
condizionato dall’effetto di scadenti condizioni di vita presenti soprattutto nelle
prime fasi dell’immigrazione nel nostro paese.

I risultati dell’analisi delle SDO sono quindi coerenti con quanto ci si poteva atten-
dere sia per un aumento assoluto degli stranieri in Italia, sia come auspicabile con-
seguenza di politiche tese a dare maggiore permeabilita alle strutture sanitarie pub-
bliche. Che una tendenza in questo senso ci sia stata ¢ evidenziato da una ricerca
pubblicata dall’Istituto Superiore della Sanita (Rapporto Istisan 03/4 del 2003) che
ha indagato e monitorato nel tempo alcuni punti critici del percorso nascita tra le
donne immigrate provenienti da paesi ad economia meno avanzata ed in particolare
si ¢ proposta di misurare il loro grado di accessibilita in gravidanza ai servizi sani-
tari pubblici. Lo studio partito nel 1995-96 ¢ stato riproposto nel 2000-01 al fine di
valutare i cambiamenti avvenuti nel tempo e I’influenza della normativa introdotta
nel 1998. In generale si ¢ osservato un miglioramento dell’assistenza in gravidanza,
al parto e puerperio. Ad esempio ¢ diminuita la percentuale di donne che hanno ef-
fettuato la prima visita dopo il 1° trimestre (da 25% a 16%), il numero di ecografie
¢ quello raccomandato dai protocolli nazionali e il mese della prima ecografia ¢ ri-
sultato essere in media con il 3°, come tra le italiane.

Per quanto riguarda le malattie infettive, gli ultimi dati disponibili, pur evidenzian-
do un’incidenza maggiore rispetto ai cittadini italiani in particolare per la tuberco-
losi e I’infezione da hiv, mostrano un trend in discesa sia nei ricoveri sia nei nuovi
casi di malattia (come per gli italiani) da imputare ad una maggiore accessibilita ai
servizi ed alle cure piu efficaci.
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Il grado di accessibilita e fruibilita dei servizi sanitari rappresenta quindi una que-
stione cruciale per la salute del migrante, 1’accessibilita dipendendo prevalente-
mente dalla normativa, la fruibilita dalla capacita “culturale” dei servizi di adegua-
re le risposte alle necessita dei nuovi utenti.

Il degrado piu 0 meno rapido del patrimonio di salute del migrante nel paese ospite
pone seri problemi sia alla persona che si ammala, che con la malattia viene a per-
dere un’importante risorsa (la buona salute) che ha da investire per la realizzazione
del progetto migratorio, sia alla collettivita che comunque ¢ costretta a sostenere i
costi sociali ed economici che questo comporta.

Come piu volte ha sottolineato il dottor Maurizio Marceca, se in una prima fase
I'immigrato puod essere particolarmente vulnerabile per le condizioni di degrado e
disagio in cui ¢ costretto a vivere, col tempo, superata I'emergenza, prevale la pos-
sibilitd/capacita di interagire con l'organizzazione, I'offerta dei servizi, la capacita
di lettura dei propri bisogni di salute e di saperli esprimere e, viceversa, la capacita
del sistema sanitario del paese di adattarsi a questa nuova utenza.

Come leggere allora le recenti proposte di controlli sanitari alle frontiere? Perché
tanta insistenza su provvedimenti che anche la letteratura internazionale reputa i-
nefficaci quanto iniqui?

Non volendo malignare su possibili squallide (perché fatte sulla pelle delle perso-
ne) speculazioni ideologico-politiche, potremmo dire che la sindrome di Salgari ¢
ancora diffusa: le paure, le aspettative, le anticipazioni intrise di pregiudizi,
I’ignoranza su questi temi sono il “terreno di coltura” dove si sviluppano tali inizia-
tive. Il “vaccino” dell’informazione e della conoscenza ancora non ha dato gli ef-
fetti sperati e per questo dobbiamo continuamente insistere con “dosi richiamo”. E’
il senso di quest’articolo.
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1l progetto OSI: sperimentazione di un sistema informativo
sanitario sull’assistenza di primo livello agli immigrati

Emanuela Forcella (A), Laura Cacciani (A), Angela Spinelli (A), Orietta Picconi
(A), Marco Pignocco (A), Salvatore Geraci (B), Mario Affronti (C), Marco Tosi
(D), Mario Girolami (E), Patrizia Carletti (F), Valentino Mantini (G), Gabriella
Guasticchi (A), Giovanni Baglio (A)

(a) Agenzia di Sanita Pubblica del Lazio

(b) Caritas Diocesana di Roma

(¢) AOU Policlinico di Palermo, Regione Sicilia

(d) Direzione Famiglia e Solidarieta Sociale, Regione Lombardia
(e) Unita di Coordinamento Progetto Immigrati, Regione Veneto
(f) Agenzia Regionale Sanitaria Marche

(g) Servizio Integrazione sociosanitaria — DSSR, Regione Lazio

1. Introduzione

La rilevanza assunta in questi ultimi anni dal fenomeno migratorio ha portato alla

necessita di valutare con sempre maggiore accuratezza il profilo epidemiologico

della popolazione immigrata presente nel nostro Paese.

Le caratteristiche di eterogeneita e dinamicita del fenomeno richiedono I’utilizzo

sistematico di flussi informativi correnti, sia sanitari che anagrafici, piu che il ricor-

so a indagini o rilevazioni ad hoc. Per queste ragioni, se da un lato si tenta di po-

tenziare e valorizzare i sistemi informativi esistenti, dall’altro si rende indispensa-

bile la creazione di nuovi flussi specificamente orientati a rilevare aspetti particola-

ri del fenomeno migratorio.

A tale scopo, ¢ stato condotto un Progetto di ricerca finanziato dal Ministero della

Salute, intitolato “Progettazione e sperimentazione di un modello di osservatorio

epidemiologico sull’immigrazione”.

Obiettivo principale del Progetto ¢ stato quello di sperimentare un modello di rete

informativa in grado di connettere le strutture sanitarie pubbliche e del privato so-

ciale che erogano assistenza di primo livello agli immigrati irregolari (i cosiddetti

Stranieri Temporaneamente Presenti, STP). Il nuovo sistema informativo andrebbe

a integrare gli attuali flussi sanitari con informazioni attualmente non soggette ad

alcuna rilevazione.

Il coordinamento del Progetto ¢ stato affidato all’Agenzia di Sanita Pubblica del

Lazio e ha coinvolto diverse istituzioni e strutture sanitarie a livello nazionale, in

particolare:

— Ambulatorio e DH di Medicina delle Migrazioni - Azienda Ospedaliera Univer-
sitaria Policlinico di Palermo, Regione Sicilia;

— Area Sanitaria, Caritas Diocesana di Roma;

— Direzione Famiglia e Solidarieta Sociale, Regione Lombardia;
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— Unita di coordinamento Progetto Immigrati, Regione Veneto;

— Osservatorio Diseguaglianze, Agenzia Regionale Sanitaria Marche;

— Ufficio Speciale Tutela Soggetti Deboli - Servizio Integrazione Sociosanitaria,
DSSR Regione Lazio;

— UO Tutela materno-infantile, ASP Lazio;

— UO Studio dei Fenomeni Migratori, ASP Lazio.

2. Articolazione del Progetto

La prima fase del progetto ha previsto I’elaborazione di una scheda epidemiologica
per la raccolta dei dati.

La scheda ¢ stata in seguito validata mediante uno studio pilota, della durata di un
mese, condotto presso I’ambulatorio della Caritas di Roma.

Nel contempo ¢ stato progettato un software per la raccolta, I’archiviazione e la ge-
stione dei dati.

E stata infine condotta una sperimentazione multicentrica della scheda, del softwa-
re e dell’architettura del flusso informativo, in tutte le regioni aderenti al Progetto.
Tale sperimentazione, della durata di 4 mesi, ha coinvolto diversi ambulatori per
STP: 3 in Lombardia, 4 in Veneto, 9 nelle Marche, 1 nel Lazio, 3 in Sicilia. Piu che
un’indagine epidemiologica, lo studio multicentrico ha rappresentato una simula-
zione il piu possibile aderente alla realta quotidiana dei centri, finalizzata alla veri-
fica della sostenibilita del sistema informativo nei diversi contesti regionali.

3. Risultati della sperimentazione

Nel periodo di studio si sono presentati agli ambulatori coinvolti nel Progetto 3.362
pazienti, provenienti per il 44% dall’Europa dell’Est e per il 18% dall’America
centro-meridionale.

Le donne hanno rappresentato il 58% del campione; la prevalenza di donne puo es-
sere riconducibile al fatto che uno dei centri aveva un’utenza esclusivamente fem-
minile.

L’eta dei pazienti ¢ risultata sbilanciata verso le classi piu giovani, in quasi 1’80%
dei casi compresa tra i 15 e 1 44 anni, sia tra i maschi che tra le femmine e indipen-
dentemente dall’area di cittadinanza.

Tra i maggiorenni, il 20% ha studiato per piu di 13 anni. L’istruzione ¢ risultata piu
elevata tra le donne che tra gli uomini e tra le persone provenienti dal Nord Africa
e dall’America Latina.

Il tempo mediano di permanenza in Italia dei pazienti ¢ stato di poco superiore a un
anno. I1 75% delle persone che si sono rivolte alle strutture era sprovvista del per-
messo di soggiorno, cifra che ha raggiunto 1’82% se si considerano coloro che al
momento della visita non ne erano in possesso perché in attesa di rinnovo o con
permesso ormai scaduto.

Circa il 50% dei pazienti sopra i 15 anni di eta ha dichiarato di essere disoccupato.
La maggior parte del campione ha riferito di abitare con altri connazionali e un ter-
7o con la propria famiglia.
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11 90% dei pazienti non era iscritto al sistema sanitario nazionale. Tra i motivi prin-
cipali, oltre alla condizione di non avente diritto, sono state segnalate la mancanza
di informazioni e le difficolta amministrativo-burocratiche.

La maggior parte degli intervistati ha dichiarato di non avere avuto precedenti con-
tatti con strutture sanitarie per motivi di salute dopo ’arrivo in Italia.

La maggior parte delle diagnosi principali segnalati durante la prima visita ha ri-
guardato: tra gli uomini, malattie dell’apparato respiratorio (18%, in prevalenza
sindromi respiratorie influenzali), dell’apparato digerente (10%, soprattutto pro-
blemi dentari e dispepsie) e “stati morbosi mal definiti” (12%, riconducibili in gran
parte a disturbi respiratori e digerenti); tra le donne, motivi legati alla salute ripro-
duttiva (14%), malattie dell’apparato genito-urinario (13%, disordini mestruali e
malattie infiammatorie) e “stati morbosi mal definiti” (11%, soprattutto dolore ad-
dominale).

Una percentuale apprezzabile di accessi ¢ avvenuta per scopi amministrativi e rila-
scio certificati (10%).

La maggior parte degli esiti segnalati ha riguardato la richiesta di visite specialisti-
che (25%). 1l consultorio ¢ risultata la struttura sanitaria territoriale alla quale ¢ sta-
to inviato il maggior numero di pazienti, a seguito di una prima visita.

4. Gli output del Progetto

Il Progetto OSI ha prodotto gli strumenti base del nuovo sistema informativo: la
scheda di rilevazione epidemiologica e il software di archiviazione, consultazione e
analisi dei dati.

4.1. La scheda epidemiologica

La scheda epidemiologica, di seguito riportata, rappresenta il supporto cartaceo per
la raccolta dei dati socio-demografici e sanitari relativi ai pazienti immigrati affe-
renti alle strutture ambulatoriali.

La scheda si compone di tre parti distinte.

Nella prima parte della scheda vengono riportati i dati socio-demografici, che in-
cludono i dati anagrafici, lo status giuridico, la situazione lavorativa e abitativa.
Segue una parte dedicata ai percorsi assistenziali, che fa riferimento ai dati relativi
all’iscrizione al Servizio Sanitario Nazionale e a eventuali precedenti contatti con
strutture sanitarie. La rilevazione di quest’ultimo dato ¢ stata prevista al fine di cal-
colare I’intervallo di benessere dell’immigrato, ossia il tempo che intercorre tra il
suo arrivo in Italia e ’insorgenza di patologie che necessitano di accesso ai servizi
sanitari.

La parte finale della scheda riporta i dati clinici emersi durante la visita medica: da-
ta, motivo della visita, diagnosi principale riscontrata, eventuali diagnosi seconda-
rie, esito della visita ed eventuale invio ad altra struttura sanitaria.

La scheda permette, inoltre, di ricostruire i percorsi assistenziali del paziente trami-
te un sistema di linkage interno che raggruppa per ciascun soggetto le visite ricon-
ducibili al medesimo problema clinico.
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4.2. 1l software OSI

I dati registrati sulla scheda epidemiologica vengono archiviati mediante un sof-
tware progettato con la duplice funzione di automatizzare il flusso informativo dei
dati e di permettere a ogni struttura la gestione del proprio archivio informatizzato.
11 software risponde anche all’esigenza di agevolare il lavoro di compilazione della
scheda clinico-epidemiologica: a tal fine sono state sviluppate delle funzioni per
guidare 1 compilatori attraverso le diverse sezioni e facilitare cosi 1’archiviazione
dei dati; ¢ stata inoltre prevista una guida rapida alla scelta dei codici ICD-9-CM
(versione italiana 2002) per le diagnosi, principali e secondarie.

Per garantire un flusso informativo adeguato alle esigenze, il software assicura una
omogeneita dei dati raccolti, dispone di procedure per il controllo della coerenza
degli stessi dati e prevede procedure automatizzate di esportazione dei file che as-
sicurino il rispetto delle norme sulla privacy (disgiunzione dei dati anagrafici da
quelli clinici, password di protezione).

E stato inoltre sviluppato un modulo per I’elaborazione di alcune semplici statisti-
che descrittive, in modi da permettere a ciascun centro di analizzare i propri dati in
itinere e produrre una reportistica con informazioni salienti sull’attivita svolta.

5. Conclusioni

Il progetto ha prodotto un prototipo di flusso informativo che potra essere adottato
nelle diverse realta regionali e locali, e consentire di raccogliere informazioni omo-
genee e confrontabili su un ambito assistenziale attualmente non coperto dai siste-
mi di rilevazione routinaria.

L’esperienza maturata nell’ambito della sperimentazione ha confermato 1’utilita di
disporre di strumenti semplici ed essenziali, creati ad hoc per finalita epidemiologi-
che, e di un modello di comprovata sostenibilita nella pratica.

L’integrazione dei flussi vecchi e nuovi permettera di realizzare un osservatorio
permanente sulla salute degli immigrati, attraverso cui monitorare i bisogni di salu-
te della popolazione e compiere scelte di politica sanitaria aderenti ai reali problemi
degli stranieri.
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A) DATI SOCIO-DEMOGRAFICI

Nome del Centro

Numero cartellaclinica |__|__ | |_ | |||l 1111

Codice fiscale Y Yy

Codice STP Y Y Y
(in caso di pit codici, riportare solo I'ultimo in ordine di tempo)

Cognome

Nome

Data di nascita gg / mm / aaaa

Sesso | ™ || F

Paese di nascita

Cittadinanza

Livello di istruzione (in anni di scolarita, non applicabile ai minori di 6 anni) (-
Data del primo arrivo in Italia mm / aaaa

Permesso di soggiorno (riportare la motivazione del permesso attuale)

In attesa di rinnovo

|_| Lavoro |__| Cure mediche |__| Scaduto e non rinnovato
|__| Ricongiungimento familiare |__| Motivi religiosi || Altro
|| Studio || Turismo |__| Nessuno

|

|__| Asilo politico (richiedente o rifugiato)

Principale occupazione attuale (non applicabile ai minori di 15 anni)

|__| Attivita commerciale |__| Artigianato |__| Industria
|__| Attivita ambulante |__| Nessuna occupazione |__| Studio
|__| Assistenza anziani |__| Lavori domestici |__| Casalinga
|__| Ristorazione |__| Baby-sitter || Altro

|__| Agricoltura |__| Edilizia

Attualmente vive (e possibile piti di una risposta)

|__| Solo/a |__| Conil datore di lavoro
|__| Con altri connazionali |__| Senzadimora
|__| Pressoun centro di accoglienza |__| Altro

|_| Con lafamiglia

Conoscenza della lingua italiana
(all'intervistatore é richiesto un giudizio sul livello di conoscenza della lingua mostrato dal paziente)

nessuna/ scarsa/ buona
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A) PERCORSI ASSISTENZIALI
Iscrizione al Servizio Sanitario Nazionale si / no

Se No, perché?

|__| In corso di iscrizione |__| Difficolta linguistico-culturali
|__| Non avente diritto |__| Mancanza di informazioni
|__| Difficolta amministrativo-burocratiche |__| Altro

Ha avuto precedenti contatti con strutture sanitarie per motivi di salute dopo I'arrivo in Italia? si / no

Se Si, a quando risale il primo contatto? mm / aaaa

B) DATI SANITARI

Numero cartella clinica |__|__|__[_ ||| |1 ||| ||| _I_]

Data della visita gg/ mm / aaaa

Problemal/determinante clinico

|__| Primo contatto per specifico problema clinico |__| Controllo |__| Rilascio/rinnovo STP
(per “primo contatto” si intende la prima visita per uno specifico problema clinico e non in assoluto il primo contatto con la struttura; per

“controllo” si intende ogni visita successiva a un primo contatto riconducibile al medesimo problema clinico o comunque ad un unico
ciclo di cura)

Data del primo contatto (riportare in caso di controllo) gg/ mm / aaaa

Diagnosi o sospetto diagnostico principale
(descrizione della diagnosi o, in mancanza di essa, del sintomo che ha determinato la visita)

Diagnosi secondarie
(descrizione della diagnosi o, in mancanza di essa, del sintomo che ha determinato la visita)

Diagnosi definitiva

Esito della visita (¢ possibile piu di una risposta)

| Invio a struttura sanitaria territoriale
| Terapia/prescrizione farmaceutica
Rilascio certificazione

Invio a struttura per rilascio STP
Altro

Non si prevedono sviluppi

__| Richiesta di esami laboratorio
__| Richiesta di indagini strumentali
| Richiesta di visita specialistica

| Proposta di ricovero

| Invio al pronto soccorso

| Siprevede visita di controllo

In caso di invio a struttura sanitaria territoriale, indicare quale:

|__| Consultorio |__| Strutture residenziali

|__| Servizio Tossicodipendenti |__| Poliambulatorio specialistico
|__| Centro Salute Mentale |__| Altro

||

| Centro di riabilitazione
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Politiche regionali per la salute degli immigrati

M. Marceca °*, S. Geraci °, B. Martinelli °*

° Societa italiana di Medicina delle Migrazioni; * Universita ‘La Sapienza’ di
Roma; ” Inas-Cisl

Il tema delle politiche sanitarie rivolte agli stranieri immigrati potrebbe essere rap-
presentato, da un punto di vista insiemistico, come ’area di sovrapposizione tra
I’insieme delle politiche sanitarie e quello delle politiche sull’immigrazione;
quest’area di sovrapposizione ¢ risultata pitt 0 meno ampia nel tempo e variabile tra
le diverse aree geografiche.

E’ noto come, con le disposizioni sanitarie contenute nel D.Lgs. 286/98 (Testo U-
nico sull’immigrazione) e quelle successive ad esse collegate (D.P.R. n. 394/99 -
Regolamento di attuazione del Testo Unico e Circolari esplicative del Ministero
della Salute), sia stata definita una chiara linea politica sanitaria nazionale. Tali
norme, che hanno posto termine ad una storica frammentarieta e transitorieta legi-
slativa, sono fondamentalmente ispirate all’obiettivo di garantire «parita di tratta-
mento e piena uguaglianza di diritti e di doveri rispetto ai cittadini italiani per
quanto attiene all’obbligo contributivo, all assistenza erogata in Italia dal servizio
sanitario nazionale e alla sua validita temporale» alla componente straniera rego-
larmente presente, attraverso 1’obbligatorieta di iscrizione al Servizio sanitario
pubblico (articolo 34).

Ampi margini di tutela assistenziale, in risposta a bisogni di salute rilevanti e/o in
aree particolarmente delicate, quali la maternita, 1’infanzia e le malattie infettive,
sono stati previsti (articolo 35, comma 3) anche a favore di soggetti in condizione
di irregolarita giuridica. (4,5)

A distanza di 8 anni, la concreta applicazione di questi orientamenti sembra aver
avuto percorsi ed esiti differenziati nei diversi contesti regionali, anche sulla base
delle normative specifiche successivamente adottate (compresi i Piani sanitari re-
gionali), come monitorato dall’Osservatorio sulle politiche regionali relative a im-
migrazione e salute della Caritas Roma (vedi Tab. 1). (1, 2)
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Tabella 1 - Prospetto delle normative regionali, con specifica attenzione alle indicazioni di program-

mazione e progettualita specifica sulla salute degli stranieri - aggiornata al maggio 2005

Legge regionale dal 1988

Piano sanitario regionale

Altri atti specifici 1999/2005

Politica sanita- Annidi | Programmazione

Regioni Riferimento ria attiva validita specifica Informativa Progettualita
Abruzzo n. 46/04 X 1999-2001 (o] X -
Basilicata n. 21/96 X 1997-1999 - -
Calabria n. 17/90 (o] 2004-2006 (o] -
Campania n. 33/94 X 2002-2004 X X X
Emilia Rom n.5/04 X 1999-2001 X X X
Friuli Venezia n. 5/05 X 2000-2002 X X X
Giulia

Lazio n. 17/90 X 2002-2004 X X X
Liguria n. 7/90 X 2003-2005 X X X
Lombardia n. 38/88 X 2002-2004 X X X
Marche n. 2/98 X 2003-2006 X X X
Molise 1997-1999 - -
Piemonte n. 64/89 X 1997-1999 X X
Puglia n. 26/00 2002-2004 X -
Sardegna n. 46/90 X 2006-2008 (0] -
Sicilia (n. 55/80) 2000-2002 (o] X -
Toscana n. 22/90 X 2005-2007 X X X
P.A. Trento L.P.n.13/90 X 2000-2002 X X -
P.A. Bolzano - 2000-2002 X X
Umbria n. 18/90 X 2003-2005 X X X
Valle D'Aosta n. 51/95 2002-2004 X X X
Veneto n. 9/90 X 2003-2005 X X X

LEGENDA: O =CENNI X =TEMA AFFRONTATO - =TEMA NON AFFRONTATO

Fonte: Osservatorio politiche regionali immigrazione e salute Caritas di Roma

Non sfugga anche la peculiarita del momento storico, in cui si assiste, da una parte,
ad una serie di iniziative orientate ad un tentativo di armonizzazione delle politiche
a livello europeo (in cui, tra I’altro, non sono ancora evidenti gli effetti sul settore
sanitario del recente allargamento a 25 stati); dall’altra, in ambito nazionale,
I’avvio di un processo di decentramento regionale che vede nella sanita una delle
aree di maggior interesse ma anche di potenziale criticitd. Per effetto dell’art. 117
della L.C. n. 3 del 2001 (di modifiche al titolo V della II parte della Costituzione),
infatti, la tematica “salute e immigrazione” appare ambiguamente sospesa tra la le-
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gislazione “esclusiva” (I’immigrazione ¢ infatti tra le materie in cui lo Stato man-
tiene la piena potesta legislativa) e la legislazione “concorrente” (la tutela della sa-
lute ¢ inserita tra le materie in cui la potesta legislativa spetta alle Regioni). Cio
rende ancora piu pressante la chiara definizione di un sistema di garanzie relative ai
contenuti di tutela della salute — i “livelli essenziali delle prestazioni concernenti i
diritti civili e sociali che devono essere garantiti su tutto il territorio nazionale” — e
alle modalita di erogazione dei servizi e delle prestazioni — i requisiti per
I’ Accreditamento istituzionale — che riguarda anche gli stranieri immigrati presenti
sul territorio nazionale. (6)

L’articolazione tra i diversi livelli istituzionali che animano il ‘sistema salute’ pro-
pone indubbiamente diversi passaggi critici che possono rendere precaria 1’effettiva
applicazione degli orientamenti sanitari, eludendo a volte lo stesso mandato istitu-
zionale (come d’altronde puo accadere verso gli stessi cittadini italiani).

Non riteniamo che gli aspetti collegati alla sostenibilita economico-finanziaria del
sistema, pur spesso invocati, possano giustificare inerzie o addirittura inapplicazio-
ni rispetto alle disposizioni vigenti, anche perché il profilo demografico ed epide-
miologico della popolazione straniera attualmente presente nel nostro Paese si tra-
duce, tuttora, in un beneficio in termini di contributo allo sviluppo economico che
supera le risorse assistenziali assorbite. Le cure essenziali agli immigrati irregolari
e clandestini sono state garantite in questi anni, a partire dal 1996, da contenute ri-
sorse aggiuntive rispetto al Fondo sanitario regionale, di anno in anno identificate e
deliberate dal Comitato Interministeriale per la Programmazione Economica’. (3,
5)

Nella consapevolezza che la sola espressione giuridica di politiche sanitarie per gli
stranieri (all’interno di Piani sanitari regionali o di altre Delibere regionali), pur es-
senziale, non sia di per s¢ a garanzia della loro reale attuazione, la Societa Italiana
di Medicina delle Migrazioni (SIMM) ha promosso, in collaborazione con la Fon-
dazione Ismu — Istituto Studi sulla Multietnicita, una indagine nazionale basata su
una intervista semistrutturata da sottoporre a “testimoni privilegiati” in ambito lo-
cale. Concretamente, si € cercato di individuare, in ogni Regione e Provincia Auto-
noma, un referente istituzionale ed un rappresentante del terzo settore, scelto tra le
associazioni (a partire dalla SIMM) o le altre realta non governative pit impegnate
tra quelle presenti sul territorio. (6) L’indagine - che ha registrato una risposta rile-
vante ancorché non totale (vedi Tab. 2) e di cui verranno presentati nella relazione i
risultati piu significativi - non ha lo scopo di ottenere una obiettiva caratterizzazio-
ne della realta locale, quanto di registrare due diversi e rilevanti punti di vista (in
particolare focalizzati sulla segnalazione di eventuali criticita esistenti), confron-
tandone 1’eventuale sovrapposizione o distanza. Si anticipa soltanto che 1’indagine

? Negli ultimi anni solo il Friuli Venezia Giulia ha provveduto autonomamente al finanzia-
mento di tale assistenza.
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sta confermando 1’estrema importanza della costruzione di una rete di riferimenti e
di coordinamento ai diversi livelli operativi. Infatti, le Regioni che, negli ultimi an-
ni, hanno scelto di promuovere o comunque sostenere iniziative di attivazione di
organismi che vedessero il coinvolgimento delle diverse realta istituzionali e non
istituzionali presenti sul territorio, dimostrano di aver maturato una visione
d’insieme e di aver potuto dar vita ad una serie di interventi fondati su priorita con-
divise e implementati a partire dal basso con una partecipazione allargata. In altre
Regioni (non casualmente, quelle in cui spesso la conduzione della ricerca ha in-
contrato difficolta gia a partire dall’individuazione di un vero e proprio referente
istituzionale), ¢ emersa dall’indagine una frammentarieta, o addirittura una man-
canza, tanto della capacita di lettura sistemica del fenomeno, quanto delle azioni
specifiche eventualmente intraprese a livello locale. (6)

Tabella 3 - Indagine SIMM — ISMU . Questionari compilati pervenuti al 3.04.2006

Regione / Provincia Autonoma Istituzionali III Settore

Abruzzo
Basilicata
Bolzano
Calabria
Campania
Emilia Romagna
Friuli Venezia Giulia
Lazio

Liguria
Lombardia
Marche
Molise
Piemonte
Puglia
Sardegna
Sicilia
Toscana
Trento
Umbria
Valle d’Aosta
Veneto

XXX [X
x| X

X [X|X
XX XXX X

XXX

XX XXX X

XXX | X

[ X

Totale parziale 14/21 16/21

Cio conferma come le criticita derivanti da fenomeni articolati € complessi — oltre
che recenti — quali quello dell’immigrazione, richiedano la capacita di costruire un
‘sistema di riferimenti’ su piu livelli in grado di garantire la pertinenza degli inter-
venti, la loro armonizzazione a livello regionale e la coerenza tra i diversi livelli
istituzionali. Cio implica la capacita di attivare forme e modalita di confronto e la-
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voro di gruppo che coinvolgano, oltre ai servizi sociosanitari pubblici, le realta del
IIT settore e le societa scientifiche impegnate a livello territoriale, per far si che il
lavoro di rete possa adeguatamente indirizzare, sostenere e verificare le politiche
locali; a cio si dovrebbe accompagnare 1’abitudine di identificare referenti aziendali
certi e competenti in grado di indirizzare e rispondere alle esigenze di tutti gli ope-
ratori dei servizi che assistono persone immigrate; tali referenti dovrebbero, a no-
stro avviso, essere a loro volta coordinati a livello regionale. Solo tale approccio
‘bottom-up’, unitamente ad una permanente articolazione di riferimenti su piu li-
velli - che non venga meno al cambiare dei governi regionali e degli Assessori alla
sanita in carica - massimizza a nostro avviso, come dimostrano le esperienze del
GRIS sinora attivate, 1’affermarsi di riconoscibili ed efficaci politiche sanitarie lo-
cali per gli stranieri immigrati. (5, 6, 7)

Altre chiavi strategiche per ottimizzare la capacita dei servizi di rispondere in mo-
do appropriato ai bisogni di salute degli stranieri, a qualunque titolo essi siano pre-
senti, sono rappresentate: dall’adeguamento e dalla formazione/aggiornamento de-
gli operatori, tanto sanitari che amministrativi*; da una concreta politica di inseri-
mento degli stranieri tra il personale sanitario, che, oltre che utile a colmare gravi
lacune di personale per alcune specifiche competenze professionali, otterrebbe an-
che I’effetto di iniziare a integrare nel sistema dell’offerta persone che possano,
laddove adeguatamente preparate, svolgere anche un ruolo di mediazione intercul-
turale.

Infine, un deciso sostegno alla qualificazione dei servizi sanitari rivolti anche (lad-
dove, almeno in ambito pubblico, si considera eccezione la previsione di servizi
“dedicati”) agli stranieri, dovrebbe essere dato dalla emanazione, in ogni Regione o
Provincia Autonoma, dei requisiti per 1’accreditamento istituzionale. Si tratta di un
rilevante processo, attualmente ancora in corso di definizione in molte regioni - ri-
guardante tutte le funzioni assistenziali di cui € previsto un finanziamento pubblico
- in cui la possibilita di erogare prestazioni per conto e a carico del Servizio sanita-
rio regionale ¢ subordinata al possesso di specifici requisiti predefiniti di natura
strutturale, tecnologica ed organizzativa. Tale prospettiva presenta sia notevoli po-
tenzialita, in quanto volta a definire le garanzie assistenziali per i destinatari dei di-
versi interventi, quanto incertezze e rischi, poiché, in particolare, potrebbe mettere
oggettivamente in seria difficolta alcune importanti realta assistenziali gestite da
soggetti privati no profit, paradossalmente anche quelle che spesso hanno sviluppa-
to approcci relazionali piu confacenti alla diversita culturale dei pazienti immigrati,
ma che frequentemente non usufruiscono dei finanziamenti necessari per realizza-

Si ricordano a tale proposito, relativamente ai necessari contenuti tematici e alle pit opportune mo-
dalita di impostazione e realizzazione degli eventi formativi, le Raccomandazioni sulla Formazione
emerse dalla VIII Consensus Conference sull’immigrazione organizzata dalla Simm nel maggio

2004.
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re, in particolare, importanti ristrutturazioni dei propri servizi. A tal proposito, sa-
rebbe importante valutare il possibile contributo di tutte le realta assistenziali esi-
stenti localmente alla individuazione dei criteri e dei requisiti che tutelano
I’efficacia dell’intervento e la soddisfazione dei pazienti stranieri. (6)

Riassumendo, la tutela della salute degli stranieri continua a dipendere, prima che
da efficienti sistemi sanitari, da adeguate politiche di integrazione sociale. Tuttavia,
laddove emergenti, i bisogni di salute degli stranieri dovrebbero trovare, in coeren-
za con quanto previsto dalla normativa vigente, un’adeguata e tempestiva capacita
di presa in carico da parte dei servizi sanitari pubblici che, in diverse realta regio-
nali, & ancora lungi dall’essere garantita.

Oltre a rispondere al presente, occorre pero iniziare a pensare al futuro. Accanto al
consolidamento di una seconda generazione di immigrati e, per le comunita di piu
antico insediamento, all’imminenza di una terza generazione, ¢ infatti prevedibile
che il profilo epidemiologico degli stranieri tenda sempre pitu a convergere con
quello degli italiani, con un ruolo progressivamente maggiore delle patologie cro-
nico-degenerative e 1’affacciarsi di una utenza anziana e non autosufficiente sem-
pre maggiore. Tale prospettiva comporta, gia da ora, I’opportunita di impegnarsi, a
livello nazionale, regionale e locale, in interventi mirati di promozione della salute
e di prevenzione primaria e secondaria, oltre che di improntare il piu possibile i
servizi ad un approccio transculturale.

E anche necessario poter effettuare sistematicamente valutazioni relative ai bisogni,
alle azioni intraprese e al loro impatto; cio richiede una continua ricerca sulle fonti
dei dati di interesse sanitario ed un progressivo affinamento della qualita delle in-
formazioni disponibili, oltre che uno sforzo di condivisione e confronto epidemio-
logico a livello interregionale, come sostenuto dal progetto OSI.

Parallelamente, sembra importante creare i presupposti per essere in grado di co-
gliere, con rigore metodologico e tempestivita, il manifestarsi di eventuali fenome-
ni ¢ situazioni ascrivibili a “disuguaglianze nella salute” a carico degli stranieri
immigrati, con particolare riferimento a quelle legate all’accessibilita ai servizi e
alla loro fruibilita. (6, 8)

Infine, I’istituzione (o, per verita storica, il ripristino) di uno specifico tavolo di col-
legamento sanitario tra le Regioni e le Province autonome, consentirebbe, in questa
fase di consolidamento del fenomeno migratorio ma con caratteristiche ancora e-
stremamente dinamiche e diversificate, una condivisione di percorsi atti a imple-
mentare 1’accessibilita alle strutture ed uno scambio di esperienze positive, che
consentirebbero di rispondere prontamente alle esigenze che questa popolazione
sollecita. (2)
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Le migrazioni di infermieri in Italia
Chiara Mellina, Franco Pittau, Antonio Ricci®

con la collaborazione della Societa Italiana di Medicina delle Migrazioni
e del Dossier Statistico Immigrazione Caritas/Migrantes

Introduzione

Nel corso degli anni *90 si ¢ registrato un elevato e crescente fabbisogno di forze
lavoro aggiuntive da parte del mercato occupazionale italiano: attualmente una as-
sunzione ogni 4 ¢ a beneficio di un lavoratore nato all’estero, con una particolare
intensita in alcuni settori lavorativi’,

A livello quantitativo il settore maggiormente interessato dall’immigrazione ¢ quel-
lo dell’assistenza familiare dove, secondo le recenti statistiche dell’ INPS, le perso-
ne straniere occupate sarebbero circa 500.000, all’incirca 5 ogni 6 addetti, con una
tendenza all’aumento anche nei prossimi anni’.

Altri importanti settori di inserimento sono I’edilizia e 1’agricoltura, nei quali
I’apporto di lavoratori non comunitari rappresenta una costante nell’intero Paese.
Particolare attenzione merita anche il settore sanitario, non tanto quello relativo ai
medici, quanto quello degli infermieri. I medici stranieri, circa 12.000, non solo
sono la meta rispetto agli infermieri ma costituiscono un’immigrazione prevalen-
temente comunitaria € non sono destinati ad aumentare perché 1’Italia ha un nume-
ro di medici in eccedenza rispetto alle necessita, tanto da aver dato inizio ai primi
flussi in uscita, seppure ancora limitati.

Gli infermieri stranieri, invece, sono in prevalenza cittadini non comunitari € sono
destinati ad aumentare in misura notevole, sia perché 1’invecchiamento della popo-
lazione italiana esercita una maggiore pressione sul sistema sanitario, sia perché la
scarsa valorizzazione di questi operatori della salute ha finito per allontanare le
giovani generazioni autoctone da questa professione. Le nuove leve, infatti, non ri-
spondono piu in modo sufficiente al bisogno e, in questo settore, la domanda di la-
voro supera |’ offerta. E facile, cosi, ipotizzare uno scenario in cui la cura della sa-
lute degli italiani nelle sue forme piu impegnative, e cio¢ in caso di ricovero ospe-

> Vengono di seguito anticipati i primi risultati di una ricerca condotta per la Commissione Europea
dal Centro Studi e Ricerche IDOS nell’ambito dell’attivita della rete European Migration Network.
Nella funzione di Punto di Contatto Nazionale per I’Italia, IDOS si ¢ avvalsa in particolar modo della
collaborazione della Societa Italiana di Medicina delle Migrazioni e del Dossier Statistico Immigra-
zione Caritas/Migrantes.

® Pittau Franco, Trentacinque anni di immigrazione in Italia, in Caritas-Migrantes, Dossier Statistico
Immigrazione 2005, Idos, Roma, 2005, pp. 69-76.

7 Istituto Nazionale Previdenza Sociale - Dossier Statistico Immigrazione Caritas-Migrantes, Immi-
grazione e collaborazione domestica: i dati del cambiamento, Roma, dicembre 2004.

J 7. .
per una salute SEHLL esclustivie 44



ATTI IX CONSENSUS CONFERENCE SULLA IMMIGRAZIONE - VIl CONGRESSO NAZIONALE SIMM
Palermo, 27 — 29 aprile 2006

daliero o di assistenza agli anziani, sara sempre piu caratterizzata da una “presenza
straniera”.

L’accesso al mercato del lavoro nel settore sanitario

Lo Stato italiano riconosce ai cittadini di paesi non comunitari che si trasferiscono
in Italia, per brevi o lunghi periodi, la possibilita di esercitare una professione in
campo sanitario, a fronte di requisiti determinati. Le norme che disciplinano questa
materia sono il DLGS 286/98 - Testo unico delle disposizioni sull'immigrazione e
il D.P.R. 394/99 - Regolamento di attuazione. Questa normativa ha permesso ai cit-
tadini non comunitari di iscriversi agli ordini e agli albi professionali in deroga al
requisito di cittadinanza.

I requisiti previsti sono quindi il possesso del titolo di abilitazione riconosciuto dal
Ministero della Salute; I’iscrizione all'albo professionale dell'Ordine o del Collegio
professionale attinente la professione®; I’iscrizione all'Elenco speciale del Ministero
della Salute nel caso in cui la professione non preveda né Ordine né Collegio; la
conoscenza della lingua italiana parlata e scritta (previo accertamento effettuato
tramite colloquio e prova scritta).

A livello applicativo, con la Circolare del Ministero della Salute del 12 aprile 2000,
sono state poi chiarite sia le procedure per il riconoscimento dei titoli professionali
abilitanti all'esercizio di una professione sanitaria conseguiti in un Paese non co-
munitario, sia le procedure per ottenere l'autorizzazione all'esercizio della pro-
fessione stessa. In particolare, le procedure da seguire e 1 documenti da pre-
sentare sono diversi, a seconda che la persona abbia conseguito il titolo di
abilitazione in Italia, in un paese dell'Unione Europea o in un paese extra-
comunitario’. La presentazione del titolo di studio puo inoltre avvenire gia
presso ’ambasciata italiana operante nel paese di origine.

Vista la carenza di specialisti delle professionalita sanitarie non mediche, in base
alla legge 189/2002 e al nuovo regolamento di attuazione (D.P.R. n. 334/2004), a-
gli infermieri professionali stranieri ¢ consentito 1’ingresso in Italia per motivi di
lavoro al di fuori delle quote previste dal decreto flussi, per cui gli stranieri con la

8 Legge 1° febbraio 2006, n. 43, “Disposizioni in materia di professioni sanitarie infermieristiche,
ostetrica, riabilitative, tecnico-sanitarie e della prevenzione e delega al Governo per !’istituzione dei
relativi Ordini”. Esistono attualmente i seguenti ordini e collegi: Ordini provinciali dei medici chirur-
ghi e degli odontoiatri; Ordini provinciali dei veterinari; Ordini provinciali dei farmacisti; Collegi
provinciali delle ostetriche; Collegi provinciali degli infermieri professionali (Ipasvi); Collegi provin-
ciali dei tecnici sanitari di radiologia medica (TSRM).

? Se il titolo & stato conseguito in un Paese dell'UE si puo richiedere o il diritto allo stabilimento o il
diritto alla libera prestazione dei servizi, conformemente alle norme che regolano 1’ingresso e il sog-
giorno sul territorio italiano. Se il titolo ¢ conseguito in un Paese non comunitario, i cittadini stranieri
devono presentare domanda per il riconoscimento del titolo, anche nel caso in cui il titolo ¢ gia stato
riconosciuto in un altro Paese dell'UE.
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qualifica di infermieri possono entrare in Italia indipendentemente dalla disponibi-
lita di quote stabilite dal decreto flussi e in qualsiasi momento dell’anno'.

Per I’assunzione degli infermieri stranieri occorre presentare domanda allo Sportel-
lo Unico per I'immigrazione presso la Prefettura e l'autorizzazione all'assunzione
viene rilasciata solo se il titolo di studio ¢ riconosciuto dallo Stato italiano. L'atto
formale del riconoscimento del titolo di studio ¢ un decreto del Direttore generale
delle risorse umane e delle professioni sanitarie del Ministero della Salute. Diverse
Regioni (Calabria, Lazio, Umbria, Campania, Liguria, Veneto, Emilia Romagna,
Lombardia, Valle d'Aosta) e le Province Autonome di Trento ¢ Bolzano sono state
autorizzate a curare autonomamente l'istruttoria delle domande di riconoscimento
dei titoli di infermiere e tecnico sanitario di radiologia medica conseguiti in Paesi
non comunitari, ma il Ministero della Salute ¢ sempre competente per 1'emissione
del decreto di riconoscimento.

Per poter esercitare la professione l'infermiere straniero deve chiedere 1'iscrizione
al Collegio provinciale del luogo di lavoro o di domicilio. L'iscrizione all’Albo
professionale ¢ subordinata al superamento di un esame sulla conoscenza della lin-
gua italiana, delle norme deontologiche e delle norme che regolano la professione.
Per sostenere 1'esame i singoli Collegi richiedono il versamento di una tassa (circa
250 euro). I Collegi generalmente mettono a disposizione dei candidati un fascicolo
contenente il codice deontologico e le altre norme di legge riguardanti la professio-
ne dell'infermiere, ma in alcuni contesti locali si fa di piu e si organizzano corsi di
italiano e di legislazione sanitaria per stranieri.

Inoltre il D.P.R. n. 334/2004, art. 37 comma 21, prevede che per gli infermieri pro-
fessionali si possa stipulare un contratto di lavoro anche a tempo indeterminato e
che quindi anche il permesso di soggiorno sia normalmente prorogabile in Italia. Il
D.P.R. n. 334/2004, art. 37 comma 23, prevede poi che gli infermieri professionali
stranieri possano prorogare il permesso di soggiorno anche se cambiano il datore di
lavoro in qualsiasi momento, purché si tratti sempre di occupazione con la qualifica
di infermiere professionale. Per potere ottenere I’autorizzazione al lavoro rimane
comunque la necessita del riconoscimento del titolo professionale da parte del Mi-
nistero della Salute.

Gli operatori sanitari di origine straniera per poter sostenere i concorsi previsti per
I’inserimento in strutture pubbliche devono possedere la cittadinanza italiana o co-
munitaria. Senza il requisito della cittadinanza gli stranieri non comunitari possono
lavorare presso le strutture pubbliche o attraverso una chiamata diretta con un con-
tratto a tempo determinato o tramite I’assunzione da parte di cooperative appalta-
trici di servizi infermieristici riconosciute dal Ministero della Salute o anche trami-
te le agenzie interinali di lavoro. La procedura che prevede 1’assunzione da parte di

1a legge 189/2002 (art. 22, comma 1, lettera a), introducendo la lettera r-bis) all’art. 27
del Testo unico sull’immigrazione (dedicato alla voce “Ingresso per lavoro in casi partico-
lari”), ha inserito la figura dell’infermiere professionale tra i lavoratori esclusi dalle quote
flussi.
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soggetti terzi, tra 1’altro la piu in uso tra gli infermieri professionali di origine stra-
niera, di fatto ha reso il loro lavoro molto vulnerabile.

Per i lavoratori stranieri messi a disposizione dalle agenzie interinali i contratti di
lavoro sono quelli nazionali di settore, mentre per chi viene assunto dalle coopera-
tive appaltatrici di servizi infermieristici € previsto un contratto nazionale con mi-
nori garanzie e retribuzioni. Quindi, se da un lato ¢ stata facilita 1’assunzione di
personale infermieristico straniero nelle strutture pubbliche, dall’altro ne sono deri-
vate condizioni di trattamento discriminatorie (segmentazione contrattuale, mag-
giore flessibilita lavorativa, retribuzioni inferiori, minore tutela dei diritti), quando
non addirittura illecite attraverso il reclutamento di infermieri stranieri da parte di
agenzie e cooperative senza scrupoli.

Il requisito della cittadinanza per 1’assunzione a pieno titolo nel settore pubblico
come medici o infermieri stranieri € stato messo in discussione da alcune recenti
sentenze dei giudici di merito. Il Tribunale di Pistoia, ad esempio, il 7 maggio 2005
sulla base del D.Igs 286/98 che sancisce la piena ed assoluta equiparazione fra cit-
tadini italiani, comunitari ed extracomunitari, ha accolto il ricorso di un medico
non comunitario riconoscendogli il diritto a partecipare al concorso pubblico per
dirigente medico in cardiologia e, a marzo 2006, la Corte d’Appello di Firenze,
confermando la sentenza di primo grado del Tribunale di Pistoia, ha definito illegit-
tima I’esclusione di medici stranieri da un concorso pubblico per dirigenti sanitari.
In precedenza anche il Tribunale di Genova (ord. 21 aprile 2004) aveva considerato
di fatto abrogata, in forza della vigente normativa sull’immigrazione, la riserva del-
la cittadinanza fatta valere per I’accesso al pubblico impiego. Ma gia nel 2001 il
Tar aveva riconosciuto valide le ragioni di un infermiere marocchino, diplomato in
Italia, che era stato escluso da un concorso in Liguria.

Gli infermieri stranieri nel mercato del lavoro italiano

Secondo I’OCSE in Italia da tempo si registra una evidente carenza di infermieri.
Tra il 2002 e il 2003, la media era di 5,4 infermieri ogni mille abitanti, con
un’incidenza molto piu bassa rispetto alla media auspicata dall’OCSE (6,9 per mil-
le) e a quella riscontrata negli altri paesi dell’Unione Europea (Francia 7,3 per mil-
le, Regno Unito 9,1 per mille, Germania 9,7 per mille, Olanda 12,8 per mille, Ir-
landa 14,8 per mille) o nei paesi comunque dell’area OCSE (Stati Uniti 7,9 per mil-
le, Canada 9,8 per mille, Svizzera 10,7 per mille)".

Va osservato, pero, che a livello internazionale persiste una certa confusione per-
ché 1 parametri per definire i ruoli di medico e infermiere differiscono tra loro.
Come ha denunciato I’Osservatorio Europeo sui Servizi Sanitari in alcuni paesi
I’infermiere presenta una qualifica formativa di base, in altri come in Italia, grazie
a un percorso formativo universitario ad hoc e a competenze specifiche, acquisisce
la capacita di agire anche indipendentemente dai medici. Di fronte alla generalizza-
ta carenza di medici che si registra in gran parte d’Europa ¢ dunque in corso il tra-

W OECD, Health Data 2005: Statistics and Indicators, Paris, 2005.
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sferimento di competenze prima riservate ai soli medici ad altri operatori, soprattut-
to infermieri professionali, i quali a loro volta trasferiscono i compiti infermieristici
di base ad altre figure meno qualificate'”.

Secondo 1'pasvi®, l'ordine professionale di categoria, gli infermieri professionali
attivi sono in totale 342.000, il 70% all’interno del SSN, il 20% presso strutture
private e il 10% come liberi professionisti. Secondo la stima dell’Ipasvi, il fabbiso-
gno nazionale di nuovi infermieri da inserire nelle strutture sanitarie per il 2004 ¢
stato di 98.870 unita', di cui 37 mila nel Nord (28mila nel Nord Est, 9 mila nel
Nord Ovest), quasi 15mila al Centro, 31 mila nel Sud e 14 mila nelle Isole. A livel-
lo regionale le situazioni piu critiche si registrano soprattutto in Lombardia con un
fabbisogno pari a 12 mila nuovi infermieri e in Campania dove ne mancano almeno
9.900. Altre Regioni estremamente bisognose di personale infermieristico specia-
lizzato sono la Sicilia e il Piemonte con un ammanco rispettivamente di 7.700 e
7.500 nuovi infermieri. Situazioni difficili si registrano anche in Calabria (-5 mila),
Lazio (-4,6 mila), Puglia (-4,1 mila), Trentino Alto Adige (-3,5 mila) ¢ Veneto (-
3,2 mila).

Attualmente la mancanza di personale si aggirerebbe intorno alle 62-99 mila unita,
a seconda che si considerino gli iscritti ai Collegi Ipasvi o gli infermieri dipendenti
in forza ad Ausl e ospedali. Nell’ipotesi minima il fabbisogno sarebbe di circa
10.000 infermieri in alcune aree (Nord Est, Centro, Isole) e di poco piu di 20.000
infermieri nelle aree del Nord Ovest e Sud.

ITALIA. STIMA FABBISOGNO NUOVI INFERMIERI (2004)

Stima Dipendenti Stima
Iscritti Fabbisogno OCSE Fabbisogno

IPASVI IPASVI OCSE
\Nord Ovest 87.972 -22.237, 60.17 -27.802
\Nord Est 73.342 -9.910 63.957 -9.385
Nord 161.314 -32.147 124.127 -37.187
Centro 67.006 -10.592 52.068 -14.938
Sud 76.860 -20.320 45.025 -31.835
[sole 37.093 -8.882 22.181 -14.912
Italia 342.273 -61.117 243.403 -98.870

FONTE: Dossier Statistico Immigrazione Caritas/Migrantes. Elaborazioni su dati
Ministero della Salute, Collegio Ipasvi, OCSE

"2 European Observatory on Health Systems and Policies, Human resources for health in
Europe, Open University Press, New York, 2006.
" Federazione Nazionale dei Collegi di Infermieri Professionali, Assistenti Sanitari e Vigi-
latrici d’Infanzia, Rapporto annuale sulla formazione universitaria degli infermieri, Roma,

2006.

' Da questa stima ¢ escluso il crescente fabbisogno di assistenza domiciliare.
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Si puo ritenere a buona ragione che in Italia la figura dell’infermiere professionale
rientri tra le professioni piu difficili da reperire nel mondo del lavoro. Secondo u-
n'indagine mondiale realizzata da Manpower sulle professioni piu ricercate, in Ita-
lia gli infermieri si trovano al 5° posto dopo gli operai specializzati, gli addetti alla
ristorazione, gli addetti ai servizi amministrativi e gli autisti®.

Inoltre il turn over annuale (intorno ai 13/14 mila unita 1’anno) ¢ superiore alle
nuove leve laureate in scienze infermieristiche che, secondo i dati del MIUR, sono
appena 9 mila I'anno.

In Italia la carenza strutturale di infermieri puo tuttavia ricondursi a diversi fattori:
I’inadeguatezza dello stipendio, il mancato riconoscimento del prestigio sociale e il
lungo e impegnativo percorso formativo richiesto (un diploma di istruzione secon-
daria, una laurea triennale ed un periodo di tirocinio la cui retribuzione, secondo
’Isfol, ¢ di 486,58 euro mensili'®). A scoraggiare le nuove leve, oltre la scarsa va-
lorizzazione di questa professione, ha contribuito anche la sostituzione delle scuole
regionali per infermieri professionali, gratuite'’, con i corsi di laurea in scienze in-
fermieristiche, a pagamento.

Il quadro italiano che ne emerge risulta in linea con quanto denunciato nel Rappor-
to OMS 2006 sulla Salute che ha sottolineato la necessita di nuovi interventi per la
formazione e la valorizzazione degli operatori della salute e in particolare degli in-
fermieri professionali'®.

L’invecchiamento della popolazione per effetto della riduzione della mortalita in
eta avanzata ha generato un conseguente aumento della popolazione anziana biso-
gnosa di assistenza sia a livello clinico/terapeutico che domiciliare, tant’¢ che nel
2004 era stato proposto un progetto di legge nazionale per equiparare 1’ingresso
degli assistenti alla persona a quello degli infermieri professionali in deroga alle
quote e permettere la deducibilita totale dei contributi previdenziali e assistenziali
degli assistenti alla persona, proposta che tuttavia non ha avuto seguito.

In questi anni il settore privato si ¢ rivelato un mercato molto dinamico, mentre in
quello pubblico il turn over dei pensionati ¢ stato consentito solo nel 50% dei casi.
L’archivio Inail sulle denunce nominative degli assicurati consente di analizzare
I’andamento territoriale nel 2004 nel settore sanitario privato: piu di 3.000 in cia-
scuno dei due emisferi settentrionali, quasi 2.000 nel Centro e meno di 1.000 nel
Meridione, per un totale di quasi 13 mila assunzioni (nell’anno precedente erano

'> Manpower, Talent Shortage Survey, Milwaukee, 2006.
'® Istituto per lo Sviluppo della Formazione Professionale dei Lavoratori — ISFOL, Rappor-
to ISFOL 2005, Roma, novembre 2005.
"7 Nel triennio 1986-1989, ad esempio, la scuola professionale per infermieri della Regione
Lazio, escluso un modesto contributo per le tasse scolastiche, forniva gratuitamente i libri
di testo e prevedeva un rimborso spese mensile di circa 60.000 lire il primo anno, 100.000
lire il secondo anno e 140.000 lire il terzo anno.
'8 World Health Organization, The world health report 2006: working together for health,
Geneva, 2006.
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state abbastanza inferiori, pari a 10.756). A fine anno solo un terzo di questi con-
tratti ¢ risultato ancora in essere e questo conferma non tanto la venuta meno di
queste presenze, quanto che le assunzioni avvengono prevalentemente a tempo de-
terminato anche se alla scadenza solitamente si provvede al rinnovo (magari tardi-
vamente registrato nell’archivio Inail).

ITALIA. Assunzioni annuali di non comunitari nel settore sanitario privato: aree ter-
ritoriali (2003-2004)

2003 2004
Incidenza Cessazio- Incidenza
Assunzioni| Cessazioni Saldi s/a Assunzioni ni Saldi s/a

Nord Ovest 3.420), 2.061 1.359 39,7 3.768 2.623 1.145 30,4
\Nord Est 3.090 1.835] 1.255] 40,6 3.332 1.955] 1.377 41,3

Nord 6.510 3.896 2.614] 40,2 7.100 4.578 2.522 35,5
Centro 1.571 895 676 43,0 1.895 1.110 785 41,4
Sud 500 383 117 234 599 405 194 32,4
Isole 164 125 39 23,8 204 121 83 40,7
Non Attri-
buito 125 49 76 60,8 152 79 73 48,0
Non Riparti-
to 1.886 1.429 457 24,2 2.979 2.038 941 31,6
ITALIA 10.756

6.777 3.979 37,0 12.929 8.331 4.598 35,6

FONTE: Dossier Statistico Immigrazione Caritas/Migrantes. Elaborazioni su dati Inail

L’archivio delle denunce nominative degli assicurati Inail consente anche di indi-
viduare le aree di provenienza dei lavoratori nati all’estero assunti nel settore sani-
tario privato: la meta ¢ europea (tra essi sono mille quelli provenienti dai nuovi sta-
ti membri dell’UE), piu di 3.000 sono americani, 2.000 africani ¢ molto meno di
1.000 asiatici.
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ITALIA. Assunzioni annuali di non comunitari nel settore sanitario privato: continen-
ti di prov. (2003-2004)

2003 2004
Assun- | Cessa- Inciden- | Assun- | Cessa- Inciden-
zioni zioni Saldi za s/a zioni zioni Saldi za s/a

Nuovi membri
UE 796 421 375\47,1 1.037 619 418 40,3
Altri Paesi Eu-
ropei 4.396 2.463 1.933144,0 5.485 3.382 2.103 38,3
Europa

5.192 2.884 2.308 44,5 6.522 4.001 2.521 38,7
Africa

1.843 1.426 417122,6 2.195 1.551 644 29,3
Asia

708 483 225|31,8 767 557 210 27,4
America

2.955 1.950 1.005|34,0 3.389 2.190 1.199 354
Oceania

58 34 24 41,4 57 33 24 42,1
Totale

10.756 |6.777 3.979 (37,0 12.929 [8.331 4.598 35,6

FONTE: Dossier Statistico Immigrazione Caritas/Migrantes. Elaborazioni su dati Inail

Ogni anno Unioncamere, tramite 1’indagine Excelsior condotta in collaborazione
con il Ministero del Lavoro, produce la stima sul fabbisogno di nuove assunzioni
da parte delle imprese private italiane. Per quanto riguarda le aziende operanti nel
settore sanitario privato per il 2005 ¢ stato quantificato tra le 20.000 e le 30.000 as-
sunzioni il fabbisogno aggiuntivo di infermieri, medici e paramedici, di cui almeno
tra le 5.000 e le 10.000 unita a favore di cittadini non comunitari'.

Per circa il 50% il fabbisogno riguarda operai e personale non qualificato o a bassa
specializzazione del settore sanitario, per la restante meta si tratta di quadri, impie-
gati e tecnici, mentre il fabbisogno di dirigenti non supera le 200 assunzioni. Nella
meta dei casi si tratta di personale di difficile reperimento. Per ogni 5 assunzioni si
prevede che almeno una continuera con una certa stabilita. Quanto alle categorie
richieste i numeri piu alti non riguardano solo gli infermieri (4 mila) e gli assistenti
sociali (8 mila), ma consistenti sono soprattutto i dati riguardanti gli altri ausiliari
per I’assistenza presso le istituzioni o a domicilio, soprattutto a beneficio degli an-
ziani (14 mila in totale).

1% Unioncamere - Ministero del Lavoro Sistema informativo Excelsior, I lavoro che ci a-
spetta, Progetto Excelsior 2005, Le figure professionali richieste dalle imprese, Roma,
2005.
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ITALIA. Fabbisogno nuove assunzioni nel settore della sanitd e dei servizi sanitari privati

(2003-2005)

Var.
2004-
2003 % [2.004| % [2.005| % 05
Specialisti Scienza della Medici 258 11| 340 1,6/ 360 1,2 5,9
salute (eccetto assistenza Farmacisti 970 4,0 890 4,1 1.250 4,11 404
infermieristica) tot 1228 500 12300 56 1.6100 53 309
Tecnici paramedici (eccet- | Assistenti sanitari 3.036/ 12,4 60 0,3 60 0,2 0,0
to assistenza infermieristi- | Fisioterapisti e affini| 1.325|  5,4| 1.450|  6,6| 1.380 45 -48
ca) Tecnici paramedici 876 3,6 90 0,4 70 02| -22,2
Altre professioni - - 280 1,3 330 1,1 17,9
tot 5.237] 21,4 1.880 8,6| 1.840 6,1 -2.1
Infermieri professionali ed | Infermieri profes-
Ostetriche sionali 4.677) 19,1] 4.860| 222| 4.230] 13,9 -13,0
Altre professioni 5 0,0 90 0,4 - - -
tot 4.682| 19,1 | 4.950| 22,6/ 4.230] 13,9 -14.5
Assistenti sociali tot 1.497 6,1| 2.700[ 12,3| 8.460| 27,8 213,3
Altri operatori dell'assi-  |Assistenti socio-
stenza sanitari presso le
istituzioni 9.377] 38,219.410| 429[12.050] 39,6 28,1
Assistenti socio-
sanitari a domicilio | 2.498 10,2| 1.740 7,9 2.220 7,3 27,6
tot 11.875| 48,4[11.150] 50,9/14.270] 46,9 28,0
TOTALE 24.519| 100,0 21.910| 100,0, 30.410| 100,0| 38,8

FONTE: Dossier Statistico Immigrazione Caritas/Migrantes. Elaborazioni su dati Union-
camere - Ministero del Lavoro Sistema informativo Excelsior

Per il 2005 la stima Excelsior ¢ stata di 30.410 persone con un notevole aumento
rispetto al biennio precedente (24.519 nel 2003 e 21.910 nel 2004); i medici (360)
sono appena un quarto rispetto ai farmacisti (1.250), che sono superati dai fisiote-
rapisti (1.380), a loro volta superati dagli infermieri (4.230). Si dispone del consun-
tivo, cio¢ le assunzioni effettuate, solo per il 2003 (quasi 11 mila) e il 2004 (13 mi-

la), mentre per il 2005 sono disponibili solo i dati sulle assunzioni previste.

Alla luce di questo legittimo confronto, appare evidente che il fabbisogno aggiunti-
vo sia destinato a crescere € a coinvolgere sempre piu i lavoratori non comunitari,
se si considera che ogni anno piu della meta dei posti offerti rimane inevaso.
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Criticita e opportunita del mercato del lavoro infermieristico

Nel 2004/2005 i neolaureati in scienze infermieristiche in Italia sono stati 6.700%.
Il ricambio fisiologico di questi addetti in caso di soddisfacimento dell’offerta ¢ di
15.265 posti di lavoro secondo la stima ipotizzata per il 2005 dalle Regioni o di
17.200 secondo 1'Ipasvi. Gli immatricolati sono stati invece circa 11 mila, con un
discreto aumento rispetto agli anni precedenti, a conferma della capacita di inseri-
mento in questo settore che vede i neolaureati trovare generalmente lavoro entro tre
mesi dalla conclusione degli studi. Anche secondo I’indagine annuale condotta dal
consorzio interuniversitario Alma Laurea nel 2005, ad un anno dal conseguimento
della laurea, era occupato il 97% dei laureati in discipline inerenti le professioni
sanitarie infermieristiche e ostetriche rispetto al 77% dei laureati in Medicina e
Chirurgia®'.

Nonostante cio, circa il 14,5% dei posti disponibili negli atenei italiani per la for-
mazione infermieristica ¢ rimasto inutilizzato per mancanza di iscritti, percentuale
che scende al 7,3% nell’Italia meridionale. 11 71% delle matricole ¢ composto da
donne, che hanno un’eta media di 22,6 anni e sono in leggero ma in costante au-
mento. Il titolo di studio piu diffuso ¢ il diploma conseguito in prevalenza negli i-
stituti tecnici (31,0%), seguiti dai licei classici (27,9%) e dagli istituti professionali
(15,6%)>.

Si ¢ visto che gli infermieri immigrati, per quanto non assoggettati alle quote an-
nuali e facilitati cosi per I’ingresso, devono ottenere il riconoscimento del titolo di
studio, pratica questa che allunga i tempi della procedura, mentre per i comunitari ¢
sufficiente il nulla osta del Ministero della Salute. L’equipollenza del titolo conse-
guito dagli infermieri all’estero, che ¢ di competenza di una Commissione naziona-
le del Ministero della Salute, apre la via all'iscrizione al Collegio Ipasvi del luogo
di lavoro o di domicilio, ma alla condizione gia ricordata di aver superato un esame
in materia di deontologia e leggi professionali e un altro di lingua italiana
(quest’ultimo non obbligatorio per i comunitari).

%% Attualmente per diventare infermieri ¢ necessario un corso universitario di laurea trienna-
le. La legge 341 del 19 novembre 1990 ha introdotto una prima riforma degli ordinamenti
didattici universitari introducendo il diploma universitario di primo livello in Scienze in-
fermieristiche. Il decreto legislativo n. 502/1992 e le successive modifiche hanno sancito il
passaggio definitivo alla formazione universitaria, per cui il titolo rilasciato viene qualifica-
to come “diploma universitario”. Dal 2001, infine, I’ordinamento didattico, pur essendo de-
finito dalla normativa nazionale (Decreto Interministeriale 2 aprile 2001 Determinazione
delle classi delle lauree universitarie delle professioni sanitarie), puo essere variato dalle
universita fino ad un terzo del programma standard in modo da offrire una formazione del
personale infermieristico piu rispondente alle esigenze e ai problemi locali e del Servizio
Sanitario Nazionale.
*! Alma Laurea, Condizione Occupazionale dei Laureati 2005. VIII Indagine, Bologna,
2006.
2 Ipasvi, Laurea specialistica in Scienze infermieristiche: i candidati, gli ammessi e le pro-
ve. Rapporto 2004-2005. Roma, 2006.
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Le modalita di iscrizione al Collegio possono variare da provincia a provincia,
prassi che puo creare disorientamento per le agenzie di lavoro, che nel rapporto
OASI 2005 hanno denunciato 1’ostruzionismo di alcune sedi®.

Secondo i dati dell’Ipasvi, nell’arco del triennio 2002-2005 gli infermieri stranieri
in Italia sono aumentati di 4.118 unita, passando da 2.612 a 6.730. Nel 2005 il con-
tingente era costituito per il 69% da persone provenienti dal continente europeo
(per il 30% neo comunitari e per il 39% europei non appartenenti all’UE). Il resto
del contingente di infermieri non italiani era formato da americani (12,5%, per la
maggior parte provenienti dal Sud America), da asiatici (12,2%), da africani (6,6%)
e, per il restante 0,4%, da infermieri provenienti dall’Oceania. L’incidenza percen-
tuale degli europei ¢ rimasta all’incirca la stessa (ma ¢ diminuita quella dei non
comunitari dopo 1’adesione all’UE dei nuovi Stati membri), mentre ¢ aumentata
I’incidenza degli asiatici ed ¢ diminuita quella degli africani (ma non in valori asso-
luti). Le variazioni piu vistose si sono registrate nel caso degli infermieri prove-
nienti dall’UE grazie all’integrazione dei nuovi paesi membri e dall’Oceania, dove
pero siamo di fronte a dati poco significativi in termini di consistenza.

ITALIA. Infermieri stranieri: continenti di provenienza (2002 e 2005)

2002 % 2005 % Variaz. %
2002-05

UE 16 0,6 1.989 29,6 12.331,3
Europa non comunitaria 1.821 69,7 2.616 38,9 43,7
Europa 1.837 70,3 4.605 68,5 150,68
Africa 366 14,0 443 6,6 21,0
Asia 105 4,0 820 12,2 681,0
America 302 11,6 838 12,5 177,5
Oceania 2 0,1 24 04 1.100,0
Tot. infermieri non co- 2.596 4.741

munitari 99.4 70,4 82,6
Totale infermieri 2.612 100,0 6.730 100,0 157,7

Fonte: Fonte Dossier Statistico Immigrazione Caritas/Migrantes. Elaborazioni su dati
IPASVI 2002 e 2005

Sempre secondo i dati dell’Ipasvi, relativi al 2002, gli infermieri stranieri proveni-
vano principalmente dalla Romania (37,2%), dalla Polonia (16,3%) e dalla Tunisia
(12,7%). Al di sotto dell’8% si posizionano il Peru con il 7,8%, 1’ Albania (5,3%),
I’India (3,4%), la Croazia (2,9%) e la Serbia-Montenegro (2,8%). Meno rappresen-
tative, ma pur sempre presenti, la Bosnia-Erzegovina e Cuba con rispettivamente
1'1,8% e I'1,2%.

 Cergas Bocconi, Rapporto OASI 2005. L aziendalizzazione della Sanita in Italia, Egea,
Milano, 2005.
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ITALIA. Infermieri stranieri (2002). Nazionalita di provenienza

v.a. %
Romania 971 37,2
Polonia 427 16,3
Tunisia 331 12,7
Peru 205 7,8
Albania 138 5,3
India 90 3,4
Croazia 76 2.9
Serbia-Montenegro 74 2,8
Bosnia-Erzegovina 45 1,8
Cuba 30 1,2
Totale 2.612 100,0

Fonte: Fonte Dossier Statistico Immigrazione Caritas/Migrantes. Elaborazioni su dati
IPASVI 2002

Tuttavia, secondo lo stesso Ipasvi in Italia sono gia 20.000 gli infermieri professio-
nali stranieri attivi nelle corsie di ospedali, ospizi e case di cura. Le richieste piu
pressanti di assunzioni di nuovi infermieri provengono dalle cliniche private, dalle
case di riposo e dagli istituti per anziani e disabili non autosufficienti. Nell’ultimo
anno 1 non comunitari che hanno ottenuto 'equipollenza sono stati circa 8/9 mila,
provenienti principalmente da Peru, Colombia, Brasile, Romania, Bulgaria, Alba-
nia.

Almeno 8 mila infermieri stranieri sono attivi nelle regioni del Nord, dove maggio-
re ¢ ’emergenza. La presenza varia anche da struttura a struttura. Negli ospedali
delle grandi metropoli come Torino, la percentuale degli infermieri immigrati puo
salire, a seconda delle strutture, al 60% dell'organico. Presso 1’Ospedale maggiore
di Trieste, il 10% dell'organico ¢ straniero e proviene per lo piu dalla vicina Slove-
nia e dalle altre repubbliche dell’ex Jugoslavia. Da Firenze in giu le percentuali so-
no piu basse, mentre nelle regioni autonome Val d'Aosta e Trentino Alto Adige so-
no richieste anche, rispettivamente, la lingua francese e tedesca.

Anche il settore ospedaliero privato, come riferisce 1’associazione di categoria
AIOP, a partire dal 2001, ¢ ricorso all’inserimento di infermieri non comunitari e
comunitari, in stretta collaborazione con il Ministero della Salute e il Ministero del
Lavoro, attraverso il Progetto Eures. Tra il 2001 e il 2004 nei soli ospedali privati
AIOP si sono inseriti 700 infermieri stranieri, di cui 440 attraverso il progetto italo-
spagnolo firmato a Madrid il 23 giugno 2003 e 250 attraverso 1’Agenzia governati-
va di cooperazione tunisina con il supporto dell’Ambasciata italiana a Tunisi. Un
nuovo progetto ¢ in corso di ultimazione con la rete Eures della Finlandia®.

** Mondo salute, n. 2, Aprile 2004, pp. 52-53.
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La legge n. 30 del 14 febbraio 2003 (Legge Biagi) affida le assunzioni alle agenzie
interinali di lavoro che sono in grado di operare anche direttamente all'estero. Si
stima che per il settore infermieristico il giro d’affari di queste agenzie interinali
possa raggiungere un valore di 300 milioni di euro I’anno, calcolato questo su un
fabbisogno di 40 mila addetti”, in quanto in cambio dello svolgimento delle prati-
che per I’equipollenza dei titoli e della ricerca dell’alloggio, le agenzie richiedono
anche il 20-25% dello stipendio lordo mensile dell’infermiere®.

Attualmente, secondo il Rapporto OASI 2005, sono otto le agenzie per il lavoro at-
tive nel mercato infermieristico (Adecco Italia, ALI, Archimede, Ge.Vi., La Domi-
nus, Obiettivo Lavoro, Quanta, Temporary). Di queste, sei somministrano persona-
le esclusivamente straniero, investendo direttamente nel reclutamento internaziona-
le”. 11 piu delle volte la loro attivita ¢ sostenuta da filiali su misura, oppure si reg-
gono sulle inserzioni e il passaparola. Nella maggioranza dei casi offrono corsi di
lingua e di formazione, sia prima che dopo la partenza, ed ¢ possibile anche usu-
fruire di un servizio di assistenza alloggiativa direttamente presso il paese di acco-
glienza.

Operano sul mercato cooperative, create anche da infermieri stranieri gia presenti
in Italia o da studi professionali associati, che anziché somministrare personale si
occupano di gestire servizi (outsourcing).

Le cooperative erogano gli stipendi previsti dal contratto privato o pubblico per gli
infermieri professionali, ma non sono rare le situazioni di abuso che vedono gli
immigrati ricevere dalle cooperative trattamenti retributivi peggiori rispetto ai loro
colleghi assunti in maniera diretta dagli ospedali**, come ¢ stato denunciato anche
dall’ Associazione Stranieri Infermieri in Italia®.

Nel recente rinnovo del contratto privato la percentuale di personale infermieristico
assunto con contratti a termine ¢ stata portata al 40% del contingente dei lavoratori
a tempo indeterminato allo scopo evidente di favorire nuove assunzioni. L'Ipasvi,
inoltre, sta favorendo con l'aiuto del Ministero della Salute le strategie di selezione
nei Paesi di origine, in particolare nel Nord Africa e in America Latina anche con
la collaborazione delle agenzie di somministrazione, salvo restando un esame da

2 Tres-Cgil, Quarto Rapporto sull immigrazione, Ediesse, Roma, 2006.
2611 Mondo, 9 settembre 2005, p. 29.
7 Cergas Bocconi, Rapporto OASI 2005. L aziendalizzazione della Sanita in Italia, Egea,
Milano, 2005.
% Sempre piu frequenti sono le indagini giornalistiche su questo tema: solo per citare gli
articoli piu recenti cfr., Panorama, 25 agosto 2005, p. 59; La Stampa, 3 gennaio 2006, p. 39;
Il Manifesto, 7 febbraio 2006; Metropoli. Supplemento di Repubblica, 26 febbraio 2006, p.
7. Anche i media televisivi si sono mostrati molto attenti a questo tema: ad esempio, nel
gennaio 2006 la televisione pubblica Rai ha trasmesso la testimonianza anonima di una in-
fermiera romena vittima del cosiddetto “caporalato infermieristico” (TG3 Shukran).
2 Redattore Sociale, 26 ottobre 2004.
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parte di una commissione formata da rappresentanti dell'Ordine e del Ministero
della Salute™.

La carenza di infermieri ¢ talmente grave che nel 2005 il governo ha emanato un
decreto per autorizzare da una parte la riassunzione persino di quelli andati in pen-
sione e dall’altra i contratti di lavoro a tempo determinato di un anno o il pagamen-
to, con tariffe libero professionali, delle prestazioni extra-orario di chi ¢ in ruolo®".
A livello locale, nonostante le preoccupanti carenze di manodopera infermieristica,
si registra, tuttavia, anche una sorta di “protezionismo lavorativo” in difesa degli
infermieri autoctoni e a tale riguardo ¢ stato citato I’ Assessorato regionale alla Sa-
nita della Regione Veneto™.

Da piu parti sono stati sollevati dubbi e perplessita, anche motivati, rispetto alla
formazione, alle competenze linguistiche e allo stesso riconoscimento del titolo da
parte ministeriale”. Certamente la questione della competenza linguistica - fonda-
mentale per comunicare adeguatamente con i pazienti, i medici e 1’équipe curante -
non puo risolversi in un corso accelerato di italiano svolto prima di partire. Al ri-
guardo un’esperienza degna di attenzione ¢ stata quella di 60 infermiere polacche
assunte dalla AUSL di Modena nel 2001: una parte di loro usufrui, con il concorso
dell’ente pubblico, dell’ingresso sotto sponsorizzazione (peraltro abolito, subito
dopo, dalla legge n. 189/2002) e concluse direttamente in Italia la pratica per il ri-
conoscimento del titolo, oltre a svolgere corsi di perfezionamento linguistico™.
L’esperienza della regione autonoma Friuli Venezia Giulia, riportata in uno studio
dell’OCSE sugli accordi bilaterali in materia di lavoro, testimonia infine la tenden-
za delle infermiere romene altamente specializzate ad accettare incarichi per infer-
miere generiche pur di garantirsi la possibilita di lavorare all’estero. In questo caso
¢ emersa anche 1’enorme differenza di salario che caratterizza un’infermiera esper-
ta con 15 anni di attivita alle spalle in patria rispetto ad una che ¢ al suo primo im-
piego in Italia: quest’ultima guadagna anche 10 volte piu ed ¢ in grado di rispar-
miare in breve tempo tanto quanto basta per comprare una casa nuova in Roma-
nia®.

Per quanto riguarda le retribuzioni per gli immigrati, in caso di regolare assunzio-
ne, ¢ previsto lo stipendio del contratto privato o pubblico degli infermieri profes-
sionali. Nei CCNL della sanita pubblica e privata gli infermieri professionali ven-
gono inquadrati con la qualifica di personale laureato, invece nei contratti di “coo-

%11 Sole 24 Ore, 4 luglio 2005.

31 11 Messaggero, 27 giugno 2005.

32 Corriere del Veneto, 18 febbraio 2006, p. 1.

11 Giornale, 22 giugno 2005. p. 23.

11 Nuovo, 26 giugno 2001.

> Barbin Jean Gabriel, Recruitment of nurses in Romania by the Friuli Venezia Giulia
region in Italy, in OECD, Migration for Employment. Bilateral agreements at a crossroads,
OECD, Paris, 2004, pp. 215-216.
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perazione sociale’® (cui sono soggette le imprese sociali convenzionate con enti
pubblici o privati) gli infermieri non rientrano tra il personale laureato.

I contratti di “cooperazione sociale” sono i contratti con i trattamenti economici e
normativi meno vantaggiosi. La cooperazione sociale opera per il 90% nel settore
socio-assistenziale e ha una posizione egemone su questo mercato perché offre pre-
stazioni a costi inferiori rispetto a quanto previsto dal CCNL.

Secondo un’indagine dell’Ires CGIL gli infermieri che prestano servizio nelle coo-
perative, rispetto ai loro colleghi assunti direttamente presso le strutture sanitarie (i
cosiddetti strutturati), hanno un monte orario maggiore (165 ore contro 156), retri-
buzioni inferiori e spesso non hanno diritto a nessun tipo di indennita (per turni
notturni e festivi, per I’assistenza domiciliare, indennita SerT"’, ecc).

Al Nord gli stipendi sono inferiori mediamente del 20-25% rispetto agli strutturati
e altrove anche piu del 42%, per giunta le retribuzioni degli infermieri che lavorano
nelle cooperative non sono omogenee in tutto il territorio italiano. A Roma la tarif-
fa per i soci-lavoratori delle cooperative ¢ molto bassa (circa 7-8 euro 1’ora contro
le 8-10 del Nord Italia)®.

Al primo impiego I’infermiere professionale straniero generalmente recepisce uno
stipendio mensile netto intorno ai 1.100 euro, che con I’indennita di turno e quella
di reparto (circa 5 euro al giorno) pud aumentare di poche centinaia di euro al me-
se. Se si tratta di un operatore socio-sanitario, per il quale non ¢ richiesto un titolo
di scuola secondaria superiore in quanto assunto come generico, lo stipendio oscilla
tra 1900 e i 1.050 euro.

Conclusioni

I primi risultati della ricerca, nel mettere a nudo le carenze del mercato occupazio-
nale sanitario (in questo caso con riferimento agli infermieri), mostrano ancora una
volta che I’immigrazione, seppure non sempre inquadrata nell’Unione secondo
un’ottica positiva, costituisce un’indispensabile leva di composizione. I molteplici
problemi organizzativi che si pongono nella gestione delle persone che si spostano
indicano, poi, che la normativa sull’immigrazione, sia a livello nazionale che co-
munitario, deve ancora fare molti passi avanti.

In questa sede I’immigrazione di operatori sanitari ¢ stata esaminata con riferimen-
to alle esigenze della societa italiana. Non va, pero, dimenticato che 1’Assemblea
dell’Organizzazione Mondiale della Sanita ha riconosciuto che la migrazione inter-

% Legge 8 novembre 1991, n. 381 (in GU 3 dicembre 1991, n. 283) Disciplina delle coope-
rative sociali.

37 Servizi per le Tossicodipendenze.

*Ires Cgil, Quarto Rapporto sull immigrazione, Ediesse, Roma, 2006 pp. 61-191.
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nazionale di personale sanitario qualificato costituisce anche una seria sfida per i
sistemi sanitari nazionali dei paesi pit poveri®.

Attualmente il sistema dei fattori di attrazione e di espulsione lascia presagire un
continuo esodo ancora per diversi decenni. L’offerta di salari piu alti e la possibilita
di inviare risparmi in patria, le migliori condizioni lavorative, un sistema sanitario
munito di migliori risorse, le opportunita di carriera e di formazione, la stabilita po-
litica ed economica, le opportunita di viaggio costituiscono da una parte i principali
fattori di attrazione, mentre tra i fattori di spinta si possono ricordare il basso livel-
lo retributivo, le condizioni lavorative umili o senza le risorse necessarie, le limita-
te opportunita a livello di crescita professionale ma anche a livello formativo,
I’impatto della diffusione dell’Aids, I’ambiente lavorativo pericoloso, I’instabilita
economica e altro ancora.

E ragionevole pensare all’immigrazione senza trascurare i problemi dello sviluppo
e percio la comunita internazionale ¢ concorde sulla necessita di implementare
strumenti di tutela delle risorse umane dei paesi di partenza. Tra le ipotesi di inter-
vento per la tutela degli interessi dei Paesi in Via di Sviluppo, sono stati progettati
twinning e staff exchange, accordi bilaterali per la copertura dei costi riguardanti la
formazione e il training, programmi di aiuto allo sviluppo da investire sul settore
sanitario e sulla formazione, 1’elaborazione di un codice di reclutamento etico™.
L’urgenza di questa preoccupazione ha trovato quindi conferma anche nel Libro
Verde sulle migrazioni economiche della Commissione Europea del gennaio 2005
e nei numerosi dibattiti che ad esso sono seguiti.

¥ World Health Organization, International migration and health personnel: a challenge
for health systems in developing countries, Agenda item 12.11. Fifty-seventh World Health
Assembly: Health Systems Including Primary Care, Geneva, 22 May 2004.

* World Organization of National Colleges, Academies and Academic Associations of
General Practitioners/Family Physicians, 4 code of practice for the international
recruitment of health professionals: the Melbourne manifesto. WONCA, 2002.
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Tabelle statistiche
ITALIA. Assunzioni annuali di lavoratori stranieri nel settore sanitario privato: ripartizione
regionale (2003-2004)

2003 2004
Incidenza
Assunzioni| Cessazioni Saldi s/a Assunzioni| Cessazioni Saldi Incidenza s/a
Piemonte 883 529 354 40,1 1.069 737 332 31,1
Val D'Aosta 6| 1 5 83,3 18 11 7 38,9
Liguria 223 123 100 44,8 260 167 93 35,8
Lombardia 2.308 1.408] 900 39,0] 2421 1.708] 713 29,5
Nord Ovest 3.420 2.061 1.359 39,7 3.768 2.623 1.145] 30,4
Trentino A. A. 301 116 185 61,5 277 176] 101 36,5
Veneto 836 511 325 38,9 1.089 556 533 489
Friuli V. G. 403 207 196 48,6 353 253 100 28,3
Emilia Romagna 1.550 1.001 549 35,4 1.613 970 643 39,9
Nord Est 3.090 1.835) 1.255 40,6 3.332 1.955] 1.377, 41,3
Toscana 504 316 188 37,3 642 380 262 40,8
Umbria 101 78 23 22,8 108 63| 45 41,7
Marche 341 187 154 45,2 308 276 32 10,4
Lazio 625 314 311 49,8 837 391 446 53,3
Centro 1.571 895 676 43,0 1.895 1.110) 785 41,4
Abruzzo 122] 94 28 23.0] 141 99 42 29,8
Molise 12 16] 4 -33,3 33 17 16 48,5
Campania 171 115 56) 32,7 197 116 81 41,1
Puglia 124 102 22 17,7, 132 112 20 15,2]
Basilicata 24 20 4 16,7, 23 25| - 2] -8,7
Calabria 47 36 11 234 73 36 37 50,7
Sud 500 383 117 234 599 405 194 324
Sicilia 128 92 36 28,1 165 97 68 41,2
Sardegna 36 33 3 8,3 39 24 15 38,5
Isole 164 125 39 23,8 204 121 83 40,7
Non Attribuito 125 49 76 60,8 152 79 73 48,0
Totale Province 8.870 5.348 3.522 39,7 10.210 6.460 3.750] 36,7
Non Ripartito 1.886 1.429 457 24,2 2.979 2.038 941 31,6
ITALIA 10.756| 6.777 3.979 37,0 12.929] 8.331 4.598 35,6
Fonte: Dossier Statistico Immigrazione Caritas/Migrantes. Elaborazioni su dati INAIL
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ITALIA. ASSUNZIONI ANNUALI DI LAVORATORI STRANIERI NEL SETTORE SANITARIO PRIVATO: CONTINENTI
DI PROVENIENZA (2003-2004)

2003 2004
Assun- | Cessa- Inciden-| Assun- | Cessa- Inciden-
zioni zioni Saldi za s/a zioni zioni Saldi za s/a
Nuovi membri UE
796 (421 375|47,1 1.037 619 418 40,3

Altri Paesi Europei

4.396 2.463 1.933(44,0 5.485 3.382 2.103 383
Europa

5.192 2.884 2.308|44,5 6.522 4.001 2.521 38,7
Nord Africa

927 716 211(22,8 1.114 811 303 27,2
Africa Orientale

577 448 1291224 703 488 215 30,6
Africa Occidentale

188 157 31|16,5 209 149 60 28,7
Africa Centro Me-
ridionale 151 105 46(30,5 169 103 66 39,1
Africa

1.843 1.426 417/22,6 2.195 1.551 644 29,3
Asia Occidentale

80 53 27133,8 85 76 9 10,6
Asia Centro Meri-
dionale 409 266 143(35,0 445 311 134 30,1
Asia Orientale

219 164 55(25,1 237 170 67 283
Asia

708 483 225/31,8 767 557 210 27,4
Nord America

130 108 22(16,9 135 124 11 8,1
America Centro
Meridion. 2.825 1.842 983|348 3.254 2.066 1.188 36,5
America

2.955 1.950 1.005|34,0 3.389 2.190 1.199 35,4
Oceania

58 34 24|41.,4 57 33 24 42,1
Totale

10.756 |6.777 3.979(37,0 12.929 (8.331 4.598 35,6

FONTE: Dossier Statistico Immigrazione Caritas/Migrantes. Elaborazioni su dati INAIL
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ITALIA. Stima del fabbisogno di nuovi infermieri: ripartizione regionale (2004)

Stima Fabbiso- | Dipendenti | Stima Fabbiso-
Iscritti gno OCSE gno
IPASVI IPASVI OCSE

Piemonte 22.373 -7.505 15.779 -6.594
Valle d'Aosta 762 -86 683 -79
Lombardia 52.008 -12.804 31417 -20.591
Liguria 12.829 -1.842 12.291 -538
\Nord Ovest 87.972 -22.237 60.170, -27.802
Trentino 10.295 -3.570 9.857 -438
Veneto 29.229 -3.201 25.454 -3.775
Friuli V.G. 6.937 -1.376 6.796 -141
Emilia Romagna 26.881 -1.763 21.850 -5.031
Nord Est 73.342, -9.910 63.957 -9.385
Nord 161.314 -32.147 124.127 -37.187
Toscana 22.532 -2.296 21.459 -1.073
Umbria 4.887 -1.040 4.256 -631
Marche 7.899 -2.581 6.217 -1.682
Lazio 31.688 -4.675 20.136 -11.552
Centro 67.006 -10.592 52.068 -14.938
Abruzzo 8.535 -430 7.227 -1.308
Molise 2.304 83 1.900 -404
Campania 30.035 -9.909 16.015 -14.020
Puglia 23.954 -4.116 12.595 -11.359
Basilicata 3.170 -946 2.200 -970
Calabria 8.862 -5.002 5.088 -3.774
Sud 76.860 -20.320 45.025 -31.835]
Sicilia 26.889 -7.701 13.927 -12.962
Sardegna 10.204 -1.181 8.254 -1.950
Isole 37.093 -8.882 22.181 -14.912
Italia 342.273 -61.117 243.403 -98.870

FONTE: Dossier Statistico Immigrazione Caritas/Migrantes. Elaborazioni su dati
Ministero della Salute, Collegio Ipasvi, OCSE
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L’Altro e I’Assistenza: accogliere in ambito sanitario

Sandra Bombardi

“L’altro comincia accanto a me”, ricorda Marc Augé (1992). L’ Altro e di rimando
la “diversita” ¢ intrinseca in tutte le societa, a prescindere dalla presenza di stranie-
ri, per la coesistenza di molte subculture anche all’interno della medesima popola-
zione: subculture regionali, professionali, generazionali, di classe sociale, di
habitat, di credo politico e religioso. Ogni cultura é abitata da varie sottoculture, al
limite, fino all’irriducibile originalita dell individuo® .

La diversita, “I’alteritd” ¢ un prodotto relazione, non ¢ una qualita connaturata nelle
persone*, ma bensi una nozione relativa: non si & intrinsecamente e costituzional-
mente diversi, bensi diversi agli occhi di qualcun altro (Kilani, 1994).

La diversita nasce dal confronto tra due persone, o gruppi di persone, dallo scarto
di competenze percepite nel momento in cui si entra in una qualche forma di rela-
zione, anche solo immaginaria o simbolica. In questo senso possono essere “diver-
si”, anche se non allo stesso modo, sia il mio vicino di casa, che un degente in re-
parto ospedaliero, che uno Yanomami dell’ Amazzonia®.

La principale differenza evidente ¢ quella di genere: maschile e femminile. In altri
casi la differenza si evince nell’eta, nelle esperienze e nei viaggi intrapresi durante
la vita, dalla provenienza geografica, dal colore della pelle, dalla competenza lin-
guistica e dai saperi e dal livello economico. La malattia in sé ha insite condizioni
di diversita, il nuovo utente ¢ generalmente un’incognita, la persona affetta da pato-
logia oncologica e in condizione terminale della vita, il processo del morire, il ma-
lato con dolore, infetto, ferito e ulcerato.

Ogni incontro infermiere-utente presuppone una relazione interculturale, una presa
in carico innanzi tutto di persone con piu 0 meno accentuate alterita e diversita. Al
riguardo, prima di continuare la riflessione, risultano interessanti alcune parti di
storie, narrate da utenti immigrati, riguardanti esperienze vissute in ambiente sani-
tario, durante episodi di malattia.

*I Coppo P., Psicopatologia e cultura, I fogli di ORISS, Torino, 1993, n.1, p. 15

2 Siniscalchi V. (2001), Antropologia culturale. Un’introduzione, Carocci, Roma, p.27

* Siniscalchi V. (2001), Antropologia culturale. Un’introduzione, Carocci, Roma, p.27
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Che nostalgia

Hamid, proviene dal Marocco

... dopo due settimane che ero qui ho avuto un incidente, una macchina

mi ha colpito mentre ero in bicicletta ... Quando sono arrivato nell ospedale mi
hanno messo a letto e un dottore mi faceva delle domande ... non capivo cosa di-
ceva. Verso sera ¢ arrivato mio fratello, gli ho chiesto se poteva rimanere per la
notte ma, siccome non ero grave, le regole dell’ospedale non gli permettevano di
restare. Evo impaurito all’idea di rimanere solo senza poter comunicare. Sono sta-
to cinque giorni ricoverato, e per tutto il tempo sono rimasto a letto a guardare il
soffitto, ripensando a casa mia ...

Religione, ma non solo

Khabir proviene dall’ Algeria

... dopo alcuni mesi anche mia moglie ha trovato lavoro in una ditta di pulizie

e le cose andavano davvero bene. Un giorno mentre va al lavoro,

mia moglie viene investita da un’auto e si rompe un femore. ... Il mattino dopo,
prima di andare al lavoro la vado a trovare e, mentre sono a fianco del suo letto,
entra un infermiere chiedendomi di uscire perché la deve lavare. Quella mattina
¢’erano tre infermiere femmine e un uomo, chiedo se non era possibile che a lava-
re mia moglie fossero due donne. Lui pero, un po’ seccato, mi dice che ora la divi-
sione del reparto era gia stata fatta ...; e comunque, le regole erano uguali per tut-
ti. ... abbiamo provato una grande vergogna ...

Non siamo mica al ristorante!

Yasser proviene dall’Egitto

... ero spesso stanco e sono dimagrito. Sono entrato in ospedale di mattina, ...,
ero in stanza con un signore molto gentile con cui ho fatto subito amicizia.
All’ora del pranzo entra una signora con i nostri vassoi. ...

mi accorgo che potro mangiare ben poco di quello che contiene, essendo mussul-
mano.

Per fortuna l'insalata e il pane mi hanno un po’ sfamato.

Quando la signora passa per ritirare i vassoi chiedo se e possibile non avere car-
ne di maiali ...

mi devo rivolgere agli infermieri.

Nel pomeriggio all’infermiera le dico cio che avevo spiegato alla signora ...

e aggiungo che ho un’intolleranza ai latticini. Va bene, mi risponde.

Sono stato ricoverato cinque giorni

“sai qui non hanno [’abitudine di chiederti cosa vuoi da mangiare”, ...

per fortuna non avevo niente, Le mie richieste sul cibo nessuno le ha ascoltate.
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Attendi, non capisco

Caroline proviene dalla Nigeria

... mia sorella ha avuto un incidente.

Ero molto preoccupata per lei non sapevo esattamente che cosa le era successo ...
mi sono fatta accompagnare in Pronto Soccorso per avere sue notizie. ...

quando sono arrivata, non sapevo se fosse un dottore o un infermiere,

comunque mi sono rivolta a lui in inglese. Non capisco, mi dice,

aspetta un attimo qui, poi se ne va. Dopo un po’ arriva una signora, ...

sempre in inglese le chiedo informazioni su mia sorella. ... my sister, where is my
sister?

Ma lei non capisce. Aspetta qui mi dice. E se ne va.

Per circa tre ore non vedo piu nessuno. ... ero agitatissima, non sapevo nulla di
mia sorella.

... arriva un’altra signora “sono un’infermiera e parlo un po’ inglese, posso aiu-
tarti?

Finalmente riusciamo a capirci.

L’incontro con I’altro, con chi maggiormente evidenzia I’alterita rispetto a noi, ge-
neralmente, e per lo piu inconsapevolmente, crea abbagli pregiudiziali che ci rende
ciechi di fronte ad alcune situazioni. Desiderare di avere accanto una persona fami-
gliare, in un momento di malattia e ricovero, richiedere di essere visitati, se si ¢
donna , da una dottoressa, essere ascoltati rispetto le preferenze alimentari e sentirsi
accolti e presi incarico nella preoccupazione per un proprio familiare, come sugge-
risce Mazzetti (2003), queste situazioni hanno ben poco a che vedere con questioni
d’alterita culturale. L’esasperata percezione della diversita culturale porta spesso a
dimenticare di aver di fronte una persona, e non una cultura. E utile difenderci da
questo abbaglio, insegna Mazzetti (2003): prima d’ogni altra cosa ci sono esseri
umani, di fronte a noi**.

Risulta quindi importante e significativo, prima di intraprendere un viaggio verso la
comprensione altrui, soffermarsi a riflettere sulle proprie convinzioni e pratiche e
sul peso che hanno su di noi alcuni presupposti culturali impliciti.

Gli insegnamenti antropologici aiutano 1’infermieristica e I’assistenza ad affermare
una cultura delle differenze basata su una conoscenza dell’altro, quanto piu possibi-
le libera da preconcetti e posizioni etnocentriche. Una cultura che insegna a ritene-
re la diversita tra individui una condizione strettamente connessa all’essere umano;
condizione che ha in sé un grosso potenziale conoscitivo, rigenerativo e di recipro-
co arricchimento.

Le storie presentate riguardano tutte esperienze inerenti il ricovero in ospedale, che
gia in sé risulta, il piu delle volte, un evento traumatico. L’ospedalizzazione co-
stringe 1’interruzione delle abituali relazioni e incide nel modificare le proprie abi-

* Mazzetti M. (2003), 11 dialogo transculturale. Manuale per operatori sanitari e altre
professioni di aiuto, Carocci, Roma, p. 52.
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tudini di vita, sia per il ritmo in cui vengono scanditi i momenti della giornata (ora-
ri di riposo, di sveglia e dei pasti) sia per il modo in cui si soddisfano le proprie ne-
cessita. La costruzione di un rapporto di fiducia, e di collaborazione, tra utente, in-
fermiere e mondo sanitario, presuppone sensibilita nella presa in carico, dando spa-
zio alla soggettivita dell’individuo e alla sua “illness narrative”. Sensibilita quale
frutto di riflessione, costruita e ricostruita in una prospettiva interdisciplinare che
vede coerentemente integrati diversi “saperi”. Assistere con visione antropologica
permette una presa in carico in cui la sfera del sociale e del sanitario si incontrano,
ed ognuno collabora con il proprio bagaglio di sapere, e ci si riscopre entrambe
protagonisti nella ricerca di risposte e soluzioni.

“S1 E SEMPRE STRANIERI PER QUALCUNO, CIOE SI E SEMPRE PERCEPITI COME
QUALCUNO DI ESTRANEO DA CHI NON E DELLA NOSTRA CULTURA” Tahar Ben Jel-
loun (1998).

Ogni utente ¢ vissuto come “straniero” dall’infermiere, e la stessa situazione
d’estraneita ¢ vissuta dall’utente. Siamo tutti portatori di differenze, dalla nostra
cultura personale e professionale fino a quella dell’utente. Noi, con le nostre tecni-
che e il nostro gergo scientifico, e gli utenti, con la loro domanda d’aiuto, la loro
malattia e la loro storia.

In merito a questa citazione, a scopo esemplificativo, intendo svolgere un’altra ri-
flessione , nata dall’analisi di tre focus group svolti con 1. Rappresentanti del Co-
mitato Consultivo Misto dell’Azienda Ospedaliera Universitaria di Ferrara, 2. Rap-
presentanti degli anziani frequentanti il Centro Sociale e Ricreativo di Ferrara “La
Rivana”, 3. Rappresentati di donne immigrate dell’Associazione Cittadini del
Mondo di Ferrara.

Nella tabella che segue sono riportate, in forma comparativa, le informazioni emer-
se dai singoli gruppi® nel corso dei focus group, in relazione alla richiesta di “di-
scutere sugli elementi che secondo loro connotano un buon processo d’accoglienza
in ospedale”.

* Le persone che hanno partecipato ai focus group presentano una comune esperienza di
ricovero in ospedale.
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ANZIANI DONNE IMMIGRATE COMITATO CONSULTIVO
MISTO

TRANQUILLITA ASCOLTO Attenzione

ASCOLTO ATTENZIONE Precisione

Sicurezza VICINANZA DI PERSONE | Attesa accompagnata e gestita

Accompagnare CARE Ascolto

Informare COMPRENSIONE Disponibilita

Spiegare LINGUISTICA Gentilezza

Professionalita INFORMARE Informare

Educazione RISPETTO Professionalita

Gentilezza AMBIENTE FAMILIARE Rispetto dei tempi

Vicinanza CONFORTO MORALE Vicinanza di persone care

Stesse opportunita per tutti Accompagnare

Ridotti tempi d’attesa Sicurezza
Facilitare
Ambiente familiare
Linguaggio comprensibile
Contrastare 1’esperienza di ab-
bandono
FORMAZIONE DEL PERSONALE
Conoscenza di diverse culture
Interventi in rete

La medesima richiesta rivolta a diversi gruppi di persone, ha fornito pressoché ri-
sposte simili: le persone desiderano le medesime attenzioni. Le persone accomuna-
te dal bisogno di far ricorso all’ospedale, non presentano “desiderati” e aspettative
diverse. Se non ci fosse il titolo nella colonna, le distinzioni tra anziani, rappresen-
tanti del volontariato ¢ donne stranieri non si riconoscerebbero, se non altro per la
difficolta nella comprensione linguistica. Oggi ogni utente, chi piu e chi di meno e
con le caratteristiche che gli sono proprie, si sente straniero in ospedale!

Le persone chiedono di essere informate con gentilezza e cortesia, adattando la
terminologia secondo la persona. L’ospedalizzazione crea spacsamento, una messa
in pausa della vita. Sentirsi sicuri & un bisogno richiesto da tutte le persone incon-
trate, perché aiuta a “non sentirsi abbandonati e a sapere di essere in buone mani”.
Le persone hanno la sensazione di essere in balia di decisioni che altri prendono
per loro e che questo sia il conto necessario da pagare per essere curati. Non appe-
na si fa ricorso al sistema formale di cure, il piu delle volte, scatta un meccanismo
di delega che finisce per passivizzare il malato. S’instaura un rapporto asimmetrico
ed estraniante indotto anche dal fatto che s’intrecciano due linguaggi diversi, quello
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tecnico-scientifico del medico, che accerta il tipo d’infermita e quello usato dal ma-
lato, che ¢ espressione della sua sub-cultura sanitaria e del suo stato soggettivo.

Il processo comunicativo ideale quindi € quello che nasce dal confronto, generando
cosi una terza via, accettabile per entrambi. In alcuni casi si ritiene utile
I’intervento del mediatore culturale, ma a tale impiego il personale andrebbe ade-
guatamente preparato. Il ricorso indiscriminato del mediatore rischia di sminuire e
svuotare la sua competenza professionale, “inchiodandolo” ad interventi di sterile
traduzione linguistica, dall’altro canto I’infermiere rischia facilmente di derespon-
sabilizzarsi verso una competenza che gli ¢ propria, come quella relazionale.
Indubbiamente la lingua pud essere un ostacolo, ma proprio un operatore del dipar-
timento d’emergenza riferisce che a volte “sembra di leggere negli occhi un forte
imbarazzo ...”. Spesso il linguaggio del corpo, soprattutto lo sguardo, comunica
molto piu delle parole, ma richiede, a chi assiste, maggiore attenzione e sensibilita.
Interesse, partecipazione attiva e tranquillita, anche quando non si ha la risposta
pronta, sono atteggiamenti ¢ comportamenti consigliati agli operatori durante
I’incontro con I’utente. L’incontro, con chi non si conosce, muove naturali emozio-
ni di diffidenza, di turbamento, in quanto situazione che non gli ¢ familiare.
L’infermiere, sente minacciata la sua tranquillita, ha paura di fronte all’estraneo,
“allo strano”.

I malati entrano in ospedale come persone prima ancora che come utenti o stranieri.
11 rispetto dei valori soggettivi del cliente/utente richiede che gli operatori creino
nuovi spazi per la contrattazione. Presupposto fondamentale ¢ quell’ascolto
dell’utente che gli permetta di partecipare alle scelte sulla base non solo della sua
domanda d’aiuto, ma anche delle sue aspettative, preferenze morali, orientamenti
di vita.

La struttura sanitaria € oggi costretta a prendere in considerazione problemi che na-
scono dalla differenziazione delle richieste degli utenti e in particolare da quelli
stranieri 1 quali, pur nella loro dinamicita e processualita spaziotemporale, sono
portatori di bisogni, visioni del mondo e modelli esplicativi, differenziati fra loro.
Cio impone I’accettazione di culture che, a volte, nei confronti dei processi di tute-
la della salute, evidenziano atteggiamenti e modalita di rapporti interpersonali che
non consentono la piena comprensione ed adesione alle regole dei servizi sanitari e
delle regole istituzionali. A questo punto, facendo riferimento alle storie e ai focus
group, sento di affermare che in alcuni casi le difficolta, mostrate dagli operatori,
non sono solo riconducibili alle scarse conoscenze, quanto alla discutibile disponi-
bilita ad andare oltre le regole dell’organizzazione, o come direbbe la Sclavi (2000)
oltre le cornici di cui siamo parte “per avventurarsi ai confini”.

11 rapporto tra operatore e utente, ¢ nella maggior parte dei casi un rapporto tra due
culture, disease e illness, sicuramente non facile. L’incontro-scontro crea il piu del-
le volte equivoci e difficolta che si ripercuotono, e si rendono evidenti, nella caren-
te compliace assistenziale e terapeutica. Non ¢ sicuramente facile il ruolo “giocato”
prevalentemente dagli infermieri che si trovano a lavorare nell’interfaccia tra for-
male e informale, cercando di resistere alle tentazioni dell’autoreferenzialita.
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Assistere “Esplorando Mondi”: stare immersi in situazioni nuove

La complessita dei contesti assistenziali, intrinsecamente segnati dall’incertezza,
presenta situazioni di incontro infermiere-utente in cui la relazione ¢ vissuta come
una serie di esperienze di interfaccia, cio¢ di situazioni in cui “le stesse cose, gli
stessi eventi” hanno significati diversi e a volte incompatibili fra loro. I paesaggi e i
luoghi dell’incontro si configurano con la compresenza e 1’interrelazione di un plu-
ralismo valoriale, un pluralismo delle appartenenze, un pluralismo delle culture,

Le continue e veloci modificazioni del modo di lavorare, e pensare le pratiche per
la salute ha portato dei cambiamenti non solo per 1’utente, ma anche per gli opera-
tori.

Gli infermieri vivendosi spesso “stiracchiati” fra 1’efficienza e I’efficacia dei trat-
tamenti, il rapporto costo/beneficio e la compatibilitd economica, dimenticano la
loro originaria modalita “d’esserci”’che attiene a cio che gli inglesi definiscono /
care, “mi prendo cura”, “me ne faccio carico”, che in altri termini significa ascolta-
re comprendere, risolvere questioni, accudire, spiegare. L.’/ care nei confronti dello
straniero diventa talora un vero impiccio nel faticoso lavoro quotidiano*®. L’utente
si configura come esigente, nel senso piu pregnante in quanto, pitt 0 meno esplici-
tamente, richiede di essere compreso e, per questo interpretato. Cio ¢ tanto piu vero
a fronte di soggetti provenienti da altre culture. Le difficolta linguistiche, il signifi-
cato diverso dato alle cose, le abitudini altre e il diverso modo di alimentarsi pos-
sono creare barriere tali da risultare insuperabili.

L’incontro con diverse visioni del mondo richiede nella pratica assistenziale una
disponibilita ad accogliere incertezza metodologica, che crea, al di 1a della monu-
mentale sicurezza dei trattati un’adesione piu stretta ai problemi individuati’’. C’¢
bisogno di flessibilita professionale, per uscire da uno schematismi e da ruoli fissi,
per trasformarsi costantemente, adeguandosi alle continue sollecitazioni richieste
dal cambiamento.

Nella tavola seguente riportiamo la riflessione svolta da Marianella Sclavi (2000),
rispetto i sistemi semplici e quelli complessi che ben si adattano ad una declinazio-
ne al contesto sanitario. Per lo piu a seconda della specifica tipologia di contesto,
I’autrice pennella un profilo, suggerendo un tipo di pensiero richiesto.

* Bacetti S. (2001), La comunicazione interculturale in sanitd, Centro Scientifico, Torino.
*" Morrone A. (1999), cit. tratta da Manti F. (2000), Le relazioni terapeutiche nella societa
pluralista, Apéiron, Bologna.
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Due Abitudini di Pensiero*®

Sistemi Semplici Sistemi Complessi

Dove le stesse cose hanno lo stesso significa- Dove le stesse cose hanno significati diversi
to

Diverse premesse implicite — cose che dia-
Stesse premesse implicite mo per scontate

Cio che diamo per scontato ci impedisce di

Ciod che diamo per scontato ci aiuta a comu- comunicare

nicare Apprezzamento di quel contesto alla luce di
un altro

Valutazione delle scelte dentro quel contesto  Tutti hanno ragione. Anche chi dice che non
possono aver ragione tutti.

Io ho ragione , tu hai torto (o viceversa) Mondo pluri-culturale. Pluri/verso

Mondo mono-culturale. Uni/verso
Sclavi M., 2000

L’attuale complessita dei contesti assistenziali presenta situazioni di incontro in-
fermiere-utente in cui la relazione si presenta come una serie di esperienze di inter-
faccia, cio¢ di situazioni in cui “le stesse cose, gli stessi eventi” hanno significati
diversi e a volte incompatibili fra loro. Flessibilita, umorismo, coinvolgimento e
distacco e pratica di ascolto attivo sono competenze di base che per Sclavi (2000),
risultano indispensabili per chi si trova in ambiti complessi. La cecita e la mancan-
za di sensibilita ai contesti, l'incapacita di apprezzare “la pertinenza dei contesti
ai significati” in un ambiente complesso é mortale”.

Il pensiero della complessita ¢ la lucida condizione nella quale si trova ad agire
I’infermiere nella quotidiana pratica dell’”esplorare mondi” dei singoli utenti, ani-
mata dalla volonta di dare senso alle diverse possibilita. Il rispetto delle diverse
logiche dell’altro si configura come una particolare disposizione d’animo di acco-
glienza dell’ambiguita e della polisemanticita. Nel momento dell’immersione nella
vita quotidiana di una persona, la particolare sensibilita per le stesse cose con signi-
ficati differenti deve essere sempre all’erta, in quanto strumento principale per la
comprensione reciproca. Stando immersi in situazione nuove, o come se fossero
sempre situazioni nuove, il lavoro di analisi deve garantire la costruzione di ponti
tra la diversita e la distanza e la comprensione attraverso l’incontro e 1’ascolto.

8 Sclavi M. (2000), Arte di ascoltare e mondi possibili, Le vespe, Milano, p.43
* Ibidem, p. 22.
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L’infermiere che intende esplorare mondi di possibilita attraverso 1’ascolto attivo,
riferendoci a quanto suggerito da Sclavi (2000), concentra ’attenzione sulle rea-
zioni emozionali delle persone sollecitate da azioni o enunciazioni, lascia parlare la
persona, dimostrando un atteggiamento rispettoso ¢ indagativo, riconosce all’altro
la capacita di metacomunicare

L’ascolto attivo si configura guidato dalle emozioni, in quanto strumenti di cono-
scenza che “non ti informano su cosa vedi, ma su come guardi’”’. Rispetto al mo-
do di entrare in contatto con la persona, nella tavola seguente € riportata una disa-
mina all’ascolto attivo, comparata all’ascolto passivo, che ritengo esplicativa e di
aiuto in quanto a seconda del come noi ci poniamo in ascolto di fronte a noi si apri-
ranno guide di senso diverse.

Tavola Sinottica — Ascolto passivo, Ascolto attivo®’

Ascolto Passivo Ascolto Attivo
Passivo (rispecchia la realta) Attivo (costruzione della realta)
Statico (un’unica prospettiva giusta) Dinamico (una pluralita di prospettive)

In controllo (incidenti di percorso e imbaraz- Goffo (incidenti di percorso e imbarazzi: po-
Zi: negativi) sitivi)
Soggettivo NO; Oggettivo SI

N¢é oggettivo né oggettivo — Esploratore di
Neutralizzare le emozioni mondi possibili

Centralita delle emozioni
Attenzione ai contenuti

Attenzione alla forma

Sclavi M., 2000

L’autrice suggerisce che ’ascolto passivo € un modo di comprensione ricorrente e
tipica dei sistemi relativamente semplici - caratterizzati da comuni premesse impli-
cite - mentre 1’ascolto attivo ¢ adatto a sistemi complessi nei quali si presentano
premesse implicite diverse e contrastanti.

L’infermiere attivo nell’ascolto costruisce la realta assistenziale “strada facendo”
con 'utente, prendendo in considerazione punti di vista e prospettive diverse, a
volte non sempre dai confini certi. E consapevole dei propri limiti e dei limiti della
conoscenza, ritrovandosi disponibile a sperimentare “incidenti di percorso o imba-

*% Ibidem, Regola n.4 dell’arte di ascoltare.
St Sclavi M. (2000), Arte di ascoltare e mondi possibili, Le vespe, Milano, p.105
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razzi, in quanto considera le sensazioni di disagio e gli piazzamenti e le dissonanze
emozionali non esperienze da evitare, che disturbano o distorcono la conoscenza,
ma delle importanti risorse conoscitive, delle occasioni per esplorare e accogliere
anche altre cornici”™.

La flessibilita riguardo le pratiche, la fiducia nei confronti del paziente e un
dialogo continuo con le proprie emozioni sono gli elementi che permettono di dare
voce a dimensioni per lo pit negate e represse sia del professionista che del pazien-
te. L’utilizzo delle emozioni rappresenta un canale alternativo nel corso
dell’immersione che si configura come una terza via, capace di produrre sapere be-
nefico, “arte assistenziale” e di colmare o ridurre lo scarto tra pratiche reali e prati-
che desiderabili nella professione. Consente di sintonizzarci rispetto a come cia-
scuno di noi si vive e si sente e di dar corpo ed anima all’esplorazione di mondi, a
quella inter-soggettivita che oggi € riconosciuta come elemento primario e fondante
del caring, perché 1’assistenza possa realmente dirsi condivisa e frutto di un per-
corso d’incontro tra infermieri e pazienti.

Quante volte, soprattutto nelle relazioni tra nativo e non-nativo, o sempli-
cemente con “gli altri”, ci si accorge che non solo diamo risposte differenti alle
domande concrete ¢ fondamentali che c¢i sono poste, ma non facciamo le stesse
domande in determinate circostanze, e non abbiamo le stesse concrete aspirazioni.
Essere costantemente aperti e consapevoli che le nostre azioni e la nostra vita sono
basate su pre-supposizioni, ¢ una condizione importante perché possa esserci una
comprensione e un dialogo aperto.

Questo assicura I’attitudine all’ascolto da entrambe le parti. Questi sono i
pre-requisiti indispensabili del Metodo dell’attraversamento culturale, conoscere
attraverso. Il percorso da seguire, per realizzare un progetto transculturale, ¢ quello
del riconoscimento della reciprocita, della dignita della persona e della necessita di
costruire un percorso condiviso ¢ mutabile, in relazione alle rispettive specificita
culturali. Specificita culturali che non sono solo appannaggio delle sole persone
straniere, ma appartengono a tutti gli uomini.

>? Ibidem, p. 125
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La dimensione della cura nella disciplina e nella
professione Infermieristica

Rita Riolfi

Madeleine Leininger sostiene il valore transculturale dell’aver cura, come patrimo-
nio comune a tutta 'umanita, al quale I’infermiere deve attingere riconoscendone il
valore, per sostenere i propri compiti. Benché il vissuto della malattia sia correlato
a molteplici fattori, cultura e societa vi giocano un ruolo essenziale, determinando
largamente 1 modelli di percezione, di spiegazione, di valutazione e di risposta
comportamentale adottati dal malato. L aver cura ¢ un fenomeno universale ma le
sue espressioni, il processo e i modelli variano nelle culture.

La constatazione che la cura ¢ resa necessaria dalle condizioni biologiche in cui
clascun essere umano viene a trovarsi: i bambini perché non hanno ancora raggiun-
to I’autonomia necessaria nella cura di sé, le persone anziane perché la vanno per-
dendo, chi ¢ colpito da malattia o da handicap perché si trova in uno stato di dipen-
denza, sostiene la tesi della cura come empirical universal, ossia un aspetto univer-
sale, direttamente esperito, della vita umana.

Il prendersi cura ¢ proprio dell’uomo; espressione della sua umanita ed intima co-
stituzione.

Care (assistenza, come viene tradotto nei manuali, ma, letteralmente, aver cura di
qualcosa o di qualcuno che implica la premura e attenzione) ¢ un concetto chiave
per ’infermieristica che si contrappone a cure (curare, in cui ¢ implicita 1’idea di
guarigione e di intervento materiale). Nelle traduzioni italiane ¢ frequente 1’uso del
termine prenderi cura che traduce il caring for ma non il caring about che corri-
sponde invece all’aver cura. Chrisman nota come nonostante la sua rilevanza, il
concetto di care non sia stato oggetto di ricerca ed analisi approfondita nella lette-
ratura infermieristica®. Nella pratica infermieristica care sembra significare una
particolare qualita della relazione personale con il paziente che pone quest’ultimo
al centro del processo di assistenza, per aiutarlo a far fronte nella quotidianita agli
aspetti concernenti la sfera salute/malattia. Quindi bisogna comprendere lo stile di
vita e lo stato di salute del paziente relativamente al suo punto di vista.

Per la francese Francoise Colliére ogni situazione di cura € una situazione antropo-
logica che riguarda 1’uomo inserito nel suo ambiente, intessuto da ogni tipo di le-
game simbolico; ne consegue che 1’approccio antropologico appare come il percor-
S0 piu opportuno per scoprire le persone che vengono curate e rendere significative
le informazioni che esso contiene™.

STronto J ., Moral Boundaries., p 110 in Mortari L, La pratica dell ’aver cura, manoscritto
2005, p.8

*'Cozzi D., Nigris D., Gesti di cura , Colibri, Milano, 1996, p. 3

*Colliere F. in Cozzi D., Nigris D., Op. Cit., p. 10
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Essere curati...curare...curarsi... ognuno di noi, nel corso della propria vita, ha
conosciuto almeno uno di questi imperativi afferma ’autrice. La pratica assisten-
ziale ¢ e sara sempre indispensabile non solo alla vita dei singoli individui, ma an-
che alla continuita di ogni gruppo sociale®.

L’assistenza ¢ comparsa con la vita in quanto ¢ necessario “prendersi cura” della
vita perché questa possa evolversi. Gli uomini, come tutti gli esseri viventi, hanno
sempre avuto bisogno di cure; il curare, 1’assistere ¢ un atto vitale che permette alla
vita di svilupparsi, di continuare e quindi di lottare contro la morte dell’individuo,
del gruppo, della specie”’.

Assicurare la sopravvivenza era, ed €, un fatto quotidiano, dal quale deriva una del-
le espressioni piu antiche: prendersi cura di. Bisognava prendersi cura delle donne
gravide, dei bambini, dei vivi e dei morti. Ancora oggi I’espressione corrente pren-
dersi cura ritrasmette il senso originale della parola “cura”. Curare significa mante-
nere la vita assicurando la soddisfazione di un insieme di bisogni ad essa indispen-
sabili, ma che si manifestano in maniera differente. Le diverse modalita di risposta
a questi bisogni vitali generano e instaurano delle abitudini di vita proprie ad ogni
gruppo.

Curare, assistere, rappresenta un insieme di atti vitali che hanno come fine e per
funzione la sopravvivenza degli esseri viventi per permettere loro di riprodursi e
perpetuare la vita del gruppo. Questo ¢ stato e sara sempre il fondamento di tutte le
cure.

La cura in quanto cura dell’essere per la propria durata e conservazione,” indica
come compito dell’essere umano di doversi sempre preoccupare di qualcosa, con-
seguente al fatto che I’esserci ¢ costantemente esposto al nulla. Si puo dunque rile-
vare che un modo della cura ¢ quello in cui I’esserci si fa carico di quelle attivita
che consentono di rispondere al bisogno di garantire la conservazione della vita®.
modi della cura che esplicitano la risposta al vincolo di preservare la vita stanno
dunque nell’ordine della necessita, perché conseguenti alla non compiutezza del
nostro esserci e alla nostra fragilita, costituiscono una mossa esistenziale obbliga-
ta®.

Poich¢ la vita alla quale sono cosi legate le cure, fra cui le cure infermieristiche,
deve ancora definirsi, anche queste ultime sono in cerca di definizione. Come ¢ ne-
cessario reinventare la vita, cosi bisogna reinventare le cure pensando a delle cure
che invitano alla vita, che ridonano un senso alla vita di coloro che le ricevono,
come a quella di coloro che le donano; delle cure che rendono all’uomo la sua vita

i p XIII

ip. 5

Lévinas E., Dall esistenza all esistente, Marietti, Genova, 1997, p. 17 in L. Mortari, Op.
Cit, p.7

* Op. Cit, p.7

% Heideggher M., Prolegomeni alla storia del concetto di tempo, 11 Melangolo, Genova,
p-368 in Mortari L., Ivi, p. 7.
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e la sua morte, permettendo a coloro che assistono come a coloro che ricevono le
cure di non nascondere piu la propria identita dietro ad un ruolo, ma di poterla far
riconoscere, di svilupparla ed affermarla®'.

Watson individua I’essenza del nursing nell’esercizio della cura o dell’aver cura.*
L’aver cura origina dalla favorevole combinazione dei fattori di cura (sensibilita
verso sé e gli altri, relazione di aiuto, sistema di valori di tipo umanistico-
altruistico, ecc.) che si traducono nel soddisfacimento di determinati bisogni uma-
ni. L’autrice afferma: “noi apprendiamo 1’uno dall’altro, identificandoci I’un I’altro
e ritrovando i problemi altrui in noi. Cio che tutti apprendiamo ¢ la conoscenza di
noi stessi. Impariamo a riconoscerci negli altri ed ¢ questo che mantiene viva la no-
stra umanita e ci impedisce di ridurre altri allo stato morale di oggetti®.

L’assunto fondamentale e comune delle definizioni di nursing secondo le studiose
piu autorevoli (Henderson, Rogers, Abdellah, Orem, Peplau per citarne alcune) si
traduce nell’aver cura e ’atto di assistere si esplica col prendersi cura dell’altro al
fine di mantenere lo stato di salute, favorire la guarigione della malattia e, come af-
ferma Henderson, quando non vi sia altra possibilita, accompagnare ad una morte
serena.

In Leininger il prendersi cura o aver cura ¢ comune a tutte le culture ma si presenta
con modalita differenti. E’ I’essenza stessa dell’infermieristica.

Cio di cui la gente ha bisogno per crescere maggiormente, star bene, evitare le ma-
lattie e sopravvivere o affrontare la morte, ¢ I’assistenza alla persona; 1’aver cura ¢
I’essenza dell’infermieristica, € il suo focus distinto, dominante, centrale e unifi-
cante: I’aver cura ¢ il “cuore e I’anima” dell’infermieristica e cid che le persone
cercano maggiormente dagli infermieri e dai servizi sanitari...*

11 movimento culturale, diffuso in tutto il mondo, fondato sulla centralita della cura
per la disciplina e la professione infermieristica, permette agli infermieri di costi-
tuire un sapere disciplinare proprio considerando una nuova prospettiva che si di-
scosta da quella tradizionale e che legittima questa professione come del prendersi
cura.

La sua rilevanza ¢ aumentata perché 1’assistenza sanitaria acquista sempre piu ca-
rattere multiculturale e per gli infermieri la comprensione dei valori e degli stili di
vita delle persone ¢ un imperativo. L attivita infermieristica richiede tale conoscen-
za per essere in grado di rispondere in qualsiasi situazione e momento alle necessi-
ta di persone provenienti da background culturali diversi. Negli anni *80 aumenta

S1Colliére F., Aiutare a vivere, Sorbona, Milano, 1992 p.306

82Watson J., Nursing: the philosophy and Science of caring, Boston, 1979, pp.8-9 in
Torralba I. Roselho F.,Atropologia del cuidar, Institut Boria de Bioética, 1998 p.305
%Mc Cance T.V., Mc Kenna M.P., Boore J.R.P. , Caring. Theoretical perspective of
relevance to nursing, Journal of Advanced Nursing, 4/1999, pp.1391

o4 Leininger M., Diversita e Universalita dell’Assistenza Culturale, ed. italiana a cura di
Riolfi R., Piccin, Padova, 2005 p. 5
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I’interesse per il care/caring, nel suo significato di prendersi cura (Aamodt 1976,
1978; Leininger 1988, 1990; Leininger e Watson 1990; Watson 1985, 1987, 1988,
Roach 1987;), che molti infermieri considerano il fenomeno principale, e si apre la
ricerca in questo campo. A tal proposito ¢ di fondamentale importanza la posizione
assunta dalla National League for Nursing per la quale il prendersi cura costituisce
I’elemento centrale dei curricola infermieristici, dello sviluppo della disciplina e
dei servizi clinici. Il sostegno di una delle principali organizzazioni diventa una
forza significativa per la trasformazione dell’educazione infermieristica, liberando-
la dalle ideologie mediche convenzionali centrate sulla cura.

L’aver cura nell’educazione infermieristica

Allo stato attuale affermare che I’infermieristica ¢ una disciplina umanistica puo
sembrare ancora azzardato per il nostro contesto culturale, tuttavia possiamo dire
che appartiene anche alle scienze umane. Watson descrive il nursing come una
scienza umana il cui focus principale diviene il processo assistenziale rivolto ai
singoli individui, alle famiglie e alla comunita®.

L’aver cura come concetto fondamentale per il nursing sta guadagnando un cre-
scente interesse in letteratura e tutta una serie di teorie del caring derivano dalla fi-
losofia, psicologia e antropologia.

Mary lori, capo sala di Unita Coronarica scomparsa nel 2002, ci ha lasciato una
preziosa eredita che dovrebbe costituire un imperativo per coloro che svolgono at-
tivita di cura e di assistenza:

La paura, I’ansia, I’incertezza, la precarieta, la debolezza, la mancata identita che
accompagnano la malattia fisica, sono inimmaginabili per i terapeuti.

Dovremmo, dobbiamo modificare profondamente i nostri atteggiamenti nei con-
fronti dei malati, coinvolgendo a tutto campo la nostra professionalita.

Non basta sapere e saper fare per raggiungere obiettivi di qualita delle cure. Occor-
re saper ESSERE, per coniugare e sinergizzare il processo di qualita con il proces-
so di umanizzazione.

La qualita della relazione (con il paziente) non puo essere scissa dalla qualita della
prestazione diagnostico/terapeutica/assistenziale, pena una serie drammatica di ri-
sultati a cascata antitetici, dicotomici, jatrogenici. E la medicina di questi anni ¢ in
controtendenza rispetto alla dimensione olistica dell’uomo. Si affanna in direzione
della iperspecialita, della frammentazione esasperata delle competenze su organi e
apparati, costruendo e ricostruendo pazienti come collage, con vestiti da Arlecchi-
no...%

Diversita e Universalita dell’assistenza culturale

Riolfi R. La filosofia e le teorie del nursing in una prospettiva interculturale, in AA.VV. Il
rispetto della sofferenza e della morte nelle principali confessioni, Libreria Cortina, Vero-
na, 2002, pp 60-61

% Tori M.,Una traccia bleu, Grafiche Aurora, Verona, 2002, pp- 13-14
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I modelli specifici di ogni cultura nella traduzione e manifestazione dei singoli bi-
sogni umani per quanto universali, hanno ricevuto un imprinting diversificato. Sic-
che la risposta ad un bisogno in un ambiente culturale diverso puo e di fatto risulta
essere del tutto inadeguata. Questa fu l’intuizione di Madeleine Leininger.
L’esperienza multietnica vissuta in prima persona dall’autrice le aveva fatto scopri-
re che nella cura della persona umana occorreva andare ben piu in profondita dei
modelli standard per rispondere al bisogno di salute degli ammalati, di benessere
degli handicappati, di educazione dei bambini in difficolta. Anticipando i tempi
Leininger ha individuato alla fine degli anni ’50 la necessita di preparare gli infer-
mieri ad affrontare un mondo sempre piu multiculturale anche riguardo alla salute e
all’infermieristica. La presa in cura dell’infermiere va ben oltre il curare ad opera
del medico e I’esecutivita precisa e responsabile. L’infermieristica presenta aspetti
complementari alla medicina e ad altre discipline al punto da divenire essa stessa
un ambito autonomo di ricerca scientifica e quindi di una propria epistemologia
fondante ambiti di conoscenza ulteriori, capaci di trasformare la cura del corpo in
presa in cura della persona umana e persino del gruppo di appartenenza del sogget-
to. L’autrice afferma che in un dato contesto culturale entrambe le forme conosciu-
te di assistenza, quella generica (riferita all’assistenza popolare, profana, non pro-
fessionale) e quella professionale svolgono un ruolo fondamentale nell’aiutare le
persone a mantenere la salute e ad affrontare gli handicap o la morte. Le tecniche
che appartengono all’assistenza generica, definite complementari, si integrano con
quelle professionali e sono ritenute essenziali per 1’assistenza professionale. La fi-
nalita della teoria di Leininger, che peraltro ¢ la teoria infermieristica piu datata ri-
salente agli anni ’50, ¢ di far progredire la conoscenza umanistica e scientifica
dell’infermieristica transculturale per garantire un servizio competente e cultural-
mente congruente a persone di culture diverse.

Gli obiettivi sono quelli di scoprire e spiegare le caratteristiche universali e diverse
delle culture e dell’assistenza alla persona, nonché di generare e diffondere un sa-
pere rilevante che sia fondamento di un’assistenza culturalmente congruente, re-
sponsabile e competente alle persone di diverse culture. Consente di scoprire le
molteplici e possibili influenze sull’assistenza e sulla cultura ed ¢ incentrata sulla
visione del mondo, la struttura sociale, la storia etnica, la lingua, I’ambiente,
I’assistenza generica e professionale. L’intento ¢ quello di aiutare gli infermieri a
cambiare la propria visione uniculturale dell’infermieristica in quella multiculturale
e transculturale per garantire un’assistenza sensibile, compassionevole e terapeuti-
ca agli assistiti.

La rapida trasformazione multiculturale del mondo che ¢ all’origine della crescente
richiesta di un’assistenza sanitaria competente comporta la necessaria trasforma-
zione della sanita, dei suoi sistemi educativi e delle istituzioni, e rende particolar-
mente attuale la teoria dell’Universalita e diversita dell’assistenza culturale conce-
pita negli anni ’50. Leininger aveva previsto che la rilevanza della teoria si sarebbe
accresciuta nel terzo millennio, caratterizzato da un rapido e intenso sviluppo mul-
ticulturale, in seguito all’aumento della richiesta sanitaria per i poveri, le minoran-
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ze ¢ tutte le culture, per ridurre la diversita, le sofferenze, il razzismo, i conflitti e
I’imposizione di pratiche e abitudini.

L’assistenza culturale dovrebbe consentire all’infermieristica di diventare una vera
disciplina transculturale e una professione a beneficio dell’umanita.

La ricerca sorta in questo campo e che ha coinvolto piu di 200 culture, ha fornito
una grande quantita di conoscenze che permettono di modificare 1’educazione in-
fermieristica e 1’assistenza sanitaria in termini transculturali per migliorare i servizi
sanitari in tutto il mondo.

E’ una teoria che possiede le caratteristiche di utilita cio¢ praticita, concretezza e
utilita per la disciplina, e generalizzabilita riferita essenzialmente alla possibilita di
farne un uso su vasta scala con gruppi, popolazioni, ecc., supportato da dati statisti-
ci. Inoltre, puo essere adottata anche da altre discipline se opportunamente adattata
nelle finalita e negli obiettivi.

Il modello del sole nascente

Il modello riflette la dimensione concettuale della teoria e viene utilizzato come
mappa cognitiva per orientare e rappresentare in una visione d’insieme e integrata
le dimensioni, le componenti e gli aspetti principali della teoria. La mappa guida
efficacemente i ricercatori nelle varie dimensioni della teoria e durante lo studio
favorisce il controllo delle aree conosciute e delle zone grigie. Considera i diversi
fattori che influenzano 1’assistenza per descriverla e spiegarla. Le dimensioni
dell’assistenza culturale non sono viste come elementi isolati, frammentati o scol-
legati, ma strettamente correlate 1’una all’altra, in una visione globale degli esseri
umani o di un mondo culturale. Questo modello rappresenta in una determinata
cultura I’insieme e le correlazioni degli elementi che vanno studiati in relazione
all’assistenza.

L’assistenza culturale

Al presente I’assistenza culturale puo essere considerata un tema dominante e molti
infermieri desiderano approfondirne lo studio.

Nasce negli USA degli anni *50 in un momento storico dell’infermieristica di quel
paese che vede I’attenzione rivolta principalmente alle competenze tecniche, tale
orientamento persistera fino alla fine degli anni’70, ed ¢ in questo contesto che si
intravede la necessita di recuperare il concetto di aver cura.

La sua origine deriva dallo studio dell’antropologia, delle scienze sociali, della fi-
losofia e dell’infermieristica. Il quadro teoretico sviluppa 1’assunto di Leininger
che il prendersi cura ¢ connotato dalla cultura di appartenenza. Tutte le culture pos-
siedono forme, modelli, espressioni e strutture di assistenza in grado di conoscere,
spiegare e prevedere il benessere e lo stato di salute o di malattia (Leininger 1967,
1969, 1976, 1978). L’assistere non ¢ un’attivita o un’azione isolata ma si tratta in-
vece di un fenomeno intellettuale astratto, connottato piu di ogni altra attivita o
singola azione e per raggiungere una valida epistemologia ¢ fondare la scienza
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dell’assistenza ¢ necessario scoprire le dimensioni generica e professionale del
prendersi cura.

La teoria & concepita secondo una prospettiva infermieristica allo scopo di derivar-
ne un sapere specifico per la disciplina.

Assistenza culturale significa la sintesi di cultura e assistenza come entita ferma-
mente radicate 1’una nell’altra per spiegare, interpretare e prevedere i fenomeni ri-
levanti per I’infermieristica.

E’ caratterizzata dall’Universalita, ossia la presenza di modelli comuni prevalenti
all’interno o tra le culture (similitudine dominante, modello /o modelli assistenzia-
li prevalenti) e dalla Diversita costituita dalle variabili e/o differenti significati,
modelli, valori, stili di vita o simboli di assistenza all’interno di una collettivita o
tra due collettivita che sono correlati alle espressioni assistenziali, di supporto o di
guida.

Secondo ’autrice nelle culture I’assistenza possiede indubbiamente differenti signi-
ficati e usi linguistici, nonché essenze, modelli, espressioni, funzioni e peculiarita
che devono essere studiati e spiegati, in relazione alla salute o al benessere, da co-
loro che assistono in veste non professionale o familiare e dagli infermieri profes-
sionisti. I modelli assistenziali comprendono azioni di aiuto, sostegno e facilitanti o
atteggiamenti che influenzano il benessere e lo stato di salute dei singoli individui,
famiglie, gruppi e istituzioni cosi come le condizioni umane generali, gli stessi stili
di vita e i contesti ambientali.

Esistono fondamentalmente due tipi di assistenza:

a. Assistenza generica che comprende le conoscenze e abilita apprese e trasmesse
culturalmente, tradizionali o popolari (assistenza domestica) impiegate per assiste-
re, sostenere, facilitare un altro individuo, gruppo o istituzione con bisogni evidenti
o presunti di migliorare e implementare una condizione di salute (o benessere), di-
sabilita, stile di vita o per affrontare la morte.

b. Assistenza infermieristica professionale che si riferisce ad un sapere professiona-
le e alle abilita pratiche appresi formalmente nelle istituzioni educative che possie-
dono le stesse finalita dell’assistenza generica.

Leininger distingue anche 1’assistenza in umanistica e scientifica e privilegia net-
tamente la prima. L’assistenza umanistica si riferisce alla comprensione e cono-
scenza degli esseri umani e a supportarli o guidarli per aiutarli a raggiungere i pro-
pri obiettivi, implementare o migliorare le condizioni umane o gli stili di vita, af-
frontare la disabilita e assisterli nella morte. L obiettivo dell’assistenza umanistica
¢ quello ottenere tale comprensione degli esseri umani e della loro umanita, attra-
verso scoperte induttive. Per contro I’assistenza scientifica fa riferimento a indica-
tori precisi, predefiniti deduttivamente, logici e misurabili identificati per assistere
le persone usando variabili specificamente controllate e manipolate per provare ri-
gorosamente le espressioni assistenziali evidenti.

Per Leininger ’assistenza infermieristica ¢ transculturale, aggettivo ricorrente che
significa tra tutte le culture del mondo indipendentemente dal concetto di nazione e
che ¢ preferibile a internazionale che significa invece tra due culture nazionali.
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Cosi la Scienza infermieristica ¢ lo studio creativo dei fenomeni infermieristici e la
sistematizzazione delle conoscenze secondo metodi rigorosi ed espliciti di ricerca
sia di tipo qualitativo che quantitativo per fondare un nuovo sapere per la disci-
plina o sviluppare quello esistente.

L’ Infermieristica ¢ una professione e disciplina umanistica e scientifica, appresa, e
incentrata sui fenomeni e attivita assistenziali per assistere, supportare, facilitare o
guidare gli individui o i gruppi nel mantenere o recuperare il benessere (o la salute)
in modi significativi e utili secondo la propria cultura, o aiutare le persone ad af-
frontare la disabilita o la morte.

Anche la Salute acquista il significato specifico di stato di benessere definito dalla
cultura, valorizzato e praticato che riflette la capacita degli individui (o gruppi) di
svolgere le proprie attivita quotidiane.

Le decisioni e gli interventi infermieristici possono essere di tipo Emic, che riflette
il punto di vista centrato sulla persona e la sua cultura di appartenenza, ed Etic che
esprime il punto di vista professionale.

L’assistenza culturale congruente

L’assistenza culturale congruente si traduce nelle decisioni e azioni infermieristi-
che (di supporto, che favoriscono o guidano) basate sulla conoscenza e che sono
conformi all’individuo, al gruppo o ai valori istituzionali, alle credenze e stili di vi-
ta al fine di garantire un’assistenza sanitaria significativa e utile attraverso le tre
modalita di:

—>Conservazione ¢/0 mantenimento dell’assistenza culturale si ottiene mediante le
decisioni e azioni professionali che si esplicano nell’assistere, supportare, favorire,
guidare o aiutare le persone appartenenti ad una specifica cultura a conservare /0
mantenere i propri valori assistenziali per la gestione del proprio benessere, ristabi-
lirsi dalla malattia o affrontare la disabilita e/o la morte.

-> Adattamento e/o negoziazione dell’assistenza culturale consiste nelle decisioni e
azioni professionali che si esplicano nell’assistere, supportare, favorire, guidare o
aiutare le persone appartenenti ad una le persone appartenenti ad una determinata
cultura ad adattarsi e/o negoziare con i caregivers per ottenere un risultato utile e
soddisfacente in termini di salute.

—>Rielaborazione e/o riconfigurazione dell’assistenza culturale ¢ ottenuta mediante
le decisioni e le azioni assistenziali professionali stabilite con il cliente/i che sup-
portano, favoriscono, guidano e che lo aiutano a riordinare, cambiare o modificare i
propri stili di vita a favore di un modello di assistenza sanitaria nuovo e vantaggio-
so nel rispetto dei suoi valori culturali.
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Il metodo etnoinfermieristico

E’ il metodo di ricerca realizzato dall’autrice appositamente per lo studio dei feno-
meni infermieristici. Deriva dalla grounded theory, la metodologia di ricerca quali-
tativa utilizzata dalle scienze sociali. Il prefisso etno si riferisce al popolo o a una
cultura specifica e in particolare alla sua visione del mondo, alle idee e alle pratiche
culturali che riguardano i fenomeni d’interesse infermieristico. I metodi e le tecni-
che d’indagine (principalmente 1’osservazione partecipante e le interviste ai testi-
moni privilegiati) nonché gli strumenti di rilevazione dei dati e 1’elaborazione degli
stessi appartengono all’indagine qualitativa. Lo scopo ¢ di aiutare gli infermieri a
documentare sistematicamente e comprendere maggiormente il significato delle
esperienze quotidiane di assistenza, salute e benessere in contesti ambientali diversi
o simili.

Sviluppi della teoria e prospettive future

La teoria di Leininger ha dato vita al primo corso di nursing transculturale
all’Universita del Colorado nel 1966. Dodici anni dopo, I’Universita dello Utah
avviava il programma del primo corso di laurea e successivo dottorato in nursing
transculturale. Da allora numerose Facolta negli Stati Uniti e non solo hanno svi-
luppato programmi in questo campo®’.

La realta italiana ¢ ancora ben lontana, la traduzione della teoria di Leininger Cul-
ture Care Diversity and Universality: a theory of nursing ¢ stata pubblicata nel
2005 e poco ¢ noto degli ormai numerosi contributi e ricerche che hanno sviluppato
I’approccio della cura nell’infermieristica.

Le implicazioni che questa prospettiva comporta per 1’educazione,
1’organizzazione dei servizi e la pratica clinica sono notevoli. L’acquisizione di una
prospettiva multiculturale in questi ambiti € necessaria per comprendere non solo i
bisogni degli assistiti ma anche degli studenti e dei docenti appartenenti ad etnie
diverse.

Nell’educazione facilita 1’inserimento di studenti e docenti stranieri. Gli infermieri
educatori preparati impareranno a supportare la diversita culturale che si manifesta
nei metodi di apprendimento e insegnamento. Scoprire e sviluppare metodi di inse-
gnamento e apprendimento diversi e adeguati ad una nuova generazione multicul-
turale di studenti sara un imperativo dettato dalla necessita e questa anticipazione
dell’autrice ¢ particolarmente attuale per alcune nostre scuole infermieristiche dove
i docenti gia incontrano le difficolta e sono impegnati nello sforzo di riconoscere e
valorizzare le differenze culturali nell’apprendimento, reclutamento e trattenimen-
to degli studenti stranieri.

E’ una teoria che permette di esaminare i differenti modelli organizzativi delle
amministrazioni professionali e accademiche, la loro efficacia e i limiti e rappre-
senta la sfida di tipo clinico e intellettuale in tutte le aree dell’educazione, della ri-

\

cerca ¢ della pratica infermieristica. Non ¢ possibile ignorare il nuovo dibattito

"Cozzi D., Nigris D., Op. Cit., p. 15
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transculturale che richiede progetti di ricerca comparativa e nuove politiche ammi-
nistrative.

Leininger afferma che in molti paesi aumentera ’interesse e il lavoro per gli infer-
mieri preparati nell’assistenza transculturale e la loro credibilitda derivera princi-
palmente dalle conoscenze transculturali e dalle competenze definite dalla cultura
e nelle relative lingue. La globalizzazione coinvolge anche |’assistenza.

Nel 1960 Leininger sosteneva che un giorno, in tutto il mondo, le persone saranno
assistite da infermieri preparati nell’assistenza transculturale che impiegano i risul-
tati della ricerca derivata dalla teoria dell’assistenza culturale. Molti anni dopo, nel
2002, afferma che in molti paesi aumentera ’interesse e il lavoro per gli infermieri
preparati nell’assistenza transculturale e la loro credibilita derivera principalmente
dalle conoscenze transculturali e dalle competenze definite dalla cultura e nelle re-
lative lingue. La globalizzazione coinvolge anche 1’assistenza.

Nel 1987 ¢ sorta la Transcultural Nursing Society (TNS) e nel 2005 1’European
Transcultural Nurses Association (ETNA) e 1’Organizzazione Nazionale Transcul-
turale del’ETNA per I'Italia. Sempre nel 2005 ¢ stato istituito nel nostro paese il
primo Master Universitario di I livello in cure ed assistenza multietniche e tran-
sculturali. Tuttavia la formazione si presenta ancora abbastanza assente in questo
dibattito poiché solo alcune universita hanno istituito dei corsi di infermieristica
transculturale nella laurea triennale, non compaiono nella laurea specialistica e
scarsi sono i contenuti transculturali presenti negli altri corsi.

L> ETNA cerca di unificare gli sforzi e le risorse gia presenti nelle associazioni lo-
cali di alcuni paesi europei (Inghilterra, Finlandia) e di intraprendere la collabora-
zione con la TNS. Si propone di sviluppare intensamente il campo della ricerca in-
fermieristica, ove si intravedono interessanti sviluppi non solo per la ricerca quali-
tativa ma anche sperimentale, nel campo clinico, dell’educazione,
dell’organizzazione dei servizi. Infine, ¢ costante I’attenzione e il dialogo con le
altre professioni sanitarie e altri ambiti disciplinari.
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Dall’empatia all’exotopia: Modi per favorire l’incontro con i
“mondi altri”

Nadia Urli

Il tema delle migrazioni ¢ entrato con tutta la sua potenza negli interstizi so-

ciali della nostra realta quotidiana e anche la medicina e le discipline ad essa colle-
gate non possono piu chiamarsi estranee a questo confronto e contatto con la multi-
culturalita negli ambiti stessi della cura. Questo incontro ha gia una propria storia:
infatti fino a pochi anni or sono (anni *90) parlare di multiculturalita appariva agli
occhi di molti professionisti, una ricercatezza intellettuale, una specializzazione
per pochi e quando I’incontro con la diversita culturale approdava comunque ai
servizi generali, 1 professionisti chiedevano di poter disporre di semplici ‘vademe-
cum culturali > per essere guidati, senza scendere troppo nei particolari, alla solu-
zione di problemi di comprensione immediata dei disturbi e delle richieste di assi-
stenza. Sembrava fosse sufficiente imparare a comunicare con gli stranieri limitan-
dosi a tradurre nella loro lingua, le nostre richieste di dati, per altro quasi sempre
oggettivati secondo il linguaggio della scienza ufficiale e, mutuando una moda cul-
turale tipicamente americana, sembrava che fosse possibile raccogliere un corpus
di conoscenze descrittive di una cultura in un elenco di linee-guida riferite a ‘tutto
quello che serve sapere quando si incontra uno straniero. Quanto questa aspettativa
fosse lontana dal cogliere 1’essenza stessa del problema, che caratterizza 1’incontro
con la diversita culturale, lo abbiamo presto imparato a nostre spese, anche a fronte
delle diverse richieste di salute che i primi migranti (i ‘migranti sani ’, come veni-
vano chiamati) hanno iniziato a porci, per effetto della loro permanenza nel nostro
paese: abbiamo cosi compreso che le diverse culture non sono entita statiche e che
nei significati di salute, malattia esistono delle sfumature soggettive, coglibili solo
nelle pratiche agite dai singoli e non nei discorsi teorici organizzati in quadri coe-
renti di significati; abbiamo compreso quanto sia fuorviante rapportarci agli stra-
nieri basandoci su una appartenenza nazionale che tradisce di fatto le identita per-
sonali, per loro natura discontinue, complesse e generate da storie di vita personali
e famigliari molto eterogenee; abbiamo anche avvertito le scoglio del multicultura-
lismo che fino a quando veniva inteso come una polarita lo-Esso ( o lo-Altro da
me) produceva I’effetto contrario di sancire I’impossibilita di un dialogo intercultu-
rale.
Per affrontare il tema della multiculturalita nei diversi ambiti della cura, si sono re-
se necessarie anche altre operazioni, che pero, fino ad oggi, non hanno raggiunto
livelli di sviluppo omogenei tra i diversi professionisti della salute: mi riferisco al
recupero dell’aspetto relazionale all’interno del modello di medicina e alla necessi-
ta di uscire dalla proprie cornici di riferimento culturale, per poterci rapportare con
gli altri mondi complessi.
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Nell’ambito infermieristico comincia a farsi strada con sufficiente chiarezza
I’importanza di considerare la competenza professionale come un mix tra cono-
scenze scientifiche, abilita tecniche e competenze relazionali; per effetto degli studi
umanistici presenti da decenni nei curricula formativi degli infermieri, molti pro-
fessionisti hanno intrapreso percorsi di autoconsapevolezza che li hanno aiutati a
valorizzare le loro ricchezze personali, consentendo di fornire ai destinatari inter-
venti sempre piu qualificati e a se stessi, occasioni di crescita personale e profes-
sionale.

Per quanto sia sempre molto rischioso generalizzare i risultati, all’interno della pro-
fessione infermieristica esistono, alcune acquisizioni abbastanza consolidate:

1. T’incontro ¢ sempre tra persone, portatrici di ‘culture incorporate ’;

2. perché I’incontro sia il piu possibile ‘autentico ’ ¢ importante non dare le
cose per scontate, ma attivarsi per agire nella relazione una sensibilita cul-
turale, che riconosce e valorizza gli elementi dissonanti, considerandoli
come punti di ricchezza anziché di disturbo, che mette 1’altro in primo
piano con la sua illness anziché con I’impersonale disease;

3. perché possa esistere una vera comprensione dell’altro ¢ necessario dedi-
cargli un ascolto profondo, partecipativo, arrivando a volte a sentire dentro
noi stessi le sue espressioni, le sue esperienze di vita. E’ il mondo
dell’empatia, ma come vedremo questa acquisizione da sola non ¢ suffi-
ciente;

4. larelazione ¢ plastica, ¢ sempre gioco di equilibrio, che richiede all’ opera-
tore di mettere in gioco se stesso come risorsa personale, accettando e inte-
grando i suoi punti di forza e di debolezza, perché i limiti incontrati sono
ottime ‘zone di rischio ’ nelle quali poter crescere.

Come afferma Cozzi D. “ se ogni operatore resta chiuso entro i propri confini

..., dentro le sue routines, dentro I’assimilazione forzata, non capira mai niente

del piu ampio sistema a cui appartiene e si giochera la possibilita di capire an-

che qualcosa di se stesso”

Possiamo arrivati a questo punto provare a esaminare piu da vicino, servendosi di
un’ottica comparativa, gli aspetti costitutivi della relazione d’aiuto, accogliendo
una sfida ontologica e metodologica che appare alquanto interessante.

La relazione d’aiuto, che ¢ sempre alimentata e sorretta da una ‘buona comunica-
zione °, per quali aspetti dovrebbe differenziarsi quando essa ¢ destinata ad uno
straniero? E per opposto: cosa dovremmo imparare di nuovo per poterci relaziona-
re con I’altro — da —me?

Iniziamo subito da questo ultimo punto: chi ¢ I’altro — da —me?. L’altro - da- me
non ha sempre il volto dell’ esotico, anzi per molti infermieri 1’incontro con
I’alterita avviene dietro 1’angolo della propria casa e anche in questo caso ci ¢ data
la possibilita di incontrare un’altra ‘cultura incorporata ’. Appare quindi una mi-
sconcezione e per certi versi una pista fuorviante, pensare all’incontro con il ‘di-

%4 P
per unda salule sensa escluscone 85



ATTI IX CONSENSUS CONFERENCE SULLA IMMIGRAZIONE - VIl CONGRESSO NAZIONALE SIMM
Palermo, 27 — 29 aprile 2006

verso ’ solo come ad un evento straordinario, reso possibile dai soli flussi migratori

Le attenzioni che siamo invitati a porre nei due esempi, non differiscono molto tra
loro: in entrambi le situazioni ¢ importante non sovrastimare € non sottostimare le
differenze esistenti; in entrambi i casi ci ¢ richiesta una dose di flessibilita per abi-
tare il mondo dell’empatia, ma essere pronti a superarlo per accedere al piu ampio
mondo dell’exotopia, nel quale all’altro ¢ riconosciuto il diritto di essere altro — da
—me.

L’altro aspetto interessante sul quale convergere la nostra attenzione ¢ rappresenta-
to dagli aspetti costitutivi della relazione d’aiuto: i suoi fondamenti, culturalmente
mediati, devono essere rivisti?

Intendo riferirmi ad un orientamento relazionale che oggi giorno conosce un perio-
do di discreta popolarita all’interno della professione infermieristica, perché condi-
vide con essa molti presupposti teorici, (si pensi alle Teorie del Nursing, tanto dif-
fuse negli anni *80 e oggi fortemente ridimensionate, ma alle quali va senz’altro il
merito di aver contribuito alla diffusione di una cultura professionale) rappresenta-
to dal counselling e dalle abilita di counselling, che hanno nell’orientamento uma-
nista di C.Rogers e negli approcci integrativi di G.Egan 1 principali punti di contat-
to. Citando questi autori ¢ poi quasi impossibile non ricorre al contributo di
M.Buber che sostanzia, come si puo verificare nel ‘Dialogo tra M.Buber e
C.Rogers °, i fondamenti della relazione sviluppati nel counselling rogersiano.
M.Buber ci guida subito ad un’ assegnazione di significato quando afferma
L’uomo ha in comune con molti animali il richiamo, ma il rivolgere le parole si
fonda sul fatto di riconoscere 1’alterita dell’altro con il quale, proprio per questo
motivo, si ¢ in relazione”. Questa dimensione di rapporto viene a crearsi secondo
M.Buber attraverso un gioco di polarita, che I’'uomo puod scegliere di abitare e che
nel nostro caso permettono di stabilire anche una demarcazione tra assistenza au-
tentica e in autentica (quest’ultima ricca di risvolti di natura etica).

Nella relazione non c’¢ spazio per un IO separato da un TU, perché solo dalla pre-
senza di questa polarita nasce il NOI. Infatti nella polarita IO-TU abita il rapporto,
la presenza, I’incontro I’amore, la liberta, I’essere, mentre nella polarita I0-ESSO
trovano spazio esperienza autocentrata, la sperimentazione , 1’utilizzazione il pos-
sesso. Questa dimensione del rapporto trova eco nella centralita che I’altro occupa
nella relazione del counselling: ’altro, il diverso da me, € prima di tutto una risorsa
importante, ¢ 1’ “esperto’ che pud guidarmi a comprendere cio di cui ha bisogno
ma perché questo accada, seppur nel rispetto delle reciproche identita, & necessario
abitare lo spazio del NOI.

Altri contributi interessanti di M.Buber li troviamo percorrendo le sue opere e se li
accostiamo al nostro mandato professionale, non possiamo non apprezzarne
I’ampiezza del contributo di riflessione che stimolano in ciascuno di noi, come
quando afferma che la relazione (assistenziale) puo esercitare un ruolo positivo nei
confronti della persona... solo se oltrepassa I’oggettivita della conoscenza di qual-
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cosa (un dato, un segno), e valorizza al massimo il rapporto dialogico con qualcuno
che diventa soggetto attivo della relazione stessa.

Nel counselling questo assunto si ripropone nel ruolo di autonomia che la persona
che presenta una domanda di aiuto gioca nella relazione e il medesimo ruolo, lo
possiamo trovare anche all’interno della prospettiva del dialogo transculturale.
Ancora altre ‘somiglianze di famiglia * tra ’orientamento del counselling e la rela-
zione culturalmente sensibile, scorrono sotto i nostri occhi, quando facciamo con-
tatto con espressioni forti come “Di fronte a te divento me stesso...I’autentico svi-
luppo dell’lo si ha solo nella relazione profonda e umanizzante”, oppure “...il
compimento  della  relazione tra  uomini significa  accettazione
dell’alterita...un’autentica relazione dipende dal fatto che ciascuno intenda 1’altro
qual’egli ¢, lo accetti, lo confermi senza riserve”, per arrivare al fondamento (se
cosi lo si puo chiamare) dell’exotopia, “ (nella relazione IO-TU) non c’¢ volonta di
imporre all’altro se stessi e la propria visione e comprensione del mondo, bensi ¢’¢
la relazione autentica, nella quale si riconosce all’altro cid che si € riconosciuto
(essere) “giusto che sia per lui”.

Nella metodologia proposta dal counselling per la conduzione del colloquio, i punti
centrali sono rappresentati da una serie abilita che possiamo confrontare subito nel-
la loro valenza anche ‘culturalmente sensibile * . Le abilita principali sono:

a) osservazione partecipativa, tanto cara anche al metodo etnografico;

b) ascolto attivo, specificato nelle sue varianti di base e avanzato, che permet-
tono la messa in luce dei significati personali, della domanda d’aiuto, della
valorizzazione e del rispetto dell’identita autopercepita dall’altro;

¢) nell’attenzione all’impostazione del rapporto, per limitare al massimo i
fraintendimenti e le confusioni dei ruoli;

d) T’attenzione alla comprensione del problema dell’altro, per riconoscere e
rispondere ai bisogni reali che I’altro porta alla nostra attenzione;

e) la possibilita di esprimere in modo assertivo il proprio problema, utile sul
piano dello scambio reciproco per mettere in comune con I’altro anche il
proprio punto di vista e le proprie difficolta culturali;

f) T’utilita di confortare i propri punti di vista (o sguardi sul mondo) chiuden-
do bene il colloquio, il che permette di verificare 1’effettivo scambio avve-
nuto e di consolidare i passaggi significativi del colloquio, ma anche di ne-
goziare le differenti vedute di cui si ¢ consapevoli.

L’uso di queste abilita si coniuga anche con quanto M.Mazzetti , propone come
correttivi per ovviare ai livelli di incomprensione nella relazione in ambito sanita-
rio, individuate da R. Colasanti e S.Geraci. Senza riproporre una disamina puntuale
di questi livelli, possiamo limitarci a sottolineare 1’utilita delle sole abilita conside-
rate di base nel colloquio assertivo, ai rispettivi livelli:

- Livello prelinguistico- richiede 1’ascolto avanzato

- Livello linguistico- chiama in campo la capacita del professionista di co-
struire un setting multiprofessionale, senza delegare le proprie responsabi-
lita
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- Livello metalinguistico - richiede I’ascolto avanzato

- Livello culturale - rimanda all’abilita di impostazione del rapporto,

- Livello metaculturale- richiede le capacita di confortare e negoziare i pro-

pri punti di vista.

A conclusione, possiamo sottolineare che ancora una volta il problema del ‘cosa
dico * e del ‘come lo dico ’, tante volte chiamato in campo da professionisti che di-
chiarano la propria impossibilita a costruire rapporti con mondi diversi dal proprio,
¢ in realta un falso problema; & senz’altro un paravento dietro al quale pensiamo di
poterci proteggere, quando attraversiamo i territori nella non certezza, per giustifi-
carci delle nostre difficolta, ma come la punta dell’iceberg, il vero problema ¢
sommerso, € in un certo senso posto ad un livello prelinguistico e rimanda alla per-
cezione dell’identita dell’altro: chi ¢ I’altro per me? Fino a quando colloco 1’altro
nella dimensione dell’alienita, indipendentemente da quale sia la sua provenienza
geografica, non potrd mai scoprire che nel mio bagaglio professionale ho gia a di-
sposizione metodi accreditati e strumenti di applicazione immediata per avviare
I’incontro. Penso che giunti alla conclusione di questo articolato percorso sia utile
proporre all’attenzione una citazione di M.Mazzetti che afferma a proposito del
rapporto tra culture e persone : ... non ci sono ricette per applicare concetti etnici
nel dialogo in medicina... ’equilibrio tra dare attenzione alla persona al di la della
cultura e tener presente i suoi specifici riferimenti culturali, € qualcosa da ricercare
con calma, di volta in volta, con lo spirito dell’esploratore.”
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Strategie per lo sviluppo di servizi sanitari “migrant-friendly”
e culturalmente competenti.

Antonio Chiarenza
Premessa

Lo stato di salute degli immigranti e delle minoranze etniche ¢ spesso peggiore di
quello della media della popolazione. Questi gruppi sono pit vulnerabili, per la lo-
ro condizione socio-culturale svantaggiata e talvolta per esperienze traumatiche di
migrazione e per la mancanza di un adeguato sostegno sociale nei paesi di arrivo.
La situazione si aggrava se teniamo conto non solo della popolazione residente gia
in possesso di regolare permesso di soggiorno, ma anche dei richiedenti I’asilo e gli
irregolari. Il rischio maggiore per la salute dei migranti si riscontra infatti quando il
viaggio migratorio avviene in condizioni di clandestinita e gli immigrati si trovano
a vivere nel paese di destinazione senza documenti. Particolarmente gravi sono le
conseguenze del traffico di esseri umani sulla salute, dovute a violenze, maltratta-
menti ed abusi sessuali. Inoltre, esclusione sociale, discriminazione, condizioni di
vita difficili e poverta hanno spesso un impatto sulla salute mentale dei migranti.
Come se non bastasse, la condizione e la salute dei migranti ¢ aggravata dalle diffi-
colta di accesso alle cure e ai servizi sanitari, infatti anche quando i servizi sono di-
sponibili, i migranti non li utilizzano appieno, perché non ne conoscono o capisco-
no il funzionamento, o perché i servizi offerti non sono adeguati alla loro cultura e
religione.

Ne consegue, che i gruppi minoritari corrono il rischio di non ricevere il medesimo
livello di assistenza sanitaria che riceve la media della popolazione a causa delle
barriere linguistiche, della diversita culturale, e dell’impreparazione dei professio-
nisti ¢ delle organizzazioni ad agire in modo competente in un contesto multietni-
co. Un’altro importante ostacolo ¢ rappresentato dal basso livello di health lite-
racy® in particolare per quanto riguarda 1’uso appropriato dei sistemi di assistenza
sanitaria da parte dei cittadini immigrati e dalle minoranze etniche. Gli immigrati
spesso mancano delle informazioni necessarie relative all’accesso e al funziona-
mento dei servizi ospedalieri ed ambulatoriali disponibili o a questioni di carattere
generale di salute nel contesto specifico delle diverse realta locali.

Sempre piu le aziende sanitarie devono, quindi, confrontarsi con specifiche vulne-
rabilita degli immigrati, che rischiano piu degli altri di non ricevere un’assistenza
adeguata nella diagnosi, nella cura e nei servizi di prevenzione a causa del loro sta-
tus di minoranza, della loro posizione socio-economica, della difficolta a comuni-

68 . T . - - .

La Health literacy rappresenta quell'insieme di competenze cognitive e sociali che determinano la
motivazione e I'abilita degli individui necessarie a garantire I'accesso ai servizi, capire e utilizzare le in-
formazioni in modo da promuovere e mantenere la salute.
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care ¢ della scarsa conoscenza del sistema sanitario. Tuttavia, questa disparita
nell’accesso alle cure e ai servizi puo essere ridotta con la creazione di servizi sani-
tari competenti sul piano etno-culturale in grado di superare quelle barriere lingui-
stiche e culturali che mettono a rischio 1’appropriatezza delle cure e la qualita dei
servizi per questi gruppi di minoranza. L'attuale situazione ¢ pertanto ricca di nuo-
ve sfide per le organizzazioni sanitarie, ma al tempo stesso rappresenta
un’opportunita per migliorare la qualita generale dei servizi e 1’orientamento al pa-
ziente.

Servizi sanitari “culturalmente competenti”

Per affrontare tali sfide, un gruppo di ospedali europei ha condiviso un percorso
progettuale finalizzato a migliorare la qualita dei propri servizi, modificare le pro-
prie strutture e culture organizzative e professionali per divenire organizzazioni
“culturalmente competenti”®. Cid significa avere la capacita di agire efficacemen-
te come professionista e come organizzazione all’interno di un contesto di creden-
ze, comportamenti e bisogni presentati dagli utenti immigrati e dalle loro comunita.
Va precisato, tuttavia, che lo sviluppo di questa competenza non vuol dire tanto
mettere in primo piano la cultura dei migranti, quanto 1’esperienza di migrazione
come tale e l’interazione fra culture nel contesto di migrazione. Quindi, essere
competenti da un punto di vista “culturale”, non significa ricorrere a “ricette cultu-
rali”, piuttosto ¢ I’individuo che deve essere al centro, con la sua storia individuale
e la sua sfera di vita personale. Evitare un atteggiamento “culturalizzante” ¢ infatti,
estremamente importante poiché nella pratica dei servizi spesso si tende a stereoti-
pare i migranti e a giudicare le situazioni sulla base di pregiudizi e costrutti cultura-
li generici (Domenig 2001).

La riflessione iniziale, che ha orientato le azioni messe in campo dai partner euro-
pei, e che ha rappresentato uno scostamento rispetto ad alcuni atteggiamenti iniziali
verso il fenomeno migratorio, ¢ stata quella di inserire il tema della salute dei mi-
granti nel quadro piu generale delle differenze che caratterizzano la societa attuale
e della loro connessione con le disuguaglianze di salute e di accesso ai servizi. Si ¢
ritenuto che non fosse adeguato trattare il problema della salute degli immigrati sul
piano esclusivamente solidaristico e dell’accoglienza, ma che questo tema andasse
collocato sul piano del riconoscimento dei diritti delle minoranze e del bilancia-
mento fra il principio di uguaglianza formale e le disuguaglianze di fatto, per ga-

%9 Sebbene esista piu di una definizione del concetto di “competenza culturale”, vi ¢ una generale convergenza su
quella fornita da Cross et. al. nel 1989: “La competenza culturale ¢ un insieme di comportamenti, atteggiamenti e
politiche che diventano patrimonio comune di un sistema, di un’agenzia o fra professionisti e che mette in grado
quel sistema, agenzia o quei professionisti di lavorare efficacemente in un contesto interculturale. La parola cultu-
ra ¢ usata perché comporta il modello integrato di comportamenti umani che comprende il modo di pensare, di
comunicare, di agire, le tradizioni, le credenze, i valori e le istituzioni di un gruppo sociale. La parola competenza
¢ usata perché implica la capacita di operare in modo efficace” (Traduzione A. Chiarenza).
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rantire a tutti un migliore equilibrio delle opportunita. Si trattava, cio¢ di accettare
I’idea che le societa europee sono diventate in modo irreversibile delle societa mul-
tietniche dove la diversita rappresenta la caratteristica principale. La risposta dei
servizi non poteva quindi essere pensata come la sola predisposizione di servizi ad
hoc per la popolazione immigrata, ma come una serie di interventi finalizzati, da
una parte, a migliorare la capacita globale delle organizzazioni sanitarie di rispon-
dere alla diversita in modo competente e, dall’altra, a mettere in grado i cittadini
con background etnici e culturali diversi di utilizzare in modo appropriato i servizi
e di gestire efficacemente la propria condizione di salute nei nuovi contesti di vita
(Khan 2003).

Sulla base di queste riflessioni iniziali i partner europei del progetto hanno poi con-
cordato sui principi che devono essere posti alla base della missione degli ospedali
“migrant-friendly”:

e In primo luogo che le persone con origini diverse siano considerate come
uguali componenti della societa;

e In secondo luogo che si ponga attenzione ai bisogni di persone di origini
diverse nello sviluppo e nella fornitura dei servizi,

e ed infine, la necessita che siano riequilibrate le disparita per quelle diffe-
renze che impediscono 1’accesso e 'utilizzo equo dei servizi e ostacolano
la partecipazione e I’integrazione (pari opportunita).

Questi principi hanno trovato una collocazione ideale nella filosofia che sta alla ba-
se del movimento che ha dato origine al progetto europeo Migrant-friendly Hospi-
tals (MFH), la rete degli Ospedali per la Promozione della Salute (Health Promo-
ting Hospitals). Come ¢ noto, 1’idea di fondo della rete HPH dell’OMS ¢ quella di
attivare e sostenere un processo di riorientamento degli ospedali che consenta di
aggiungere alle tradizionali attivita curative proprie dell’ospedale un nuovo ap-
proccio al tema della salute. In particolare, 1’obiettivo generale del programma de-
gli Ospedali per la Promozione della Salute ¢ di migliorare la qualita
dell’assistenza  ospedaliera, incorporando nella struttura organizzativa
dell’ospedale, nella sua cultura e nei comportamenti quotidiani i principi, le attivita
e le azioni strategiche della promozione della salute, intesa come processo che
"mette in grado le persone e le comunita di aumentare il controllo sulla propria
salute" (Carta di Ottawa, 1986).

La promozione della salute, intesa come processo che metta in grado tutte le perso-
ne di raggiungere appieno il proprio potenziale di salute, riducendo le differenze e
assicurando pari opportunita e risorse, ¢ stata assunta come cornice concettuale ed
operativa di riferimento per gli ospedali migrant-friendly. Secondo questa logica,
riequilibrare le disparita che impediscono 1’equita nell’accesso ai servizi e alle cure
ed ostacolano la partecipazione e 1’integrazione significa sviluppare politiche e me-
todologie operative che rendano i servizi piu adeguati alle diversita culturali; mi-
gliorino la comunicazione e la relazione col paziente; rafforzino le competenze de-
% 7
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gli operatori; favoriscano il coinvolgimento ed affrontino le determinanti della sa-
lute dei migranti. All’interno di questa cornice concettuale il progetto europeo
MFH si € proposto in primo luogo di colmare il divario fra pazienti immigrati e il
resto della popolazione mediante misure di empowerment ed azioni di migliora-
mento allo scopo di modificare gli ambienti e i comportamenti, di superare le bar-
riere linguistiche e culturali e di favorire la partecipazione delle comunita immigra-
te.

Breve storia del progetto Migrant-Friendly Hospitals

L’idea iniziale del progetto ¢ partita dalla rete HPH dell’Emilia-Romagna che ha
successivamente invitato 1’Istituto Boltzmann dell’Universita di Vienna ad assu-
merne il coordinamento scientifico (Chiarenza 2005). La rete internazionale del-
I'OMS degli Ospedali per la promozione della Salute (HPH) ha svolto un ruolo im-
portante nel riunire i 12 partner del progetto in rappresentanza di Austria, Dani-
marca, Finlandia, Francia. Germania, Grecia, Irlanda, Italia, Paesi Bassi, Spagna,
Svezia e Regno Unito. Le organizzazioni coinvolte hanno rappresentato un ampio
ventaglio di tipologie di ospedali: dai grandi ospedali universitari metropolitani ai
piccoli ospedali locali, dagli ospedali pubblici a quelli privati. Alcuni partner van-
tavano gia, prima del progetto, un'esperienza pluriennale nell'erogazione di servizi
a comunita differenziate per composizione etnica, tra cui alcune ben consolidate ed
omogenee, altre maggiormente diversificate per la compresenza di gruppi etnici ra-
dicati e di immigrati irregolari. Alcuni partner operavano all’interno di un sistema
sanitario ben integrato, altri con organizzazioni alquanto frammentate. Il progetto,
nato all’interno del programma di sanita pubblica della Comunita Europea ha avuto
una durata di 2 anni e mezzo (Ottobre 2002 - Marzo 2005), e si ¢ proposto di ri-
spondere alle priorita evidenziate mediante la messa a punto e la verifica di una
strategia che ¢ tipica della cultura degli Ospedali per la promozione della salute
(Health Promoting Hospitals)":

e coinvolgere una rete di ospedali pilota in un progetto di benchmarking;

e avviare e valutare un percorso generale di sviluppo organizzativo negli o-
spedali pilota creando strutture, processi e servizi adeguati alle differenze
etno-culturali;

e sviluppare, implementare e valutare interventi efficaci (evidence-based) ri-
volti a specifici bisogni di promozione della salute dei migranti e delle mi-
noranze etniche.

Nei due anni ¢ mezzo di durata del progetto i 12 paesi europei hanno lavorato in
una dimensione di continuo scambio delle esperienze e di verifica degli interventi
condotti in parallelo nelle strutture ospedaliere coinvolte mediante I'utilizzo di

70 Per una descrizione del progetto HPH-Health Promoting Hospitals, si veda fra gli altri Chiarenza, Simonelli
(2003).

J 7. .
ger wind J///z,z‘.ff. SEHLL esclustivie 92

/



ATTI IX CONSENSUS CONFERENCE SULLA IMMIGRAZIONE - VIl CONGRESSO NAZIONALE SIMM
Palermo, 27 — 29 aprile 2006

strumenti comuni di monitoraggio ¢ di valutazione. Sulla base delle analisi dei bi-
sogni condotte a livello locale e comparate a livello europeo il progetto ¢ stato in
grado, nonostante le diversita dei sistemi sanitari e dei diversi contesti, di identifi-
care tre aree problematiche prioritarie per i migranti, le minoranze etniche ed il
personale sanitario, su cui intervenire:

e le barriere linguistiche e culturali nella comunicazione clinica,

e [D’adeguatezza linguistica e culturale dell’informazione e dell’educazione al

paziente,

e la competenza degli operatori in ambito interculturale.
L’analisi comparata dei bisogni ha mostrato che barriere linguistiche e culturali
nella comunicazione non solo sono causa di limitazioni nell’accesso e nell’uso ap-
propriato dei servizi, ma anche di livelli inferiori della qualita delle cure e
dell’assistenza, di bassa soddisfazione del paziente e, in ultima istanza, di risultati
di salute peggiori (Bischoff 2003). In secondo luogo, ¢ stato evidenziato come
un’informazione ed educazione inadeguata o insufficiente dei pazienti e dei cittadi-
ni immigrati sia la causa principale di accessi ed usi impropri dei servizi, di una
scarsa compliance e cooperazione durante le cure e dopo le dimissioni ed in gene-
rale di un basso livello di coinvolgimento dei pazienti e delle comunita immigrate
(Chiu 2003). Infine, ¢ emerso come livelli bassi di “competenza culturale” degli
operatori siano la causa della presenza di stereotipi ¢ pregiudizi al posto di cono-
scenze sulla migrazione e del suo impatto sulla salute dei migranti e sui loro com-
portamenti. Questa carenza comporta una generale difficolta ad agire efficacemente
come professionista € come organizzazione in un contesto multietnico e multicultu-
rale (Cross et. al. 1989).

Gli ospedali europei hanno affrontato le priorita evidenziate dall’analisi comparata
dei bisogni con tre sotto-progetti specifici sostenuti da un ampio ed approfondito
lavoro preliminare di revisione della letteratura (Bischoff 2003), realizzato dal Fo-
rum svizzero per gli studi dei fenomeni migratori dell’Universita di Neuchatel, che
¢ servito ad individuare specifici modelli di buone pratiche. Con i tre sotto-progetti
sono state sviluppate, implementate e valutate specifiche soluzioni finalizzate a
migliorare:

e iservizi di assistenza linguistica e di mediazione interculturale,

¢ [’informazione, educazione e ’empowerment del paziente nell’area mater-

no-infantile
e la formazione di “competenze culturali” per il personale sanitario.

L’obiettivo degli Ospedali pilota ¢ stato anche quello di migliorare in generale la
gestione della diversita, sviluppando le proprie strutture e culturale organizzative in
modo da divenire organizzazioni accoglienti ed adeguate per gli immigrati e i
gruppi di minoranza. Sulla base delle conoscenze scientifiche, del confronto delle
esperienze ¢ dei risultati dei progetti pilota condotti nei 12 paesi partner ¢ stato ela-
borato un documento programmatico - la Dichiarazione di Amsterdam (www.mth-
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eu.net) - che raccoglie una serie di raccomandazioni per i sistemi sanitari nazionali
europei utili a realizzare delle organizzazioni “migrant-friendly” e culturalmente
competenti.

Le Raccomandazioni per i sistemi sanitari europei nella Dichiarazione di Amster-
dam

La Dichiarazione di Amsterdam vuole essere un invito rivolto alle organizzazioni
sanitarie europee a dare attuazione a una serie di raccomandazioni allo scopo di di-
ventare organizzazioni ‘“migrant-friendly”, nonché a sviluppare servizi individua-
lizzati ed orientati alla persona dai quali ogni paziente possa trarre giovamento.
Questa convinzione deriva dal fatto che gli investimenti volti ad incrementare la
rispondenza ai bisogni di una popolazione a rischio come gli immigrati e le mino-
ranze etniche rappresentano un passo importante verso la garanzia e lo sviluppo
della qualita globale. Tuttavia, come per ogni altra forma di sviluppo organizzativo,
la riuscita di un servizio sanitario “interculturale”, pronto a servire in modo equo le
sue diverse comunita, dipendera dal contributo di piu soggetti: le direzioni azienda-
li, 1 professionisti sanitari, i rappresentanti dei pazienti e delle minoranze etniche ed
infine i responsabili della ricerca in ambito sanitario.

Raccomandazioni per le Direzioni aziendali

Le direzioni aziendali devono includere nei loro piani d’azione lo sviluppo della
qualita ed appropriatezza dei servizi tenendo conto delle necessita dei migranti e
delle minoranze etniche:

e inserire I’attenzione ai bisogni dei migranti e delle minoranze etniche nei
documenti di programmazione (mission aziendale, dichiarazione dei valori,
sistema della qualita e politiche aziendali);

e migliorare I’accesso ai servizi mediante la produzione di materiale infor-
mativo e la predisposizione di segnaletica multilingue;

e superare le barriere linguistiche e culturali mediante la realizzazione di un
servizio strutturato e coordinato di mediazione interculturale;

e sviluppare adeguate procedure di ammissione, ricovero, trattamento e di-
missioni;

e migliorare il comfort e 1’accoglienza fornendo menu adeguati e un suppor-
to alle esigenze spirituali e di culto;

e fornire adeguata attenzione alla continuita delle cure, assicurando i neces-
sari collegamenti con i servizi del territorio e fornendo informazioni sulla
gestione della malattia e lo stile di vita appropriato;

e monitorare i bisogni e le potenzialita dei soggetti coinvolti (pazienti, per-
sonale sanitario, famiglie e comunita) e 1’appropriatezza dei servizi.
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raccogliere e dare risposta a preoccupazioni, reclami e rimostranze riguar-
danti l'erogazione dei servizi;

investire nello sviluppo delle competenze linguistiche e culturali del perso-
nale (selezione, formazione, valutazione).

Raccomandazioni per il personale e le professioni sanitarie

Il personale sanitario, le professioni e le associazioni di categoria devono rico-
noscere la rilevanza delle problematiche sollevate ed essere pronti ad investire
nell'acquisizione delle necessarie competenze:

trovare consenso sui criteri che definiscono la competenza interculturale,
secondo le specifiche situazioni, e integrarli negli standard professionali,
garantendo che vengano applicati nella pratica quotidiana;

i professionisti sanitari e il resto del personale dovranno acquisire specifi-
che capacita relative a competenze interculturali, di comunicazione e in
materia di diversita;

la pratica clinica, i servizi di prevenzione e le azioni di promozione della
salute devono essere organizzati in modo adeguato per essere utilizzati da
una popolazione differenziata.

il grado di conoscenza e competenza degli utenti ad ogni livello di servizio,
deve essere tenuto sistematicamente in considerazione, sviluppando ade-
guati sistemi di orientamento, materiale informativo, nonché programmi
educativi destinati ai pazienti.

esperienze di migrazione potenzialmente traumatiche richiedono una mag-
giore attenzione alle problematiche di salute mentale nell'ambito dell'assi-
stenza ospedaliera rivolta ai migranti.

Raccomandazioni per gli utenti e i gruppi di minoranza etnica

Le organizzazioni di pazienti e i gruppi di rappresentanza delle comunita etniche
possono fornire un importante contributo inserendo il tema della diversita nella sa-
lute/assistenza sanitaria nei loro rispettivi programmi di attivita.

Le organizzazioni dei pazienti dovrebbero includere nelle loro politiche
I’attenzione alla diversita etno-culturale dei gruppi che rappresentano e do-
vrebbero agire a tutela di questi diversi gruppi di pazienti.

I rappresentanti delle comunita di immigrati/minoranze possono contribui-
re non solo tutelando gli interessi di tali gruppi, ma svolgendo altresi un
ruolo di mediazione. Essi dovrebbero agire a tutela del diritto all’accesso
equo e alla qualita dei servizi, favorendo nel contempo lo sviluppo di una
maggiore competenza ed educazione sanitaria delle loro comunita.

Ogni membro delle comunita di immigrati/minoranze etniche puo contri-
buire al miglioramento della propria salute e di un uso piu appropriato dei
servizi sanitari, aumentando la propria conoscenza ¢ competenza sul siste-
ma sanitario.
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Raccomandazioni per i responsabili della ricerca sanitaria

I responsabili della ricerca possono avere un ruolo importante in questo per-
corso, conferendo maggiore peso alla questione della diversita nella salute e
nell’assistenza sanitaria nei propri programmi ed inserendola nelle attivita di svi-
luppo delle teorie ed evidenze scientifiche:

e le informazioni sul background etnico e sulle esperienze di migrazione dei
pazienti dovrebbero essere incluse come categoria rilevante nella ricerca
epidemiologica, socio-comportamentale, clinica, dei servizi e dei sistemi
sanitari;

e la ricerca scientifica dovrebbe assistere il personale delle aziende sanitarie
che si occupa di pianificazione, monitoraggio e valutazione dei servizi e
delle attivita rivolte agli immigrati e minoranze etniche;

e e attivita scientifiche in questo ambito possono contribuire a combattere il
razzismo, il pregiudizio, la discriminazione e l'emarginazione fornendo co-
noscenze sulle conseguenze negative di tali processi;

e infine, le attivita di ricerca multi-metodo, partecipative e di valutazione
dovrebbero essere condotte in collaborazione e di concerto con le comunita
locali.

La Task Force Migrant-friendly & Culturally Competent Health Care della rete
HPH dell’OMS

Per garantire la sostenibilita dell'iniziativa, dopo la conclusione del progetto euro-
peo, ¢ stata costituita una Task Force degli ospedali “migrant-friendly” all’interno
della rete degli Health Promoting Hospitals (HPH) dell'OMS. L’idea di creare una
Task Force ¢ nata dal desiderio di continuare a lavorare su queste tematiche in una
dimensione di confronto internazionale dopo la chiusura del progetto europeo MFH
(Marzo 2005), e di partire da questa esperienza, per favorire la diffusione di politi-
che e di esperienze e di stimolare nuove collaborazioni ed idee per future iniziative.
La Task Force riunisce professionisti e dirigenti dei servizi sanitari, ricercatori e
rappresentanti delle comunita con specifiche competenze e conoscenze in grado di
orientare le scelte politiche, strategiche ed operative nel settore. In questo senso il
gruppo internazionale vuole essere una “comunita di pratica” capace di sostenere lo
sviluppo e I’attivazione di buone prassi, servizi di qualita, attivita di ricerca e com-
petenze per affrontare le disuguaglianze nei servizi sanitari a livello locale, nazio-
nale ed europeo. In particolare the Task Force si propone di:
e affrontare le questioni relative alla diversita etno-culturale nei servizi
sanitari;
e continuare a rafforzare il focus sulla salute dei migranti e dei gruppi di
minoranza con 1’approccio della promozione della salute;
e promuovere il miglioramento della salute attraverso la condivisione di
buone politiche e pratiche;

%4 P
per unda salule sensa escluscone 96



ATTI IX CONSENSUS CONFERENCE SULLA IMMIGRAZIONE - VIl CONGRESSO NAZIONALE SIMM
Palermo, 27 — 29 aprile 2006

e favorire la cooperazione e le alleanze fra le reti che si occupano di queste
problematiche;

e sostenere le organizzazioni sanitarie coinvolte nello sviluppo delle
competenze necessarie alla realizzazione ed erogazione di servizi
accessibili a pazienti appartenenti a comunita etnche diverse;

e contribuire allo sviluppo di attivita di ricerca e di progetti su specifiche
aree prioritarie, finalizzati a creare percorsi assistenziali e servizi adeguati
al contesto multiculturale;

e agire da “think tank” per la discussione e il confronto sul tema delle
diseguaglianze di salute connesse alle differenze socio-etno-culturali a
livello locale, nazionale ed internazionale;

Per raggiungere questi obiettivi la Task Force MFCCH ha dato vita a sei gruppi di
lavoro che hanno il compito di sviluppare conoscenze e raccogliere esperienze e-
semplari sui seguenti temi:

1. La qualita dei servizi e delle politiche aziendali nel contesto multietnico
La formazione delle competenze interculturali degli operatori sanitari
La comunicazione interculturale nei servizi sanitari
L’informazione, educazione ed empowerment dei pazienti e delle comunita
Il ruolo della ricerca e della valutazione nello sviluppo di cure e servizi ap-
propriati
6. La psichiatria transculturale.

kv

La partecipazione alle attivita della Task Force ¢ libera e puo realizzarsi su due li-
velli: quello di semplice adesione alla rete di comunicazione internazionale che
consente di ricevere informazioni sulle attivita in corso, e quello di coinvolgimento
diretto nel lavoro dei gruppi. Per ricevere informazioni a riguardo ¢ possibile rivol-
gersi al Centro della rete HPH Emiliano-Romagnola che ha I’incarico di coordina-
mento generale della Task Force. (info: antonio.chiarenza@ausl.re.it).

Conclusioni

Diventare delle organizzazioni “migrant-friendly e culturalmente competenti”, in
grado di servire in modo equo le diverse comunita di riferimento, ¢ un percorso fat-
tibile, ma non semplice che richiede il contributo di piu soggetti: i decisori delle
politiche sanitarie, le direzioni aziendali, i professionisti sanitari, i rappresentanti
dei pazienti e delle comunita etniche ed infine i responsabili della ricerca in ambito
sanitario. Per realizzare tale progetto ¢ utile fare riferimento ad alcuni punti chiave
che sono stati individuati dall’esperienza MFH. In primo luogo ¢ importante sotto-
lineare che la realizzazione di organizzazioni sanitarie “migrant-friendly” non si-
gnifica altro che investire in servizi maggiormente individualizzati e orientati alla
persona per tutti i pazienti, cosi come per le loro famiglie. In secondo luogo ¢ bene
rendersi conto che accrescere le conoscenze riguardo le esperienze di migrazione,
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le disuguaglianze e le disparita di salute esistenti, ¢ un passaggio fondamentale per
promuovere cambiamenti nei processi di comunicazione, nella routine organizzati-
va e nell'allocazione delle risorse. In terzo luogo € necessario tenere sempre presen-
te che focalizzare l'attenzione sulla diversita etno-culturale comporta il rischio di
creare stereotipi, poiché 1’origine etnica, il retroterra culturale e I’appartenenza re-
ligiosa sono solo alcune delle molte dimensioni che caratterizzano la complessita
degli esseri umani. Infine, sviluppare alleanze con le organizzazioni di comunita
locali ed i gruppi di tutela, che conoscono le problematiche dei migranti e dei
gruppi di minoranza etnica, ¢ una strategia importante per facilitare lo sviluppo di
sistemi di erogazione dei servizi piu appropriati sotto il profilo culturale e linguisti-
co.
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EQUALITY AND DIVERSITY: FROM POLICY TO
PRACTICE

Dilshad Khan

EU health services have a number of primary objectives including providing
healthcare free at the point of delivery to the population they serve. The past 15
years has seen major changes in the demographic profile of Europe. Europe is no
longer a culturally homogenous population; there are now rich and diverse cultures
within the EU, people speaking many different languages, with different religions
and cultures. The majority may be second or third generations but with still have
differing health needs, whilst others may be migrants and some illegal immigrants.

The healthcare providers need to respond equitably to these changes and to ensure
that their services are accessible and response to the needs of patients and service
users from diverse communities. Furthermore, with the changing demographic
profile, the potential workforce will also change, organisations need to ensure that
their workforce has the right skills and diversity, in the right numbers, organised in
the right way to deliver equitable and quality services.

The seminar will share the experiences of Bradford Teaching Hospitals Foundation
Trust (BTH) in addressing the equality agenda. BTH has a long history of
responding proactively to the needs and wishes of diverse communities. Many
initiatives have been taken to achieve this, from the appointment of interpreters; to
the access programme which addresses issues of disability by ensuring that ideally,
every ward, and certainly every floor will have an accessible toilet and shower
provision. These initiatives have been achieved through partnerships between
healthcare professionals and consumers of the service and user groups. BTH is a
member of the EU Taskforce Migrant Friendly Hospital project and has been
working with colleagues to address the equality agenda within the EU. BTH is
widely recognised as a national and international leader in the field of equality and
diversity.
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Fenomeni migratori e disuguaglianze in salute.

Un approccio ragionato alla letteratura internazionale come chiave per
migliorare I’appropriatezza degli interventi italiani.

Martino A, Geraci S, Marceca M.
Introduzione

Una Lettura del contesto

Questo gruppo di lavoro si € occupato per il “Rapporto sulla Salute Globale”
dell’Osservatorio Italiano sulla Salute Globale di un capitolo dedicato alle disu-
guaglianze in salute legate alle migrazioni. Da questa esperienza sono derivate al-
cune considerazioni metodologiche ed alcune proposte operative riportate di segui-
to. Nella stesura di questo articolo abbiamo voluto sottolineare alcuni concetti lega-
ti ai fenomeni migratori e riportare i dati relativi alla nostra analisi della letteratura
in merito alle disuguaglianze in salute e fenomeni migratori. Il nucleo centrale
dell’articolo ¢ rappresentato dal dibattito sulla definizione delle categorie da ana-
lizzare. Il temine migrante, la definizione di etnia o ancora di razza, con significati
non condivisi a livello internazionale. La loro discussione ci offre importanti spunti
di riflessione sulle metodologie e sugli strumenti da utilizzare nella definizione dei
bisogni di salute della popolazione migrata ed il peso che le disuguaglianze in salu-
te assumono nella popolazione straniera .

La dimensione dei fenomeni migratori

All’inizio del 21° secolo, circa 175 milioni di persone, il 48% donne, vivono
al di fuori del loro paese di nascita, il che corrisponde (al 2001) a poco meno del
3% della popolazione mondiale, ovvero a una persona su 35. I migranti sono con-
centrati piu nei paesi poveri (98,7 milioni, pari al 56,3%) che nei paesi ricchi (76,4
milioni, pari al 43,7%). Il piu rilevante polo migratorio nel mondo ¢ I’Europa, con
oltre 55 milioni di migranti, poco meno della meta presenti nell’Unione Europea
dove rappresentano un’incidenza sulla popolazione residente del 5,2%, Circa il
10% dei migranti sono rifugiati, per quasi 1’85% dislocati nei paesi poveri. Lltalia,
con quasi tre milioni di presenze (2.730.000 a fine 2004 secondo il “Dossier Stati-
stico Immigrazione” della Caritas/Migrantes) ¢ diventata un grande paese di immi-
grazione, con tutti i segni distintivi di una tendenza all’insediamento stabile .

Perché le persone migrano: migrazioni “Volontarie” e “Forzate” e migrazione
“Strutturale” .
L'analisi dei fenomeni migratori oltre alla dimensione ne sottolinea due caratteristi-
che: la “forzosita” e la “strutturalita”.
Il concetto di forzosita ¢ legato alla capacita degli individui di negoziare o meno la
propria migrazione, ed ¢ solitamente legato alle persecuzioni ed alla violenza poli-
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tica, ai conflitti armati, o alle catastrofi naturali che causano sfollati, profughi e ri-
fugiati politici. D'altra parte pero diventa sempre piu difficile non considerare come
fattori di espulsione dai paesi di origine l'aumento della poverta (reale e percepita)
e delle disuguaglianze (qualitative e quantitative) nell'aspettativa di vita. Per que-
sto a livello internazionale ¢ in atto un serrato dibattito sul riconoscimento della ca-
tegoria di profughi o rifugiati economici. Per quanto riguarda la strutturalita dei fe-
nomeni migratori questa ¢ evidenziata dai dati macroeconomici. L'ampliamento
delle disuguaglianze nella ricchezza tra Nord e Sud del mondo accompagnato dalla
crescente necessita di forza lavoro giovane ed a basso costo nel Nord, suggeriscono
che il trend migratorio continuera. I cambiamenti economici demografici e tecno-
logici nel lavoro a cui assistiamo in molti paesi ricchi richiedono persone in grado
di muoversi a livello internazionale nello stesso modo in cui si muovono le merci,
liberamente e rapidamente .

Migrazione, salute e disuguaglianze.

Gli intrecci tra salute e migrazione sono multipli e complessi. Schematicamente
possono essere analizzate le influenze che la salute ha prima, durante e dopo il
processo migratorio. Nei paesi di origine agiscono fenomeni come il Brain Drain,
ovvero la migrazione dei “cervelli”, in particolare del personale sanitario, che con-
dizionano in maniera significativa l'erogazione dei servizi sanitari. Allo stesso mo-
do la migrazione di soggetti sani causa un depauperamento delle risorse umane o
ancora la malattia puo impedire la migrazione in situazioni di conflitto o di perse-
cuzione. La relazione tra migrazione e salute durante il percorso migratorio va dal-
la tutela della salute fuori dai confini nazionali, alle vittime del traffico di esseri
umani, al danno alla salute dovuto alla prigionia nei centri di detenzione per mi-
granti. Infine anche il capitolo sulla salute nei paesi di destinazione ¢ molto ampio,
ed alcuni esempi verranno trattati pit avanti nel testo4.

Un approccio ragionato alla letteratura internazionale

Metodologia

Nell’analisi della letteratura siamo partiti da alcuni rapporti delle agenzie interna-
zionali4- , che offrono una chiave di lettura di salute e migrazione inclusiva del
prima, del durante e del dopo del percorso migratorio, € non unicamente riferita ai
servizi sanitari. Per inquadrare il tema delle disuguaglianze siamo partiti dai Rap-
porti Black ed Acheson di cui abbiamo utilizzato impostazioni e categorie. E' stata
inoltre effettuata una valutazione critica dei termini ‘migrant’ (migrante), ‘race’
(razza), ‘ethnicity’ (etnia), sulla base del dibattito in corso circa i loro significati - -
- . Con queste premesse abbiamo affrontato la ricerca sulle principali banche dati
internazionali (MEDLINE, EMBASE, CINAHL, Cochrane Library, Campbell Col-
laboration). Le disuguaglianze cosi individuate sono poi state ulteriormente analiz-
zate in relazione ai diritti umani. Alla fine la bibliografia ricavata ¢ apparsa soddi-
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sfacentemente equilibrata nella rappresentazione geopolitica e nella rilevanza dei
temi.

Risultati
Dalla nostra analisi risulta una convergenza della letteratura internazionale nel con-
fermare 1’esistenza di disuguaglianze in salute legate all’esperienza migratoria.

Rilevanza dei temi nella letteratura internazionale

I fenomeni migratori nella loro complessita hanno avuto un impatto diverso nei
differenti paesi. In alcune aree geografiche le migrazioni sono vecchie di secoli e la
loro analisi ¢ approfondita ed articolata; in altri paesi, tra cui 1’Italia, le migrazioni
sono un fenomeni relativamente recenti e parzialmente approfonditi. E’ naturale
aspettarsi una mole di letteratura maggiore proveniente da paesi con una storia mi-
gratoria piu lunga. Inoltre abbiamo constatato una minore capacita della produzio-
ne scientifica nei paesi poveri rispetto ai ricchi ed in questi ultimi una preponde-
ranza degli studi Nord Americani. Dalla nostra esperienza, alcuni argomenti sono
apparsi amplificati (salute e migrazione nei paesi di destinazione, le problematiche
di accesso ai servizi e le differenze linguistico/culturali) rispetto ad altri, (la salute
nei paesi di origine, la salute durante la migrazione) senza una apparente giustifica-
zione.

Razza, etnia e immigrati

L’utilizzo di razza/etnia quali variabili epidemiologiche ¢ una pratica che ricorre in
moltissime ricerche. L’importanza di indagare eventuali relazioni esistenti tra il
gruppo etnico di appartenenza ¢ 1’incidenza o la gravita di diverse patologie ¢ do-
vuta a vari fattori, perlopiu legati alla necessita di conoscere con maggior chiarezza
la patogenesi delle malattie in studio o il legame tra fattori socioeconomici e disu-
guaglianze in salute -13. Tuttavia, rispetto ad eta o genere, razza o etnia sono va-
riabili molto meno obiettive e piu difficilmente concettualizzabili o misurabili .
Queste difficolta emergono gia dalla scelta dei termini da utilizzare per esprimere
I’oggetto di studio, scelte che testimoniano da un lato la diversita delle storie mi-
gratorie tra paesi, dall’altro la mancanza, in questo ambito, di protocolli riconosciu-
ti e condivisi a livello internazionale. I termini razza, etnia, minoranza, immigrati
vengono spesso usati in maniera non univoca e frequentemente come sinonimi,
sebbene il loro significato sia alquanto differente, sia da un punto di vista semanti-
co che scientifico. La mancanza di condivisione del significato delle variabili e dei
termini utilizzati in uno studio condiziona profondamente sia la valutazione che la
raffrontabilita dei risultati a livello internazionale e, in alcuni casi, nazionale.

Uno studio del 2004 pubblicato su American Journal of Epidemiology ha eviden-
ziato come tra il 1996 e il 1999 siano stati pubblicati su due riviste statunitensi di
epidemiologia 919 revisioni della letteratura in cui venivano utilizzate per esprime-
re concetti di razza o etnia 27 variabili differenti. 11 33,3% di queste combinava i
due concetti in un unico termine.
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Ogni termine inoltre possedeva differenti categorie, a loro volta espresse in manie-
ra differente e in alcuni casi contraddittoria.

A questa variabilita linguistica ( gia ostacolo alla valutazione della letteratura ) si
associa il fatto che raramente gli autori chiariscono le modalita di classificazione e
il perché delle loro scelte14- .

In particolare risulta decisamente critico e dibattuto 1'utilizzo del termine “razza”.
E’ stato ampiamente dimostrato che la classificazioni delle popolazioni in razze ¢
un concetto biologicamente errato . Tuttavia, la distinzione della popolazione gene-
rale secondo criteri razziali ¢ ancora ampiamente diffusa e basata su parametri che
differiscono da nazione a nazione, come detto, condizionati da fattori storico-
politici e non scientificil3-15-18- . L'indeterminazione del concetto di razza utiliz-
zato dai ricercatori emerge anche dal fatto che essa venga usata in ricerche diverse
come indicatore di fattori socioeconomici o socioculturalil5.

Al concetto di razza viene, inoltre, spesso abbinato, quasi fosse un sinonimo, il
concetto di etnial5.

Al contrario i due termini hanno significati profondamente differenti. Il concetto di
etnia si riferisce a un gruppo di persone che hanno tratti culturali comuni che le di-
stinguono da altre; essendo quindi legato al concetto di cultura, anch’esso ¢ “ester-
no, acquisito e trasmissibile” .

Questo implica che I’appartenenza e la identificazione con un gruppo etnico non ¢
un fenomeno statico bensi dinamico e modificabile attraverso il contatto con altre
culture. Pertanto, durante il percorso migratorio si ha una “contaminazione” cultu-
rale che puod sfumare nel tempo e con le diverse generazioni le differenze etniche
tra persone di origini diverse ma residenti nello stesso paese.

A questo e alla presenza di individui con origini multietniche, difficilmente inqua-
drabili con i parametri normalmente utilizzati per le classificazioni etnico/razziali,
sono dovuti i casi di non corrispondenza tra 1’etnia di appartenenza attribuita dal
ricercatore ad un soggetto e 1’etnia di appartenenza percepita dallo stessol8.

Disuguaglianze in salute, stato socioeconomico e paese d’origine

Nella piu recente letteratura internazionale ¢ consolidato il peso che lo Status So-
cio Economico (SES) ha nella determinazione delle disuguaglianze nello stato di
salute delle popolazione. Revisioni della letteratura al riguardo raccomandano una
valutazione del SES che non indaghi solo lo stato attuale, ma anche quello passato,
essendo dimostrato sia 'effetto a lungo termine, sia I'effetto cumulativo di condi-
zioni di deprivazione assoluta o relatival2. Il SES ha inoltre un valore elevato nel
controllare studi che misurano le disuguaglianze basate su altri fattori come per e-
sempio 1’etnia. Molte delle disuguaglianze riportate su base etnico/culturale spari-
scono aggiustando i dati per SES , ma d’altra parte in questo modo vengono evi-
denziati in maniera piu precisa gli ambiti in cui risulta prevalente I’effetto della
cultura/etnia. Questo ci permette di esaminare piu approfonditamente le correla-
zioni tra cultura/etnia, determinanti di salute e modalita di accesso ai servizi sanita-
ri. Uno dei rischi sicuramente correlati all’appartenenza ad una minoranza etnica ¢
% 7
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I’esposizione a fenomeni discriminatori o apertamente razzisti, individuali o istitu-
zionali cioe legati a scelte politiche inique che favoriscono I’esclusione sociale - - .
A questa forma di violenza inscritta nell'organizzazione sociale, detta “violenza
strutturale”21-22, ed alle forme di aperto razzismo, possono essere attribuite le ra-
gioni della tendenza di persone di origini straniere ad appartenere mediamente ai
livelli di SES ed indicatori di salute piu bassi della media della popolazione.

Conclusioni

In Italia il panorama delle ricerche in questo ambito ¢ ancora relativamente giovane
e metodologicamente non definito. Tematiche relative all’etnia sono state trattate
storicamente in relazione alle minoranze linguistiche con una impostazione insuffi-
ciente ad affrontare la complessita dello stato attuale.

Per questo & importante:

1. una adeguata definizione delle categorie in studio;

2. non limitare lo studio alla salute degli “immigrati” degli “stranieri” o degli
“extracomunitari” in una realta variegata, popolata da “nuovi migranti”, “stranieri
residenti” da decenni e “nuovi nati”, riconoscendo che i bisogni legati al percorso
migratorio sono continuamente mutevoli;

3. una adeguata raccolta dei dati oggetto di studio, per non incorrere negli erro-
ri gia sperimentati in contesti di piu antica migrazione (utilizzo di banche dati crea-
te per altri scopi, in cui le categorie etnico/razziali risultano rigide e non corri-
spondenti alla realta territoriale descrivibile o percepita);

4. un adeguato uso del SES come variabile di controllo nella definizione delle
disuguaglianze su base etnico-culturale, attraverso una metodologia chiara capace
di definire esplicitamente quali siano i determinanti di salute e le cause delle disu-
guaglianze. Inoltre deve essere tenuto in considerazione che la relazione esistente
tra variabili socioeconomiche e loro influenza non ¢ equivalente per le diverse etnie
e che la quantificazione delle disuguaglianze dovrebbe essere considerata non solo
nel confronto tra etnie diverse ma anche all'interno della stessa etnia.

Alla luce di quanto detto vogliamo avanzare alcune proposte operative:

sarebbe utile intraprendere una revisione sistematica della letteratura internazionale
su questo tema, accompagnata da una ragionata comparazione dei dati rispetto alla
realta italiana;

le conclusioni di questo lavoro potrebbero essere condensate in una agile raccolta
della letteratura piu rilevante, rivolta agli operatori e ai decisori tecnico-politici del-
le istituzioni italiane;

allo stesso modo sarebbe opportuno affrontare in maniera sistematica ed allargata
(esiste gia un Osservatorio multiregionale coordinato dall’Agenzia di Sanita Pub-
blica del Lazio) il tema degli strumenti per la ricerca sanitaria in ambito multicultu-
rale, con I’obiettivo di definire le metodologie di base ed una guida a come utiliz-
zarle. A questo proposito sottolineiamo 1I’importanza della valutazione dello Status
Socio Economico 9-19 come strumento fondamentale per la discriminazione dei
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vari fattori determinanti lo stato di salute della popolazione in un contesto multiet-
nico. La definizione di uno standard minimo per la ricerca potrebbe essere utile agli
operatori ed alle amministrazioni che si trovano ad affrontare il difficile tema della
rilevazione dei bisogni di salute della popolazione immigrata, in assenza di tecnici
con una formazione specifica.

Lo studio dei meccanismi attraverso i quali “la gerarchia sociale si traduce in ma-
lattia”21 e l'inserimento di questo aspetto in un piu ampio contesto socioculturale ¢
compito di scienze umane e sociali, con le quali € necessario collaborare per una
comprensione piu ampia dei fenomeni e per una ricerca delle soluzioni piu appro-
priate.

Siamo convinti che 1’adozione di questi strumenti possa rilevarsi determinante
nell’orientare e nel migliorare 1’appropriatezza degli interventi sanitari nel nostro
paese, con benefici per tutte le categorie di utenti oltre che per la popolazione stra-
niera.

Macinko e Barbara Starfield in un articolo su International Journal of Equity in
Health concludono che ci sono tre tipi principali di approccio alle disuguaglianze in
salute: 1)aumentare o migliorare i servizi per chi ha i bisogni maggiori; 2) ristruttu-
rare 1 finanziamenti alla sanita per aiutare i piu svantaggiati; 3) alterare le strutture
sociali ed economiche per influenzare i determinanti piu fondamentali delle disu-
guaglianze in salute. Gli autori hanno constatato che pochi articoli nella letteratura
utilizzano il terzo approccio. “E’ il momento di smettere di fischiettare e di comin-
ciare a pensare” perché “La marea delle disuguaglianze sta aumentando (sia tra le
nazioni che dentro le nazioni) e questo ha conseguenze significative sulla salute per
tutti i segmenti della popolazione” .
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Il Dipartimento di Sociologia e Ricerca Sociale dell’Universita di Trento parte-
cipa al progetto Giving New Subjects a Voice. Cultural Diversity in the Health-
Care System, finanziato dalla Fondazione Volkswagen. Il progetto, che ha una du-
rata triennale, mira a comparare i contesti relativi alla cura della salute degli immi-
grati in Italia, Germania e Canada. In particolare in Italia si ¢ deciso di analizzare le
citta di Trento e Napoli. La ricerca si snoda lungo due principali aree tematiche. La
prima, di carattere prevalentemente antropologico, prevede 1’analisi dei problemi
riscontrati e delle soluzioni praticate per la cura della salute degli immigrati in due
ambiti medici: la maternita e la salute mentale. Questa prima area tematica intende
comprendere, nel campo della salute materna e mentale, quali sono gli ostacoli
nell’accesso ai servizi e quali sono le problematiche su cui € piu acceso il dibattito
che vede opporsi opinioni pluraliste € multiculturaliste.

La seconda area tematica del progetto, che presenteremo brevemente qui di se-
guito, intende comprendere come ¢ strutturata la policy per la promozione della sa-
lute degli immigrati in Italia, quali sono gli attori (enti pubblici, associazioni, grup-
pi di advocacy) che partecipano alla presa delle decisioni, quali sono le forme di
organizzazione, i criteri di aggregazione e di accesso al sistema di policy-making
dei soggetti coinvolti, e quanto gli immigrati sono in grado di esercitare i loro dirit-
ti di cittadinanza e di rappresentanza politica nella formazione delle politiche per la
salute. Questa parte del progetto si pone nella prospettiva di dare un contributo alla
comprensione di quali forme di interazione sociale possano abilitare ad esercitare
una cittadinanza attiva ed a creare nuovi attori collettivi, che possano ridefinire
modalita di governance in una societa complessa, caratterizzata da nuove forme di
disuguaglianza.

La gestione delle politiche di integrazione a Trento

Nonostante in Trentino si riscontri, nell’insieme, un livello di integrazione ab-
bastanza soddisfacente, il processo di integrazione degli immigrati presenta diffi-
colta in diversi ambiti: nell’accesso alla casa e ai servizi, nell’inserimento nel mon-
do del lavoro, nelle possibilita di partecipazione alla vita politica. Si assiste anche
allo sviluppo di una crescente sacca di emarginazione sociale, difficile da monito-
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rare. La mancanza di una legge recente sull’immigrazione risulta un freno alla pos-
sibilita di intervento (la prima legge sull’immigrazione risale al 1990, a cui ¢ segui-
to un disegno di legge nel 2001, mai approvato), nonostante cid si € pero creata
dalla fine degli anni 90 una rete complessa di interventi che prevede la partecipa-
zione attiva dell’ente pubblico nell’elaborazione di policies innovative, coordinate
con le varie componenti della societa civile.

Dalla meta degli anni ‘90 vari enti, come ATAS (Associazione Trentina Acco-
glienza Stranieri) e i sindacati, oltre ad essere impegnati nell’offerta di servizi,
hanno anche avviato un’attivita di pressione sulle istituzioni per una maggiore
strutturazione delle politiche di integrazione. Dopo un primo tentativo, nel 1999,
tra Provincia, Comune e Questura di istituire uno sportello unico informativo, ¢ se-
guito un accordo tra ATAS e 1’Assessorato alle Politiche Sociali per
I’organizzazione del Centro Informativo per I’immigrazione (CINFORMI). Inaugu-
rato nel 2002, il CINFORMI coordina la rete di istituzioni e associazioni coinvolte
nelle politiche di integrazione locali e funge da centro organizzativo delle attivita e
dei progetti sul territorio’".

La creazione del CINFORMI manifesta come 1’attivita dell’ente pubblico non
si riduca all’erogazione di contributi per le attivitd ma piuttosto rivela una scelta
interventista e promozionale. Questa logica di azione si puo collegare, almeno in
parte, al cambio della Giunta Provinciale che dal 1999 ¢ retta da una coalizione di
partiti di centro-sinistra, e di fatto ¢ resa possibile dagli ampi spazi di autonomia
economica della Provincia Autonoma di Trento e dalla disponibilita di una spesa
pubblica consistente per il finanziamento dei progetti per 1’integrazione. Di contro,
I’associazionismo che soffre, generalmente, di una forte dipendenza dai finanzia-
menti provinciali si trova da alcuni anni a dipendere fortemente da un soggetto isti-
tuzionale anche in merito alla fase di implementazione dei programmi.

Il processo di costruzione delle politiche per la salute’

7! Per approfondimenti, si rimanda alla tesi di laurea di D. Azzolini Le politiche locali di
integrazione degli Immigrati. Il caso della Provincia di Trento, Universita degli studi di
Padova, Facolta di Scienze Politiche (2004) http://www.cestim.org

72 1> Azienda Provinciale per i Servizi Sanitari e il Servizio Programmazione e Ricerca Sa-
nitaria della Provincia autonoma di Trento, presentati dal CINFORMI (Ambrosini, Bocca-
gni 2005), forniscono il dato degli iscritti extracomunitari al Sistema sanitario locale nel
2005: 24.874, un numero maggiore di quello degli stranieri extracomunitari residenti che
tendenzialmente rispecchia la composizione numerica dei vari gruppi nazionali. La fruizio-
ne straniera dei servizi sanitari ¢ caratterizzata da un numero di ricoveri mediamente piu
alto del dato nazionale imputabile a una maggiore necessita di cure degli immigrati in Tren-
tino, oppure, a una migliore organizzazione del sistema sanitario locale oltre che all’alto
numero di ricoveri per parto. I gruppi diagnostici piu frequenti sono legati alla gravidanza,
la maternita e la natalita, gli incidenti e infortuni, le interruzioni volontarie di gravidanza.
Dal punto di vista della ripartizione per nazionalita il dato dei ricoveri vede ai primi posti
Marocco e Albania, e una crescente incidenza di ricoveri soprattutto femminile nei casi di
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Nel corso degli anni si sono riscontrate diverse difficolta nel gestire
I’integrazione sanitaria dei nuovi utenti stranieri’”, ma un circolo virtuoso di contat-
ti e collaborazioni tra la Provincia di Trento, I’Azienda Sanitaria e il Terzo Settore
ha contribuito ad affrontare la situazione, rispondendo alle necessita sollevate dalle
associazioni di volontariato, dalle comunita religiose, dagli operatori sociali che
operano a favore della salute degli immigrati, dei nomadi e delle persone senza fis-
sa dimora.

Il principale ente istituzionale con competenze nel campo della salute
dell’immigrazione ¢ I’Assessorato Provinciale per le Politiche Sanitarie che, dal
2001, ¢ stato scorporato dall’allora Assessorato per le Politiche Sociali e Sanitarie,
mentre la competenza generale e di coordinamento delle politiche di integrazione
rimane affidata all’ Assessorato per le Politiche Sociali. In particolare, la collabora-
zione con il Terzo Settore si ¢ sviluppata dal 2003, anno di cambio della giunta
provinciale, da quando il nuovo Assessore Provinciale per le Politiche Sanitarie si €
dimostrato particolarmente sensibile a questa tematica’".

A sua volta, I’Azienda Sanitaria, pur non avendo al suo interno un ufficio dedi-
cato al tema dell’immigrazione, ha avviato da qualche tempo un gruppo di lavoro
aziendale chiamato "immigrazione e salute" a cui partecipano responsabili
dell’URP e alcune Unita Operative degli Ospedali del Comprensorio, i cui compiti
e le cui funzioni sono attualmente in sviluppo.

In collaborazione con I’ Assessorato per le Politiche Sanitarie, I’ Azienda ha an-
che impostato alcune attivita specifiche per ’utenza immigrata. La diversificazione
dell’offerta di servizi e il loro riadattamento, in relazione alla crescita del numero
di utenti immigrati e dell’emersione di nuove esigenze, si ¢ avviata soprattutto nei
consultori, in particolare nei campi dell’ostetricia, della ginecologia e
dell’interruzione volontaria di gravidanza, mentre risultano ancora sottodimensio-

Romania, Moldavia ¢ Polonia, con I’eccezione del caso delle persone di nazionalita ucraina
(con un dato sottodimensionato). Sembra che anche in trentino si affermi un modello di “u-
tilizzo dei servizi sanitari per genere”.

7 Dalla necessita di garantire accesso ai servizi, in particolare di alcune etnie e degli immi-
grati irregolari, alla necessita di diffondere informazioni e procedure certe per garantire il
rispetto delle regole tra gli operatori sanitari, dai problemi di comunicazione dovute all’alto
numero di nazionalita presenti, e di comprensione in relazione al diverso significato dei
concetti di salute, malattia e cura, all’urgenza di organizzare interventi specifici per tipolo-
gie di utenza disagiata e marginale.

e Ufficio per la qualita dei servizi e delle strutture dell’ Assessorato per le Politiche Sani-
tarie ¢ attualmente il punto di raccordo delle decisioni, e cura la regolamentazione delle at-
tivita del servizio e dell’accesso alle prestazioni sanitarie; collabora con 1'Azienda provin-
ciale per i Servizi sanitari per la soluzione di problematiche inerenti 1'organizzazione dei
servizi e delle prestazioni; cura i rapporti con l'utenza anche attraverso la promozione e la
definizione, in collaborazione con gli altri attori, di proposte organizzative per migliorare
'erogazione dei servizi e le prestazioni sanitarie.
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nati gli interventi in merito alle misure preventive, come lo screening e gli inter-
venti sul disagio familiare. Solo occasionalmente, comunque, I’ Azienda Sanitaria si
¢ trovata nella condizione di vagliare richieste particolari, su base etnica o di una
minoranza, come nel caso di aperture prolungate di sportelli per le donne che lavo-
rano in famiglia. L’esempio piu importante di richiesta avanzata dagli immigrati ¢
quello della Comunita Islamica che, tramite un contatto diretto tra il suo portavoce
e I’Azienda Sanitaria Provinciale, ha avanzato la richiesta di medici ginecologhe
donne in orari prestabiliti, per facilitare I’utilizzo dell’utenza femminile di fede
musulmana.

Per quanto riguarda in particolare la mediazione, I’ Azienda Sanitaria ha stretto
una convenzione sperimentale con due associazioni di immigrati” per I’attivazione
di un servizio di mediazione interculturale plurilingue. Il servizio ¢ attivo da set-
tembre 2004 ed ¢ attualmente in fase di rinnovo.

Un altro soggetto attivo nella costruzione delle politiche per la salute degli
immigrati ¢ il GR.L.S. (Gruppo Immigrazione e Salute), riconosciuto dalla SIMM
(Societa Italiana di Medicina delle Migrazioni) come Unita Operativa Territoriale
per la provincia di Trento, un gruppo di lavoro nato nel 1999 con I’obiettivo di fa-
cilitare I’interazione tra vari enti, servizi ¢ volontari coinvolti in questo settore di
policy, promuovere studi e ricerche, condividere le conoscenze e I’esperienza ma-
turata sul campo. Nel corso degli anni il GR.L.S., oltre ad alcuni volontari tra cui
medici, operatori e attori del terzo settore, ha visto la partecipazione pit 0 meno
costante di rappresentanti degli enti pubblici, del terzo settore e delle associazioni
di immigrati. La partecipazione delle tante associazioni di stranieri attive sul terri-
torio (piu di 20) ¢ ritenuta perd dagli stessi appartenenti al GR.I1.S. ancora insoddi-
sfacente, compensata in parte dall’attiva presenza della Comunita Islamica e delle
associazioni dei mediatori culturali e linguistici di Trento.

Una delle principali attivita svolte in questi anni dal GR.L.S. ¢ stata la sollecita-
zione del bisogno di corsi di formazione per gli operatori sociali e sanitari, e la loro
fattiva organizzazione anche in collaborazione con alcune mediatrici che hanno
partecipato in qualita di esperte. In questo settore si sconta perd una generale diffi-
colta a creare percorsi comuni agli operatori del settore sociale e a quelli del settore
sanitario.

Le attivita di coordinamento tra il GR.L.S. e le istituzioni hanno raggiunto un
primo risultato di valore nella primavera del 2004. Il GR.L.S., riscontando sul terri-
torio le difficolta dei cittadini stranieri extracomunitari irregolarmente nell’accesso ai ser-

7> AMIC, Associazione Mediatori Interculturali per la Promozione Sociale, nella zona di
Trento e Citta Aperta nella zona di Rovereto. Il servizio comprende la possibilita di chiama-
ta da parte di tutte le strutture aziendali tramite intervento diurno programmato, intervento
urgente diurno, intervento urgente notturno e possibilita di telefonate a tre. E’ stato previsto
che il personale sanitario e il mediatore compilino una scheda di rilevazione dati e valuta-
zione dell'intervento, allo scopo di contabilizzare e monitorare il servizio di mediazione
culturale.
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vizi e una generale fatica nell’implementazione della normativa nazionale, ha solleci-
tato un intervento da parte delle istituzioni. L’ Assessorato per le Politiche per la
Salute ha prontamente risposto con una circolare in cui, constatato 1’elevato nume-
ro di accessi “impropri” di cittadini stranieri al Pronto Soccorso, ¢ stata impostata una
nuova modalita operativa per l'accesso dei cittadini stranieri in possesso di STP alle prestazio-
ni sanitarie di base. Accanto al libero accesso al Pronto soccorso per la fruizione di prestazioni
urgenti ed essenziali ancorché continuative, ¢ stata stabilita per gli immigrati irregolari la
possibilita di libero accesso ai medici di medicina generale ed ai medici pediatri, per la
prescrizione di farmaci e per visite specialistiche, a parita di condizioni con il citta-
dino italiano’®.

Successivamente, nell’autunno del 2004 su proposta del GR.L.S si ¢ svolta la
prima Consensus Conference, una giornata di scambio tra attori istituzionali e ope-
ratori. L evento ha portato alla stesura, nei 12 mesi successivi, di un Documento di
Intesa sulla salute degli immigrati e persone in situazione di emarginazione sociale
in Trentino, sottoscritto il 6 ottobre 2005, firmato congiuntamente dall’ Assessorato
Provinciale alle Politiche per la Salute, dall’ Assessorato Provinciale alle Politiche
Sociali, dall’Assessorato alle Politiche Sociali del Comune e dal Gr.I.S.”. In tale
documento si ¢ stabilita la fondazione, per il periodo dell’attuale legislatura, di un
tavolo di lavoro permanente costituito presso 1'Assessorato alle Politiche per la Sa-
lute. Con riferimento a quanto previsto dal Documento d’Intesa, nel 2006 per la
prima volta & stato inserito tra gli obiettivi annuali assegnati dalla Provincia
all’Azienda Sanitaria uno specifico capitolo dedicato alla salute degli immigrati e
delle persone in situazione di emarginazione. In esso si stabilisce come priorita la
creazione di un accesso e una fruizione dei servizi e delle prestazioni che eviti im-
pedimenti e difficolta burocratiche e che tenga conto delle reali necessita
dell’utenza immigrata. Nel documento della Provincia si riconosce che le difficolta
di accesso e di comprensione linguistica e terminologica espongono gli utenti im-
migrati a un maggior rischio di errata o mancata fruizione dei servizi sanitari.
L’Azienda ¢ stata percio invitata a predisporre un programma triennale di iniziati-
ve finalizzate a migliorare 'accessibilita della popolazione immigrata e a favorire
un’efficace interazione tra operatore sanitario e paziente immigrato.

76 Ai medici di medicina generale ed ai medici pediatri di libera scelta sono riconosciuti
dall'Azienda Provinciale i compensi per le visite occasionali, come previsto dagli accordi
collettivi nazionali (D.P.R. n. 270/2000 e 272/2000) e provinciali per le prestazioni di parti-
colare impegno professionale.

"7 In particolare sono state individuate cinque aree tematiche principali su cui confrontarsi:
a) cure agli immigrati irregolari e persone in situazione di emarginazione sociale; b) forma-
zione e informazione degli operatori sociali e sanitari; ¢) informazione e programmi di me-
dicina preventiva per immigrati; d) mediazione linguistico-culturale nei servizi socio-
sanitari; e) studio della salute degli immigrati.
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Le politiche d’integrazione e I’accesso ai servizi sanitari nella citta di Napoli

Per un lungo periodo Napoli ¢ stata considerata prevalentemente come una cit-
ta di passaggio, attraversata dai flussi migratori diretti altrove: si arrivava a Napoli,
citta dove era facile trovare una sia pur precaria e provvisoria sistemazione, per poi
spostarsi in altre aree con un mercato del lavoro pitu dinamico e con maggiori op-
portunita occupazionali, sia al seguito dell’andamento delle varie campagne di rac-
colta in agricoltura, sia in altri settori. Il primo intervento legislativo della Regione
Campania rispecchia questo contesto: la legge n. 10 del 1 marzo 1984 - Interventi
Regionali nel Settore della Emigrazione e dell immigrazione - si rivolge, infatti,
principalmente agli emigrati di ritorno in Campania, senza porre molta attenzione
al flusso contrario.

Verso la fine degli anni ottanta c’¢ un cambiamento di tendenza e
I’immigrazione a Napoli inizia ad assumere le caratteristiche della stanzialita. Le
problematiche relative all’integrazione e i bisogni espressi dai migranti vengono
essenzialmente assorbite ¢ ammortizzate dall’operato della Chiesa cattolica ¢ dalle
associazioni di volontariato cattolico che assicurano ascolto e assistenza materiale -
mense, ambulatori, centri di accoglienza notturna - e protezione e tutela dei diritti
attraverso la Apicolf.

In questi anni le questione legate all’integrazione dei cittadini stranieri sono,
infatti, poco presenti nell’agenda politica delle istituzioni locali. Di fatto la combi-
nazione tra gli elementi propri del contesto (debolezza del servizio pubblico, delega
all’associazionismo) e le caratteristiche della popolazione immigrata (composta per
lo piu da donne con bassa problematicita) contribuisce a creare una situazione di
non emergenza e, in questo modo, a rendere la issue immigrazione poco rilevante
per le amministrazioni locali. Nel 1995, con la vittoria del centro-sinistra alle ele-
zioni comunali e la scelta degli assessori della Giunta, avviene una svolta nei setto-
ri di policies che coinvolgono I’immigrazione, svolta sintetizzata dall’apparizione
dell’idea di un piano regolatore del sociale, sistematizzato poi all’interno della cor-
nice della legge 328 del 2000. Attraverso lo strumento dei piani di zona si pensa di
creare un sistema di servizi sociali basato sul coordinamento e sull’integrazione tra
attori istituzionali e societa civile; in questo contesto sorge un tavolo di lavoro in-
formale sulle problematiche dell’immigrazione’®, dove il Comune si ritaglia un
ruolo di indirizzo concertativo e di reperimento-erogazione fondi affidando com-
pletamente la fase operativa al terzo settore” .

7 Partecipano al tavolo: Prefettura, Questura, Regione Campania, Camera di Commercio,
Provveditorato agli Studi, Asl Nal, Ufficio Regionale del Lavoro, Sindacati, Associazioni
di volontariato cattoliche e laiche e numerose comunita straniere

7 Tra i progetti sono da ricordare il progetto Casba che nel 2000 ha istituito il primo corso
di mediazione culturale, e il progetto La gatta con un unita mobile e un numero verde con-
tro lo sfruttamento della popolazione.
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A livello regionale, I’impalcatura istituzionale raccoglie tutte le opportunita
normative per dare spazio alla partecipazione politica dei migranti costituendo la
Consulta Regionale dell’immigrazione extracomunitaria e assegnando il compito
di seguire le politiche a favore dei cittadini stranieri e il loro inserimento sociale e
lavorativo al Servizio Gruppi Etnici, incardinato nel Settore Osservatorio Regionale
del mercato del Lavoro, dando espressione a una concezione del lavoro quale stru-
mento primario di inclusione sociale.

Inoltre, nello specifico del settore sanitario, all’inizio del 2001 con la circolare
regionale n. 3857, che coagula un gruppo di lavoro interdisciplinare, la regione
Campania avanza una proposta particolarmente innovativa, ossia 1’utilizzo dei me-
dici di Medicina Generale in strutture territoriali dedicate per 1’assistenza di base
agli immigrati temporaneamente presenti. A questo segue il piano sanitario 2002-
2004 che critica I’impostazione nazionale del problema posto in termini di inclu-
sione o esclusione degli immigrati dal sistema delle prestazioni riconoscibili, senza
porsi il problema di valutarne il grado di adeguatezza rispetto ai bisogni reali e in-
dividuando sei filoni di attivita di fondamentale importanza nella cura della salute
degli immigrati®.

Malgrado tutti questi elementi sottolineino ’attenzione e la sensibilita dei po-
licy-makers verso le problematiche dell’immigrazione, I’ente regionale non si ¢
mosso nell’ottica di una logica promozionale delle attivita sul territorio, ritaglian-
dosi piuttosto il ruolo di erogatore di contributi finanziari di progetti proposti, at-
tuati e coordinati da un certo tipo di associazionismo.

A Napoli, in un contesto dove 1’accesso ai servizi sanitari risulta problematico
anche per la popolazione autoctona, per i cittadini stranieri si aggiungono una serie
di fattori di problematicita che possono concorrere a delineare una condizione cu-
mulativa di svantaggio sociale e rendere questa fascia di utenza piu esposta di altre
al rischio di discriminazione e disuguaglianza.

E da questa convinzione che muove ’operato dell’ Azienda Sanitaria Locale Napoli
1 che, sulla scia della legge 328 del 2000, ha istituito il Dipartimento Socio-
Sanitario, all’interno del quale trova spazio il Servizio Attivita Sociosanitarie Cit-
tadini Immigrati e Senza Fissa Dimora.

Questo servizio, che tra I’altro siede nel Consiglio Territoriale per I’immigrazione
della citta, puo essere considerato, in questo scenario, un imprenditore di policy
particolarmente sensibile e capace, che individua i propri ambiti di intervento con:

a) Promozione della parita di accesso alle prestazioni sanitarie.

b) Procedure e assetti organizzativi per 1’ottimizzazione dei percorsi istituzio-
nali di offerta delle prestazioni sanitarie agli Stranieri Temporaneamente
Presenti.

c) Gestione informatizzata dei dati socio-demografici dell’utenza immigrata e
monitoraggio dei flussi

% Piano Sanitario Regionale 2002-2004; Approvato dall’Assemblea nella seduta consiliare
del 20 giugno 2002; pag. 76
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I dati riportati nella tab. 1 dimostrano una buona capacita del servizio di intercetta-
re i bisogni sanitari della popolazione immigrata *'

iscritti | iscritti | totale % stranieri % iscritti
ssn stp STP/totale residenti ssn/residenti
‘::ll 15409 2723 | 18132 15% 17695 80,8%

Fonte: IV report Sasci, 2005

Trento e Napoli: un diverso modo di affrontare il problema della salute degli
immigrati

Sulla base dell’analisi del processo che si ¢ svolto fino ad ora, ¢ possibile af-
fermare che a Trento, a livello decisionale, 1’ Assessorato alle Politiche Sanitarie
stabilisce la cornice dell’azione pubblica e i valori e principi su cui si fonda
1’azione, a cui I’Azienda Sanitaria ¢ chiamata a rispondere fattivamente. E pero an-
che vero che gli attori istituzionali sono coinvolti in un processo decisionale di tipo
bottom-up, che prevede una contrattazione con attori non istituzionali (in primo
luogo il GR.I1.S.) che svolgono un’importante attivita propositiva, segnalando ne-
cessita e problemi alle istituzioni e richiedendo 1I’implementazione di servizi e atti-
vita specifiche, oltre che I’istituzione di tavoli di confronto. La fase di implementa-
zione, infine, ¢ ampiamente attuata dalle associazioni, impegnate sia nelle attivita
di mediazione sia in quelle di formazione e diffusione delle informazioni. In parti-
colare, alcune associazioni di immigrati vengono singolarmente consultate per la
realizzazione di progetti e collaborano con le istituzioni attraverso convenzioni
(con il CINFORMI e con I’Azienda Sanitaria). Il problema della partecipazione
degli immigrati €, tuttavia, di primaria importanza poiché in Provincia di Trento i
tentativi di fondare una Consulta per I’immigrazione e un Consiglio Territoriale
per ’Immigrazione sono per ora falliti e non esiste ancora nessun sistema di rap-
presentanza delle associazioni degli immigrati né un luogo di consultazione per la
definizione delle politiche sull’integrazione.

Per quanto riguarda Napoli, possiamo rilevare tra i policy-maker una sostanzia-
le identita di vedute, una buona capacita di attivazione e di percezione delle oppor-
tunita, ma una relativa incapacita di coordinamento e cooperazione sia interna che

811 numero degli immigrati residenti e iscritti al SSN non & propriamente confrontabile, in
primo luogo per lo scarto temporale delle due rilevazioni, in secondo luogo perché ¢ possi-
bile che il cittadino straniero resti iscritto all’anagrafe assistiti fino alla scadenza del per-
messo di soggiorno seppure non piu residente; ciononostante questo puo essere considerato
un indicatore della diffusione dell’informazione del diritto/dovere di iscriversi al SSN e
dell’esercitazione di tale diritto.
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esterna. Si ripropone, infatti il modello che vede una fragilita del policy network -
costituito attorno alle politiche di integrazione per gli immigrati - che non riesce a
tessere una rete abbastanza robusta per poter risolvere le sfide di una realta socio-
sanitaria cosi complessa. Il rapporto con I’associazionismo e con coloro che vivono
quotidianamente 1’esperienza del contatto con l’utenza immigrata €, per quanto
formalmente istituito, quasi sempre esterno ai momenti decisionali che sono riser-
vati a pochi attori istituzionali in una logica top-down.
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Andamento dei casi di AIDS diagnosticati in Italia tra gli
stranieri (1992-2003)
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Introduzione

La popolazione straniera nel nostro Paese ¢ in rapida trasformazione, sia nelle sue
caratteristiche socio-demografiche che sul piano quantitativo: il numero dei per-
messi di soggiorno ¢ passato da circa 600.000 all’inizio degli anni ‘90 a quasi
2.600.000 dopo I'ultima regolarizzazione prevista dalla legge Bossi-Fini (1). Per
tale ragione ¢ importante valutare in maniera continuativa la salute degli immigrati,
allo scopo di pianificare servizi di assistenza sanitaria sempre piu adeguati alle loro
esigenze.

Tra i problemi di salute di questa popolazione, I’AIDS viene spesso indicato come
particolarmente critico (2, 3).

In tutti Paesi dell’Unione Europea si ¢ verificata una netta diminuzione del numero
di casi di AIDS, parzialmente riconducibile all’introduzione della terapia antiretro-
virale altamente efficace - la cosiddetta HAART - disponibile in Italia a partire dal
1996 (4). Tale diminuzione ¢ stata tuttavia meno evidente tra gli immigrati. Questo
dato puo essere in parte spiegato dall’aumento dell’immigrazione da zone ad alta
endemia di HIV (Africa subsahariana) o da aree dove si ¢ registrato di recente un
incremento dell’epidemia di AIDS (Europa dell’Est e Asia centrale). Fattori ma-
crosociali e individuali - quali la difficolta di accesso ai servizi sanitari per la dia-
gnosi e il trattamento della malattia, i differenti modelli socioculturali e linguistici,
la limitata protezione sociale e legale, il timore di essere rimpatriati per quanti non
in regola, la difficolta di accesso alle informazioni sulla prevenzione - potrebbero
contribuire a determinare un aumento del rischio di contrarre 1’infezione da HIV tra
gli immigrati e della progressione dell’AIDS proprio nel Paese ospite. Inoltre, i
servizi sociali e sanitari sono spesso impreparati a raggiungere e ad assistere la po-
polazione immigrata (5, 6).

E dunque molto importante fare luce sulla diffusione dell’AIDS tra gli stranieri in
Italia al fine di offrire loro cure adeguate. La conoscenza di questo fenomeno po-
trebbe inoltre contribuire a ridimensionare 1’eccessivo allarmismo legato alla paura
del dilagare della malattia.

Questo lavoro ha I’obiettivo di stimare ’incidenza di AIDS tra gli stranieri nel pe-
riodo che va dal 1992 al 2003, anni in cui la numerosita della popolazione immi-
grata nel nostro Paese ha assunto un peso significativo.
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Materiali e metodi

Nel presente studio sono stati utilizzati i dati del Registro Nazionale dei casi di
AIDS, istituito a partire dal 1982 presso il Centro Operativo AIDS dell’Istituto Su-
periore di Sanita (7). L’analisi ¢ stata effettuata sui casi diagnosticati a cittadini
stranieri maggiorenni al momento della diagnosi, ed ¢ stata limitata al periodo
1992-2003 data I’esiguita della casistica negli anni precedenti (meno del 3% sul to-
tale dei casi diagnosticati tra il 1982 e il 1991).

Sono stati calcolati i tassi di incidenza di AIDS tra gli stranieri, specifici per genere
e classe d’eta. I tassi sono stati calcolati su base triennale al fine di attenuarne la
variabilita dovuta soprattutto alle oscillazioni cui sono soggette le stime della popo-
lazione straniera presente.

La numerosita degli stranieri maggiorenni presenti in Italia dal 1992 al 2003 ¢ stata
stimata sulla base dei permessi di soggiorno rilasciati dalle questure, raccolti dal
Ministero dell’Interno e rielaborati annualmente dall’ISTAT.

Risultati

Tra il 1992 e il 2003 sono stati diagnosticati in Italia circa 40.000 casi di AIDS tra i
maggiorenni, di cui poco piu di 2.800 hanno riguardato stranieri. La percentuale di
cittadini stranieri diagnosticati con AIDS nel nostro Paese ¢ passata dal 3% nel
1992 al 15% nel 2003 (in termini assoluti da 116 a 251 casi). Tuttavia, a partire dal
1996 il numero delle diagnosi tra gli stranieri maggiorenni ¢ diminuito tra i maschi,
ed ¢ rimasto sostanzialmente stazionario tra le femmine (Figura 1), nonostante la
popolazione straniera sia notevolmente aumentata. Anche i tassi d’incidenza hanno
subito una diminuzione che nell’intero periodo in studio € risultata mediamente del
59% tra i maschi e del 21% tra le femmine. Tale diminuzione ¢ stata particolar-
mente evidente a partire dal triennio 1998-2000 e ha riguardato tutte le classi d’eta
(Figura 2), riflettendo il trend osservato tra gli italiani.

Figura 1. Numero dei casi di AIDS diagnosticati in Italia a cittadini stranieri
(eta > 18 anni), 19922003
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Figura 2. Tassi d’incidenza (per 100.000) dei casi di AIDS diagnosticati a cit-

tadini stranieri in Italia, specifici per classe d’eta, sesso e triennio (eta > 18 an-
ni), 1992-2003
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Conclusioni

I risultati dello studio sembrerebbero indicare che I’incremento della percentuale di
cittadini stranieri diagnosticati con AIDS nel nostro Paese dipenda dalla continua
crescita della numerosita immigrata, piuttosto che da un incremento dell’epidemia.
Evidenziano inoltre che la dimensione del fenomeno ¢ rimasta nel tempo abbastan-
za contenuta in termini di numerosita.
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Considerato che in molti Paesi di origine degli immigrati non si ¢ osservata una
diminuzione dei tassi d’incidenza analoga a quanto avvenuto in Italia (8), ¢ legitti-
mo ipotizzare che i risultati registrati siano riconducibili a una maggiore opportuni-
ta di accesso alle cure da parte degli stranieri, oltre alla possibile persistenza di un
effetto migrante sano. Anche per questa popolazione, come per gli italiani, ¢ pre-
sumibile che la riduzione dei tassi dipenda, almeno in parte, dall’introduzione in
Italia della terapia antiretrovirale altamente efficace, avvenuta nel 1996.

1l principale punto di forza dello studio deriva dall’utilizzo di dati di popolazione,
raccolti su scala nazionale da un registro consolidato e caratterizzato complessiva-
mente da un’elevata copertura (9, 10). Il limite maggiore deriva invece dalla diffi-
colta di quantificare in modo esatto la popolazione straniera da utilizzare come de-
nominatore per il calcolo dei tassi. La presenza straniera risulta infatti sottostimata
nel nostro Paese poiché dalle fonti di rilevazione ufficiali non ¢ possibile individua-
re la quota di persone che vivono clandestinamente. Inoltre, nel periodo in studio si
sono verificate importanti oscillazioni dei denominatori, soprattutto in concomitan-
za con i tre provvedimenti di regolarizzazione avvenuti in questi anni. Il calcolo di
tassi su base triennale ha tuttavia permesso di attenuare tali oscillazioni.

I risultati di questo studio sembrano suggerire che 1’accesso ai servizi e la fruibilita
delle prestazioni rappresentino elementi fondamentali per il miglioramento delle
condizioni di salute degli immigrati, anche in riferimento a situazioni di particolare
criticita sanitaria come I’ AIDS.

La popolazione immigrata, infatti, si trova spesso di fronte a ostacoli di natura lin-
guistica, culturale, socio-economica che, nel caso particolare dell’HIV, impedisco-
no ’applicazione di valide misure di prevenzione e cura dell’AIDS (11) e rendono
questa popolazione altamente vulnerabile al contagio e alle complicanze connesse
con ’esordio della malattia (12). E di conseguenza importante compiere sforzi per
garantire agli immigrati 1’accesso ai servizi sociosanitari (13, 14) al fine di offrire
terapie adeguate, in un’ottica di promozione della diagnosi precoce e di strategie di
prevenzione.
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I FRUTTI DELL’IPOCRISIA: Storie di chi ’agricoltura la fa.
Di nascosto. Indagine sulle condizioni di vita e di salute dei la-
voratori stranieri impiegati nell’agricoltura italiana

Ruggero Giuliani

La genesi del progetto

Dal 1999 MSF gestisce progetti di assistenza sanitaria e legale a favore di immigra-
ti e richiedenti asilo in Italia. Nell’estate 2003 gli operatori di MSF entrano in con-
tatto con la drammatica realta della provincia di Foggia, dove circa 1.400 richie-
denti asilo sono impiegati nella raccolta del pomodoro come lavoratori stagionali.
Quando non lavorano nei campi, queste persone vivono in un edificio semi distrut-
to e fatiscente, privi dei piu elementari servizi (acqua, energia, toilette, etc.) e in
condizioni di sovraffollamento. MSF decide di indagare piu a fondo la realta degli
stranieri impiegati in agricoltura e di offrire assistenza a tutte le persone che riusci-
ra a raggiungere.

Metodologia e organizzazione del progetto

Durante tutta la stagione 2004 un’équipe di MSF - composta da un coordinatore, 2
sanitari, un operatore umanitario, 2 mediatori culturali- si € spostata con una clinica
mobile attraverso le Regioni del Sud (Campania, Puglia, Basilicata, Sicilia, Cala-
bria) toccando le localita in cui, di volta in volta in relazione alle colture, si concen-
trano grandi numeri di stranieri in cerca di lavoro.

E’ stato cosi possibile individuare una sorta di “circuito degli stagionali”: molti
stranieri hanno dichiarato di vivere e lavorare in Campania durante i mesi inverna-
li, quando la coltivazione di prodotti ortofrutticoli prosegue, grazie alla presenza di
serre, quasi ininterrottamente. All’inizio dell’estate si ha un massiccio spostamento
di popolazione verso la provincia di Foggia dove la raccolta del pomodoro richia-
ma ogni anno centinaia, migliaia di lavoratori. Al termine della raccolta molti stra-
nieri si fermano in Puglia per raggiungere un altro importante centro agricolo: An-
dria e i suoi uliveti. La Sicilia (Alcamo) attira molti stranieri per la vendemmia di
settembre. Infine la stagione si chiude nella Piana di Gioia Tauro, in Calabria, dove
la raccolta delle arance offre possibilita di lavoro nei mesi che vanno da novembre
fino all’inizio della primavera (febbraio-marzo). MSF ha offerto ai lavoratori stra-
nieri assistenza medica e orientamento legale circa i loro diritti. A ogni persona vi-
sitata, MSF ha sottoposto un questionario teso a rilevare le condizioni umanitarie e
di lavoro.

Principali risultati
Nel corso del progetto MSF ha visitato e intervistato 770 persone (su un totale sti-
mato di 12mila lavoratori stagionali immigrati impiegati in agricoltura nel Sud Ita-
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lia): 11 23,4% dei lavoratori intervistati da MSF sono richiedenti asilo. Proprio per
la loro condizione meritevole di particolare tutela, infatti, la legge stabilisce che i
richiedenti asilo ricevano assistenza all’interno delle strutture del Servizio Centrale
per i richiedenti asilo o che ricevano almeno un sussidio economico. Nella realta,
solo il 6-7% dei richiedenti asilo accede a questi benefici di legge. Il restante 90%
deve trovare un modo per sopravvivere e spesso finisce nei circuiti del lavoro nero;
il 6,3% sono rifugiati cui ¢ stato gia riconosciuto lo status (hanno quindi un regola-
re permesso di soggiorno);

il 18,9% ha un permesso di soggiorno per motivi diversi dal “lavoro stagionale”
(studio, lavoro di altro genere, ricongiungimento familiare, etc.);

il 51,4% non ha alcun permesso di soggiorno valido;

Nessuno degli stranieri visitati da MSF godeva del contratto di lavoro previsto dal-
la legge per gli stagionali impiegati in agricoltura.

11 91,4% degli stranieri visitati da MSF sono maschi, il 67,1% provengono da Paesi
Sub Sahariani. Le donne incontrate da MSF provengono per la gran parte da Paesi
dell’Est europeo.

La grande maggioranza dei lavoratori incontrati vive in condizioni igieniche e al-
loggiative inaccettabili e non rispondenti agli standard minimi fissati dall’Alto
commissariato ONU per i Rifugiati (Unhcr) per 1’allestimento di campi profughi in
zone di crisi:

il 40% delle persone visitate da MSF vive in edifici abbandonati;

il 36% vive in spazi sovraffollati, il 70% deve dividere lo spazio in cui dorme con
altre 4 persone; il 30% deve dividere lo stesso materasso con un’altra persona;

piu del 50% non dispone di acqua corrente nel posto in cui vive; il 30% non ha e-
lettricita, il 43,2% non dispone di toilette;

la maggior parte dei lavoratori immigrati riesce a mangiare solo una volta al giorno
(per lo piu la sera), anche nelle giornate in cui lavorano nei campi per 8-10-12 ore.
La loro dieta ¢ estremamente povera;

secondo le legge italiana, il datore di lavoro dovrebbe provvedere alla sistemazione
per i lavoratori stagionali immigrati: tra le persone intervistate da MSF solo il 3,4%
godeva di questo beneficio;

il 48% dei lavoratori intervistati ha dichiarato di percepire 25 euro o meno per
giornata di lavoro (in media la giornata di lavoro dura 8-10 ore); molti riescono a
trovare lavoro solo per 3 giorni a settimana e le loro entrate sono quindi molto ri-
dotte; il 30% dei lavoratori devono pagare di tasca propria al caporale il trasporto
fino al luogo di lavoro (in media 5 euro al giorno). E’ dunque naturale che il 53,7%
dichiari di non riuscire a inviare alcuna somma di denaro nel Paese d’origine;

il 30% degli intervistati ha dichiarato di aver subito qualche forma di violenza, a-
buso, o maltrattamento negli ultimi 6 mesi. Nell’82,5% dei casi I’aggressore era un
italiano.
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Queste condizioni di vita provocano inevitabilmente drammatiche conseguenze per
le condizioni di salute dei lavoratori immigrati. Nonostante si tratti di una popola-
zione giovane e forte (30 anni in media), tra le 770 persone visitate da MSF appena
41 (pari al 5,6%) hanno ricevuto una diagnosi di “buone condizioni di salute”. Tutti
gli altri presentavano almeno un problema sanitario, pit 0 meno grave. Fermo re-
stando che non si puo dedurre che in tutta la popolazione immigrata le percentuali
di malattia siano cosi elevate, il dato ¢ evidentemente allarmante. Tra la popolazio-
ne italiana della stessa eta, la percentuale di persone in buona salute ¢ del 70,7 per
cento.

Tra tutte le patologie diagnosticate da MSF, il 50,9% sono di origine infettiva: so-
prattutto patologie dermatologiche (23,6%); parassiti intestinali e malattie del cavo
orale (15,5% ciascuna); malattie respiratorie (14,3%, inclusi 12 casi di tubercolosi);
Le malattie piu gravi si riscontrano negli stranieri che vivono in Italia da piu tempo
(18-24 mesi)

11 73,6% dei pazienti visitati da MSF presentavano patologie croniche

Il cosi detto “intervallo di benessere” (tempo che passa dall’arrivo in Italia
all’insorgere della prima malattia) si sta sempre piu accorciando. I1 10% degli stra-
nieri necessita di assistenza sanitaria dopo un mese dall’arrivo in Italia; il 39,7%
manifesta questo bisogno dopo un periodo compreso tra 1 e 6 mesi.

Conclusioni

Il Rapporto di Medici Senza Frontiere — Missione Italia sui lavoratori stranieri im-
piegati come stagionali in Italia ha messo in luce una quantita di problemi legati
alla presenza di questi immigrati che vanno al di 1a della sfera sanitaria, ma che ri-
guardano aspetti sociali, lavorativi, giuridici. Questo insieme di fattori, letti nella
loro complessita e tenendo conto delle reciproche interazioni, rimandano a un qua-
dro assolutamente drammatico, insostenibile per le coscienze di quanti credono nel
diritto al rispetto della dignita di ogni essere umano. Emerge lampante la necessita
di un profondo e complessivo ripensamento dell’intero sistema dell’accesso al la-
voro e ai diritti fondamentali per gli stagionali stranieri in Italia: un compito su cui
MSF non pretende di fornire indicazioni alle istituzioni. Quelle che seguono sono
conclusioni sul lavoro svolto e considerazioni che MSF ritiene utili per affrontare
nell’immediato le emergenze che si porranno con I’imminente inizio della nuova
stagione di raccolta.

Condizioni di vita

In qualche modo esiste nel sentire comune una tacita accettazione (e forse anche
approvazione) del fatto che le condizioni di vita degli immigrati non abbiano gli
stessi standard di quelle dei cittadini italiani. In molti trovano dunque tollerabile
che queste persone vivano in condizioni modeste € senza potersi permettere beni
superflui. Ma quello che abbiamo potuto vedere in questi mesi di indagine non ha
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niente a che vedere con una vita “modesta” ed ¢ quanto di piu vicino al degrado as-
soluto.

Gia sarebbe difficile accettare situazioni abitative e igieniche come quelle previste
dagli standard fissati dall’Alto Commissariato Onu per i Rifugiati, cio¢ pensate per
i campi profughi e giustificate dalla drammaticita dell’emergenza, ma i dati raccolti
dimostrano come si sia arrivati ben al di sotto di quel minimo.

La parola “abitazione” non ¢ in grado di descrivere la situazione in cui vivono oltre
il 70% dei lavoratori che abbiamo intervistato. Circa il 40% di loro si rifugia in ca-
se abbandonate, il 37% ¢ costretto a pagare un affitto per alloggi di fortuna. In mol-
ti casi si tratta di strutture assolutamente inadeguate ad ospitare persone: box auto,
magazzini, addirittura una stanza fatiscente sotto un ponte. Infine il 5% non ha nes-
sun tipo di alloggio.

Il sovraffollamento € un altro problema serio. I pochi spazi di fortuna in cui riesco-
no a sistemarsi sono condivisi da un numero inverosimile di persone: piu di dieci
per stanza (camere che in condizioni normali sarebbero utilizzate da due, massimo
tre persone); cento persone in una palazzina in cui esistono solo due bagni.

Chi non dorme per terra divide spesso il letto con qualcun altro, con tutto ciod che
questo comporta anche dal punto di vista della salute.

Le condizioni igieniche sono poi fortemente condizionate dalla possibilita di acces-
so all’acqua.

Chi puo, condivide il bagno con i numerosi coinquilini, ma c’¢ chi I’acqua riesce a
procurarsela solo con grande difficolta. E il caso, ad esempio, dei lavoratori che vi-
vono nelle masserie: 1’acqua corrente non esiste e per I’approvvigionamento occor-
re percorrere alcuni chilometri. Con quell’acqua si fa tutto, anche se in molti casi il
dubbio che non sia potabile ¢ forte (cisterne di fortuna aperte ed esposte alla con-
taminazione, acqua di irrigazione dei campi usata per bere, etc.). Sono infatti molti
i casi dichiarati di diarrea. In situazioni del genere, con poca acqua € ancor meno
bagni a disposizione, 1’igiene personale ¢ assolutamente precaria e crea il presup-
posto per una serie di patologie altrimenti evitabili.

Un altro fattore di indigenza che ha serie ripercussioni sullo stato di salute dei lavo-
ratori stagionali ¢ I’iponutrizione. Lo scarso apporto calorico diventa ancora piu
preoccupante per chi affronta lavori pesanti per anche dodici ore al giorno. Durante
le visite abbiamo potuto riscontrare diverse patologie chiaramente riconducibili alla
poverta dell’alimentazione.

Salute

Chi sono i lavoratori stranieri stagionali? Prevalentemente uomini di etd compresa
tra i 20 e 1 45 anni, cio¢ soggetti che in condizioni normali dovrebbero essere gene-
ralmente sani. Invece oltre il 30% di loro si ammala nei primi sei mesi di perma-
nenza in Italia, dopo 19 mesi di permanenza nel nostro Paese la percentuale di chi
ha bisogno del medico sale al 93 per cento.

Le patologie piu diffuse sono di origine infettiva, strettamente collegate con le pre-
carie condizioni igieniche in cui gli stranieri sono costretti a vivere. Si tratta di ma-
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lattie che generalmente si risolvono, per noi cittadini del primo mondo, con una
consulenza medica e seguendo, ad esempio, una terapia antibiotica.

Per i lavoratori stranieri stagionali non solo ¢ scarsissima la possibilita di preven-
zione, ma ¢ frequente la cronicizzazione di tali malattie. Il fatto di aver riscontrato
tra gli stranieri visitati frequenti casi di malattie croniche dovute a infezioni, evi-
denzia quando grave sia il problema del mancato accesso alle cure e quello delle
diagnosi o delle terapie scorrette per i lavoratori stranieri.

Le patologie legate strettamente alle condizioni di poverta colpiscono oltre il 40%
degli stagionali visitati in Puglia e Basilicata, affetti da malattie dermatologiche,
respiratorie e gastroenteriche. La mancanza di servizi igienici e di acqua, la condi-
visione dei posti letto, la promiscuita, sono fattori che amplificano seriamente la
possibilita di diffusione di questo tipo di malattie.

Altre patologie sono legate all’alimentazione scorretta o inadeguata. La poverta, gli
stenti e le privazioni si riflettono sul mancato rispetto del fabbisogno calorico.

Ma uno dei dati piu preoccupanti ¢ il fatto che circa il 40% dei pazienti indagati dal
punto di vista psico-affettivo mostrava chiare alterazioni. Non tutti ne erano consa-
pevoli, solo il 15% aveva fatto esplicitamente riferimento a uno stato di disagio
psicologico. La solitudine, la lontananza dagli affetti, dai propri punti di riferimen-
to, il mancato riconoscimento della condizione di essere umano, con la negazione
dei diritti fondamentali, non possono portare ad altro che a un profondo malessere
interiore, senza prospettive di soluzione a meno che non avvenga un cambiamento
nelle condizioni di vita. Ma molti degli stranieri non hanno una possibilita seppur
minima di cambiare le cose, con un conseguente senso di frustrazione e impotenza.
A tutti gli immigrati spetta 1’assistenza sanitaria pubblica. In particolare la legge
prevede per gli stranieri regolari, quindi anche i richiedenti asilo, ’iscrizione al
SSN a parita di condizioni con gli italiani. Per gli irregolari ¢ previsto I’accesso alle
cure attraverso il rilascio del codice STP (Straniero Temporaneamente Presente)
che consente allo straniero di mantenere 1’anonimato. Tuttavia anche questo ¢ un
diritto che troppe volte resta solo sulla carta e non ¢ altro che 1’ennesima amara
beffa. Spesso sul territorio preso in esame non ci sono ambulatori delle ASL dedi-
cati ¢ quindi le visite mediche, quando ci sono, vengono effettuate nei pronto-
soccorso o dalle guardie mediche.

MSF auspica che le ASL favoriscano 1’accesso degli immigrati ottemperando alla
legislazione vigente dando risposte sanitarie adeguate attraverso ambulatori dedica-
ti e — dove possibile - operando in orari compatibili con le esigenze dei lavoratori.
Contestualmente MSF chiede alle associazioni che compongono I’articolato mondo
della societa civile di preferire agli sporadici interventi caritatevoli, I’orientamento
razionale all’utilizzo delle strutture del sistema sanitario nazionale.

Status Giuridico

Oltre la meta degli intervistati non ha un permesso di soggiorno, il 23,4% ¢ in pos-
sesso di un permesso per richiesta d’asilo, il 18,9% ha un permesso di soggiorno
per altri motivi (lavoro, studio, famiglia), il 6,3% ha gia ottenuto lo status di rifu-
% 4
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giato o la protezione umanitaria. La concentrazione di irregolari e richiedenti asilo
cambia in maniera significativa nei diversi contesti di rilevazione, anche se rimane
costante la massiccia presenza di lavoratori che, secondo la normativa, non avreb-
bero diritto a lavorare.

Il popolo dei lavoratori stagionali ¢ composto in gran parte da persone irregolar-
mente presenti e richiedenti asilo, persone di cui in qualche modo non viene nean-
che riconosciuta I’esistenza. Fino a che punto puo arrivare il senso di smarrimento
per un’identita negata?

Non esistono come persone, tanto meno come lavoratori. Nessuna tutela sindacale
¢ prevista per questi fantasmi che pure mandano avanti I’economia agricola del Sud
Italia.

Lavoro

Questi lavoratori sono assolutamente fondamentali per tutto un sistema economico.
Eppure il 95% degli stranieri intervistati da MSF ¢ privo di un contratto di lavoro.
E’ evidente che il sistema delle quote ¢ gravemente lacunoso se non fallimentare. Il
sistema ¢ inapplicabile nelle Regioni meridionali. D’altra parte il meccanismo del
sistema dei flussi ¢ ben noto: “La distribuzione dei flussi dei lavoratori stagionali
vede la presenza, numericamente piu significativa, nella Provincia di Trento
(5.600), seguita dall'Emilia Romagna (5.300), dal Veneto (4.500) e dalla provincia
di Bolzano, con 1.600 arrivi previsti. L'assegnazione ¢, infatti, inversamente pro-
porzionale al tasso di disoccupazione - si legge in un articolo pubblicato su “Agri-
sole — Il Sole 24 Ore” del 4 febbraio 2005 — Ma ¢ proprio al Sud che le imprese
lamentano la mancanza di manodopera. Le liste di disoccupazione sono piene di
iscritti (...). L’alto tasso ufficiale di disoccupazione, ostacola l'ingresso "legale"
degli extracomunitari. Nelle fasi calde della raccolta al Sud - denunciano gli im-
prenditori - ¢ sempre piu difficile trovare operai. E allora, tenuto conto dei numeri
ridotti per il Sud, non resta che il "nero".

L’impossibilita di poter far valere qualsiasi tipo di diritto porta a una situazione ge-
nerale di pesante sfruttamento. Ai lavoratori stagionali vengono imposti tempi e
condizioni di lavoro disumani. Lavorano anche per dodici ore al giorno, ore di la-
voro pesante, sotto il sole per dei salari miseri che a stento riescono a coprire le
spese per la sopravvivenza. I campi sono spesso lontani da raggiungere, imponendo
al lavoratore un costo sproporzionato per il trasporto al campo. Ma il lavoro va ac-
cettato, a qualunque condizione, non c’¢ scelta.

Infine, da elencare tra i mancati diritti, c’¢ 1’assenza pressoché totale dei dispositivi
di protezione. Le ricadute anche a livello sanitario sono evidenti. I lavoratori sta-
gionali operano, in alcuni casi, a diretto contatto con sostanze altamente tossiche,
spesso senza neanche utilizzare dei semplici guanti di lattice.

Diritti
Nell’area studiata da MSF di fatto manca qualsiasi forma di tutela del lavoratore
immigrato stagionale. Manca una chiara volonta politica di creare un quadro per la
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protezione di queste persone. Prova ne ¢ la mancata ratifica da parte dell’Italia del-
la Convenzione ONU, adottata con risoluzione 45/158, sulla “Protezione dei diritti
di tutti i lavoratori migranti e dei membri dello loro famiglie”. La Convenzione
ONU chiarisce che i lavoratori migranti devono poter godere dei diritti umani al di
la del loro status legale e stabilisce parita di diritti sindacali, remunerazione e ac-
cesso ai servivi sociali, con i lavoratori dello stato ospitante. L’eventuale ratifica
della Convenzione vincolerebbe I’Italia a un monitoraggio costante della sua appli-
cazione e quindi alla periodica verifica dello stato di attuazione dei diritti umani dei
lavoratori immigrati.

Violenza

Spesso gli stagionali sono oggetto di violenze, essendo piu vulnerabili e facili da
“sfruttare”.

Specie in Campania il fenomeno dei maltrattamenti raggiunge percentuali impor-
tanti (il 46%) e si tratta, praticamente nella totalita dei casi, di episodi perpetrati da
italiani. Lo stress sociale in cui vivono gli stranieri facilita poi episodi di violenza
all’interno delle comunita.

Il campionario ¢ vario: per la maggior parte sono percosse e intimidazioni, ma an-
che tentativi di rapina con uso di armi da fuoco. Come potrebbero difendersi i piu
emarginati degli emarginati?

Sono persone sole che non possono contare sulla tutela da parte delle istituzioni,
vivendo nel terrore dell’espulsione. Sono le vittime ideali in un mondo dove il de-
grado culturale ha portato la violenza a unica forma di autoaffermazione.

Ancora piu esposte, perché piu indifese, sono le donne, che hanno dichiarato a
MSF di essere state oggetto anche di violenze carnali che non possono denunciare
per il timore di essere a loro volta denunciate.

Questi diritti restano solo sulla carta per la maggior parte degli stranieri impiegati
in agricoltura: nonostante la legge, il 75% dei rifugiati, 1’85,3% dei richiedenti asi-
lo e 1’88,6% degli stranieri irregolarmente presenti visitati da MSF non beneficiava
di alcun tipo di assistenza sanitaria.
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La salute mentale degli immigrati
che si rivolgono ai Pronto Soccorso di Roma:
il caso degli immigrati dai paesi dell’Europa centro-orientale

A. Gaddini, L. Biscaglia, F. Franco, D. Di Lallo
Agenzia di Sanita Pubblica della Regione Lazio

INTRODUZIONE

Gli immigrati costituiscono una popolazione a maggior rischio per lo svi-
luppo di disturbi psichici a causa di alcune condizioni legate alla migrazione (Bhu-
gra, 2004), quali ad esempio le barriere linguistiche e lo sradicamento culturale
(Sadavoy et al, 2004). Per tale motivo la tutela della salute mentale dei cittadini
stranieri assume un ruolo importante, anche all’interno di un’ottica di salvaguardia
della salute mentale di soggetti a rischio di emarginazione (WHO, 2001). Per valu-
tare 1’uso dei servizi di salute mentale da parte dei cittadini stranieri ¢ necessario
considerare le difficolta di accesso ai servizi specialistici legate alla scarsa cono-
scenza dei percorsi assistenziali (Morrone & Mereu, 2003). Inoltre, occorre tener
conto della diversa concezione della malattia/salute/cura (Losi, 2000) ancor piu e-
vidente in ambito psichiatrico, per cui 1’espressione del disagio psichico non sem-
pre determina tra i cittadini stranieri il ricorso ai servizi di salute mentale.

Negli ultimi anni, a Roma, si ¢ rilevato un notevole incremento del numero
di immigrati provenienti dai paesi dell’Europa centro-orientale, che nel 2004 costi-
tuivano il gruppo piu rappresentato fra gli immigrati nella capitale (Osservatorio
Romano sulle Migrazioni, 2005). Per la maggior parte di queste persone, la ricerca
del lavoro ¢ solitamente il motivo fondamentale della migrazione, e il progetto mi-
gratorio ¢ spesso determinato nel tempo e finalizzato al rientro in patria. Cido da
luogo frequentemente ad una scarsa conoscenza dei percorsi assistenziali nei con-
fronti dei servizi specialistici di salute mentale, e pud determinare un maggior ri-
corso al Pronto Soccorso (PS) per problematiche di rilevanza psichiatrica (Norre-
dam et al, 2004; Oster et al, 2003). L’emergenza psichiatrica in PS ¢ infatti forte-
mente influenzata dal contesto sociale nel quale il paziente ¢ inserito e la condizio-
ne di fragilita sociale degli immigrati pud determinare maggiori difficolta di acces-
so all’assistenza specialistica e di base (Stronks et al, 2001).

Obiettivo di questo studio ¢ quello di descrivere, nell’area urbana di Roma, il
ricorso al PS da parte di soggetti provenienti dai paesi dell’Europa centro-orientale
e che hanno ricevuto diagnosi psichiatrica, indagando anche i determinanti del ri-
covero in reparti psichiatrici e negli altri reparti ospedalieri.

%4 g ..
per unda salule sensa escluscone 130

/



ATTI IX CONSENSUS CONFERENCE SULLA IMMIGRAZIONE - VIl CONGRESSO NAZIONALE SIMM
Palermo, 27 — 29 aprile 2006

METODOLOGIA

Utilizzando i dati del Sistema Informativo per le Emergenze Sanitarie
(SIES), sono stati considerati tutti gli accessi in PS con diagnosi principale psichia-
trica (ICD9-CM: codici da 290.0 a 319), avvenuti tra il 2000 e il 2004 negli ospe-
dali romani dotati di un Servizio Psichiatrico di Diagnosi e Cura (SPDC). Da questi
sono stati selezionati gli accessi in PS riferiti a soggetti nati in paesi dell’Europa
centro-orientale o in Italia, di eta compresa tra 15 e 64 anni. Gli stranieri sono stati
pertanto identificati in base al paese di nascita e i relativi dati sono stati aggregati
per area geografica secondo la classificazione ISTAT (ISTAT, 2000). A partire dal
2005 diversi paesi dell’Europa centro-orientale sono entrati a far parte dell’Unione
Europea. I dati utilizzati in questo studio sono tutti precedenti a tale data, e pertanto
i paesi dell’Europa centro-orientale includono anche i nuovi paesi UE. Per i due
gruppi di soggetti considerati (nati in Europa centro-orientale ¢ in Italia) sono state
confrontate alcune caratteristiche socio-demografiche e cliniche degli accessi in
PS. Inoltre, ¢ stato indagato 1’esito dell’accesso in PS valutando, nei due gruppi, il
numero di soggetti ricoverati in un reparto psichiatrico o in altro reparto ospedalie-
ro. Infine ¢ stato utilizzato un modello di regressione logistica multinomiale per in-
dividuare i determinanti del ricovero in entrambi questi tipi di reparti.

RISULTATI

Fra il 2000 e il 2004 sono stati considerati complessivamente 64.821 con-
tatti in PS con diagnosi principale psichiatrica riferiti a soggetti nati in Italia e nei
paesi dell’Europa centro-orientale; i contatti riferiti a quest’ultimo gruppo erano
3.998, costituendo il 6,2% del campione. In tabella 1 sono riportati le percentuali di
accesso in PS riferite a soggetti nati nei Paesi dell’Europa centro-orientale per pae-
se di nascita. Il 62,9% degli accessi ¢ prodotto da soggetti provenienti dalla Roma-
nia e dalla Polonia. In particolare, I’andamento temporale negli anni 2000-2004,
relativo agli accessi in PS evidenzia un incremento statisticamente significativo per
gli accessi dei nati in Romania (+147,8%, test for linear trend: p-
value<0,001)notevole incremento per i Rumeni ( mentre centro orientale mostrava
un netto incremento nel corso del periodo considerato
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Tabella 1 — Accessi in PS di soggetti nati in Europa centro orientale per

paese di nascita

N %
Romania 1297 32,4
Polonia 1218 30,5
Serbia-Montenegro 304 7,6
Ucraina 304 7,6
Albania 216 5.4
Bosnia-Erzegovina 101 2,5
Croazia 101 2,5
Ceca, Repubblica 77 1,9
Russia 76 1,9
Bielorussia 58 1,5
Turchia 52 1,3
Altro * 194 4,9
Totale 3998 100,0

* Nella categoria "Altro" sono incluse le seguenti nazioni: Bulgaria; Ma-
cedonia, Ungheria; Repubblica Ceca, Repubblica Slovacca, Moldavia,
Slovenia, Lituania, Lettonia, Estonia.

Nella tabella 2 ¢ descritto I’esito dell’accesso in PS, separatamente per gli
accessi riferiti ai nati in Europa centro-orientale e in Italia. Per i soggetti nati nei
paesi dell’Europa centro-orientale si rilevava una quota notevolmente inferiore di
accessi in PS seguiti da un ricovero in reparto psichiatrico (12,2% vs 20,6% tra il
gruppo dei nati in Italia), mentre rispetto agli italiani risultava piu frequente il rico-
vero in altri reparti ospedalieri (11,9% vs 7,2%).
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Tabella 2 — Esito degli accessi in PS di soggetti nati in Europa centro-
orientale e in Italia

Europa centro-

orientale Italia
N % N %
Non ammesso in ospedale 2552 63,8 38024 62,5
% Ricovero in reparto psichia- 12504 20,6
trico 496 12,4
* Ricovero in reparto non psi- 4363 7.2
chiatrico 477 11,9
Rifiuta ricovero 255 6,4 3896 6,4
Non risponde a chiamata 218 55 2036 3,3
TOTALE 3998 100,0 60823  100,0

* p-value<0,01

La tabella 3 riporta alcune caratteristiche socio-demografiche, cliniche e
assistenziali separatamente per gli accessi riferiti ai nati in Europa centro-orientale
e in Italia. Oltre alle percentuali di colonna ¢ indicato, per ciascuna modalita della
variabile, il tasso di ricovero in SPDC. Tra gli accessi riferiti a soggetti nati nei pa-
esi dell’Europa centro-orientale si rilevava una leggera prevalenza di donne
(51,1%) che invece, nel gruppo di soggetti nati in Italia rappresentavano il 47,3%. I
tassi di ricovero in SPDC risultavano sempre inferiori nel gruppo degli accessi rife-
riti a soggetti nati nei paesi dell’Europa centro-orientale; in particolare per gli uo-
mini il tasso di ricovero in SPDC per 100 accessi in PS risultava significativamente
inferiore a quello registrato per i soggetti nati in Italia (9,7 vs. 21,7). Per quanto
riguarda 1’eta, la percentuale di accessi riferiti a giovani (soggetti con meno di 35
anni) nati nell’Europa centro-orientale era del 55,4%, mentre tra i nati in Italia era
del 42,7%. Notevoli differenze si riscontravano anche rispetto alla percentuale di
accessi riferiti a soggetti di eta compresa tra i 55 ¢ i 64 anni (4,3% per i nati in Eu-
ropa centro-orientale vs. 11,4% per i nati in Italia). Per gli accessi dei nati nei paesi
dell’Europa centro-orientale, i tassi di ricovero in SPDC apparivano statisticamente
inferiori a quelli dei nati in Italia per tutte le classi di eta ad eccezione della classe
15-24 anni. Rispetto al gruppo degli italiani, tra i soggetti provenienti dell’Europa
centro-orientale si apprezzava una piu elevata percentuale di soggetti che giungeva
al PS con I’ambulanza o accompagnati dalla polizia (47,5% vs. 36,8% per gli ita-
liani). II tasso di ricovero in SPDC per questo gruppo di accessi risultava comun-
que notevolmente piu basso tra i nati nei paesi dell’Europa centro-orientale (15,5
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vs 34,6 tra i nati in Italia). Gli accessi diretti erano inoltre meno frequenti nel grup-
po dei nati nei paesi dell’Europa centro-orientale (47,4% vs. 58,1% tra i nati in Ita-
lia). Per quanto riguarda la distribuzione degli accessi per triage, la percentuale di
codici rossi risultava simile tra i nati nei paesi dell’Europa centro-orientale e in Ita-
lia. Tuttavia il tasso di ricovero tra i codici rossi dei soggetti nati nei paesi
dell’Europa centro-orientale appariva statisticamente inferiore a quello dei nati in
Italia (26,9 vs. 47,4). Particolarmente rilevante la differenza riscontrata nella per-
centuale di codici bianchi: 16,9% per gli accessi di nati in paesi dell’Europa centro-
orientale e 13,0% per gli accessi dei nati in Italia. Il tasso di ricovero in SPDC ri-
sultava comunque piu elevato tra i codici bianchi riferiti a soggetti nati in Italia (6,5
vs 4,0 per i nati nei paesi dell’Europa centro-orientale). Per quanto riguarda la dia-
gnosi attribuita in PS, si osservava una maggiore frequenza di diagnosi riferite a
condizioni di dipendenza da alcool e sostanze tra i nati nei paesi dell’Europa cen-
tro-orientale (30,7% vs. il 12,6% per i nati in Italia); altre differenze riguardavano
la percentuale di accessi con diagnosi di schizofrenia / stato paranoide e di disturbo
affettivo (rispettivamente 2,8% e 4,7% tra gli accessi di nati nell’Europa centro-
orientale vs. 30,7% e 12,6% per i nati in Italia).

Tabella 3 — Caratteristiche degli accessi in PS e tasso di ricovero in SPDC

Europa centro-

orientale ltalia
Tasso di Tasso di ri-
% ricovero % covero in
in SPDC° SPDC®
Sesso
** Uomini 48,9 9,7 52,7 21,7
** Donne 51,1 15,0 47,3 19,3
Eta (anni)
15-24 19,6 12,4 14,4 12,5
*% 25-34 35,8 12,4 28,3 20,9
*% 35.44 25,5 12,8 28,4 23,0
*% 45.54 14,8 11,9 17,6 23,3
*  55-64 4,3 11,7 11,4 19,6
Giorno ed ora di accesso al PS
** Feriale, 8:00 - 19:59 51,7 14,2 51,1 25,1
** Feriale, 20:00 - 7:59 31,1 10,8 32,4 16,4
** Festivo, 8:00 - 19:59 10,2 11,3 9,0 16,6
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Festivo 20:00 - 7:59 7.0 8,2 7.4 12,4
Arrivo in PS
** In ambulanza o con la polizia 47,5 15,5 36,8 34,6

** Accesso diretto 47,4 9,0 581 12,0
Sconosciuto 5,0 15,4 5,1 19,3

Triage

** Rosso (1) 1,3 26,9 1,4 47,4

** Giallo (2) 16,3 26,9 19,9 38,9

** Verde (3) 63,9 10,1 64,1 16,5

* Bianco (4) 16,9 4,0 13,0 6,5
Non valutato 1,7 31,8 1,6 48,1

Presenza del trauma

** No 85,4 12,9 83,7 21,3

*% SI 14,6 9,6 16,3 16,6

Diagnosi (ICD-9-CM)

Psicosi organiche e ritardo

5,2 24,6 4,8 28,1
mentale
Schizofrenia, stati paranoidi 2,8 66,1 6,5 64,0
Disturbi affettivi 4,7 60,4 8,4 57,1
Altre psicosi 5,6 65,6 10,2 62,5
** Disturbi di personalita 3,7 8,2 2,6 33,4
*  Abuso di sostanze e dipendenze 30,7 0,7 12,6 1,5
Disturbi nevrotici 47,3 4.8 54,8 5,1

° tasso di ricovero ogni 100 accessi in PS.

* p-value<0,05; ** p-value<0,01: Test chi-quadrato per le differen-
ze nei tassi di ricovero in SPDC fra gli accessi di soggetti nati nei
paesi dell’Europa centro-orientale e in Italia.

Il rischio di ricovero in reparti non psichiatrici, valutato utilizzando il mo-
dello di regressione logistica e aggiustato per sesso, eta, diagnosi e modalita di ar-
rivo in PS, ¢ risultato significativamente piu elevato per i soggetti provenienti dai
paesi dell’Europa centro-orientale (OR 1,20; IC95% 1,03-1,40).
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DISCUSSIONE

In questo studio sono stati analizzati, nel periodo relativo agli anni 2000-
2004, gli accessi nei PS di Roma da parte di soggetti con diagnosi psichiatrica, nati
nei paesi dell’Europa centro-orientale o in Italia. Inoltre, sono stati indagati i de-
terminanti del ricovero in reparto psichiatrico e non psichiatrico, aggiustati per pae-
se di nascita e per le variabili demografiche e cliniche piu significative.

Nel corso del periodo considerato, si apprezza un significativo incremento del
numero di accessi in PS da parte di soggetti nati nei paesi dell’Europa centro-
orientale. Il dato rispecchia il continuo aumento dell’immigrazione osservato a
Roma, particolarmente rilevante per i soggetti provenienti dalla Romania, che at-
tualmente rappresentano il primo gruppo di immigrati nella citta (Osservatorio
Romano sulle Migrazioni, 2006).

Per i soggetti nati nei paesi dell’Europa centro-orientale si rilevava una quota
notevolmente inferiore di accessi in PS seguiti da un ricovero in reparto, mentre ri-
spetto ai nati in Italia risultava piu frequente il ricovero in altri reparti ospedalieri.
Questo dato assume maggiore rilevanza se si considera che la quota di accessi non
seguiti da ricovero ospedaliero era sovrapponibile nei due gruppi, per cui le diffe-
renze riscontrate non apparivano riconducibili a fenomeni di discriminazione ri-
spetto all’essere ammessi in ospedale. Inoltre, il modello di regressione logistica
multinomiale indicava ’essere nato in un paese dell’Europa centro-orientale come
fattore di rischio per il ricovero in reparti non psichiatrici, mentre il rischio di o-
spedalizzazione in reparto psichiatrico, aggiustato per sesso, eta, diagnosi e per al-
tre caratteristiche assistenziali, non appariva significativamente superiore ai nati in
Italia. In casi di emergenza di tipo psichiatrico, la decisione di ricoverare ¢ un pro-
cesso molto complesso durante il quale il clinico, in un tempo relativamente breve,
¢ chiamato ad una valutazione complessiva dell’individuo che tenga conto di diver-
si fattori, clinici e organizzativi. La gravita dei sintomi costituisce naturalmente
uno dei principali fattori che influenzano la decisione di effettuare un ricovero in
reparto psichiatrico a seguito di una valutazione in PS (Giampieri et al, 2002, Mat-
tioni et al, 1998); anche la presenza di un valido sistema di supporto sociale rappre-
senta un fattore importante nel processo decisionale relativo al ricovero (Gillig et
al, 1990; Marson et al, 1988).

Nel nostro studio, la minore proporzione di ricoveri in SPDC a seguito
dell’accesso in PS, osservata per i nati nei paesi dell’Europa centro-orientale, sug-
gerisce una minore gravita dei sintomi per questi pazienti, i quali sembrerebbero
utilizzare il PS come prima risorsa per problematiche di interesse psichiatrico, piut-
tosto che ricorrere ad altri servizi sanitari di base e specialistici. Specie nella fase
che segue I’arrivo in un altro paese, gli immigrati possono sperimentare condizioni
di marginalita ed esclusione sociale (Caiazzo et al, 2004), che, a parita di gravita
clinica, contribuiscono ad aumentare la necessita di ricovero (Materia et al, 1999).
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La minore gravita clinica ¢ suggerita anche dal confronto delle distribuzioni degli
accessi per triage che vede per gli accessi dei nati nei paesi dell’Europa centro-
orientale, una quota significativamente superiore di codici bianchi. Questo risulta-
to, analogo a quello riscontato in un precedente studio sugli accessi in PS da parte
degli immigrati (Norredam et al, 2004), deve essere valutato, nel nostro caso, pren-
dendo in considerazione le problematiche che riguardano 1’'uso del triage per di-
sturbi di rilevanza psichiatrica (Happell et al, 2003).

La quota maggiore di accessi riferiti a soggetti giovani nel gruppo dei nati nei
paesi dell’Europa centro-orientale riflette il profilo demografico della popolazione
immigrata a Roma proveniente da quest’area geografica; occorre considerare, a tal
proposito, che le fasi di esordio di alcuni disturbi psichici gravi avvengono proprio
in eta piu giovane (Henderson, 1988), e che un intervento tempestivo ed appropria-
to in questo periodo di vita incide fortemente sulla successiva qualita di vita
dell’individuo.

Rispetto al gruppo dei nati in Italia, la maggiore proporzione di accessi che in-
dicano una modalita di arrivo “in ambulanza o con la polizia” lascia ipotizzare tra
gli accessi dei nati nei paesi dell’Europa centro-orientale una piu elevata occorren-
za di situazioni difficilmente gestibili nelle quali vi € una maggiore percezione di
pericolosita dell’individuo verso se stessi e gli altri (Evans & Boothroyd, 2002).
Per quanto riguarda la diagnosi attribuita in PS, tra i soggetti provenienti dai paesi
dell’Europa centro-orientale si rileva un numero di accessi con diagnosi di dipen-
denza notevolmente superiore rispetto a quanto osservato per i soggetti nati in Ita-
lia. I problemi di dipendenze dei cittadini stranieri provenienti dall’Europa centro-
orientale che accedono al PS rappresenta quindi un fenomeno di particolare rilievo
che richiede lo sviluppo di strumenti sistematici di monitoraggio e di valutazione
della problematica (Grusser et al, 2005).

Il fenomeno dell’alcolismo in particolare, appare rilevante all’interno di
questo gruppo di immigrati che presentano talvolta differenze sia nella manifesta-
zione del problema che nella modalita di rapportarsi ai servizi specialistici. D’altro
canto la ripercussione a livello sociale e lavorativo di tali situazioni possono inter-
ferire con il processo di integrazione degli immigrati (Zincone, 2001)

L’emergenza psichiatrica in PS da parte delle persone immigrate ¢ forte-
mente influenzata da alcuni fattori quali la scarsa conoscenza dei percorsi assisten-
ziali verso 1 servizi specialistici o difficolta di accesso legate a problemi linguistici
o alle diverse aspettative nei confronti del trattamento (Norredam et al, 2004). Per
le persone immigrate ¢ ipotizzabile pertanto che la difficolta di accesso ai servizi
psichiatrici territoriali, si traduca, piu di quanto non accada per i cittadini italiani, in
una richiesta incongrua a strutture deputate al trattamento dell’emergenza/urgenza.
L’analisi dei dati del SIES ha consentito di valutare le caratteristiche socio-
demografiche, cliniche ed assistenziali dei soggetti nati nei paesi dell’Europa cen-
tro-orientale e che accedono al PS con diagnosi principale psichiatrica. Occorre
tuttavia porre maggiore attenzione alla qualita delle informazioni raccolte, ovvian-
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do ai piu comuni problemi inerenti alla rilevazione dei dati per questo gruppo di
soggetti.

In una fase di trasformazione in senso multietnico della citta di Roma, €
importante favorire presso i servizi di salute mentale, un aumento delle competenze
sulle problematiche di rilevanza psichiatrica espresse dagli immigrati. Allo stesso
modo, ¢ auspicabile lo sviluppo di progetti volti a migliorare I’assistenza e ridurre
le difficolta di accesso ai servizi specialistici da parte di gruppi particolarmente
vulnerabili di immigrati.
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Corsi multiculturali di accompagnamento alla nascita
Sabina Dal Verme

In molti dei paesi da cui provengono le donne migranti i corsi di accompagnamento
alla nascita non sono una consuetudine diffusa. Le donne durante la gravidanza
vengono accompagnate e sostenute dalle donne della loro famiglia, che le rassicu-
rano e le aiutano ad affrontare i problemi man mano che questi si presentano. La
gravida ¢ protetta dalle preoccupazioni e in alcuni paesi € condotta in luoghi santi
ad incontrare guaritori o persone "che sanno", che prescrivono riti e pratiche di
protezione. In alcune culture si considera che non sia bene parlare del parto o del
neonato prima del tempo. Il concepimento, la gravidanza, la nascita, I'allattamento
sono esperienze profondamente connotate a livello culturale. Se la cultura com-
prende tutto cio che gli esseri umani imparano dalla nascita, le madri sono le prime
trasmettitrici di cultura; il momento della nascita ¢ carico di gesti simbolici volti a
trasmettere messaggi
culturali. Questo € vero anche nei paesi occidentali, in cui la medicalizzazione della
nascita ha reso piu difficile riconoscere il significato rituale dei gesti perché li ha
"coperti"con il velo delle ragioni scientifiche e tecniche ( Davies-Floyd,1997).
Fin dalla nascita le madri presentano il mondo ai bambini, attraverso il modo di te-
nerli in braccio, di toccarli, di parlar loro, di nutrirli, di insegnar loro come ¢ for-
mata la famiglia e , a piccoli passi, trasmettono loro la visione del mondo del
gruppo di appartenenza.
Il bambino interiorizza cosi, piano piano, il modo della mamma di percepire il
mondo e forma una sua "pelle culturale" o involucro culturale. La sua cultura in-
terna, interiorizzata, corrisponde alla cultura della famiglia e della comunita. Il
gruppo rafforza e conferma i comportamenti del bambino che sono in sintonia con
la rappresentazione che il gruppo ha del bambino; la comunita sostiene la madre
nella sua funzione di trasmettitrice della cultura. Nella propria comunita la madre ¢
appoggiata dalle donne della famiglia, la madre, le sorelle, le cognate, le madrine, e
impara ad essere madre secondo il modello di quella societa. Il suo legame con il
bambino si costruisce secondo modalita che sono sue personali, ma che sono an-
che coerenti con il modello di madre del gruppo di appartenenza. Come accudire e
crescere il neonato, come nutrirlo e come farlo dormire , come lavarlo e come can-
targli le ninna nanne sono atti culturali.
In tutte le culture vengono eseguiti riti di protezione del bambino e della mamma;
in tutte le culture la nascita ¢ un momento importante di iniziazione, perché segna
il passaggio da uno statuto sociale a un altro, in tutte le culture ¢ un periodo di par-
ticolare vulnerabilita, che richiede il sostegno del gruppo. I bambini cresceranno
con una solida identita , all'interno di un involucro culturale solido, perché la cul-
tura interiorizzata corrisponde alla cultura del gruppo,la cultura interna e la cultu-
ra esterna si rafforzano e si consolidano a vicenda.
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La migrazione introduce elementi di grande complessita per tutti i migranti, ma ¢
particolarmente difficile per le donne nel frangente della maternita. La donna si
trova a partorire in un contesto che non corrisponde a quello che le ¢ famigliare, i
messaggi culturali trasmessi da chi la circonda e l'assiste per lei sono indecifrabili.
Il suo involucro culturale ¢ fragilizzato dalla migrazione: se viene a mancare la cor-
rispondenza tra la cultura interna e quella esterna , la donna si trova in una situa-
zione traumatica, in senso psicologico, perché la sua capacita di pensare diventa
insicura. Questa insicurezza viene definita da M.R. Moro "solitudine elaborativa"
e determina nella giovane madre una grande sofferenza e una profonda incertezza
su che cosa trasmettere al bambino.
Il mondo esterno ¢ sconosciuto e spesso € vissuto come minaccioso, d'altra parte il
bambino vivra in Italia, la mamma non sa se parlargli in italiano o nella sua lingua,
tutto il processo di trasmissione viene segnato da una grande insicurezza: secondo
le ricerche della Moro questa fragilita della madre pud essere trasmessa anche al
bambino.

Sulla base di queste considerazioni nel Centro di salute e ascolto per le donne mi-
granti e 1 loro bambini, organizzato dalla cooperativa Crinali presso 1'ospedale San
Paolo di Milano proponiamo da ormai otto anni corsi di accompagnamento alla
nascita alle donne migranti. I corsi hanno caratteristiche specifiche perché si confi-
gurano come uno spazio di consolidamento dell'involucro culturale della donna,
fragilizzato dalla migrazione e sono un'occasione per le donne di uscire dall'iso-
lamento, incontrare altre donne, parlare la propria lingua e l'italiano, conoscere
l'ospedale, e familiarizzarsi con le operatrici. Per raggiungere questi obbiettivi,
abbiamo utilizzato le seguenti strategie:

la caratteristica multiculturale del gruppo a cui partecipano donne di paesi diversi,
la partecipazione attiva della mediatrice culturale che acquista una funzione di "i-
niziatrice" alla cultura italiana,

il passaggio continuo da una lingua all'altra: si puo parlare nella lingua d'origine,
ma si parla anche in italiano; ci si sofferma su alcune parole chiave, si discute sul
significato di queste parole e si osserva come rimandino alle rappresentazioni che
evocano nelle diverse culture (embrione-feto-gravidanza- parto- placenta- liquido
amniotico-colostro-latte materno sono esempi di queste parole);

un atteggiamento di decentramento culturale da parte dell'ostetrica che conduce il
corso. Il decentramento culturale ¢ un atteggiamento interiore di non giudizio e di
profondo rispetto per chi ¢ diverso da sé. L’incontro con I’alterita spesso suscita in
noi reazioni di smarrimento, disagio, incomprensione perché, in qualche modo,
sentiamo minacciata la nostra identita culturale. Se impariamo a riconoscere le no-
stre reazioni e a elaborarle, nella convinzione che tutte le culture abbiano pari di-
gnita in quanto produzioni umane, gradualmente impareremo a scoprire che esiste
una logica intrinseca in ogni comportamento umano, logica che va inscritta nella
rispettiva cultura.

lo spazio che nel gruppo viene dato al racconto degli usi, tradizioni,sapori, tradi-
zioni dei paesi di origine,
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il rafforzamento della fiducia nella capacita di essere buone madri secondo le mo-
dalita apprese nella propria cultura;

l'offerta di informazioni pratiche sui giorni del ricovero in ospedale ;

la continuita tra gravidanza, parto e dopo parto in quanto proponiamo alle donne di
continuare a venire agli incontri con il neonato, in modo che l'esperienza di una sia
utile anche alle altre e il gruppo a sua volta sostenga la puerpera;

una festa di benvenuto ai neonati (due volte all'anno) con un "rito" in cui si ribadi-
sce che benché siano nati qui, le loro radici sono nel paese dei nonni e si racco-
manda alle mamme di nutrire e consolidare queste radici con molti racconti sulla
famiglia e sul paese d'origine e con l'uso della loro lingua madre nel rapporto con i
bambini.

Il corso diventa quindi uno spazio dove si puo pensare insieme i molti modi di es-
sere donna e madre, al paese e qui, per conservare le tradizioni e rafforzare la pro-
pria identita e al contempo trovare strategiec di cambiamento e integrazione.
Incoraggiare le mamme a raccontare ai bambini la storia dei nonni e l'avventura
coraggiosa della migrazione ha diversi scopi: il primo ¢ che le mamme stesse con-
solidino 1 legami con la loro cultura d'origine, il secondo ¢ che ripensino alla loro
esperienza migratoria in un'accezione positiva valorizzando la forza, il coraggio e
le risorse che esse hanno dimostrato. Infine ha lo scopo di favorire una solida iscri-
zione dei bambini nella genealogia della famiglia, favorendo il passaggio da una
cultura all'altra e il senso di appartenere a due culture come una ricchezza. Speria-
mo cosi di avere una funzione di prevenzione della vulnerabilita dei bambini nel
loro processo di sviluppo. Il lavoro corporeo ¢ importante e permette di comuni-
care anche a livello non verbale.

Modalita di conduzione del gruppo

Per ogni incontro settimanale di due ore prevediamo un momento di saluti, acco-
glienza e presentazione, una parte di lavoro corporeo (movimento, massaggi, uso
della voce, giochi, musica, rilassamento), una parte dedicata alla conversazione
aperta su temi portati dal gruppo, un’altra parte per le informazioni date
dall’ostetrica (quando venire in ospedale, che cosa portare....). La scrittura colletti-
va di alcune parole in italiano e nella lingua d’origine viene effettuata quando una
parola risulta importante: le parole che si riferiscono alla gravidanza, al parto, al
neonato e al puerperio aprono sempre delle finestre sulle rappresentazioni culturali
che sono in essa contenute.

Le informazioni di tipo medico vengono ridotte a quelle piu essenziali, le indica-
zioni pratiche devono essere molto chiare.

Le abitudini e gli usi dei paesi d’origine rispetto alla gravidanza, al parto e
all’allevamento dei bambini sono un elemento centrale nel corso, perché evocare le
tradizioni del Paese ¢ un modo per consolidare 1’involucro culturale e valorizzare
il “sapere” sulla maternita della propria cultura.
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Con il contributo dell’équipe di Marie Rose Moro, abbiamo messo a fuoco come il
gruppo debba essere parte del dispositivo, dunque dobbiamo garantire la presenza
di due o tre operatrici in modo che le donne sentano che I’esistenza del gruppo non
dipende da loro, ma che il gruppo esiste in ogni caso € esse possono partecipare
senza che questo costituisca un impegno. Ogni donna comincia a venire quando lo
desidera e puo continuare a venire anche dopo il parto.

Abbiamo molta varieta nella partecipazione: alcune dopo pochi incontri non ven-
gono piu, altre vengono saltuariamente per diversi mesi, altre ancora investono
molto il gruppo e vengono regolarmente, dicendo che aspettano per tutta la setti-
mana il giorno dell’incontro.

I gruppi sono costituiti da donne di diversa provenienza ma che parlino la stessa
lingua, in modo da mantenere la ricchezza della pluralita culturale, collaborando
con una sola mediatrice. Questa proposta dipende dal fatto che non abbiamo a di-
sposizione del corso piu di una mediatrice culturale e che diventa difficile condurre
il gruppo passando attraverso tante diverse lingue. Al gruppo partecipano anche
alcune donne italiane e donne immigrate di altre culture, ma che parlino italiano.
Questo permette di lavorare con due lingue, ma con la presenza di diverse culture.

I gruppi procedono a ciclo continuo, con cadenza regolare (stesso giorno della set-
timana, stesso orario) secondo un calendario che copre circa sei mesi.

Per verificare ’andamento di ogni incontro, commentare le dinamiche del gruppo,
prevedere gli incontri successivi, dopo ogni incontro eseguiamo una breve valuta-
zione con la mediatrice culturale e le altre operatrici del gruppo. La scrittura di un
diario di ogni incontro ci permette di riflettere in gruppo sugli aspetti culturali e-
mersi, sulle modalita di conduzione, sui problemi legati alla lingua e sulle proposte
per gli incontri successivi.

La valutazione a distanza di qualche anno dall’inizio dell’esperienza ci sembra po-
sitiva. Le donne partecipano volentieri, per alcune il gruppo ha permesso una pre-
senza passiva per un certo periodo e poi un’apertura graduale e infine una relazione
terapeutica, penso a tre adolescenti e ad una donna ricoverata nel reparto di psichia-
tria, che durante le visite o i colloqui individuali erano chiuse a qualsiasi interazio-
ne. Per altre ¢ uno spazio in cui portare la grande ricchezza della propria cultura e
affiancarla con pari dignita a quanto viene proposto in Italia. Penso a una signora
senegalese che ci illustra con grande sicurezza come si accudiscono le donne in
gravidanza e dopo il parto : massaggi con li burro di Karité, manipolazioni del cor-
po, ma anche molte attenzioni per curare la tristezza sia prima sia dopo il parto.
Mostra alle compagne del gruppo e a noi come si curano i neonati in modo che o-
gni gesto abbia un valore simbolico di trasmissione di valori al bambino stesso e
agli membri della famiglia ed é con grande orgoglio che conclude : « E’ cosi che si
fa da noi, in Senegal »

Dopo i primi incontri nel gruppo si crea un clima di fiducia e simpatia reciproca,
che permette molteplici scambi di elementi culturali e la graduale costruzione di
legami.
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In collaborazione con la Neuropsichitria Infantile stiamo sperimentando gruppi di
“accompagnamento alla crescita”, che propongono una prosecuzione del corso pre-
parto, con incontri settimanali con mamme e bambini per il primo anno di vita.

*Ostetrica, laureata in filosofia, Clinica Ostetrico Ginecologica Ospedale
San Paolo, cooperativa Crinali.
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Promozione della salute materno-infantile della popolazione
immigrata nella regione Marche

P. Carletti, Z. Afshar, M.S. Ferreiro, D. Hazurovic, F. Polverini, L. Fiorda-
rancio, S. Vichi

Osservatorio Epidemiologico sulle Diseguaglianze/Agenzia Regionale Sani-
taria Marche

Introduzione

Le indagini epidemiologiche sul percorso nascita svolte in Italia nell’ultimo decen-

nio, evidenziano che le donne immigrate continuano ad essere “svantaggiate” ri-

spetto alle donne italiane (1).

L’esperienza di chi lavora sul campo e la letteratura scientifica mostrano che le o-

rigini delle disuguaglianze nella salute sono riconducibili a numerosi fattori tra cui:

1. migrazioni forzate da zone di guerra, condizioni emergenziali di vita, solitudine,
poverta, marginalitd sociale e sfruttamento che, peggiorando le condizioni di sa-
lute della donna, aumentano i rischi in gravidanza, fetali e neonatali;

2. crescenti difficolta nell’accesso e la fruizione dei servizi sanitari da parte delle
immigrate;

3. grave carenza di informazione da parte delle donne immigrate sui diritti e sulle
opportunita di assistenza (ad esempio in una indagine dell’Istituto Superiore di
Sanita (2), oltre il 60% delle straniere non aveva ricevuto informazioni sulla
possibilita di effettuare una diagnosi prenatale, rispetto al 31% delle italiane.
Inoltre, il 67% delle straniere ha dichiarato di non avere avuto alcuna informa-
zione sull’utilizzo di metodi contraccettivi in puerperio, rispetto al 40% delle i-
taliane);

4. mancanza di offerta attiva e di interventi mirati per la tutela della salute dei
gruppi di donne piu disagiate; a questo proposito, va sottolineato ad esempio,
che le donne immigrate, un’offerta raramente frequentano i corsi di preparazio-
ne al parto;

5. crescente privatizzazione dell’assistenza sanitaria, particolarmente nell’ambito
della salute femminile;

6. accelerazione delle dimissioni post-parto e mancanza di continuita assistenziale
nel periodo post parto;

7. scarsa o assente attivitd organizzata di informazione e sostegno alle puerpere,
specie se sono donne meno istruite ed immigrate (3);

8. mancanza di supporti adeguati per gli operatori in termini di comunicazione in-
terculturale e di aggiornamento sull’utenza immigrata.

Lo svantaggio sociale delle donne immigrate e le difficolta di accesso ai servizi si

traducono in peggiori esiti in termini di salute:
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I. in Italia, tra le prime sei maggiori cause di ricovero degli stranieri residenti,
cinque sono connesse alla gravidanza, a complicanze in gravidanza e al
parto (Ministero della Salute, anno 1998);

II. le malattie piu diffuse tra le donne straniere riguardano la gravidanza ed il
parto, le mutilazioni genitali, le infezioni, i traumi e le malattie sessual-
mente trasmesse (4, 5);

III. la quota di aborti spontanei ¢ passata dal 2,7% nel 1992, al 3,8% nel 1996
al 7,4% nel 1999, pari a 5152 aborti spontanei (6);

IV. nel 2000, il tasso di abortivita volontaria (IVG) tra le donne straniere ¢ ri-
sultato del 32 per 1.000, contro il 9 per 1.000 delle italiane (7);

V. il tasso di nati-mortalita tra i bambini stranieri ¢ pari a 6,6 per 1.000 (4,1
per 1000 negli italiani); il 9% dei bambini immigrati (il 4,4% degli italiani)
pesa meno di 2,5 Kg alla nascita (8); 1’asfissia neonatale ¢ presente nel
2,3% dei neonati immigrati contro 1’1,2% degli italiani (9). Infine, per
quanto riguarda la copertura vaccinale, alcune indagini hanno evidenziato
bassi livelli di immunizzazione a carico dei bambini stranieri presenti in I-
talia.

Nella regione Marche, nel 2002, (10) i motivi ostetrico-ginecologici rappresentano
per le immigrate residenti, per le STP e per le marchigiane rispettivamente il 58%,
il 47% ed il 20% di tutte le degenze. I parti delle donne straniere rappresentano il
14,5% del totale, un valore in costante aumento (4% nel 1997, 9% nel 1999, 11%
nel 2000).

I ricoveri per cause ginecologiche, differentemente che nelle donne marchigiane,
rappresentano, per le immigrate la terza motivazione di ricovero. Inoltre per queste
ultime, il fenomeno dell’abortivita spontanea, mostra valori costantemente piu ele-
vati rispetto alle marchigiane (circa il doppio), confermando che le condizioni di
vita per le immigrate sono meno salubri rispetto alle residenti.

Un’indagine campionaria sul percorso nascita effettuata nella regione Marche in
collaborazione con I’ISS (11), ha evidenziano i seguenti punti critici:

e clevato rischio di effettuare tardivamente i controlli in gravidanza (rischio
relativo per le immigrate rispetto alle marchigiane pari a 4,5),

e mancata partecipazione ai corsi di preparazione alla nascita (partecipano ai
corsi il 33% delle marchigiane contro il 5% delle immigrate),

e scarsa fruizione dell’assistenza domiciliare post-parto (ne fruiscono il 14,%
delle marchigiane contro il 9,5% delle immigrate),

e carenza nelle informazioni ad esempio sul parto e travaglio (il 60% delle
immigrate riferisce di aver avuto informazioni inadeguate su travaglio e
parto durante la gravidanza vs il 44% delle marchigiane).

e Le interruzioni volontarie di gravidanza (IVG) delle immigrate rappresen-
tano il 27,8% di tutte le IVG della regione.
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La salute materno-infantile, dunque, risulta essere una delle aree piu critiche per la
quale da piu parti si sottolinea 1’importanza dell’accessibilita ai servizi socio-
sanitari, che ¢ condizionata in buona parte dalle informazioni e dalle conoscenze
che gli stranieri ricevono e dalla qualita della relazione.

11 progetto
Nel corso del 2005 e 2006 1’Osservatorio Epidemiologico sulle Diseguaglian-
ze/ARS Marche, in collaborazione con I’ Associazione Senza Confini di Ancona®,
ha realizzato il progetto regionale “Promozione della salute materno-infantile della
popolazione immigrata nella regione Marche”, avente 1’obiettivo di aumentare
I’efficacia dei servizi sanitari pubblici nella tutela della salute materno-infantile
della popolazione immigrata. Questo obiettivo ¢ stato declinato nei seguenti obiet-
tivi specifici:
1. creazione di materiali di promozione della salute culturalmente pertinenti
(video plurilingue)
2. preparazione del personale socio-sanitario dei servizi materno-infantili del-
la regione all’uso appropriato del video
3. utilizzo generalizzato del video nei punti nascita e nei consultori, monito-
raggio e valutazione
4. produzione di materiale informativo plurilingue di supporto all’utilizzo del
video
L’opportunita per le donne immigrate che si rivolgono ai servizi materno-infantili
di avere una corretta informazione nella propria lingua e la possibilita per gli ope-
ratori di avere a disposizione uno strumento che facilita la comunicazione dovreb-
be, nel medio periodo, facilitare I’accesso ai servizi ¢ mettere le donne straniere in
condizioni di gestire meglio la propria salute sesuale e riproduttiva.

Realizzazione del progetto

La partecipazione alla realizzazione del progetto ¢ entrata a far parte degli obiettivi
di budget 2005 assegnati dall’ Assessorato alla Salute della regione Marche a tutte
le Aziende Sanitarie. Pertanto le Direzioni delle ASL e dei Servizi e gli operatori
sanitari sono stati coinvolti in tutte le fasi della realizzazione del progetto.

Il progetto ¢ stato avviato a gennaio 2005 e si conclude ad aprile 2006. E’ stato rea-
lizzato con il sostegno economico della Cariverona (finanziamento assegnato su

# Associazione Senza Confini — Ancona: ¢ un’associazione di volontariato che dispone di
una grande esperienza nell’ambito della salute straniera e fornisce un servizio di mediazio-
ne interculturale in ambito socio-sanitario; i mediatori dell’ Associazione hanno partecipato
al gruppo di lavoro dando un prezioso contributo nei contenuti, nelle modalita di approccio
alle questioni culturali e nel coinvolgimento di donne straniere che hanno vissuto diretta-
mente 1’esperienza della gravidanza in Italia.
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bando di concorso nazionale all’Associazione Senza Confini di Ancona) e
dell’ ARS/Marche

A) Azioni del progetto

3. Costituzione del team di progetto composto da: responsabile scientifica, coor-
dinatrice, segretaria organizzativa, ginecologa, pediatra, ostetrica, assistente
sociale, assistente sanitaria, mediatrici culturali, sociologa, operatore cinema-
tografico (gennaio-febbraio 2005).

4. Interviste individuali e di gruppo e focus group con mediatrici culturali e
gruppi di donne di varie nazionalita per comprendere i bisogni informativi da
parte di donne di differenti culture (sono state coinvolte n. 45 donne di 23 na-
zionalita) (febbraio-marzo 2005).

5. Definizione dei contenuti del video e delle modalita audio-visive comunicative
culturalmente e tecnicamente appropriate, mediante fusione critica di quanto
suggerito dagli operatori sanitari sulla base dell’EBM, dalle donne immigrate ¢
dal regista (marzo-giugno 2005)

I contenuti informativi riguardano:

- igiene della gravidanza fisiologica

- evento nascita

- puerperio: cura della salute della madre e del bambino, allattamento, svez-
zamento

- vaccinazioni

- contraccezione e prevenzione dell’IVG

6. Stesura definitiva del testo-video, della durata di 30 minuti, in italiano (marzo-
maggio 2005).

7. Traduzione del testo in 10 lingue e controllo delle traduzioni (giugno 2005).

8. Realizzazione della bozza-video in italiano da sottoporre al testing (maggio-
giugno 2005).

9. Testing del video in un incontro regionale a cui hanno partecipato di 34 opera-
tori sanitari, 11 mediatrici interculturali e 13 altre persone italiane e straniere
(27 giugno 2005).

10. Realizzazione della versione definitiva del video, verifica dei testi nelle varie
lingue e doppiaggio nelle 10 lingue straniere; verifica della “resa orale” del vi-
deo (luglio-ottobre 2005).

11. Presentazione del progetto e del video agli operatori del materno-infantile delle
13 Zone Territoriali e delle 2 Aziende Ospedaliere della regione (14 incontri e
286 operatori coinvolti) (ottobre-novembre 2005).

12. Progettazione e realizzazione, da parte del team di progetto, di un corso regio-
nale di formazione rivolto prevalentemente alle ostetriche (n. 56 ostetriche) dei
servizi consultoriali e dei punti nascita della regione, con ’obiettivo di prepa-
rarle all’uso pertinente del video (novembre 2005 -aprile 2006).

11 corso di formazione ¢ stato inserito nella programmazione formativa regionale e

accreditato ECM. Si ¢ articolato in 25 ore di parte teorica e 25 ore di parte pratica
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dedicata all’utilizzo sperimentale del video nei luoghi di lavoro delle partecipanti.

Durante il corso sono state discusse e condivise le strategie e le conseguenti proce-

dure per I’impiego del video nel rispetto dell’organizzazione dei singoli servizi

consultoriali e dei punti nascita e le modalita per la sua diffusione nei vari servizi
sanitari e associazioni del territorio. Un punto fermo ¢ che il video non vuole e non
deve sostituire la relazione clinica ma facilitarla. Infatti esso sara mostrato alle
donne dal personale socio-sanitario dei servizi. Sono stati, inoltre, individuati gli
strumenti per valutare 1’uso del video nei servizi e la sua utilita per gli operatori.

Alla fine della parte teorica del corso, il lavoro svolto in aula dalle partecipanti ¢

stato presentato ai direttori dei Distretti Sanitari delle Zone Territoriali e ai respon-

sabili delle Unita Operative di Ostetricia-ginecologia al fine di essere validato e di

cogliere ulteriori suggerimenti.

13. Ricognizione delle risorse informatiche ed audiovisive disponibili nei servizi
sanitari che avrebbero utilizzato il video e donazione di n. 45 lettori DVD per
facilitare 1’utilizzo immediato del video (gennaio-febbraio 2006).

14. Sperimentazione del video nei consultori e punti nascita della regione e moni-
toraggio (marzo-aprile 2006)

15. Monitoraggio (in corso)

16. Breve campagna di marketing sociale per la promozione e la diffusione
dell’impiego del video presso le donne immigrate anche al di fuori dei servizi
sanitari (incontri ad hoc organizzati dai Comuni, Associazioni di Stranieri, As-
sociazioni di Volontariato, con la partecipazione di operatori socio-sanitari dei
servizi pubblici - in corso)

17. Organizzazione di un Convegno regionale sulla salute materno-infantile della
popolazione immigrata (in corso)

B) Metodologia

Tutte le azioni del progetto sono state progettate, condivise e realizzate dal team di
progetto (diverse figure tecniche tra cui mediatrici culturali e donne immigrate)
mediante focus group, interviste, biografie, lavoro di gruppo: cio ha consentito di
lavorare costantemente tenendo presente i differenti punti di vista.

Le caratteristiche del team di progetto, il successivo coinvolgimento dei Collegi
provinciali delle ostetriche e delle partecipanti al corso di formazione, la metodo-
logia interattiva adottata hanno consentito la valorizzazione delle risorse delle
donne immigrate e I’'impiego di un approccio interculturale alle problematiche rela-
tive alla salute femminile

Inoltre i responsabili dei punti nascita e dei consultori, nonch¢ le direzioni azienda-
li sono stati tenuti costantemente informati del lavoro che si stava svolgendo, al fi-
ne di raggiungere la condivisione e la validazione di tutte le fasi del progetto.

Indicatori
Per la valutazione del raggiungimento degli obiettivi € stato previsto di utilizzare i
seguenti indicatori:
// 7. .
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1. n. di operatori sanitari formati per I’impiego del video
n. punti nascita in cui ¢ utilizzato il video/totale dei punti nascita della re-
gione

3. n.di consultori in cui ¢ utilizzato il video/totale di consultori della regione

4. n. donne straniere che hanno visto il video/n. totale di donne che hanno a-
vuto accesso al servizio

5. n. donne che hanno visto il video/n. donne a cui ¢ stato proposto il video

6. n. donne a cui ¢ stato proposto il video/n. donne che hanno avuto accesso
al servizio

7. materiale informativo pertinente prodotto e diffuso

Risultati

E’ stato prodotto un video (DVD) di promozione della salute materno-
infantile della popolazione immigrata dal titolo “Per la vostra salute donne
del mondo”. Il video ¢ in 11 lingue: italiano, inglese, francese, spagnolo,
arabo, russo, cinese, albanese, rumeno, ucraino, bangla.

Il video ¢ destinato principalmente agli operatori dei servizi consultoriali e
dei punti nascita delle aziende sanitarie di tutta la regione con 1’obiettivo di
ridurre le difficolta nell’accesso ai servizi.

Sono state formate e “addestrate” all’impiego del video 56 ostetriche dei
punti nascita e dei consultori pubblici della regione Marche.

Da circa un mese tutti i punti nascita della regione (18/18) e la maggior
parte dei servizi consultoriali (n. 28 su 34 sedi consultoriali stabili) stanno
utilizzando il video.

Altri risultati

ser wnd J///
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Creazione e consolidamento di un gruppo di lavoro regionale per la pro-
mozione della salute materno-infantile delle donne immigrate e dei gruppi
piu vulnerabili.

Sensibilizzazione dei Responsabili dei servizi al diritto alla salute e alle
problematiche delle donne immigrate.

Coinvolgimento dei Collegi provinciali delle ostetriche nella promozione
del video nei servizi sanitari.

Creazione di una rete di ostetriche dell’ospedale e del territorio coinvolte
in un lavoro collegiale nel progetto.

Produzione di materiale di accompagnamento al video (guida sul diritto al-
la salute degli immigrati, materiale informativo plurilingue per le donne).
Dimostrazione del video in contesti non sanitari grazie all’impegno di al-
cuni Comuni e Associazioni di volontariato che stanno promovendo incon-
tri rivolti alle donne immigrate, con la presenza di operatori sanitari.
Individuazione di alcune priorita da approfondire nell’immediato futuro
quali: informazione del personale amministrativo sanitario sulla normativa
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per I’assistenza sanitaria agli immigrati, contraccezione, allattamento al se-
no e corsi di preparazione alla nascita.

Monitoraggio

Con I’avvio della sperimentazione del video ¢ iniziato anche il monitoraggio aven-
te come finalita quella di valutare quanto il video viene utilizzato e come, quali so-
no le eventuali criticita, se esso ¢ utile agli operatori per facilitare la comunicazio-
ne, di individuare ulteriori azioni di approfondimento e di comprendere i nodi cul-
turali sui quali sara necessario lavorare in futuro

Durante il Corso di formazione il coordinamento scientifico del progetto e le parte-
cipanti hanno condiviso le finalita del monitoraggio e poi discusso ed elaborato gli
strumenti per realizzarlo. Sono state infatti predisposte delle schede ad hoc.

Valutazione del progetto

La valutazione di impatto ha lo scopo di verificare 1’efficacia del progetto rispetto
all’obiettivo generale - aumentare 1’efficacia dei servizi sanitari pubblici (SSN)
nella tutela della salute materno-infantile della popolazione immigrata - . Essa non
¢ ancora stata progettata completamente ¢ la sua realizzazione, che comunque pre-
vede un’indagine qualitativa in profondita (interviste, focus group agli operatori
sanitari e alle donne immigrate che hanno fruito del video ed eventuali componenti
delle loro famiglie) dipendera anche dalla disponibilita delle risorse necessarie.

Conclusioni

L’intenzione di aumentare 1’efficacia dei servizi sanitari pubblici della regione
Marche nella tutela della salute materno-infantile della popolazione immigrata at-
traverso la predisposizione di un video plurilingue e culturalmente pertinente con-
tenente informazioni per la promozione della salute, € un intervento innovativo.

Il video non vuole e non deve sostituire la relazione clinica tra operatore sanitario
italiano e donne immigrate ma facilitarla, superando 1’impiego del materiale carta-
ceo in lingua straniera che spesso ¢ risultato di scarsa efficacia . Il video sara mo-
strato alle donne dai professionisti dei servizi sanitari che, pertanto, continueranno
ad essere al fianco delle donne immigrate.

La grande adesione al progetto da parte di medici, ostetriche, infermieri, assistenti
sociali e sanitarie della regione Marche e il mandato istituzionale da parte
dell’ Assessorato alla Salute delle Marche che lo stesso progetto ha avuto, unita-
mente all’interesse suscitato in molti Servizi Sociali dei Comuni e tra le Associa-
zioni di immigrati e non presenti nel territorio rappresentano un risultato molto
soddisfacente e costituiscono la base da cui ripartire per implementare le azioni di
sviluppo del progetto stesso
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GRAVIDANZA E PARTO NELLA DONNA IMMIGRATA IN
FRIULI VENEZIA GIULIA

Rosalia Da Riol
S.0.C Neonatologia — A.O.S.M.M.- Udine

Nel Friuli Venezia Giulia (FVQ) si ¢ assistito, soprattutto nell’ultimo decennio, ad
un incremento costante delle presenze straniere (al 31.12.2004, 60.134 unitd) e,
tra queste, della componente femminile (47,4%) costituita prevalentemente da
donne giovani, nella fascia di eta fertile, con tutte le problematiche connesse alla
salute sessuale e riproduttiva .

La gravidanza ed il parto rappresentano ancor oggi un momento molto delicato per
la salute e la vita della donna e del neonato; secondo le recenti legislazioni italiane
la donna immigrata, regolarmente residente o temporaneamente presente nel nostro
territorio, ha la possibilita di beneficiare, in maternita, delle competenze e delle
strutture sanitarie che le consentono di seguire meglio la gravidanza dal punto di
vista medico (DM 10/09/98).

L’incremento della natalita nella nostra regione (dal 2001 al 2004 si ¢ passati da
9696 a 10216 nati per anno) ¢ dovuto al progressivo aumento dei nati da donne
immigrate la cui percentuale rispetto alla popolazione neonatale totale per anno ¢
salita (sempre nello stesso intervallo di tempo) dal 8.7 al 14.6%

I pochi dati disponibili in letteratura sulla realta italiana evidenziano una maggiore
incidenza di esiti neonatali ed una minore qualita di assistenza ricevuta dalle don-
ne straniere durante la gravidanza ed il parto rispetto alle italiane (1-3) .

Obiettivi

Gli obiettivi principali di questa indagine sono :

- conoscere le caratteristiche socio-demografiche delle donne immigrate che si
rivolgono ai servizi sanitari del FVG al momento della gravidanza e del parto.

- confrontare I’attuale condizione di accessibilita ai servizi sanitari e di qualita
delle cure ricevute dalle donne immigrate rispetto alle italiane

- confrontare I’incidenza di esiti neonatali nelle gravide immigrate rispetto alle
italiane.

Fonte

I dati utilizzati in questa indagine sono ottenuti dagli Archivi regionali di Certifi-
cati di assistenza al parto, Schede di dimissione ospedaliera, Interruzione volontaria
di gravidanza (schede ISTAT)- anni di analisi 2001-2004. Le elaborazioni dei dati
sono a cura dell’Agenzia Regionale della Sanita Friuli Venezia Giulia - dr.ssa
G.Pessina.
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Risultati:

Si evidenzia un incremento del numero di donne immigrate che accedono ai

servizi sanitari della nostra regione per 1’assistenza alla gravidanza ed al parto negli

anni considerati.

Rispetto alle italiane queste donne:

e sono in media piu giovani: I’intervallo di etd in cui le donne immigrate parto-
riscono piu frequentemente ¢ 25-29 anni mentre per le donne italiane ¢ 30-34
anni.

e presentano una maggiore percentuale di giovanissime (<18 anni )

e presentano uno stato civile comparabile, un livello di scolarita inferiore (anche
se comunque si rileva un 40% con Scuola media superiore ed un 9.0 % di
laureate), un livello di occupazione inferiore ( dato sempre sottostimato vista
la precarieta di lavoro di gran parte di queste donne che spesso lavorano in ne-
10),

e si sottopongono piu frequentemente a IVG : il tasso di abortivita risulta pari a
34.3 per mille a fronte del 6.9 per mille nelle donne italiane. Le immigrate inol-
tre fanno ricorso all’IVG con una maggiore ripetitivita rispetto alle italiane, in
particolare la percentuale di donne straniere che ha avuto due o piu IVG prece-
denti ¢ da due e quattro volte superiore a quella delle italiane.

e presentano una maggiore pluriparita

e eseguono la prima ecografia, in media , due settimane dopo le italiane (rispet-
tivamente alla 10° e alla 8° settimana gestazionale), durante la gravidanza, in
media, il numero di visite di controllo e di ecografie € minore.

e fanno registrare una maggior percentuale di taglio cesareo d’urgenza rispetto
alle italiane, non motivata da una maggiore incidenza di patologie ostetriche
che ne sono indicazione (ipertensione arteriosa, travaglio di parto estremamen-
te prematuro, [IUGR ect)

e negli anni 2001-2003 si era rilevato un graduale aumento nell’incidenza di:

e parto gravemente prematuro (<28 settimane gestazionali),

e neonati con peso alla nascita estremamente basso (<1000gr),

e nati morti;
nel 2004 tale tendenza sembra essersi stabilizzata a valori comparabili a quelli
della popolazione delle donne italiane.

e la incidenza di gravi malformazioni ( gastroschisi, onfalocele, spina bifida,
gravi cardiopatie) risulta essere lievemente maggiore nei figli di donne immi-
grate.
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Discussione:

1l quadro generale che emerge é, fondamentalmente, quello di una realta regiona-
le multiculturale che sta’ evolvendo e dove si evidenziano importanti differenze
negli indicatori di qualita delle cure ricevute dalle gravide immigrate rispetto
alle italiane.

Tali dati si allineano con quelli gia riferiti da precedenti studi in diverse realta i-
taliane (1-3). La donna immigrata in eta fertile ¢ maggiormente a rischio di disagi
e complicanze dovute probabilmente, oltre al difficile rapporto interculturale e a
condizioni socio-economiche e lavorative spesso precarie, ad una scarsa cono-
scenza dei percorsi sanitari e ridotta possibilita di accesso ai servizi destinati a
supporto della donna per tutte le problematiche connesse alla gravidanza ed il
parto.

L’elevata incidenza di IVG nelle donne straniere trova, molto probabilmente le
sue radici, oltre che nei valori culturali e nelle abitudini socio-sanitarie che ognu-
na di esse porta dal proprio paese , nella carenza di informazioni sulle normative e
sui diritti esigibili in Italia (4,5)

Anche la lieve maggiore incidenza di malformazioni gravi nei figli di madri immi-
grate puo essere spiegata da un mancato percorso diagnostico prenatale; simili
malformazioni individuate in epoca prenatale dalle indagini routinarie eseguite
dalle gravide italiane conducono per lo piu all’interruzione volontaria di gravi-
danza (1).

La piu alta percentuale di taglio cesareo d’urgenza rispetto alle italiane (non
motivata da una maggiore incidenza delle maggiori patologie ostetriche che ne
sono indicazione), lascia  spazio alla ipotesi di una maggiore difficolta
dell’operatore sanitario nell’approccio al parto di una donna immigrata per scar-
sa conoscenza di fattori etnici di diversita: fattori linguistici, culturali, religiosi,
antropomorfici. Se esiste un gap culturale e linguistico tra operatore e partoriente,
difficilmente alle manifestazioni di paura, dolore, disagio della donna verra data
una valutazione ed una risposta adeguata e piu facilmente si ricorrera al taglio
cesareo, decisione tra [’altro favorita da una minore pressione medico legale che
[’operatore ha quando lavora con una paziente immigrata (6-10).

Sono confortanti i dati a riguardo dell’incidenza di parto gravemente prematuro
(<28 settimane gestazionali), neonati con peso alla nascita estremamente basso
(<1000gr) e nati morti nella popolazione di donne straniere che, nel 2004, sono
comparabili a quelli delle donne italiane.

Da vari lavori in letteratura emerge comunque la necessita di una analisi appro-
fondita non solo degli effetti che una frequente condizione di disagio sociale,
ambientale ed economico di una gravida immigrata puo avere sulla crescita e sul
benessere del feto, ma anche di quanto la provenienza geografica ed etnica di
questa donna, la storia familiare, nutrizionale e di salute in generale, vissuta nel
suo paese di origine, possano segnare il futuro del suo piccolo (11-17)

Dai risultati di questa indagine si evince, quindi, la necessita di:
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1.

divulgazione di materiale informativo in lingue diverse sui servizi di assisten-
za alla donna in eta fertile da distribuire in luoghi frequentati anche al di fuori
dell’ambito sanitario (medici di base, uffici al pubblico dei distretti sanitari,
questura, punti di incontro -religiosi, sociali etc.- delle diverse comunita)
valorizzazione e potenziamento del servizio di mediazione  linguistico-
culturale in questo contesto, preparando mediatrici che seguano in modo spe-
cifico le donne durante il percorso nascita ed in caso di IVG.

formazione del personale finalizzata ad una maggiore conoscenza e competen-
za nella assistenza di queste fasce di popolazione a rischio.

gruppo di lavoro interdisciplinare che interagisca con rappresentanti delle di-
verse comunita presenti nel territorio per evidenziare eventuali problemi,
prospettare eventuali strategie di intervento e di informazione necessarie a
garantire ['uguaglianza al diritto alla salute a tutte le donne italiane ed immi-
grate.
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1. Introduzione
Nel corso degli ultimi anni in Italia, parallelamente all’incremento demografico
della popolazione femminile immigrata, si € registrato anche un aumento della pro-
porzione di IVG effettuate dalle donne straniere, per le quali nel 2002 i tassi di a-
bortivita sono risultati circa quattro volte superiori a quelli delle donne italiane.
Se ¢ vero che le statistiche correnti permettono di delineare un quadro generale del
fenomeno, tuttavia rimangono largamente inesplorati gli aspetti individuali e cultu-
rali che rappresentano una componente importante nelle scelte riproduttive. Per tale
ragione nel 2004 I’Istituto Superiore di Sanita (ISS) e I’Agenzia di Sanita Pubblica
della Regione Lazio hanno condotto un’indagine multicentrica riguardante il ricor-
so all’IVG tra le donne immigrate.
I principali obiettivi dell’indagine sono stati:

% approfondire le conoscenze sulle scelte riproduttive nella popolazione

immigrata;
% individuare eventuali fattori di rischio e le motivazioni del ricorso
all’'IVG;
» evidenziare le differenze tra i gruppi etnici;
valutare 1’accesso ai servizi e le difficolta piu frequentemente incontrate
dalle donne immigrate;
% fornire agli operatori proposte per migliorare 1’organizzazione dei
servizi e per la prevenzione dell’IVG.

0’0

7
‘0

*,

*

Di seguito sono riportati i risultati relativi alla conoscenza e all’utilizzo della con-
traccezione, e al ricorso all’interruzione volontaria di gravidanza, in particolare ap-
profondendo le ragioni che hanno indotto le donne a prendere questa decisione. Si
ricorda che questa indagine riguarda donne che sono ricorse all’IVG e quindi non
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sono rappresentative della totalita delle donne in eta feconda relativamente all’uso
della contraccezione.

2. Metodologia

L’indagine ¢ stata condotta in 4 regioni italiane (Piemonte, Lombardia, Emilia
Romagna e Lazio) e su alcuni gruppi etnici che presentavano un elevato ricorso
all’IVG (Romania, Ucraina, Peru, Ecuador, Marocco, Nigeria e Cina).

Lo studio si ¢ articolato in due fasi distinte che hanno previsto, rispettivamente,
’utilizzo di una metodologia quantitativa (questionario standard) per un campione
di 605 donne e una metodologia qualitativa (intervista semi-strutturata) per un
gruppo ristretto di 43 donne che sono state intervistate nella loro lingua da media-
trici culturali addestrate.

3. Risultati

3.1. La contraccezione

3.1.1. La conoscenza dei metodi contraccettivi.

11 livello di conoscenza sulla salute riproduttiva e sui contraccettivi € risultato gene-
ralmente basso: una parte consistente delle donne non ¢ stata in grado di identifica-
re il periodo fertile e conosce superficialmente i metodi che usa.

La pillola risulta essere il metodo contraccettivo piu conosciuto dalle donne stra-
niere (77%), in modo particolare da quelle provenienti dall’Africa e dal Sud Ame-
rica. Il preservativo (67%) € conosciuto soprattutto dalle donne cinesi e nigeriane,
mentre il coito interrotto (54%) ¢ stato riportato dalla quasi totalita delle donne
dell’Est Europa (Tabella 1). La pillola ¢ anche il metodo contraccettivo che le don-
ne si sentirebbero di consigliare maggiormente alle loro amiche.

Tabella 1. La conoscenza della contraccezione (in percentuale)

Ecuador Peru Romania Ucrama./ Marocco Nigeria Cina Totale
Moldavia
n=126 n=176n=171 n=31 n=29 n=33 n=39 n=605
Conoscenza
del periodo
fertile
Durante le
mestruazioni 32 57 0,6 0,0 3,4 6,1 0,0 3,0
Circa a meta
ciclo 41,3 45,5 57,9 45,2 72,4 48,5 59,0 504

Subito dopo le
mestruazioni 46,0 40,9 35,1 41,9 17,2 6,1 10,3 35,4
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Subito prima le
mestruazioni
Non so

Metodi
contraccettivi
conosciuti
(piudi 1
risposta
possibile)
Nessuno

Coito interrotto
Ogino Knaus
(Calendario)
Altri metodi
tradizionali
Preservativo
Diaframma
Spirale

Pillola
Iniettabili
Sterilizzazione
Impianti
ormonali

7,9
1,6

0,0
38,1

60,3

6,3
66,7
7,1
86,5
97,6
45,2
5,6

19,8

5,1
2,8

0,6
42,0

55,7

4,0
73,3
4,0
72,7
93,8
62,5
34

17,6

53
1,2

2

2,3
90,6

33,3

0,0
53,8
1,8
21,1
49,7
0,6
0,0

0,6

12,9
0,0

6,5
83,9

22,6

0,0
67,7
0,0
32,3
35,5
0,0
0,0

0,0

34
3.4

0,0
31,0

55,2

0,0
69,0
6,9
48,3
100,0
6,9
13,8

3,4

9,1
30,3

6,1
24,2

30,3

6,1
81,8
3,0
3,0
84,8
3,0
0,0

0,0

5,1
25,6

2,6
17,9

15,4

0,0
87,2

2,6
82,1
61,5
15,4

2,6

0,0

6,3
5,0

1,7
54,0

44.6

2,8
67,3
3.8
54,5
76,9
29,3
3,0

9,6

Anche dall’indagine qualitativa ¢ emersa una conoscenza dei metodi contraccettivi
molto limitata, appresa soprattutto dalle amiche, “per sentito dire”, che si traduce in
un atteggiamento “diffidente”, a volte timoroso nei confronti della contraccezione:

“Per esempio mia cognata si era messa la T di rame ma mi diceva che le si
era incarnata con il tempo e quando se 1’¢ tolta ha avuto un’emorragia e le ha
fatto molto male, allora non ¢ che... cio¢ mi ha fatto venire paura” (Ecuador,

25 anni, sposata, 1 figlio).

“Tra le donne cinesi c’¢ una voce in giro che dice che la pillola ha effetti col-
laterali, poi la mia salute non ¢ stata mai in buona condizione, ogni tanto ho
mal di stomaco, avendo sentito la voce in giro ho anche paura di prenderla”
(Cina, 23 anni, sposata, 1 figlio).

3.1.2. Il ricorso alla contraccezione.

11 56% delle donne intervistate (Tabella 2) non aveva fatto alcun uso di contracce-
zione per evitare la gravidanza per cui € poi ricorsa all’IVG; tra queste, il 46% ha
riportato di non aver adottato alcuna precauzione perché in quel momento “non ci
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pensava”: sono soprattutto le donne sudamericane a mostrare un atteggiamento fa-
talista. La quasi totalita delle donne nigeriane non aveva utilizzato alcun metodo.

Tabella 2. I metodi contraccettivi usati dalle donne straniere (in percentuale)

Ucraina/
a
Moldavia

n=126 n=176 n=171 n=31 n=29 n=33 n=39 n=605

Ecuador Peru Romani Marocco Nigeria Cina  Totale

Metodo
contraccettivo
utilizzato per
evitare ultima

gravidanza

No* 49,2 523 52,6 484 586 97,0 76,9 559
Volevo rimanere

incinta 81 43 11,1 133 0,0 0,0 133 7,4
Non ci pensavo 71,0 52,2 322 46,7 588 40,6 13,3 459

Partner non voleva 0,0 3,3 0,0 00 11,8 125 3,3 3,0

Pensavo di essere

sterile 48 109 11,1 6,7 0,0 3,1 33 7,7

Credevo periodo

non fertile 11,3 250 400 33,3 11,8 156 23,3 251

Altro 4,8 43 56 00 17,6 281 433 109

Si* 50,8 477 474 51,6 41,4 3,0 23,1 44,1
Coito interrotto 9.4 95 753 1000 0,0 0,0 333 352
Metodi

tradizionali 28,1 28,6 7.4 0,0 83 0,0 00 184
Preservativo 17,2 298 7.4 00 16,7 00 556 184
Diaframma 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Spirale 0,0 1,2 0,0 0,0 0,0 00 11,1 0,7
Pillola 40,6 29,8 86 0,0 750 1000 0,0 255
Iniettabili 4,7 1,2 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 1,5
Al 0,0 0,0 1,2 0,0 0,0 0,0 0,0 0,4
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Sul totale del campione, il 24% si era affidato a metodi a bassa efficacia (coito in-
terrotto, metodi tradizionali) e infine il 20% a metodi efficaci, quali la pillola, la
spirale, il preservativo e gli iniettabili (Figura 1). Quest’ultimo dato rivela dunque
il fallimento di forme contraccettive affidabili, probabilmente da ricollegare a un
uso scorretto e comunque alla mancanza di una contraccezione adeguata.

L’assenza di pratiche di controllo delle nascite non si limita a questa gravidanza: il
22% delle donne non aveva utilizzato alcun metodo contraccettivo nell’ultimo anno
e il 31% ha dichiarato di non aver usato mai niente nel proprio Paese.

20 Pillola, spirale, preservativo, iniettabili

56(%; Nlaceciin matnadn

249, _
Coito interrotto
Metodi tradizionali

Figura 1. Utilizzo della contraccezione per evitare la gravidanza per cui si ¢
ricorsi al’IVG

Le interviste in profondita hanno confermato la presenza di molte donne che non
hanno usato alcun metodo per prevenire la gravidanza. La mancanza di qualsiasi
precauzione, come 1’uso scorretto della contraccezione, ¢ molte volte associato al
tipo di relazione: coppie non stabili, o con rapporti sessuali saltuari (perché il com-
pagno ¢ lontano, perché non si vive insieme e ci si vede ogni tanto) sembrano non
ritenere necessario affidarsi a una contraccezione sicura:

“Guarda, sinceramente, io ho una relazione con un ragazzo e non ¢ una rela-
zione sicura e poi non ¢ che abbiamo rapporti frequentemente, ¢ una cosa co-
si, casuale, a volte. [...] sapendo di non avere rapporti continuativi non mi
veniva di prendere anticoncezionali tutti i giorni e quelle cose” (Peru, 23 an-
ni, nubile, no figli).

“Mio marito ha un lavoro che lo fa viaggiare, [...] ¢ inutile che... a volte va
via per un mese, a volte quindici giorni, e stare a prendere le pillole, per
me... [...] ¢ inutile prendere le pillole per un mese, per niente...” (Ecuador,
separata, fidanzata, 1 figlio).

“Poi da quando il mio ragazzo ¢ venuto in Italia (la signora stava in Roma-
nia) e tornava in Romania una volta ogni tanto, non era neanche necessario
fare uso di qualche metodo contraccettivo. Per una settimana o due non era
proprio necessario.” (Romania, 28 anni, convivente, no figli).
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Alle donne ¢ stato anche chiesto se, in seguito all’esperienza dell’IVG, pensavano
di fare ricorso alla contraccezione. Sembra emergere un atteggiamento responsabi-
le, sicuramente di ascolto delle informazioni e suggerimenti offerti dai consultori e
dai servizi: c’¢ chi ha deciso di affidarsi alla pillola, chi alla spirale, molto rare le
donne che dopo questa esperienza continuano a non prendere alcuna precauzione.

3.2. L’interruzione volontaria della gravidanza

Un terzo delle donne intervistate ha dichiarato che prima di rivolgersi ai servizi per
effettuare ’IVG non sapeva dell’esistenza di una legge in Italia che garantisce a
tutte le donne di abortire gratuitamente. Le rumene e le cinesi sono quelle che co-
noscono meno la legge italiana. Tra coloro che non erano a conoscenza della legge,
tuttavia, il 9% aveva gia avuto almeno un’interruzione di gravidanza in Italia, e cir-
ca un terzo era arrivato da piu di due anni. Il dato sembra indicare che la conoscen-
za della normativa vigente ¢ ancora scarsa tra le immigrate, anche tra quelle che si
trovano nel nostro Paese da piu tempo.

11 44% delle straniere intervistate aveva gia fatto ricorso all’interruzione di gravi-
danza. Una particolare propensione alla ripetizione si ¢ osservata tra le donne pro-
venienti dalla Nigeria, dall’Est Europa e dalla Cina. La percentuale minore di abor-
ti pregressi ¢ stata invece riscontrata tra le donne sudamericane.

All’incirca il 50% delle immigrate aveva gia effettuato almeno una IVG in Italia
con percentuali piu alte tra le donne africane e piu basse tra le donne provenienti
dall’Europa dell’Est.

Se il fenomeno delle IVG ripetute ¢ certamente preoccupante, non bisogna dimen-
ticare, comunque, che queste donne provengono da Paesi in cui i tassi di abortivita
sono molto alti ed ¢ dunque presumibile che, una volta in Italia, continuino a far
ricorso all’IVG abbastanza frequentemente.

3.2.1. Le motivazioni per I’interruzione della gravidanza.

I problemi economici e 1’avere gia figli sono le motivazioni principali che hanno
portato le donne straniere alla decisione di abortire (Tabella 3). Sono infatti un ter-
zo le donne che hanno effettuato I’IVG per difficolta economiche in generale, valo-
re che raggiunge circa il 40% se consideriamo anche il timore di perdere il lavoro.
Dai dati emerge dunque che la scelta di interrompere o meno la gravidanza & con-
dizionata molto da inadeguate condizioni materiali.

Nel 28% dei casi la decisione ¢ stata presa da donne che hanno gia dei figli, spesso
lasciati nel Paese di origine, e presumibilmente non si sentono di affrontare ulterio-
ri gravidanze perché hanno raggiunto il numero di figli desiderato.

Anche il tipo di relazione con il partner ha inciso sulla scelta di portare avanti o
meno la gravidanza. Il 9% delle intervistate ha riportato di avere difficolta nella vi-
ta di coppia, probabilmente perché si tratta di relazioni non stabili: a conferma del
dato, circa 1’80% di queste donne risulta nubile o separata.
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Tabella 3. Motivazioni principali che hanno spinto le donne straniere a
effettuare I’IVG (in percentuale)

Ucraina/

Ecuador Pert  Romania Moldavia

Marocco Nigeria Cina Totale

n=126 n=176 n=171 n=31 n=29 n=33 n=39 n=605

41, 34,
Problemi economici 28,8 28,6 444 419 17,2 30,3 0 2
Perdita lavoro 48 13,1 0,0 0,0 0,0 6,1 00 5,1
Non voler figli 40 46 0,0 0,0 103 182 26 3.8

23, 28,
Non voler altri figli 38,4 30,9 228 226 27,6 152 1 2
Paura dei genitori 2.4 7,4 0,0 0,0 6,9 00 00 3,0
Vergogna di essere
giudicata male 0,0 1,7 3,5 3,2 6.9 00 2,6 22

Difficolta con partner 9,6 6,9 94 12,9 103 12,1 7,7 9,0
Paura maternita e

parto 2,4 1,1 9,9 12,9 0,0 30 0,0 45
23,

Altro 9,6 5,7 9,9 6,5 13,8 12,1 1 96

Non risponde 0,0 0,0 0,0 0,0 6,9 30 00 0,5

Dall’analisi dei dati qualitativi emergono in maniera piu completa ¢ articolata le
ragioni che hanno spinto le donne a interrompere la gravidanza. Molto spesso si
tratta di ragioni “universali” che accomunano molte donne: 1’eta, per esempio, o il
non trovarsi in un momento della vita idoneo alla nascita e alla crescita di un bam-
bino.

Sono pero le condizioni legate allo status di immigrate, quali precarieta di lavoro,
situazioni abitative disagiate, a influire in maniera significativa sulla decisione se
portare o meno avanti una gravidanza.

“Qua col fatto che siamo stranieri ci sono molti problemi nel senso che...
una persona per far crescere un bambino, ¢’¢ bisogno di un ambiente, ¢ la re-
alta nostra ¢ diversa, perché o lavoriamo tutti a tempo pieno, per dire nel caso
mio, io non ho un luogo dove far crescere un bambino e anche mio marito
[...] lui lavora da una parte e abita da un’altra parte, io lavoro in un posto e
vivo li, praticamente noi stiamo insieme il fine settimana... e se c’¢ da fare
un bambino in queste condizioni non ne vale la pena” (Peru, 44 anni, sposa-
ta, 3 figli).

“Mi sono spaventata...(sorride con un sospiro), perché il lavoro, cio¢ io la-
voro fissa e solamente vedo lui (il marito) il sabato e la domenica, solamente
due giorni, cio¢ lui lavora, io lavoro, cio¢ non possiamo avere una casa ¢ a-
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vere il bambino, se io lo tenevo il bambino perdevo il lavoro e qui ¢ difficile
lavorare... cioé¢... gravida, lavorare quando si ha una creatura... ¢ molto dif-
ficile. Allora per questo ho deciso di non tenerlo, perché ho appena 8 mesi
qua a Milano, devo perfino pagare dei debiti e non potevo tenerlo. [...] il de-
bito, il mio lavoro, non potevo lasciare il lavoro, la bambina la poi... allora
gli ho detto che adesso non si poteva ma magari piu avanti, e lui poco a poco

ha compreso” (Ecuador, 25 anni, sposata, 1 figlio).

“lo non avevo preso ancora la decisione ma io non parlavo ancora bene
I’italiano e la mia casa € brutta e non ho il lavoro e non era il momento giusto
per avere bambini, allora ho deciso di abortire” (Marocco, 31 anni, sposata,

no figli).

“Ho pensato anche che non abbiamo ancora messo da parte abbastanza soldi
per offrire abbastanza a un bambino. Viviamo praticamente in una stanza.
Certamente all’inizio avrebbe pure potuto vivere nella stessa stanza, ma dopo
serve piu spazio. Ora con il suo stipendio paghiamo affitto e viviamo noi.
[...] Lui non pensava all’IVG, pero dopo gli ho spiegato che non ¢ il momen-
to adatto per avere un bambino, abbiamo soltanto una stanza. Il riscaldamen-
to ¢’¢ pero per un bambino devi avere condizioni migliori” (Romania, 28 an-

ni, convivente, no figli).
4. Conclusioni

L’indagine ha evidenziato, tra le donne immigrate che hanno fatto ricorso all’IVG,
un livello di conoscenza della salute riproduttiva e della contraccezione piuttosto
basso ¢ un utilizzo spesso improprio dei metodi di prevenzione della gravidanza.

Dall’analisi approfondita delle motivazioni che hanno spinto a interrompere la gra-
vidanza ¢ emerso che si tratta di donne che vivono diversi aspetti di precarieta, da

quella economica a quella lavorativa e abitativa.

Risultano peraltro prioritarie campagne di sensibilizzazione sulle problematiche
dell’immigrazione, politiche sanitarie di prevenzione all’interruzione della gravi-
danza, ma anche adozione di specifiche politiche di supporto socio-economico per

una migliore integrazione delle donne immigrate nel nostro Paese.
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CHI SONO LE DONNE STRANIERE CHE RICORRONO
ALL’IVG IN ITALIA?

Angela Spinelli (a), E. Forcella (a), S. Di Rollo (a), G. Baglio (a), O. Picconi (a),
G. Guasticchi (a), M. Grandolfo (b), C. Colombo (c), M. Manghi (d), P. Serafini

(e)

(a) Agenzia di Sanita Pubblica della Regione Lazio, Via di Santa Costanza 53 -
Roma fax: 0683060463, email: spinelli@asplazio.it (b) Centro Nazionale di Epi-
demiologia, Sorveglianza e Promozione della Salute, Istituto Superiore di Sanita -
Roma (c) IRCCS Ospedale Maggiore Policlinico, Mangiagalli, Regina Elena - Mi-
lano (d) Centro Salute Famiglia Straniera - Reggio Emilia (e) Azienda Sanitaria
Ospedaliera O.1.R.M. Sant’Anna - Torino

Introduzione

Il numero di IVG effettuate da donne straniere in Italia ¢ in continuo aumento:
10.131 (7,4% del totale delle IVG) nel 1996, 21.201 (15,9%) nel 2000 e 31.836
(26%) nel 2003. In alcune regioni, dove maggiore ¢ la presenza di immigrati, que-
sta percentuale risulta piu elevata: 38% in Veneto, 37% in Lombardia, 34% in Emi-
lia Romagna, 33% in Piemonte ¢ 31% nel Lazio [1]. Anche i tassi di abortivita in-
dicano un ricorso all’IVG molto maggiore tra le donne straniere rispetto alle italia-
ne (rispettivamente 35,5 e 8,1 per 1000 donne in eta feconda nel 2002).

Alla luce di tali considerazioni, I’Istituto Superiore di Sanita (ISS) nel 2004 ha
condotto, in collaborazione con I’ Agenzia di Sanita Pubblica della Regione Lazio,
un’indagine multicentrica riguardante il ricorso all’IVG tra le donne immigrate [2].
Uno degli obiettivi ¢ stato quello di caratterizzare, in maniera piu completa e ap-
profondita, il profilo socio-demografico e, per certi aspetti, il livello di integrazione
sociale delle donne straniere.

Metodologia

L’indagine ha utilizzato una combinazione di metodi quantitativi e qualitativi.
L’approccio di tipo quantitativo si ¢ basato sull’utilizzo di un questionario struttu-
rato da somministrare a un campione di 605 donne straniere , che si sono rivolte ai
servizi per abortire in 4 citta italiane (Roma, Milano, Torino e Reggio Emilia). Sui
dati raccolti, oltre a statistiche di tipo descrittivo ¢ stata effettuata un’Analisi delle
Corrispondenze Multiple, al fine di evidenziare I’esistenza di eventuali condizioni
socio-demografiche comuni delle donne intervistate.

L’approccio qualitativo ha previsto una 43 interviste semi-strutturate della durata di
circa un’ora, condotte a donne provenienti dagli stessi Paesi (Romania, Ucraina,
Peru, Ecuador, Marocco, Nigeria e Cina). Le donne sono state intervistate nella
lingua madre da mediatrici culturali addestrate.
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Risultati

Nella Tabella 1 sono riportate le caratteristiche socio-demografiche delle donne
straniere che hanno partecipato allo studio quantitativo [2]: il 63% ha un’eta infe-
riore ai 30 anni, numerose risultano le donne nigeriane al di sotto di quest’eta
(79%), mentre consistente ¢ la presenza delle cinesi nella fascia di eta piu matura
(51% dei casitrai 30 e i 39 anni).

Per quanto riguarda lo stato civile si osserva una prevalenza di donne coniugate o
conviventi con il partner in Italia, in modo particolare tra le cinesi e le marocchine;
tra le nigeriane ¢ alta la percentuale di donne nubili (73%). Il 23% delle ucraine e
moldave risultano separate o divorziate.

Gran parte delle donne che ricorrono all’IVG (64%) sono gia madri, sono molte le
donne africane senza figli, in particolare le nigeriane (76%). Il 70% ha almeno un
figlio all’estero, con valori molto piu bassi tra le marocchine (23%).

11 livello di istruzione appare in media piuttosto elevato: complessivamente, 1’83%
delle intervistate ha frequentato la scuola per almeno 9 anni, ¢ un 20% ha avuto ac-
cesso a studi universitari. Le donne provenienti dall’Ecuador, dall’Ucraina e Mol-
davia hanno mostrato livelli piu alti di scolarizzazione, mentre una istruzione piu
bassa si € registrata tra le donne cinesi (87% con al massimo 8 anni di istruzione) e
in misura minore tra le nigeriane, delle quali nessuna ¢ andata oltre la scuola supe-
riore.

Circa il 30% delle intervistate ha dichiarato di non svolgere attivita lavorativa (ca-
salinghe 7%, disoccupate 25%). Le donne occupate sono soprattutto colf o assi-
stenti familiari (44%). Lavorano prevalentemente nelle famiglie quelle che proven-
gono dal Sud America e dall’Europa dell’Est (58% e 44% rispettivamente); il 68%
delle cinesi sono lavoratrici dipendenti, molte le casalinghe tra le donne marocchi-
ne. 11 64% delle nigeriane e il 41% delle rumene hanno dichiarato di essere disoc-
cupate.

I dati relativi alla permanenza in Italia mostrano che la meta delle donne straniere ¢
arrivata negli ultimi due anni; I’immigrazione piu recente proviene dall’Est Europa,
quella di piu lunga data dal Marocco e dalla Cina.

11 59% delle immigrate ¢ in possesso di un regolare permesso di soggiorno. Molte
le presenze irregolari tra le donne nigeriane e rumene (rispettivamente il 79% e il
63%): se per queste ultime il dato puo ricollegarsi al recente arrivo, c’¢ invece da
riflettere sulle possibili ragioni di tante presenze irregolari tra le donne nigeriane, in
Italia anche da molti anni.

Dal confronto con i dati nazionali relativi alle IVG™, il profilo socio-demografico
delle donne straniere incluse nello studio ¢ simile a quello osservato a livello na-
zionale ma leggermente diverso dalle italiane che ricorrono alle IVG: sono piu gio-
vani delle italiane, mentre molto simili sono le caratteristiche dello stato civile. 1l
65% delle donne straniere risulta occupato, prevalentemente in attivita precarie e di

% Elaborazione dell’Istituto Superiore di Sanita sui dati ISTAT relativi al 2003.
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basso livello, a confronto del 48% delle italiane, dato che non sorprende in quanto
la ricerca del lavoro ¢ una delle principali cause della migrazione.

Tabella 1. Caratteristiche socio-demografiche delle donne straniere (in percentuale)

Ecuado Romani Ucraina/ Marocc
r Peru a Moldavi o Nigeria Cina Totale
a

n=126 n=176 n=171 n=31 n=29 n=33 n=39 n=605

Eta

14-19 71 6,3 6,4 3,2 6,9 3,0 2,6 6,0
20-24 29,4 21,0 31,0 25,8 20,7 30,3 23,1 26,4
25-29 31,7 295 29,2 32,3 31,0 45,5 231 30,6
30-34 18,3 18,8 22,8 16,1 241 18,2 30,8 20,7
35-39 79 18,2 8,8 16,1 13,8 3,0 20,5 12,4
40-45 5,6 6,3 1,8 6,5 34 0,0 0,0 4,0
media: 27,2 291 27,0 29,1 28,4 26,2 29,0 27,9
Stato civile

Nubile 452 50,0 34,5 25,8 27,6 72,7 30,8 42,3
Coniugata/convivente

con partner in Italia 421 40,8 55,6 51,6 69,0 24,2 69,2 48,1
Coniugata/convivente

con partner non in ltalia 3,2 4.0 2,3 0,0 0,0 0,0 0,0 2,5
Separata/divorziata 9,5 5,2 7,6 22,6 3,4 3,0 0,0 7.1
N. figli

0 254 35,2 36,3 29,0 55,2 75,8 33,3 36,2
1 349 324 35,1 48,4 10,3 9,1 43,6 32,9
2 27,8 21,6 21,1 12,9 20,7 12,1 23,1 21,8
>3 11,9 10,8 7,6 9,7 13,8 3,0 0,0 9,1
di cui almeno uno

all’estero: 66,0 71,9 79,8 72,7 23,1 50,0 65,4 70,2
continua:
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Ucraina/

Ecuador Peru Romania . Marocco Nigeria Cina Totale
Moldavia
n=126 n=176 n=171 n=31 n=29 n=33 n=39 n=605
Anni di istruzione
< 8 (elementari e medie) 2,4 6,3 21,1 3,2 27,6 36,4 86,8 17,2
9-13 (superiori) 74,6 65,3 62,6 58,1 58,6 63,6 13,2 62,4
>14 23,0 28,4 16,4 38,7 13,8 0,0 0,0 20,4
media: 12,4 11,9 10,9 12,8 10,0 9,6 7.1 11,2
Attivita lavorativa in Italia
Casalinga 2,4 2,8 47 6,5 48,3 18,2 13,2 7.1
Colf/assistente familiare 56,0 59,1 40,9 58,1 10,3 9,1 0,0 44 .4
Lavoro dipendente 22,4 16,5 1,7 12,9 13,8 0,0 68,4 18,4
Lavoro autonomo 0,0 1.1 0,0 0,0 3,4 6,1 13,2 1,7
Disoccupata 16,0 14,2 40,9 22,6 24,1 63,6 53 25,2
Studentessa 3,2 6,3 1,8 0,0 0,0 3,0 0,0 3,2
Da quanto tempo in Italia
<1 anno 7,3 9,1 39,2 22,6 3,4 9,1 17,9 18,2
1-2 33,1 30,1 35,1 32,3 241 33,3 17,9 31,3
3-4 371 28,4 16,4 38,7 34,5 18,2 28,2 27,0
5-6 10,5 17,6 41 6,5 17,2 18,2 28,2 12,4
>7 12,1 14,8 5,3 0,0 20,7 21,2 7,7 10,9
Permesso di soggiorno
No 34,9 21,7 63,2 48,4 17,2 78,8 23,1 40,6
Si 65,1 78,3 36,8 51,6 82,8 21,2 76,9 59,4

Attraverso 1’Analisi delle Corrispondenze Multiple, lo studio ha permesso inoltre
di evidenziare |’esistenza di eventuali profili socio-demografici comuni alle donne
intervistate e differenze di condizioni di vita a secondo del Paese di provenienza.
Le donne del Marocco e dell’America Latina appaiono le piu integrate: in Italia da
diversi anni, con permesso di soggiorno, spesso in coppia e con figli in Italia. An-
che le Cinesi hanno generalmente un lavoro e un permesso di soggiorno, ma sem-
brano vivere solo all’interno della propria comunita e si lamentano per i grossi pro-
blemi di comunicazione linguistica incontrati con gli operatori. Le Nigeriane mo-
strano notevoli difficolta di inserimento: molte sono in Italia da diversi anni ma ri-
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sultano ancora irregolari e si dichiarano disoccupate, forse per nascondere una con-
dizione di sfruttamento. Infine, le donne dell’Europa dell’Est (prevalentemente
Romania) costituiscono 1’immigrazione piu recente: lavorano come colf o sono
“disoccupate” e spesso senza permesso di soggiorno.

Tutte sono arrivate con il miraggio dell’Italia, per lavorare o riunirsi alla propria
famiglia. Le frasi tratte dalle interviste semi-strutturate evidenziano con forza, at-
traverso le parole delle donne, tutte queste difficolta e le aspettative, prima fra tutte
quella di un veloce guadagno per poter per aiutare la famiglia di origine e condurre
una vita migliore una volta rientrate nel Paese di origine.

“La famiglia povera come in Ecuador non ¢’¢ qui in Italia, cio¢ io una famiglia po-
vera come in Ecuador... io non 1’ho mai vista fino ad ora, pud esistere perché me
I’hanno detto “no, nel sud d’Italia esistono che sono molto poveri” ma non come in
Ecuador, perché in Ecuador si muore di fame. Cio¢ io sono venuta qui a lavorare
perché al mio Paese non c¢’¢ lavoro e se lavoro 1a guadagno troppo poco che ai miei
figli non basta neanche per comperare il latte da bere, cio¢ stando io qua non hanno
la mia presenza e io soffro per questo, perché ho paura che mi dimentichino, ma
hanno pasti tre volte al giorno, hanno... si vestono bene e quello che prima man-
giavamo due volte al giorno e noi che eravamo poveri, loro mangiano 3 volte al
giorno. Chiaro che non hanno né giocattoli né niente ¢ io non voglio che loro sof-
frano quello che ho sofferto i0 quando ero bambina... perché io non ho avuto ne-
anche una bambola nella mia vita, neanche una bambola, mia madre non mi ha mai
comprato una bambola! Mai!” (Ecuador, 25 anni, separata, 2 figli).

“Tanti di noi hanno intenzione di partire, io sono venuta via dalla Nigeria per mi-
gliorare la mia vita e anche quella della mia famiglia perché nel mio Paese
I’economia non ¢ gran cosa” (Nigeria, fidanzato in Nigeria, no figli).

“Ritorniamo in Romania dopo aver risparmiato un po’ di soldi per fabbricare una
casa in Romania” (Romania, 28 anni, convivente, no figli).

“Io mi sono decisa perché volevo guadagnare un po’ di soldi e perché volevo dare
studi migliori ai miei figli che 1i non possono avere, nel nostro Paese si fa tutto con
i soldi, se uno non da gli studi ai suoi figli loro soffrirebbero ed uno non vuole che i
figli passino quello che uno ha passato” (Peru, 34 anni, separata, 2 figli).

L’impatto con il nostro Paese non ¢ privo di difficolta: ¢ frequente ascoltare rac-
conti che rivelano un assoluto smarrimento nell’arrivare in citta sconosciute, senza
alcuna idea sul da farsi, dal dove alloggiare a chi rivolgersi per un lavoro.
Draltronde per molte di loro la conoscenza dell’Italia si limita a qualche sommario
racconto fatto da conoscenti gia emigrati, i contatti sono pressoché scarsi, a volte il
solo appiglio € con i connazionali arrivati gia da tempo.

“Ho detto a mia mamma: “mamma, hai soldi da prestarmi perché io voglio andare
via”; la mia meta erano gli Stati Uniti, sono andata (al consolato) ma mi hanno ne-
gato il visto, allora mi sono detta “beh, me ne vado in Italia”. Un giorno ho chiama-
to una... se si puo chiamare amica, le ho detto di darmi una mano, nel senso di aiu-
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tarmi a trovare un lavoro, e tutte queste cose, e lei mi ha detto “si, si, vieni...” io ho
comprato il biglietto, sono passata tranquilla (frontiera) perché noi non avevamo a
quel tempo problemi per entrare in Italia, sono passata per Amsterdam, sono entra-
ta tranquillamente a Milano, questa amica mia, mi ha fatto aspettare tutto il giorno
alla Centrale, mi ha fatto aspettare tutto il giorno, e non si ¢ mai fatta viva, e non so
come mi sono ricordata, che mia mamma, in mezzo a un libro, mi aveva messo il
numero di questa cugina che ho qui, che ¢ una parente lontana, no? La chiamo, le
dico... “sai che, sono qui, sono io, che sto qui”, e mi dice “ma tu sei matta” le dico
“no, sto qui, veramente, te lo giuro, sto qui, vieni, vieni a trovarmi per favore”, e
mi dice “allora, prendi un taxi e dagli quest’indirizzo che ora ti do” e cosi ¢ stato,
mi ha dato I’indirizzo e sono arrivata, ¢ da quel momento sto con lei” (Ecuador,
separata, fidanzata, 3 figli).

Una volta giunte in Italia sono molte le delusione a cui vanno incontro, e quello che
dal proprio Paese sembrava realizzabile e a portata di mano si rivela molto piu dif-
ficoltoso. Prevale I’impressione di non farcela: il lavoro qui € duro, i guadagni sono
incomparabili, ¢ vero, con quelli del paese di origine, ma comunque permettono di
condurre una vita molto modesta, con scarse possibilita di mettere da parte qualco-
sa.

“Quando ero qui da poco, non mi piaceva tanto, avevo sui quindici anni, ho dovuto
lavorare subito giorno e notte, non sapevo niente, mi sentivo molto affaticata. Sono
arrivata proprio in occasione della sanatoria del *98, tutti quei cinesi ti chiedevano
soldi (per regolarizzarsi uno straniero deve pagare 5/6 mila euro), quindi non mi
piaceva per niente. Volevo tornare in Cina, non ne potevo piu di stare in Italia. A-
desso mi sono abituata qui. [...] Mia mamma mi ha mandato qui, non sapevo nean-
che cosa dovevo fare. Appena arrivata mio zio mi ha detto di cucire i vestiti. lo di-
cevo che non volevo fare i vestiti. Lui diceva che ha speso 30 milioni di lire per
farmi venire qui. Tutti dicono che I’Italia ¢ un paradiso, per chi sa invece ¢
I’inferno. Dicono che in Italia ¢ facile guadagnare i soldi, in realta non lo ¢. I soldi
guadagnati in Italia si spendono in Italia, non cambia niente. [...] in Italia si guada-
gna tanto ma anche la vita costa tanto, per cui ¢ uguale. Qui la vita ¢ molto cara,
solo per I’affitto vanno via oltre mille euro, ¢ difficile da sopportare; ora abbiamo
un bambino, le spese sono anche piu pesanti, quindi...” (Cina, 23 anni, sposata, 1
figlio).

“Non sapevo la vita che si faceva qua, sapevo che lavoravano in casa, ma non cosi
in questo modo, per me ¢ stato un trauma (ride), io sono stata la prima a lavorare e
mi sentivo come esclusa, perché tutte le mie sorelle stavano a casa, io ero la prima
di loro che iniziava a lavorare, poi un lavoro fisso... [...] uscivo solo a buttare la
spazzatura (ride), mi ricordo che uscivo tutta emozionata a buttare la spazzatura e
vedeva tutto bello” (Peru, 30 anni, convivente, 2 figli).

“Lavoravo in una fabbrica tessile. [...] Prima di venire in Italia ho saputo, da quelli
che c’erano gia stati che sei trattato male qui, che lavori e poi non sei pagato. Pen-
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savo, come dire, a un miglioramento in confronto al mio lavoro in Romania. Non
ho pensato a chissa che, ma speravo in un lavoro in un mercato, o qualcos’altro...
qualcosa di meglio, ma dipende anche dagli studi che uno ha fatto nel proprio pae-
se. [...] Lavoro da una vecchietta, lavoro..., la assisto, la curo, le faccio compa-
gnia. Facciamo insieme le passeggiate, andiamo al ristorante, non sta male, ancora
non le devo mettere il pannolino o altre cose..., Poi lavoro anche a ore, faccio le
pulizie” (Romania, 33 anni, sposata, 2 figli).

Per tutte coloro che non svolgono un lavoro fisso, la ricerca di una casa/stanza ¢
molto difficoltosa, e le sistemazioni che poi si trovano sono spesso disagiate.
“Dividiamo un appartamento di due stanze con un’altra famiglia. E stato un po’
difficile trovare casa perché siamo stranieri. Inizialmente abbiamo comprato il
giornale Porta Portese per cercare un affitto, abbiamo telefonato perd quando senti-
vano che siamo stranieri non volevano affittarci la casa. Noi cercavamo un affitto
per tre anni, contratto di affitto per tre anni, per avere la certezza che possiamo sta-
re tranquilli in quella casa. Ho sentito alcuni che hanno preso casa e dopo 2-3 mesi
i proprietari volevano mettere dentro qualcun altro. Dicevano dall’inizio “non ac-
cettiamo stranieri”. Non ¢ che non volevano romeni, non volevano stranieri, in ge-
nerale. Altri ci rifiutavano quando chiedevamo contratto d’affitto. Viviamo prati-
camente in una stanza. Ora con il suo stipendio paghiamo affitto e viviamo noi”
(Romania, 28 anni, convivente, no figli).

Molte sognano un ricongiungimento con i propri figli o mariti ancora nei paesi di
origine e delle condizioni di vita migliori.

“(Mio figlio € nato qui, ma vive in Cina) con la nonna paterna. Sarebbe il massimo
crescerli vicini a noi! Pero non abbiamo delle condizioni adeguate! Visto che vi-
viamo in Italia, vorremmo che i nostri figli crescessero in Italia. [...] E vero che la-
voriamo, perd dobbiamo risparmiare per avere una tata, cosi lavoriamo per niente,
poi cosi ¢ molto pesante” (Cina, 23 anni, sposata, 1 figlio).

Conclusioni

Le donne immigrate incluse nello studio evidenziano molte caratteristiche comuni
ma anche delle notevoli differenze, a seconda dell’etnia di appartenenza, sia ri-
guardo le condizioni di vita, sia nell’esperienza di immigrazione e che spesso sono
collegate alle scelte riproduttive.

Tema comune alle storie di vita ¢ la necessita di emigrare dettata dalle difficolta
economiche: si lascia il proprio Paese per andare incontro a opportunita di lavoro,
di guadagno, per garantire una vita migliore alla famiglia di origine o ai propri fi-
gli, anche se poi il prezzo da pagare ¢ proprio la lontananza dai propri cari.

Tutte vivono in Italia diversi aspetti di precarieta, da quella economica, a quella la-
vorativa e abitativa. Sono impegnate, in prevalenza, in occupazioni precarie, con
retribuzioni che comportano molti sacrifici, in modo particolare per quelle, in gran
numero, che devono mantenere le famiglie di origine. Le condizioni abitative sono
spesso disagiate, non certo adatte ad un agiato svolgimento della vita familiare.
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Sebbene 1’indagine abbia riguardato un campione selezionato della popolazione
straniera e pertanto non fornisca conclusioni definitive sulle condizioni di vita delle
immigrate nel nostro Paese, certamente permette di evidenziare alcune problemati-
citd e stimola ulteriori approfondimenti. Per quanto riguarda la prevenzione
dell’IVG si sottolinea quindi I’importanza di tener conto di queste differenze tra le
straniere e rispetto alle italiane e sulla necessita di specifiche politiche di supporto
socio-economico per l’integrazione, prime tra tutte 1’offerta di lavori che garanti-
scano 1 diritti delle persone, tra cui quelli della maternita, ¢ di condizioni abitative
dignitose.
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2. A. Spinelli, E. Forcella, S. Di Rollo, M.E. Grandolfo. Interruzione
volontaria di gravidanza tra le donne straniere in Italia. Rapporto Istisan (in corso
di stampa).
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Prevalenza di infezione da HPV in un gruppo di donne
immigrate a Palermo: associazione con lesioni cervicali,
provenienza geografica e variabili socio-comportamentali

L.Giovannelli a), R. Vassallo b), G.Capra a), M.P. Calca a), M.C. Migliore a), C.
Bellavia a), G. Cassara c¢), M. Affronti ¢), P. Ammatuna a)

Dipartimento di Igiene e Microbiologia a), Clinica Ostetrica e Ginecologica b);
Servizio di Medicina delle Migrazioni c) ; Universita degli Studi di Palermo, Pa-
lermo.

INTRODUZIONE

I papillomavirus umani (HPV) sono piccoli virus nudi, con genoma a DNA circola-
re a doppia elica. Sono stati identificati piu di 100 genotipi diversi di HPV, che in-
fettano gli epiteli squamosi della cute o delle mucose [1]. L’infezione da HPV
dell’area genitale avviene prevalentemente per via sessuale, e pud decorrere in
forma asintomatica o essere associata a lesioni benigne, potenzialmente maligne e
francamente maligne (CA in situ o invasivo). A seconda della loro associazione
con la cancerogenesi cervicale, i circa 40 genotipi di HPV infettano il basso tratto
genitale sono stati classificati come a “basso rischio” (Low-risk, LR) e ad “alto ri-
schio” (High-risk, HR): i tipi LR, quali HPV-6 e -11, sono prevalentemente asso-
ciati a lesioni intraepiteliali squamose (SIL) cervicali di basso grado; i genotipi HR,
qualiHPV-16 e -18, sono prevalentemente associati a SIL cervicali potenzialmente
maligne e maligne, e in particolare sono riscontrati nel 99.7% dei CA cervicali. E’
attualmente accertato che I'HPV rappresenta un fattore necessario, anche se non
sufficiente, per lo sviluppo del CA cervicale, neoplasia ancora molto diffusa che
interessa circa mezzo milione di donne ogni anno in tutto il mondo [2]. Nella pre-
venzione del CA cervicale, tradizionalmente basata sul Pap test, di recente ¢ stata
riconosciuta I’importanza della ricerca del’HPV DNA (HPV test), in associazione
al Pap test [3]: tale approccio combinato permette di identificare sia il principale
fattore di rischio per la comparsa di SIL che la presenza di SIL in atto.

Diversi studi condotti negli ultimi 20 anni hanno dimostrato come la preva-
lenza e la distribuzione dei genotipi di HPV dipendano sia del tipo di popolazione
studiata che dell’area geografica di residenza della stessa [1]. Pertanto, ai fini dello
sviluppo di nuovi test di screening e di una ottimale applicazione di strategie vac-
cinali a scopo profilattico [4], la conoscenza della prevalenza e della distribuzione
dei genotipi di HPV in donne di diversi Paesi risulta di primaria importanza. Si-
milmente a quanto riportato anche per altre infezioni a trasmissione sessuale, un
aspetto importante ¢ rappresentato dalla variabilita indotta dai fenomeni migratori:
conoscere quindi le caratteristiche dell’infezione da HPV in donne immigrate, ve-
rosimilmente diverse sotto il profilo socio-comportamentale dalle donne della po-
polazione autoctona, ¢ importante per definire e completare 1’epidemiologia locale
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dell’infezione da HPV. In Italia, la prevalenza e la distribuzione di HPV in donne
con citologia cervicale normale o alterata ¢ stata esaminata solo di recente [5-8],
mentre non sono attualmente noti dati di infezione da HPV, e di SIL cervicali ad
essa eventualmente associate, in coorti di donne immigrate.

Scopo del presente studio ¢ stato valutare la prevalenza dell’infezione genitale da
HPYV in una coorte di pazienti immigrate a Palermo, anche in relazione alla presen-
za di SIL cervicali e ad alcune caratteristiche socio-comportamentali della popola-
zione in esame.

PAZIENTI E METODI

Sono state incluse in questo studio 105 donne immigrate, consecutivamente affe-
renti al Dipartimento di Medicina Clinica e delle Patologie Emergenti e alla Clinica
Ostetrica e Ginecologica dell’Universita degli Studi di Palermo, nel periodo Set-
tembre 2004-Marzo 2006. Tutte le pazienti sono state sottoposte a visita ginecolo-
gica, prelievo per Pap-test e HPV test, colposcopia e, quando necessario, biopsia
mirata. La ricerca del’HPV DNA ¢ stata eseguita presso il Dipartimento di Igiene
e Microbiologia dell’Universita degli Studi di Palermo. Le informazioni relative a
paese d’origine e variabili socio-comportamentali sono state raccolte con la colla-
borazione di un mediatore culturale.

Il campione per ’HPV test € stato raccolto contemporanecamente a quello per il
Pap-test, mediante utilizzo di una spatola di Ayre per il prelievo eso-cervicale e di
un cytobrush per quello endocervicale; dopo il prelievo le cellule sono state poste
in terreno di trasporto PreservCyt (Cytyc) e inviate al laboratorio. La ricerca
del’HPV DNA ¢ stata eseguita utilizzando il kit del commercio INNO-LiPA HPV
Genotyping kit (Innogenetics N.V., Ghent, Belgium), basato su una reazione di
PCR con primers generici SPF10, che permettono 1’amplificazione di circa 40 ge-
notipi di HPV, e la successiva ibridazione con sonde tipo-specifiche, che identifi-
cano 24 genotipi virale. I genotipi identificati sono 15 HR (HPV-16, -18, -31, -33, -
35, -39, -45, -51, -52, -53, -56, -58, -59, -66 ¢-68) ¢ 9 LR (HPV-6, -11, -40, -42, -
43, -44, -54, -70 e -74). In caso di genotipi amplificati dal sistema di primers gene-
rici ma non identificati dal sistema di ibridazione, i campioni sono stati amplificati
in un sistema di PCR nested con primers generici esterni MY09/11 e interni
GP05+/06+ e i prodotti di PCR sequenziati con chimica BigDye in sequenziatore
automatico ABI Prism 310 Analyzer (Perkin-Elmer Applied Biosystem).

I dati sono stati analizzati mediante pacchetto statistico SAS/STAT 8.0 (SAS Insti-
tute Inc.100 SAS Campus Drive Cary, NC27513-2414, USA), in un modello di re-
gressione logistica (logit) per I’analisi della dipendenza (indicata come Odds Ratio
corretto, OR’; e relativo Intervallo di Confidenza, IC) dell’outcome “status HPV”
dalle variabili socio-comportamentali in analisi.
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RISULTATI

Delle 105 pazienti incluse nello studio (eta media: 34.4 a; range 22-55 a.), 51
(48.6%) provenivano dall’Africa (in particolare, 40.0% Africa sub-sahariana e
8.6% Nord Africa), 40 (38.1%) dall’Europa Centro Orientale, 6 (5.7%)
dall’ America Centro Sud e 8 (7.6%) dall’ Asia.

L’infezione genitale da HPV ¢ stata diagnosticata in generale in 50 (47.6%) pazien-
ti, con frequenza di 23/51 (45.1%) tra le donne provenienti dall’Africa, 23/40
(57.5%) dall’Europa Centro Orientale, 2/6 (33.3%) dall’America Centro Sud e 2/8
(25%) dall’Asia. I genotipi di HPV riscontrati mediante ibridazione o sequenzia-
mento erano 12 LR (HPV-6, -11, -40, -42, -43, -44, -54, -70, -74, -81, -83 ¢ -84),
14 HR (HPV-16, -18, -31, -33, -35, -39, -45, -51, -52, -53, -56, -58, -66 ¢ —68) ¢ 3
non identificati. I genotipi virali di piu frequente riscontro sono stati HPV-16
(16%), -18 e -51 (14%), -31, -39 e -68 (8%) tra gli HR; HPV-44 (10%), -6, -70 ¢ -
74 (4%) tra gli LR. In 18/50 (36.0%) pazienti HPV positive erano presenti infezio-
ni multiple, con co-presenza di 2-5 genotipi virali diversi, la maggior parte dei qua-
li ad HR: in particolare, la prevalenza di genotipi multipli tra le pazienti HPV posi-
tive era 9/23 (39.1%) nelle pazienti dall’Africa e anche 9/23 (39.1%) nelle pazienti
dall’Europa Centro Orientale, e 0% nelle donne dall’America Centro Sud e
dall’ Asia.

L’esame istologico ha evidenziato presenza di SIL cervicali solo in 9 (8.6%) pa-
zienti. In particolare, sono state diagnosticate SIL di basso grado in 7 (6.6%) pa-
zienti, di cui cinque provenivano dall’Europa Centro Orientale e due dall’Africa,
SIL di alto grado in 1 (0.9%) e CA cervicale in 1 (0.9%) paziente, in entrambi i ca-
si provenienti dall’Europa Centro Orientale. In tutte queste pazienti sono stati ri-
scontarti genotipi HR di HPV (tra i quali HPV-16, -18, -51, -68).

Nell’analisi multivariata (modello logit), le variabili analizzate sono state paese
d’origine, anni di residenza in Italia, eta, eta al menarca, eta al primo rapporto, nu-
mero di partners nella vita, numero di partners nell’ultimo anno, partner a rischio,
stato coniugale, parita, istruzione, lavoro, alimentazione, fumo, alcool, uso di con-
traccettivi, e conoscenza del Pap-test. La presenza di HPV era significativamente
associate al numero di gravidanze, essendo presente un rischio di infezione ridotto
per le donne pare alle nullipare (OR’=0.7; 95%I1C:0.55-0.89), e stato maritale, con
un rischio ridotto per le donne sposate rispetto a quelle single (OR’=0.66;
95%IC:0.2-0.95).

DISCUSSIONI

Dal punto di vista della ripartizione continentale, il gruppo di donne immigrate a
Palermo e incluse in questo studio riflette la composizione riportata per gli immi-
grati in Sicilia alla fine dell’anno 2003 [9], con le donne Africane in maggior nu-
mero (48.6%) rispetto alle donne provenienti dall’Europa Centro Orientale
(38.1%), America Centro Sud (5.7%) e Asia (7.6%).

%4 P
ser uid J///z, e sensd escluscond 176

/



ATTI IX CONSENSUS CONFERENCE SULLA IMMIGRAZIONE - VIl CONGRESSO NAZIONALE SIMM
Palermo, 27 — 29 aprile 2006

La prevalenza di infezione cervicale da HPV riscontrata in questa coorte ¢ stata del
47.6%, e in particolare era 45.1% tra le donne provenienti dall’Africa, 57.5% tra
quelle provenienti dall’Europa Orientale, 33.3% tra le provenienti dall’America
Centro-Sud e 25.0% dalle provenienti dall’ Asia. Non ¢ possibile paragonare queste
frequenze ad altre riscontrate su simili gruppi di pazienti, in quanto in Italia non
sono stai pubblicati dati di infezione da HPV in donne immigrate. In generale, tali
percentuali sono superiori alla prevalenza di infezione da HPV del 6.6-15.9% ri-
portata in donne italiane senza SIL cervicali [5-7], e sono piu vicine alla frequenza
di 35.3% riscontrata in donne con atipie al Pap test [8]. Dal punto di vista clinico,
tuttavia, la coorte in studio presentava solo nell’8.6% dei casi SIL cervicali istolo-
gicamente confermate, quindi di fatto non risultava paragonabile alle coorte di
donne italiane con elevata HPV positivita. Inoltre, ¢ da notare che le frequenze ri-
scontrate nella coorte studio sono anche superiori a quelle riportate nei Paesi
d’origine dei diversi gruppi di donne senza alterazioni cervicali in atto, essendo le
di infezioni da HPV riscontrate in Africa Sub-Sahariana, Asia ¢ America Sud ri-
spettivamente 24.7%, 1.6-14,0% e 10.8-15.5% [10]. Una possibile spiegazione puo
essere in parte dovuta all’impiego, nel presente studio, di metodologie di biologia
molecolare (nested PCR; PCR con primers SPF10) con sensibilita superiore a quel-
la delle metodiche (PCR one-step con primers MY o GP) impiegate nei sopraccitati
studi [11]. Tali metodiche altamente sensibili avrebbero messo in evidenza molte
infezioni sub-cliniche, con basse cariche virali, non associate a SIL cervicali clini-
camente evidenti.

Dal punto di vista della distribuzione dei genotipi di HPV, quelli di piu frequente
riscontro nella coorte di pazienti immigrate, ovvero HPV-16 (16%), -18 e -51
(14%), -31, -39 e -68 come genotipi HR; HPV-44 (10%), -6, -70 ¢ =74 (4%) come
genotipi LR sono sostanzialmente simili a quelli identificati in Italia [5-8] e anche
nell’area metropolitana di Palermo [12]. Tuttavia, ¢ da osservare una notevole dif-
ferenza nella prevalenza di alcuni genotipi, quali es. per HPV-18, riscontrato solo
nello 0.1-0.97% dei casi negli studi italiani e 6.0% nello studio siciliano, ¢ HPV-
51, con riscontro 0.1% e 5.1%, rispettivamente. E’ importante mettere in evidenza
che mentre il genotipo HPV-18 ¢ incluso tra i tipi virali (HPV-6, -11, -16 ¢ 18) che
compongono il vaccino anti HPV di prossima distribuzione (Gardasil, Merck), per
il genotipo HPV-51 una possibile protezione sarebbe solo basata sulla eventuale
cross-reattivita degli anticorpi anti HPV tipo specifici, ancora da valutare [4]. Un
altro dato da mettere in evidenza ¢ il riscontro di un’elevata frequenza (circa 39%)
di infezioni multiple da HPV nelle donne provenienti dall’Africa e dall’Europa
Centro Orientale; considerando che la contemporanea presenza di piu genotipi di
HPV, e in particolare di quelli HR, ¢ stata associata a maggiore rischio di persi-
stenza di infezione e di sviluppo di neoplasia cervicale [13], le pazienti con infe-
zioni cervicali multiple dovrebbero costituire un gruppo di donne da sottoporre ad
un follow-up clinico piu attento e ad intervalli piu ravvicinati.

Tra le variabili esaminate per 1’associazione con I’infezione da HPV, la significati-
vita statistica ¢ stata ottenuta per il numero di gravidanze (donne pare con rischio
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minore di rispetto alle nullipare) e lo stato maritale (rischio minore per le sposate
rispetto alle single). Questi dati sono in linea con quelli di altri studi epidemiologici
[1], e in particolare le due variabili sono le stesse trovate essere significativamente
associate all’infezione da HPV in un recente studio italiano [7].

In conclusione, i risultati di questo studio indicano che 1’infezione da HPV ¢ un e-
vento molto frequente nella coorte di donne immigranti in studio; considerando
quindi il ruolo principale e determinante di HPV nella cancerogenesi cervicale, le
donne HPV positive, e in particolare per genotipi HR, andrebbero sottoposte a
screening regolare, con test clinici (Pap test, colposcopia) o virologici (HPV test),
per una precoce diagnosi di malattia cervicale o monitoraggio di SIL in atto. E’ tut-
tavia da riportare la difficolta di ottenere una buona compliance da tali pazienti, a
causa sia della scarsa comprensione dell’importanza del Pap test e del test HPV,
che delle difficolta di comunicazione, nonostante la collaborazione di un mediatore
culturale. La diagnosi di infezione da HPV, e I’eventuale trattamento delle lesioni
riscontrate, ¢ comunque necessaria per la prevenzione della patologia neoplastica
cervicale nelle immigrate, specialmente se non ancora inquadrate nei servizi sanita-
ri. Rimane da approfondire anche 1’aspetto epidemiologico dell’infezione da HPV
in particolari sottopopolazioni, ragionevolmente ipotizzabili a maggior rischio, per
la difficolta di accedere ai servizi sanitari pubblici specializzati

(centri MST, ambulatori ginecologici).
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Le donne immigrate e l’infezione da HIV in gravidanza

M. Ravizza, 'M. Ierardi, 'S. Dalzero, 'S. Foina, 'B. Salerio, “E. Tamburrini, *M.
Floridia

Clinica Ostetrico-Ginecologica, Ospedale San Paolo, Milano - 2 Dipartimento di Malattie
Infettive, Universita Cattolica, Roma - 3 Istituto Superiore di Sanita (ISS), Roma

[lustriamo il risultato del Progetto Nazionale Per La Sorveglianza sul Trattamento
Antiretrovirale in Gravidanza. Questo rappresenta il primo studio epidemiologico
nazionale sulle donne HIV positive in gravidanza, avviato il 1° dicembre 2001 e si
avvale di tre reti di raccolta dati: una rete nazionale di ostetrici , pediatri e infettivo-
logi operanti nel Lazio, una rete di infettivologi facente capo direttamente
all’Istituto Superiore di Sanita (ISS) e una terza rete di ostetrici facente capo al
Gruppo di Studio nazionale sull’infezione da HIV, nell’ambito della Societa Italia-
na di Ostetricia e Ginecologia. Il coordinamento generale, 1’inserimento dei dati e
la loro elaborazione ed analisi sono svolti presso 1I’ISS. Al dicembre 2005 risultano
arruolate prospetticamente 1085 pazienti, di cui sono raccolti dati relativi a etnia,
eta, parita, modalita di contagio, pregresse terapie antiretrovirali, stadio di malattia
(secondo la classificazione del Center Disease Control del 1987), status immuno-
virologico, presenza di eventuali co-infezioni (in particolare epatite C), gravidanze
precedenti, pianificazione della gravidanza, counceling preconcezionale, valutazio-
ne trimestrale della gravidanza, modalita del parto, epoca gestazionale al parto, te-
rapia antiretrovirale in gravidanza, sesso e peso del nato, status infettivologico del
nato, follow up infettivologico materno e pediatrico.

In generale le donne coinvolte nello studio hanno una eta media al concepimento di
32 anni con una eta minima di 17 anni e massima di 43 anni ; il 27% delle donne &
primipara, il 73% ha avuto gravidanze precedenti. La gravidanza in corso risulta
essere programmata solo nel 38% dei casi e soltanto il 28% delle donne ha ricevuto
un counceling preconcezionale. La maggior parte delle donne ha contratto 1’ infe-
zione per via sessuale , i livelli di CD4, la viremia, lo stadio di malattia, descrivo-
no una popolazione in buone condizioni cliniche ed immunologiche.

I dati relativi alle donne di nazionalitd straniera arruolate nello studio dimostrano
che esse rappresentano il 28% del totale nel 2001, il 29,6% nel 2002, il 32,3% nel
2003, il 38,7% nel 2004 fino al 46,1% nel 2005. Provengono principalmente da
Nigeria (8,2%), Costa d’Avorio (2,5%), Ghana (2,2%), Ucraina (2,0%), Etiopia
(1,9%), Camerun (1,3%), Marocco (1,1%), Romania (0,9%), Kenia (0,9%), Peru
(0,8%), Polonia (0,6%), Albania (0,6%), Thailandia (0,6%).

La diagnosi di infezione da HIV avviene piu tardivamente nelle donne straniere ri-
spetto alle italiane. Infatti le donne con diagnosi di HIV recente sono nel 63,2%
dei casi di nazionalita non italiana. Nel 52% delle donne straniere il primo test po-
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sitivo per HIV viene eseguito nel corso della gravidanza .Le donne straniere che
affrontano la gravidanza in Italia hanno in media 30 anni (+ 4,6 anni) e il 73% ha
avuto gravidanze precedenti. Il 63% delle donne straniere (contro il 54% delle
donne italiane) si sono gia sottoposte ad interruzione volontaria della gravidanza
prima di quella in corso. La gravidanza risulta programmata nel 36% dei casi (con-
tro il 47% delle donne italiane) e soltanto il 19% delle donne straniere hanno rice-
vuto un counceling preconcezionale (contro il 35% delle donne italiane).

Le condizioni cliniche ed immunologiche valutate al concepimento appaiono buo-
ne per le donne sieropositive di nazionalita straniera. La modalita di contagio pre-
valente ¢ la via sessuale (72% contro il 66% delle donne italiane), mentre estre-
mamnete esiguo ¢ il numero di donne con pregresso uso di sostanze stupefacienti
per via iniettiva (3% contro il 26% delle donne italiane). Rimane ignota la via del
contagio nel 21% delle donne straniere HIV positive (contro il 6% delle donne ita-
liane).

Le donne straniere sieropositive hanno un partner HIV positivo nel 17% dei casi
(contro il 35% delle donne italiane), HIV negativo nel 51% dei casi (contro il 48%
delle donne italiane). , mentre lo stato sierologico del partner rimane ignoto nel
32% dei casi (contro il 17% delle donne italiane).

Il parto avviene mediante taglio cesareo nella quasi totalita dei casi (97,3% come il
98,9 % delle donne italiane) e mediante parto vaginale in una esigua minoranza di
casi (2,7% come il 1,1% delle donne italiane). L’epoca gestazionale media al parto
¢ di 37,3 settimane + 1,6 (contro 36,7 settimane + 1,9 per le donne italiane). Il pe-
so medio dei bambini alla nascita & 2788g . La quasi totalita delle donne straniere
sieropositive ha assunto una terapia antiretrovirale durante la gravidanza (97,3%
dei casi come il 97,8% delle donne italiane) e ben il 60% risultava“treatment nai-
ve” cio¢ al primo trattamento antiretrovirale nella attuale gravidanza (contro il
30% delle donne italiane).

Alla luce dei dati esposti risulta evidente come ’infezione da HIV rappresenti un
problema sanitario ancora attuale, anche in aree a bassa prevalenza come i paesi
industrializzati ¢ quindi 1’Italia e una vera epidemia nei paesi ad alta prevalenza,
come il continente africano, da cui provengono sempre piul numerosi immigrati,
sempre piu numerose donne.
Universalmente oramai la principale modalita di contagio ¢ rappresentata dai rap-
porti eterosessuali, che sono la causa della rapida diffusione dell’infezione tra tutte
le popolazioni del mondo. Infatti I’infezione da HIV non ¢ piu appannaggio dei
cosiddetti gruppi a rischio (ex tossicodipendenti, tossicodipendenti attivi, emotra-
sfusi prima del 1985, omosessuali, prostitute), ma potenzialmente puod riguardare
chiunque.
Diventa quindi indispensabile proporre il test di screening per HIV a tutta la popo-
lazione e non solo a gruppi considerati a maggior rischio. E’ indubbio che solo la
conoscenza del proprio stato sierologico per HIV puod consentire al singolo e alla
comunita di mettere in atto tutte le procedure conosciute per garantire la salute e il
% 4
/éc/‘ wnd J//-/Hlt’- sensa escluscone 181



ATTI IX CONSENSUS CONFERENCE SULLA IMMIGRAZIONE - VIl CONGRESSO NAZIONALE SIMM
Palermo, 27 — 29 aprile 2006

benessere del malato e della comunita al tempo stesso. Indiscussa ¢ I’elevata sensi-
bilita e specificita del test HIV (ELISA+ Western Blot), con una bassissima per-
centuale di falsi positivi e negativi.

E’ quindi indispensabile che I’operatore sanitario proponga sempre il test HIV,
come esame di routine, previo consenso informato e volontario del paziente, so-
prattutto al paziente proveniente da aree ad alta prevalenza per HIV o al paziente in
condizioni socio-economiche disagevoli, che piu facilmente di altri ha un limitato
accesso alle cure.

Ne deriva quindi la necessita di sensibilizzare in tal senso gli operatori sanitari che
operano con gli immigrati, sia uomini, sia donne. In un contesto cosi delicato di-
venta estremamente utile la presenza e il ruolo svolto delle mediatrici culturali, in
grado di traslatare il significato e I’importanza di eseguire il test HIV in un mondo
diverso dal nostro per tradizioni, usi e mentalita , soprattutto quando il paziente ¢
una donna. Le donne infatti rappresentano piu del 50% delle persone sieropositive
nel mondo e soprattutto nei paesi in via di sviluppo hanno piu difficolta di accesso
alle cure rispetto agli uomini (questo dato sembra essere molto rilevante per le
donne africane - BHIVA guidelines for the treatment of HIV infected adults with
antiretrovitar therapy 2005) . Spesso le donne eseguono il test molto tempo dopo
aver contratto 1’infezione o per screening casuali (come ad esempio in occasione di
una gravidanza) o in seguito la comparsa di sintomatologia che induce il sospetto.
Cio comporta inevitabilmente un ritardo diagnostico, che non ¢ utile per garantire
il benessere della paziente, per prevenire la trasmissione verticale dell’infezione in
caso di gravidanza e per prevenire la trasmissione orizzontale al partner.

Dopo la diagnosi, il counselling con operatori sanitari esperti presso un centro di
riferimento per I’infezione da HIV diviene un momento fondamentale per la pa-
ziente che scopre di essere sieropositiva. In questo modo puo ricevere informazioni
corrette sull’evoluzione naturale dell’infezione, sulle terapie farmacologiche dispo-
nibili per mantenere una buona funzionalita del sistema immunitario, sugli esami
necessari per un attento follow up, sulla necessita di programmare una eventuale
gravidanza nel momento piu favorevole, evitando 1’utilizzo di farmaci ritenuti a ri-
schio teratogenico (come efavirenz) al concepimento, conoscendo il rischio di tra-
smissione dell’infezione al bambino in assenza e in presenza delle strategie dimo-
strate efficaci (come la terapia antiretrovitrale in gravidanza, il taglio cesareo elet-
tivo, I’allattamento artificiale), sulla necessita di follow up per le patologie cervica-
li di tipo infettivo e neoplastico, sulla necessita di contraccezione e prevenzione del
contagio del partner mediante I’uso del condom.

Esistono infatti patologie HIV-correlate di esclusiva pertinenza femminile, prime
fra tutte il carcinoma della cervice uterina, inserito tra le patologie diagnostiche di
AIDS nel 1993; inoltre di esclusiva pertinenza femminile sono la candidosi vulvo-
vaginale, I’infezione da papillomavirus (strettamente correlata all’insorganza di di-
splasia delle cervice), la malattia inflammatoria pelvica (anch’essa diagnostica di
AIDS) e le diverse displasie della cervice uterina.
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La maggior prevalenza tra le donne HIV positive delle malattie sopra elencate e, in
generale di malattie a trasmissione sessuale (come epatite B, epatite C, sifilide) im-
pongono una maggiore attenzione verso tali problematiche anche per le donne stra-
niere che, come abbiamo visto hanno un minore accesso alle cure. Sono quindi
fondamentali anche in campo ginecologico una corretta educazione, interventi pre-
ventivi e cure precoci. Da non dimenticare in questo delicato ambito, la necessita
di un maggiore sostegno psicologico, per far emergere ¢ comprendere il vissuto
psicologico della donna sieropositiva, sempre piu frequentemente straniera, lontana
dalla famiglia, divisa in una realta a meta tra il desiderio di integrazione ¢ il legame
con le tradizioni, spesso isolata e vulnerabile, oggi presente in Italia.

The Italian Group on Surveillance on Antiretroviral Treatment in Pregnancy:
Project coordinators: M. Floridia, M. Ravizza, E. Tamburrini.

Participants: M. Ravizza, E. Tamburini, P. Ortolani, F. Mori, C. Monticelli, E.R.
dalle Nogare, G. Sterrantino, M. Meli, M. Mazzetti, B. Borchi, F. Vichi, E. Pinter,
E. Anzalone, L. Roberti, L. Pietrogiacomi, A. Carocci, E. Grilli, A. Maccabruni, A.
Moretti, G. Natalini, G. Guaraldi, C. Vanzini, F. Sabbatini, G. Nardini, A. Zonca-
da, A. Degli Antoni, A. Molinari, P. Rogasi, M.P. Crisalli, E. Chiesa, A. Lupo, D.
Repetto, G. Placido, M. Dalessandro, A. Vivarelli, P. Castelli, F. Savalli, V. Portel-
li, S. Alberico, M. Bernardon, A. Meloni, A. Citernesi, M.F. Ravagni Probizer, A.
Vimercati, B. Guerra, V. Ciardelli, M. Sansone, P. Martinelli, C. Tibaldi, L. Ladet-
to, S.Marini, G. Masuelli, L. Di Lenardo, E. Ferrazzi, V. Conserva, T. Brambilla,
E. Rubino, A. Bucceri, R. Matrone, G. Scaravelli, G. Anzidei, R. Cavallini, D. Ga-
riel, S. Di Giambenedetto, C. Fundaro, O. Genovese, C. Cafforio, C. Pinnetti, G.
Liuzzi, V. Tozzi, P. Massetti, M. Anceschi, A.M. Casadei, F. Montella, A.F. Cava-
liere, M. Finelli, C. Riva, M. Cellini, V. Venturi, M. Lanari, S. Garetto, G. Castelli
Gattinara, L. Mangiarotti, M. lerardi, S. Foina, B. Salerio, S. Dalzero, A. Mattei, C.
Polizzi, E. Germinario, M.F. Pirillo, R. Amici, C.M. Galluzzo, M. Floridia.
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INFEZIONE DA VIRUS DELL’EPATITE B (HBV) IN
DONNE GRAVIDE EXTRACOMUNITARIE E SICILIANE
ED IMPLICAZIONI DI STRATEGIA VACCINALE

Bonura F.', Perna AM.!, Sorgi M2, Meli V'., Cerame G'., Romano N'., Vitale F'.

' Dipartimento di Igiene e Microbiologia — Sezione Igiene, Universita degli Studi di
Palermo-Policlinico Via del Vespro, 133 — 90127 Palermo

* Dipartimento Materno Infantile — Unitd Operativa di Neonatologia, Universita
degli Studi di Palermo-Policlinico Via A. Giordano, 3 — 90127 Palermo

Introduzione

In Italia , nel 1991 ¢ iniziata la vaccinazione obbligatoria contro il virus dell’epatite
B (HBV), secondo una strategia a “due coorti” rivolta a tutti i nuovi nati ed agli
adolescenti a 12 anni [1]. In base a questo programma, circa 500.000 nuovi nati e
600.000 adolescenti sono stati vaccinati ogni anno per HBV [2]. Pertanto alla fine
del 2003, I’intera fascia d’eta 0 a 24, avrebbe dovuto presentare elevati tassi di im-
munizzazione contro I’epatite B con notevole riduzione delle catene contagionisti-
che tipiche della trasmissione sessuale e parenterale ( TD endovena ). Al fine di va-
lutare il livello di copertura vaccinale per HBV nella popolazione generale
dell’area palermitana, ¢ stato condotto uno studio di sieroprevalenza per marcatori
d’infezione di HBV su donne in gravidanza afferenti alla Clinica Ostetrica del Po-
liclinico Universitario di Palermo negli anni 2001-2003 per valutare la prevalenza
di infezione e lo stato immunitario della popolazione[3].

Inoltre, poiché in Sicilia si € osservato un aumento annuale di immigrazione dai
paesi in via di sviluppo dove I’infezione da HBV ¢ altamente endemica ed in cui la
sorveglianza immunitaria € poco o nulla rappresentata [4,5], particolare attenzione
¢ stata dedicata al gruppo di donne extracomunitarie che hanno partorito al Policli-
nico durante il periodo di studio, in quanto tale popolazione per possibili fattori
culturali e/o economico sociali potrebbe in parte sfuggire ai programmi sanitari
comunitari.

Materiali e metodi
Popolazione studiata

Da Gennaio 2001 a Dicembre 2003, 3318 donne di eta compresa trai 17 ed 1 48
anni (eta media 29,9) afferenti alla Clinica Ostetrica del Policlinico Universitario di
Palermo, sono state inserite nello studio al fine di valutare i marcatori sierologici di
infezione da HBV. Di queste, il 90,6% ( n° 3008 ) erano nate in Sicilia, mentre
9,4% (n° 310) provenivano da altri paesi: Europa dell’Est (n° 30), Africa (n° 163),
Sud-Est Asiatico (n° 107) e Oriente (n° 10).
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Test di laboratorio

Tutti 1 test ( HBsAg, anti-HBc, anti-Hbs ) sono stati eseguiti con metodiche immu-
noenzimatiche commerciali. Sono stati considerati protettivi valori di anti-Hbs > a
10 mIU/ml.

Analisi statistica

I dati sono stati analizzati applicando i test del x> e di Fisher, con un valore signifi-
cativo di p <0.05 e un odds ratio con il 95% di CI

Risultati

La tab. 1 mostra la prevalenza di infezione da HBV nelle 3318 donne distribuite
per paese di origine.

L’1,1% della popolazione totale (37/3318) presenta un’infezione attiva essendo po-
sitiva per ’HBsAg, in particolare nelle donne siciliane la prevalenza ¢ risultata del-
lo 0,8%, mentre nelle extracomunitarie del 4,2 % (OR = 5,26; p< 0,0001). Anche i
marcatori sierologici di infezione da HBV risultavano significativamente piu alti
nelle donne immigrate rispetto alle donne siciliane. La reattivita anticorpale anti-
HBc, con o senza la contemporanea presenza dell’anti-HBs, fu ritrovata nel 5,2 %
delle donne siciliane e nel 24,5 % delle immigrate. In particolare, considerando i
paesi di

origine delle immigrate, si osservava una piu alta percentuale di donne con pre-
gressa infezione da HBV tra le africane (33,7%), ¢ una maggiore infezione attiva
tra le donne orientali (20%), anche se quest’ultimo dato non ¢ risultato statistica-
mente significativo per 1’esiguita numerica del campione.

Stratificando la popolazione per gruppi di eta (tab. 2 ), si osservava un elevato tasso
di immunizzazione (74,2%) nel gruppo piu giovane delle donne siciliane (17-21
anni), da attribuire all’introduzione dell’obbligo vaccinale nei confronti dell”’ HBV
[6], prevalenza che va decrementando lentamente con ’aumentare dell’eta dei
gruppi considerati. Nelle immigrate soltanto il gruppo piu giovane, probabilmente
gia presente nel nostro Paese nel 1991, presentava una maggiore se pur debole pre-
valenza (15,0%) che decrementava velocemente gia nel gruppo di 22-26 anni
(3,6%) per aumentare nel gruppo di eta 42-46 anni (16,6%) sicuramente per immu-
nita naturale

Discussione

Dal nostro studio ¢ emerso che la copertura vaccinale nelle donne siciliane, pur
raggiungendo un buon livello (74,2%) ed essendo in linea con quanto riportato da
altri autori [3,7], non ¢ ancora da ritenersi ottimale e soddisfacente per considerare
la possibilita di eliminazione di questa infezione virale e richiede quindi una mag-
giore attenzione alla adesione al programma vaccinale.
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Il gruppo di donne immigrate (310/3318) rappresenta circa un decimo della popo-
lazione considerata per la valutazione della copertura immunitaria contro il virus
HBV e poiché in Sicilia, come nel resto dell’Italia, si va sempre piu verso una so-
cieta multietnica [8], il problema non puo e non deve essere sottovalutato.

I risultati ottenuti su questa popolazione portano a focalizzare I’attenzione su tre
punti: 1) la positivita per HBsAg ¢ significativamente piu elevata tra le immigrate,
la maggior parte delle quali provenienti da aree endemiche per I’'HBV. Lo
screening obbligatorio in gravidanza rappresenterebbe quindi una opportunita per
identificare soggetti infetti come caso indice. Importante sarebbe, per evitare suc-
cessive infezioni, poter analizzare lo stato immunitario di familiari, partner sessuali
ed altri contatti di donne HBsAg positive. La possibilita di istituire un programma
di screening tra gli immigrati ¢ ad oggi difficilmente attuabile per differenze di lin-
gua, di cultura e per scarsa informazione sulle malattie infettive. Indispensabile sa-
rebbe allora avere la possibilita di raggiungere queste minoranze etniche mediante
personale addestrato in grado di sensibilizzare e meglio integrare queste popolazio-
ni senza intaccare le loro tradizioni culturali. 2) la prevalenza di anti HBc ¢ tra le
immigrate quasi uguale nelle diverse classi di etd, indicando un livello endemico
dell’ infezione da HBV nei loro paesi di origine.3) la bassa prevalenza di immuniz-
zazione tra le donne immigrate e i nuovi casi di infezione che si verificano in tutti i
gruppi di eta, enfatizzano la necessita di maggiore sorveglianza. Gli immigrati ac-
colti in Italia dovrebbero subito essere inseriti nel Sistema Sanitario Nazionale e
pertanto essere sottoposti ai programmi vaccinali e di screening che garantirebbero
standard sanitari equivalenti a quelli della popolazione residente e migliori possibi-
lita di integrazione socio-culturale in un’ottica di sanita pubblica.
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Tab. 1 Prevalenza di infezione da HBV in donne in gravidanza afferenti alla Cli-
nica Ostetrica di Palermo da Gennaio 2001 a dicembre 2003

* OR = 5,94 (CI 4,33-8,14) comparate alle donne siciliane p< 0,0001

N. Soggetti  Anti HBc % HBsAg %
Positive Positive

Popolaz.totale 3318 232 7.0 37 1.1
Siciliane 3008 156 52 24 0.8
Immigrate 310 76 24.5 13 4.2
Paese di provenienza

Est Europa 30 4 13.3 1 33
Africa 163 55 33.7 6 3.7
Sud-Est Asiatico 107 14 13.1 4 3.7
Oriente 10 3 30.0 2 20.0

** OR = 5,44 (CI 2,59-11,28) comparate alle donne siciliane p< 0,0001

Tab. 2 Prevalenza di infezione da HBV attiva o pregressa e stato immunitario in
donne siciliane e immigrate in gravidanza

Hhsig Anti HBg con o senza anti HBs AntiHBs,

‘ pos/saggiati (%) pos/saggiati (%) pos/saggiati (%)

eta | Siciliane Immigrate | Siciliane Immigrate | Siciliane Immigrate

1721|2341 (06) 120 0| 6341 (1.7 3720 (150) | 253341 (742) 320 (151)

2226 |6/628 (09) 384 (36)| 24/628 (3.8) 25784 (20.7) | 218628 (347) 8L (36)

27.31 |8915 (09) 3101 29)[32915 35) 227101 218) | 51915 (36) 6/101 (39)

32.36 |6/676 (09) 462 (64) |49/676 (7.2) 13/62 (210) | 477676 (69) 5/62 (8.1)

3741|2370 (05) 231 (64) | 317370 (8.4) 1231 (308) | 2037 (54) 131 (32)

4246 |02 012 @) 1372 (180) 12 (83) | 672 ®83) 212 (1646)

=46 |06 (D) 00 (] 06 M 00 (| 1/6 (166 00 O

Totale | 24/3008 (08)  13/310 (4.2)] 15673008 (5.2) T6/310 (24.5) | 5963008 (19.9) 207310 (6.5)
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DINAMICHE DEMOGRAFICHE IN ITALIA, NEL VENETO E
IN SICILIA

Proiezioni al 2023 in relazione ai flussi migratori

M. Pacchin
Unita di Valutazione Epidemiologica. Azienda Ulss 6 Vicenza

Obiettivi

Obiettivo dello studio ¢ effettuare una proiezione - intesa come semplice estensione
al futuro (al 2023) della dinamica passata - della popolazione italiana, straniera e
complessiva, per fascia di eta, in Italia, nel Veneto ¢ in Sicilia, al fine di fornire in-
dicazioni utili alla programmazione socio-sanitaria di lungo periodo.

Metodologia

Si ¢ stimato il numero di soggetti ancora in vita al 2023 con le tavole di mortalita
regionali (Istat), i nati nel periodo, considerando il numero di donne in eta feconda
e il tasso di fecondita totale al 2030 (Istat); per le straniere ¢ stato considerato un
tasso di fecondita pari a 2,5, censendo le 20 etnie pitl numerose presenti in Italia.
Per la previsione dei movimenti migratori, regolari e irregolari,si € stimato il nume-
ro di ingressi medio annuale per regione: ’ipotesi formulata si fonda sulla previ-
sione per il prossimo ventennio di un flusso migratorio annuale costante.

Risultati

In Tab.1 sono rappresentate le dinamiche demografiche in Italia, nel Veneto, in Si-
cilia e le proiezioni al 2023 in relazione ai flussi migratori, in Tab. 2 I’incidenza
degli stranieri nel 2003 e nel 2023 e nei Graf.1-2 le variazioni demografiche con e
senza i flussi migratori al 2003 e 2023.

Italia.

Si prevede in Italia un aumento della popolazione del 6%: per gli italiani la dimi-
nuzione sara dell’8,3% (-4.561.728), mentre il tasso di crescita degli stranieri sara
del 322% (+8.097.756).

L’incidenza degli stranieri passera da 4,4% a 17,3%.

I bambini italiani di 0-14 anni subiranno una diminuzione del 14% (-1.100.941),
per gli stranieri I’aumento sara del 398% (+1.712.220): complessivamente la cre-
scita dei minori sara del 7,4%.

Gli stranieri in questa classe di eta passeranno dal 5,2% al 24,2%.

La popolazione in eta lavorativa avra un trend positivo del 3,3%: gli italiani dimi-
nuiranno del 13,4% (-4.930.932) gli stranieri aumenteranno del 314%
(+6.215.809).
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Nella fascia d’eta anziana (=65 anni) I’incremento sara del 15% (+1.640.418): per
gli italiani del 13,7% (+1.470.691), per gli stranieri del 156% (da 107.602 a
277.329).

Si prevede una crescita media annua complessiva pari a +0,8% (+82.021): del 7,9%
(+8.486) per la popolazione straniera e dello 0,7% (+73.535) per quella italiana.
Confronto Italia/Veneto.

Si prevede nel Veneto un aumento della popolazione complessiva del 10%, +4
punti percentuali (p.p.) rispetto al dato nazionale. Gli italiani diminuiranno del
10,5% (-451.907), valore superiore di 2 p.p. a quello nazionale e gli stranieri cre-
sceranno del 370% (+912.173), 50 p.p. in piu rispetto al dato dell’Italia.

Gli stranieri passeranno dal 5,4% al 23,2%.

1 bambini italiani di 0-14 anni subiranno una diminuzione del 21% (-118.711), +7
p.p. rispetto al valore nazionale; gli stranieri cresceranno del 348% (+175.760);
complessivamente la popolazione minorile aumentera del 9,3%, +2 p.p. rispetto
all’Italia.

Gli stranieri passeranno da 8,2% a 33,6%.

La popolazione in eta lavorativa aumentera del 7,4% (+4 p.p. rispetto al valore na-
zionale); gli italiani diminuiranno del 17% (-489.535), 3 p.p. in piu rispetto al valo-
re dell’Italia e gli stranieri cresceranno del 375% (+716.214), +60 p.p. rispetto al
dato nazionale.

1 soggetti di eta >65 anni avranno un incremento del 21% (+176.538), +6 p.p. ri-
spetto al dato nazionale; gli italiani aumenteranno del 18,7% (+156.339), + 5 p.p.
rispetto all’Italia, e gli stranieri del 371% (da 5.440 a 25.639).

Confronto Italia/Sicilia

Si prevede in Sicilia un aumento della popolazione complessiva del 4,3%
(+217,191), -1,8 punti percentuali rispetto al dato nazionale. Gli italiani resteranno
sostanzialmente stabili, -0,03%, (-1.510), valore superiore di 8 p.p. a quello nazio-
nale e gli stranieri aumenteranno del 225% (218.701), 97 p.p. in meno rispetto al
dato dell’Italia.

La percentuale degli stranieri passera da 1,9 a 6%.

Nella fascia di eta 0-14 anni gli italiani diminuiranno del 2,8% (-24.315), 12 p.p. in
meno rispetto al valore nazionale; gli stranieri cresceranno del 259% (+43.705),
meno 139 p.p.; complessivamente la popolazione minorile aumentera del 2,2%, 5
p.-p. in meno rispetto al dato nazionale.

La percentuale degli stranieri passera da 1,9% a 6,8%.

La popolazione in eta lavorativa aumentera del 2,2% (+73.745), -1 p.p. rispetto al
valore nazionale; gli italiani diminuiranno del 2,9% (-94.583), 10 p.p. in meno a
confronto con il dato nazionale e gli stranieri cresceranno del 214% (+168.148), -
100 p.p. rispetto alla media dell’Italia.

1 soggetti di eta >65 anni avranno un incremento del 14,6% (+124.053), coinciden-
do sostanzialmente con le stime nazionali; gli italiani aumenteranno del 13,9%
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(+117.208), dato sovrapponibile a quello dell’Italia e gli stranieri del 380%
(+6.848), 222 p.p. in piu rispetto al valore nazionale.

Dinamiche demografiche in Italia, nel Veneto e in Sicilia con e senza i flussi
migratori

Non tenendo conto dei flussi migratori, in Italia e nel Veneto la popolazione dimi-
nuira rispettivamente dell’8% e del 10%, mentre in Sicilia rimarra pressoché stabi-
le.

Anche per 1 minori (-2,8%) e per i soggetti in eta lavorativa (-2,9%) il calo ¢ deci-
samente inferiore in Sicilia, rispetto al Veneto (-21% e —17%) e all’Italia (-14% e —
13,4%).

L’aumento degli anziani risulta piu elevato nel Veneto (+18%), mentre in Sicilia e
in Italia la percentuale di crescita ¢ sovrapponibile (+13%).

Tenendo conto dei flussi migratori, I’aumento della popolazione in tutte le classi di
eta ¢ nettamente superiore nel Veneto e in Italia rispetto alla Sicilia.

Conclusioni

Il fenomeno immigrazione assume una funzione decisiva nella ridefinizione delle
dinamiche demografiche e nel riequilibrare e stabilizzare la popolazione dell’Italia,
in particolare del Veneto con effetti sociali ed economici significativi nel lungo pe-
riodo.

Tab.1 - Dinamiche demografiche in Italia,nel Veneto e in Sicilia.
Proiezioni al 2023 in relazione ai flussi migratori. Var %.

Variazioni % 2003-2023, classe d'eta 0-14 anni

Area Popolazione 2003 2023 Var%
Ttaliani 7811.658 6.710.171 14
Ttalia Stranieri 430397 2142617 398
Totale 8.242.055 8.852.788 74
Ttaliani 564.791 446,080 21
Veneto | Stranieri 50.436 226.196 348
Totale 615227 672.276 93
Ttaliani 858.552 834.237 2.8
Sicilia | Stranieri 16.855 60.560 259
Totale 875.407 894.797 22
/ /4
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Variazioni % 2003-2023, classe d'eta 15-64 anni.

Area Popolazione 2003 2023 Var%
Italiani 36.661.254 31.730.322 -134
Italia Stranieri 1.976.941 8.192.750 314
Totale 38.638.195 39.923.072 33
Italiani 2.889.095 2.399.560 -16,9
Veneto Stranieri 190.644 906.858 375
Totale 3.079.739 3.306.418 7.4
Italiani 3.280.046 3.185.643 -2,9
Sicilia Stranieri 78.533 246.681 214
Totale 3.358.579 3.432.324 2,2
Variazioni % 2003-2023, classe d'eta >65 anni.
Area Popolazione 2003 2023 Var %
Italiani 10.722.155 12.192.846 13,7
Italia Stranieri 107.602 277.329 158
Totale 10.829.757 12.470.176 15
Italiani 834.138 990.477 18,7
Veneto Stranieri 5.440 25.639 371
Totale 839.578 1.016.116 21
Italiani 846.112 963.320 13,9
Sicilia Stranieri 1.802 8.650 380
Totale 847.917 971.970 14,6
Variazioni % 2003-2023, popolazione totale.
Area Popolazione 2003 2023 Var %
Italiani 55.195.067 50.633.339 -8,3
Italia Stranieri 2.514.940 10.612.696 322
Totale 57.710.007 61.246.035 6,1
Italiani 4.288.024 3.836.117 -10,5
Veneto Stranieri 246.520 1.158.693 370
Totale 4.536.547 4.996.833 10
Italiani 4.984.710 4.983.200 -0,03
Sicilia Stranieri 97.190 315.891 225
Totale 5.081.900 5.299.091 4,3
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Tab.2 - % stranieri sulla popolazione nel 2003 e 2023

Fasce ITALIA Fasce VENETO Fasce SICILIA
d'eta 2003 | 2023 d'eta | 2003 | 2023 d'eta | 2003 | 2023
0-14 5,20%(24,20% 0-14 |8,20%33,60% 0-14 11,90% | 6,80%
15-64 5,10%(20,50% 15-64 16,20%|27,40% 15-64 | 2,30% | 7,20%
> 65 1,00%| 2,20% >65 |0,60%)] 2,50% >65 |0,20% |0,90%
Totale |4,40%|17,30%| |Totale |5,40%|23,20% Totale|1,90% | 6%
Graf.1 — Dinamiche demografiche senza i flussi migratori.
Var. % della popolazione per fasce d’eta 2003-2023
25 18,7
20 1 13,7 13,9
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Graf.2 — Dinamiche demografiche con i flussi migratori.
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Promozione della salute delle madri immigrate e dei loro bam-
bini nella provincia di Novara.

D. Avanzo, M. Zaffaroni, V. Balossini, S. Mura, S. Zanetta, M. Ferraris, G.

Bona
Clinica Pediatrica di Novara — Universita del Piemonte Orientale “A. Avogadro”

In Piemonte nascono ogni anno oltre 30.000 bambini, il 10% dei quali figlio di
donne immigrate da Paesi in Via di Sviluppo. Dai dati regionali CedAP (Certificati
di Assistenza al Parto, anni 2002-2003) si evince che sono ancora numerose le
donne straniere che partoriscono senza avere eseguito esami e controlli clinici du-
rante la gravidanza, esponendo percio esse stesse ed i loro bambini a maggior ri-
schio di morbilita e mortalita perinatale. In particolare in Piemonte i neonati da
madre immigrata presentano un’incidenza di nascite ad eta gestazionale < a 26 set-
timane 3 volte superiore ( 0,27 % vs 0,08 %) ed un tasso di mortalita neonatale
quasi doppio rispetto ai nati da madri italiane (5,4 vs 3,2 per mille nati vivi). Una
buona parte dei problemi di salute del paziente immigrato non sembra essere legata
in modo particolare a fattori etnici o genetici, ma spesso deriva dalla condizione di
disagio socio-economico in cui spesso si trovano, che puo comportare fattori di ri-
schio sanitario. Per questi motivi, la regione Piemonte ha organizzato riunioni di
quadrante con la partecipazione di responsabili ed operatori di tutti i Dipartimenti
materno-infantili con il compito di approfondire le problematiche inerenti
I’assistenza delle donne immigrate in gravidanza e proporre ed attuare i rimedi ri-
tenuti piu idonei ed efficaci.

Quadrante di Novara

Nelle riunioni del quadrante di Novara che comprende le 4 province di Novara,
Vercelli, Biella e Verbania, i principali problemi per le gestanti straniere sono risul-
tati essere da un lato le difficolta linguistiche, le differenti tradizioni culturali e la
dipendenza di molte donne dal marito o dai suoi orari di lavoro, dall’altro la scarsa
conoscenza delle strutture sanitarie preposte al monitoraggio della gravidanza e le
modalita di accesso agli ambulatori, nonché la disinformazione sul diritto alla tute-
la gratuita della salute durante la gravidanza mediante controlli clinici, sierologici
ed ecografici.

A causa di queste difficolta, nonostante 1’ampia disponibilita di strutture consulto-
riali sul territorio, spesso le donne immigrate non eseguono un adeguato monito-
raggio della gravidanza. Sono pertanto frequenti gli accessi ed i ricoveri impropri
in ospedale, il ricorso al Pronto Soccorso in ore serali per visite di controllo o per
esami di conferma dello stato di gravidanza, in attesa di eseguire approfondimenti
diagnostici in presenza di riferita sintomatologia.

L’erogazione delle prestazioni presenta inoltre difficolta di comunicazione lingui-
stico-culturale, carenze nell’accoglienza e nella disponibilita di materiale informa-
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tivo dedicato agli stranieri; infine, spesso, il personale medico ed infermieristico
non si sente preparato ad affrontare (oltre alla prestazione sanitaria richiesta) even-
tuali problematiche sociali, giuridiche e culturali riferite dalla persona straniera.

Per tentare di ovviare a queste carenze si ¢ costituito spontaneamente a Novara nel
2003 un gruppo di lavoro interaziendale formato da operatori ospedalieri e di terri-
torio sensibili al problema della tutela della salute delle gestanti straniere.

Obiettivo di questo gruppo di lavoro ¢ stato quello di promuovere azioni mirate a
migliorare 1’accoglienza e la comunicazione con gli stranieri grazie alla presenza di
mediatori culturali, a fornire alle persone immigrate informazioni su come fruire
della rete dei consultori territoriali e degli ambulatori ospedalieri, ad attivare eventi
formativi per il personale sanitario al fine di garantire la salute delle madri immi-
grate e dei loro bambini.

Servizio di accoglienza. ascolto e comunicazione: i Mediatori interculturali

Presso 1I’Azienda Ospedaliera di Novara ¢ stato creato un servizio di mediazione
interculturale, con operatrici di lingua albanese, araba, inglese ed attualmente an-
che cinese, presenti tutti i giorni in ospedale a disposizione di tutti i pazienti stra-
nieri che afferiscono sia al dipartimento materno-infantile e al Pronto Soccorso sia
a tutti i reparti di degenza dell’ospedale.

La presenza dei mediatori interculturali permette, infatti, di facilitare I’accesso ai
servizi ospedalieri da parte dei pazienti stranieri. Il loro intervento permette un ap-
proccio piu sereno ed efficace all’utente straniero che avverte di essere accolto,
compreso e, quindi, tutelato all’interno del rapporto medico-paziente; infatti, non
sono solo le difficolta linguistiche ad impedire la comprensione delle informazioni,
¢ necessario ascoltare per capire quale sia il reale bisogno, espresso o implicito,
ponendo particolare attenzione a tutte quelle componenti che vanno oltre la parola
e che possono rivelare aspetti significativi dell’altro.

I mediatori possono inoltre aiutare a comprendere il significato di tradizioni, abitu-
dini e modi di vita differenti da quelli cui gli operatori sanitari dei Paesi ospitanti
sono affini, poiché per ottenere un buon risultato terapeutico ¢ necessaria la reci-
proca comprensione. Si dovrebbe tenere in considerazione il diverso modo di per-
cepire lo stato di malattia in culture profondamente diverse, per non rischiare di
rendere nullo I’approccio terapeutico.

Nel 2004 le richieste di intervento di mediazione culturale sono state circa duecen-
to, mentre nel corso del 2005 tali attivita di supporto al paziente straniero hanno
avuto un significativo incremento numerico rispetto all’anno precedente. E’ stato
anche evidenziato un cambiamento della figura professionale del mediatore cultu-
rale, che non ¢ piu solamente ridotta ad interprete nella relazione tra medico e pa-
ziente, ma ha acquisito compiti sempre piu specifici e mirati per assicurare la piena
comunicazione tra i cittadini di culture differenti ed gli operatori socio-sanitari (Fi-
gura 1).

Per comunicazione, infatti, non si intende soltanto quella a livello verbale, che ne
rappresenta la forma chiara ed esplicita, ma ¢ costituita anche da una serie implicita
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di atteggiamenti, di comportamenti e di espressioni mimiche e verbali che possono
essere interpretate in modo eterogeneo a seconda della cultura di provenienza. Per-
tanto il ruolo della figura professionale del mediatore culturale, puo essere di gran-
de aiuto per conoscere piu da vicino le tante sfumature di alcuni comportamenti ti-
pici di tradizioni culturali diverse da quelle cui apparteniamo. Non ¢ facile, infatti,
saper cogliere gli aspetti impliciti di atteggiamenti che possono sembrare ai nostri
occhi insoliti e di scarso interesse. Il ruolo del mediatore culturale ¢ proprio quello
di fare nascere nell’operatore sanitario € non soltanto, 1’interesse e la capacita di
guardare al di 1a del comportamento tenuto in una determinata circostanza, come
puo essere la situazione di malattia e di saperlo inquadrare nel corretto contesto
culturale.

Senza il contributo dei mediatori interculturali, diventa difficile per gli operatori
riuscire a collocarsi su un comune terreno di comunicazione. Soltanto con la cono-
scenza reciproca ¢ possibile ricevere le adeguate informazioni sui reali bisogni di
persone provenienti da Paesi stranieri e pertanto instaurare dei programmi di pro-
mozione e tutela della salute realmente efficaci e mirati alle loro esigenze. Spesso il
paziente straniero non esprime le proprie convinzioni o gli eventuali motivi di in-
comprensione poiché si sente in una condizione di disagio psicologico prodotta, da
un lato dalla situazione patologica stessa e dall’altro, dall’ostacolo linguistico asso-
ciato al frequente divario culturale tra medico e paziente. Il mediatore interculturale
spesso riesce a colmare tale discrepanza permettendo al paziente e ai suoi familiari
di esprimersi in modo libero senza timore di essere frainteso o giudicato per le pro-
prie consuetudini e credenze. Tale figura professionale ha assunto pertanto un ruolo
di tramite che va al di la della semplice traduzione letterale di prescrizioni o indica-
zioni mediche.

L’informazione fornita alle donne straniere

Molte donne straniere giungono al parto senza aver eseguito controlli per valutare
il loro stato di salute, il decorso della gravidanza ed il benessere del loro bambino.
Spesso, per mancata conoscenza dei servizi territoriali preposti al monitoraggio
gratuito delle gestanti, si rivolgono impropriamente al Pronto Soccorso per essere
sottoposte a visita o anche solo per eseguire test di gravidanza. In diverse occasio-
ni, quando ’accesso in ospedale avviene alla sera, in presenza di sintomatologia
correlata alla gravidanza, la gestante straniera viene ricoverata in attesa di poter e-
seguire il giorno dopo accertamenti diagnostici specialistici.

Al fine di offrire un aiuto alla popolazione straniera residente nella provincia di
Novara, i Dipartimenti materno-infantili dell’Ospedale di Novara e della ASL13
hanno realizzato una lettera informativa tradotta in otto lingue (arabo, albanese, in-
glese, francese, spagnolo, cinese, russo e rumeno), dedicata alle donne immigrate
in eta fertile. La lettera contiene ’invito a controllare gratuitamente lo stato di salu-
te in corso di gravidanza, indicazioni sulle modalita di accesso, gli indirizzi, i reca-
piti telefonici di tutti i consultori territoriali della ASL 13 e degli ambulatori spe-
cialistici degli ospedali di Novara e Borgomanero.
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In collaborazione con la Provincia di Novara, 1’Universita, gli uffici anagrafici ed i
Sindaci di 88 Comuni, I’informazione ¢ stata inviata a tutte le donne di origine
straniera in eta fertile (16-50 anni) residenti nella provincia di Novara appartenenti
alle diverse etnie (Figura 2). Nel corso dell’anno 2004, sono state spedite comples-
sivamente 3860 lettere: a 1684 donne straniere residenti nel Comune di Novara e
2176 residenti negli altri comuni della ASL 13.

Al fine di far giungere 1’invito a rivolgersi ai servizi in corso di gravidanza anche
alle donne straniere di recente immigrazione ¢ a quelle non residenti presenti sul
territorio, copia della lettera informativa viene inoltre consegnata alle donne di re-
cente immigrazione presso vari sportelli dedicati (ISI, Comuni, Volontariato), am-
bulatori medici e servizi ospedalieri di Pronto Soccorso.

Percorso nascita e nursing transculturale

Da oltre un decennio il numero delle nascite a Novara presenta un costante incre-
mento. Negli ultimi anni si ¢ osservato un significativo aumento dei bambini nati
da genitori immigrati: passati da 11,1 % a quasi il 20 % sul totale dei nati (Figura
3).

Il trend in aumento osservato nei reparti di neonatologia, si riflette anche negli ac-
cessi ambulatoriali e nei ricoveri nei reparti del dipartimento materno-infantile ed
in generale in una sempre maggiore affluenza di pazienti di origine straniera presso
i reparti ospedalieri. Nell’area novarese infatti sul totale dei ricoveri il 65% di que-
sti ha riguardato I’area materno-infantile e circa il 38% di tali ricoveri ¢ avvenuto
attraverso ’accesso diretto del paziente. Si ¢ pertanto pensato di cercare di sostene-
re in modo particolare la salute delle madri e dei loro figli. Per facilitare la promo-
zione della salute, in ambito ospedaliero sono stati tradotti in lingua inglese, fran-
cese, araba e albanese i codici di accesso, la segnaletica e altri avvisi nelle aree di
Pronto Soccorso e dell’ufficio Accettazione, per rendere piu semplice i diversi per-
corsi burocratici all’interno delle strutture ospedaliere, per evitare spiacevoli in-
comprensioni tra personale e paziente straniero e per evitare, in situazioni di piena
affluenza agli sportelli amministrativi, delle lunghe attese per avere delle spiega-
zioni dettagliate.

Sono stati predisposti anche opuscoli informativi, consensi informati e prescrizioni
alla dimissione resi disponibili e tradotti nelle diverse lingue. In particolare, nei re-
parti di Neonatologia della Clinica Pediatrica di Novara sono attualmente distribuiti
alle mamme straniere degli opuscoli riguardanti le procedure che si svolgono nor-
malmente durante la degenza del neonato, il puerperio e la promozione
dell’allattamento al seno.

Alla dimissione vengono consegnate alle neomamme prescrizioni tradotte nelle di-
verse lingue riguardanti le indicazioni terapeutiche, le profilassi e la disponibilita di
usufruire degli ambulatori per il sostegno dell’allattamento materno in caso di dif-
ficolta. Qualora I’operatore sanitario incontri problemi nella comunicazione, intesa
nel senso piu completo del termine, puo chiedere I’intervento delle mediatrici, pre-
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senti ogni giorno presso la Clinica per la promozione e il sostegno della salute della
madre e del neonato.

Formazione degli operatori sanitari

Sono stati organizzati corsi di formazione per il personale sanitario riguardanti le
tematiche inerenti le tradizioni culturali, la gravidanza, il parto e la puericultura nei
vari Paesi di origine e nelle diverse minoranze etniche.

La formazione del personale prevede riunioni di reparto in collaborazione con le
mediatrici culturali al fine di approfondire gli aspetti umani e culturali propri delle
diverse etnie al fine di meglio comprendere quali possano essere gli atteggiamenti e
le azioni da intraprendere per una piu efficace alleanza medico-paziente.

Particolare attenzione viene anche dedicata alla formazione universitaria, lezioni
dedicate ai temi dell’immigrazione e dell’assistenza sanitaria ai bambini ed alle
donne straniere rientrano abitualmente nei programmi dei corsi Pediatria ¢ Neona-
tologia per Medici, Infermiere Pediatriche, Ostetriche, Infermiere Professionali,
nella scuola di Specializzazione in Pediatria di Novara dell’Universita “Avogadro”
del Piemonte Orientale.

Infine, le problematiche legate all’accoglienza ed alla cura dei bambini stranieri in
ospedale, vengono approfondite anche nei corsi di formazione per i Volontari
ABIO (Associazione Bambini in Ospedale, da molti anni attiva presso la Clinica
Pediatrica di Novara).

Conclusioni

La conoscenza delle specifiche necessita sanitarie delle persone immigrate rappre-
senta la base senza la quale non ¢ possibile attuare delle strategie per la promozione
e per la tutela della salute dell’intera societa. Poiché oggigiorno una porzione, in
continuo incremento, della popolazione residente ¢ costituita da persone provenien-
ti da Paesi stranieri, per poter parlare di benessere sociale sarebbe necessario in-
staurare dei percorsi di integrazione culturale nel rispetto delle tradizioni e delle et-
nie di origine. Per salute infatti ¢ necessario ricordare che non si intende solamente
una condizione fisica di non malattia ma uno stato di benessere psicofisico che ¢
strettamente dipendente anche dai rapporti interpersonali all’interno della societa
stessa.

Qualora ci sia difficolta di comunicazione tra gli operatori sanitari e i pazienti stra-
nieri per motivi linguistici e/o culturali, viene ad essere compromessa in primo
luogo la qualita delle cure e delle prestazioni sanitarie. Le difficolta di inserimento
sociale della famiglia straniera diventano spesso piu evidenti in situazioni di malat-
tia poiché alla preoccupazioni per la salute si associa anche la difficolta di comuni-
cazione per quanto riguarda diagnosi, indicazioni terapeutiche e prognosi, elementi
non sempre di facile comprensione anche per genitori non stranieri.

Un adeguato monitoraggio delle gestanti, potrebbe contribuire a ridurre concreta-
mente la morbilita conseguente al parto pretermine, all’asfissia perinatale ed alle
infezioni nei figli di madri immigrate. Pertanto la promozione della salute materna,
% 7
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della cultura dell’accoglienza e del rispetto delle tradizioni etniche delle famiglie di
origine rappresentano i presupposti per il miglioramento della qualita
dell’assistenza delle persone straniere ed in particolare alle madri immigrate ed ai
loro bambini.
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Figura 1 — La presenza delle mediatrici interculturali: un servizio dedicato
all’accoglienza della persona immigrata in ospedale ed alla promozione della salute per le
madri straniere ed i loro bambini.

Figura 2 — Area di provenienza delle donne immigrate residenti in Provincia di Novara

Area di provenienza Numero (percentuale)
Paesi Arabi 1008 (25.5%)
America Latina 428  (10.8%)
Africa nera 482 (12.2%)
Asia 369 (9.3%)
Europa Est 1095 (27.6%)
Unione Europea 483  (12.2%)
Paesi Avanzato Sviluppo 94 (2.4%)
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Figura 3 - Bambini nati a Novara negli ultimi cinque anni.
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Totale Con genitori immigrati
ANNO Neonati da PVS
2001 1358 1,1 %
2002 1474 14,1 %
2003 1584 17,7 %
2004 1603 18,8 %
2005 1721 19,6 %
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Adozione Internazionale: ’esperienza del Servizio di Assistenza al
Bambino Adottato dell’Ospedale Pediatrico A. Meyer di Firenze

S. Paganelli, L. Bianchi, MG. Bianchi, E. Sieni, C. Menicalli, S. Marchetto, N. Bat-
tiglia, C. Adami Lami, G. Veneruso, L. Galli

Clinica Pediatrica I, Dipartimento di Pediatria, Universita degli Studi di Firenze

Negli ultimi anni nel mondo ¢ notevolmente incrementato il numero delle adozioni,
in particolare di quelle internazionali, in Italia il picco massimo & stato raggiunto
nel 2004 con 3400 adozioni. La consapevolezza che la documentazione sanitaria
di questi bambini spesso € carente e scarsamente attendibile ha indotto Centri Pe-
diatrici qualificati ad elaborare protocolli diagnostico-terapeutici da poter eseguire
subito dopo l'arrivo del bambino in Italia indipendentemente dall’eta e in ogni caso
prima dell’inserimento in comunita infantili (Hostetter 1989, Gabrielli 1999, Miller
1999, Bartolozzi 2001, Saiman 2001, Adami Lami 2003 ). Secondo i dati della let-
teratura internazionale piu del 50% dei Bambini Adottati all’estero ¢ infatti, affet-
to da una patologia che soltanto nel 20% dei casi ¢ possibile diagnosticare con la
sola visita medica; ecco perche, pur non volendo troppo medicalizzare i bambini, &
opportuno seguire un percorso unificato.

Alla fine del 2002 erano operativi in Italia solo 5 Servizi Pediatrici di riferimento
per i Bambini Adottati provenienti dall’estero (Ancona, Firenze, Novara, Venezia,
Udine), istituiti per iniziativa di pediatri ospedalieri o universitari aderenti al
Gruppo di Lavoro Nazionale per il Bambino Immigrato (GLNBI) della Societa Ita-
liana di Pediatria. Lo stesso gruppo ha presentato e discusso un protocollo diagno-
stico-assistenziale per il Bambino Adottato proveniente dall’estero, successivamen-
te approvato e promosso dalla Commissione Centrale Adozioni Internazionale il
15/11/2002 e applicato dai Servizi Pediatrici di riferimento per 1’adozione interna-
zionale, presenti in quasi tutte le regioni d’Italia.

Riportiamo qui di seguito il Protocollo dettagliato:

Anamnesi personale e familiare: ricostruzione del vissuto del bambino nel periodo
precedente 1’adozione con particolare riferimento alla famiglia di origine (compo-
nenti, condizioni sociali, abitudini di vita, motivazioni dell’allontanamento del mi-
nore) all’istituto/i di accoglienza (tipologia, situazione igienico sanitaria, modalita
educative e relazionali, alimentazione), all’accrescimento staturo-ponderale e svi-
luppo neuroevolutivo, alle vaccinazioni effettuate, a patologie pregresse del bam-
bino.

Esame obiettivo: valutazione clinica generale e auxologica

Indagini di laboratorio: glicemia, creatininemia, emocromo con formula leucocita-
ria, transaminasi, fosfatasi alcalina, protidogrammma, immunoglobuline frazionate,
IgE, reticolociti, transferrinemia, sideremia, ferritinemia, PCR, marker epatite B e
C, TPHA, anticorpi anti-HIV1-2, esame parassitologico delle feci (su 3 campioni),
esame chimico-fisico delle urine, intradermoreazione di Mantoux.
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In considerazione del Paese di provenienza effettuare anche:
- per la valutazione della funzionalita tiroidea TSH, FT4 (Bielorussia, Ucraina)
-anticorpi anti-cisticerco (India, America Latina, alcuni Paesi dell’ Africa)
-anticorpi anti-toxocara canis (India, America Latina, Africa, Paesi dell’Europa
dell’Est)
Indagini di approfondimento :
- Esame radiologico del torace se Mantoux positiva;
- Hb elettroforesi, dosaggio G6PD in base al risultato dell’esame emocromocito-
metrico, in

soggetti provenienti da zone ad alta prevalenza di emoglobinopatie e/o deficit di
alcuni enzimi
dei globuli rossi.
Visite specialistiche:
- Valutazione neuropsicologica infantile — psicologica clinica (in tutti i casi)
- Valutazione Endocrinologica, Dermatologica, Ortopedica, Otorinolaingoiatrica,
Oculistica o

di altri specialisti secondo necessita.
Programma vaccinale:valutazione del titolo anticorpale per i vaccini certificati o
rivaccinazione.

Valutazione di neuropsicologia infantile / psicologia clinica nei bambini adotta-
ti all’estero

Il Servizio Pediatrico di riferimento per le adozioni di Firenze, ad integrazione del-
la cartella clinica standard, utilizza una scheda-questionario specifica per i bambini
adottati all’estero. Nella scheda vengono riportati, alla prima visita, dati relativi a:

- famiglia adottiva: eta e professione dei genitori, figli biologici o adozioni prece-
denti, condivisione o meno del progetto adottivo da parte della famiglia (genitori,
fratelli, figli biologici o adottivi), parenti conviventi ¢/ o disponibili ad accudire il
bambino, corrispondenza o meno dell’adozione a quanto indicato dalla coppia e/o
proposto dall’Ente intermediario, partecipazione della coppia a corsi di informa-
zione-formazione preadottivi.

- istituto (o casa-famiglia) di provenienza del bambino: caratteristiche strutturali
e igienico-sanitarie dell’edificio, possibilita di attivita ludica all’aperto, disponibili-
ta di giochi e materiale didattico, rapporto numerico tra assistenti infantili e bambi-
ni, modalita relazionali ed educative, scuola (all’interno o esterna), alimentazione,
assistenza sanitaria.

- famiglia di origine: dati non ufficiali di cui la coppia ¢ venuta a conoscenza (di
ordine sanitario, sociale, comportamentale, giuridico).

- il bambino adottato: cause della adottabilita (abbandono alla nascita o incapacita
di accudimento); provenienza e durata del soggiorno/i (orfanotrofio, casa famiglia,
famiglia affidataria); separazione per adozione da fratelli in istituto o da familiari
con cui manteneva rapporti; adozione con fratello/i, con altro bambino/i; scolariz-
zazione.
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- P’incontro col bambino: comportamento nei confronti dei genitori adottivi al
momento della conoscenza e incontri successivi (periodo di ciascuno). Attivita
svolte col bambino. Atteggiamenti di rifiuto dell’adozione.

- data dell’affido all’estero e dell’arrivo in Italia.

- primo periodo di convivenza col bambino: abitudini alimentari, caratteristiche
del sonno, rapporto con 1I’ambiente, comportamento con i genitori e con gli estra-
nei, problemi emotivo-relazionali (movimenti stereotipati di dondolamento del
corpo, rifiuto del contatto fisico, paure e grida immotivate ecc) e psicologici, pato-
logia di interesse medico-pediatrico.

Al momento del primo approccio con il bambino e la famiglia, il pediatra ¢ affian-
cato, nel servizio per 1’adozione internazionale di Firenze, da uno psicologo infan-
tile che applica il metodo osservativo al fine di cogliere un quadro complessivo sul
funzionamento emotivo e relazionale del minore. La precoce osservazione psicolo-
gica, col metodo della osservazione prolungata, completa quella clinica ed ¢ in gra-
do di fornire indicazioni sui tempi in cui € opportuno programmare la valutazione
di neuropsicologia infantile/psicologia clinica prevista dal protocollo che di solito
viene effettuata dopo 4-5 mesi dall’adozione, in modo da consentire ai bambini una
sufficiente padronanza della lingua ed una maggiore integrazione nella nuova fa-
miglia. A questa prima valutazione, fa seguito un follow up.

Al termine degli accertamenti viene stilata una dettagliata relazione per i genitori e
il pediatra di famiglia con la valutazione complessiva del bambino, la terapia pre-
scritta, le eventuali vaccinazioni da eseguire in base al risultato della valutazione
anticorpale e i controlli specialistici previsti.

CASISTICA

Dal 1/1/2000 al 30/6/2005 al Servizio per il bambino adottato della Azienda Meyer
di Firenze sono stati sottoposti a visita ed esami, secondo il protocollo prima de-
scritto, 815 bambini di cui 143 (17,5%) nel 2000, 72 (8,8%) nel 2001, 87 (10,6%)
nel 2002, 115 (14,1%) nel 2003, 188 (23%) nel 2004 e 210 (25,7%) nel primo se-
mestre 2005 [Figura IA]. La suddivisione per eta mostra una netta prevalenza dei
maschi con 504 (61,8 %) bambini e 311 (38,1 %) bambine. La data di nascita era
presunta nel 5,5% dei casi L’eta mediana alla prima osservazione era di 3,18 anni.
La suddivisione per classi di etd mette in evidenza una prevalenza dei bambini ap-
partenenti alle classi intermedie: 63,4% tra 1 e 4 anni, 25,8% tra 5 ¢ 10 anni. |
bambini di eta inferiore ad un anno e quelli di eta > 10 sono i meno numerosi rap-
presentando rispettivamente il 5,3% e il 5,2% del totale. I Paesi di provenienza so-
no rappresentati da: Est Europa (66,3%), America Latina (13,9%), Asia (12,6%) e
Africa (6,9%) [Figura IB]. 11 76,3 % dei bambini adottati risultava affetto da alme-
no una patologia che, nel 74,5% dei casi era di tipo infettivo. Le principali dia-
gnosi di malattie infettive sono risultate: parassitosi (43,2%), tubercolosi (21,5%),
epatiti (14,1%), infezioni cutanee (10,5%), infezioni respiratorie (7,1%), infezioni
batteriche intestinali (2,9%) e sifilide congenita (0,4%). Non ¢ stato registrato nes-
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sun caso di infezione da HIV [Figura II, III, IV, V]. Oltre alle patologie infettive e
carenziali come rachitismo (40%) ed anemia (20%) le percentuali delle altre malat-
tie erano: malattie neurologiche 6%; malattie gastrointestinali 5%; malattie conge-
nite 5%; malattie endocrine 4 %; malattie cardiache 2%; malattie osteoarticolari
1%.

In 412 bambini ¢ stata inoltre valutata la documentazione vaccinale e la risposta
immunitaria ai vaccini certificati. Abbiamo rilevato in 84 bambini (20,4%) assenza
di documentazione vaccinale. Dei 328 bambini con documentazione, le indagini
sierologiche hanno evidenziato mancata sieroconversione ad un vaccino nel 26%, a
piu di un vaccino nel 14% e nel 4,5% a tutti 1 vaccini di cui si ¢ stata valutata la
risposta immune (difterite, tetano, morbillo, parotite, rosolia, epatite B).

I Servizi Pediatrici di riferimento per I’accoglienza sanitaria al Bambino Adottato
all’estero sono importanti per la valutazione dello stato di salute del bambino in
tempi brevi, con possibilitd di approccio multidisciplinare in una stessa sede: rite-
niamo peraltro indispensabili, per il buon esito dell’adozione, la costante collabo-
razione col Pediatra di Famiglia, i Servizi Socio-Sanitari locali e la scuola con un
lavoro in rete, il solo in grado di rispondere in modo adeguato alle necessita del
bambino e dei genitori adottivi.

Il presente studio presenta la pit numerosa casistica sui bambini adottati all’estero
da cui emerge I’importanza di esami di screening all’arrivo nel nostro Paese presso
un centro specializzato che possa coordinare le indagini necessarie ¢ possa inoltre
offrire una adeguata accoglienza sanitaria a questa popolazione multietnica e ai
nuovi genitori,
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ENDOCRINOPATIE NEI BAMBINI IMMIGRATI : LA
NOSTRA ESPERIENZA

C. Menicalli!, S. Losi®, G. Veneruso', C. Adami Lami', N. Battiglial, E. Sieni', S.
Marchetto', S. Paganellil, L. Bianchi', M. De Martino'

'Clinica Pediatrica I, Dipartimento di Pediatria, Universita degli Studi di Firenze
2 Unita di Auxo-Endocrinologia Interdisciplinare, Dipartimento di Pediatria, Universita de-
gli Studi di Firenze

Nell’ultimo decennio si € potuto osservare un progressivo aumento del flusso mi-
gratorio verso I’Italia. Secondo il Dossier Statistico 2005 della Caritas/Migrantes,
attualmente si stimano 3.5 milioni di immigrati presenti nel nostro Paese, di cui
circa 500.000 minori (1). I primi cinque paesi da cui essi provengono sono la Ro-
mania, I’ Albania, il Marocco, la Polonia e la Jugoslavia.

Inoltre dobbiamo considerare la presenza in Italia di 11.826 bambini e adolescenti
adottati all’estero da coppie italiane, secondo i dati della Commissione per le ado-
zioni internazionali dell’Istituto degl’Innocenti di Firenze. Questi bambini proven-
gono soprattutto dall’Ucraina, Russia, Colombia, Brasile ¢ Bulgaria. Parallelamen-
te a questo fenomeno si ¢ verificato un aumento del numero degli accessi di bam-
bini stranieri presso le strutture sanitarie del nostro territorio.

E’ esperienza comune, e la letteratura lo conferma, che i bambini immigrati si am-
malano prevalentemente di malattie infettive, in particolare respiratorie e gastroin-
testinali (2). Pochi invece sono i dati disponibili per le malattie endocrinologiche.
Scopo del lavoro

L’obiettivo ¢ stato quello di valutare numero e percentuale di bambini immigrati
affetti da patologie endocrine giunti alla nostra osservazione presso 1’Ospedale Pe-
diatrico Meyer. In particolare: puberta precoce (PP), deficit di GH (GHD), bassa
statura (BS), obesita (OB), tireopatie (TIR), alterazioni dello sviluppo puberale, di-
sordini della differenziazione sessuale, irsutismo, sindrome di Turner, rachitismo,
alterazioni del ciclo mestruale, sindrome adrenogenitale, etc.

Pazienti e metodi

Nel periodo 1/01/2003-31/12/2005, presso il Day Hospital dell’Unita di Auxo-
Endocrinologia Interdisciplinare dell’Ospedale Meyer, sono pervenuti 3150 bam-
bini, di cui 2994 italiani e 156 immigrati, con un’ eta media di 8.4 anni (range : 1-
17 anni).

Risultati

I bambini immigrati rappresentano il 4.9% di tutti i bambini pervenuti presso il no-
stro servizio, 60 (38.5%) sono bambini adottati all’estero (A), 40 (25.6%) sono nati
all’estero ed immigrati in Italia con i loro genitori (I1), 56 (35.9%) sono nati in Ita-
lia da genitori immigrati (I2). Si osserva una prevalenza di femmine, il 65.5% (102)
contro il 34.6% (54) di maschi. Presentano la seguente distribuzione per fasce di
etd : n° 33 (21.1%) fra 1-5 anni, n°® 95 (60.8%) fra 6-11 anni, n°® 28 (17.9%) fra 12-
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17 anni. Il 49.4% proviene dall’Est Europa, in particolare dall’Albania e dalla Ro-
mania, e si tratta soprattutto di bambini adottati ¢ bambini immigrati con i loro ge-
nitori, il 20.5% dall’Asia (Cina e India), il 18.6% dall’ Africa (Marocco e Etiopia),
per entrambe le aree in prevalenza immigrati, 1’11.5% dall’ America Latina (Brasile
e Pert). Si osserva che 1 bambini adottati e quelli immigrati con i loro genitori pro-
vengono soprattutto dall’Est Europa, mentre i bambini nati in Italia da genitori
immigrati mostrano una distribuzione per area di provenienza pili omogenea
(Tab.1).

Tabella 1. Numero e percentuale di bambini secondo la provenienza per macroaree

Provenienza A 11 12 TOT %
AFRICA 6 5 18 29 18.6
AMERICA 9 4 4 17 11.5
LATINA

ASIA 10 5 17 32 20.5
EST EUROPA 35 26 17 78 49.4

La patologia maggiormente riscontrata ¢ la PP, presente nel 28.8% dei casi
(Graf.1), per la gran parte nei bambini adottati e di gran lunga piu frequente nelle
femmine rispetto ai maschi (F:M = 8:1), confermando la rilevanza della problema-
tica in questo particolare gruppo, come dai dati in letteratura. In tutti i casi si tratta
di puberta precoce centrale idiopatica. La PP ¢ stata diagnosticata nel 3.48% di tutti
i bambini adottati seguiti presso il Servizio per il Bambino Adottato dell’Ospedale
Meyer, una percentuale sicuramente superiore a quella attesa secondo la stima della
prevalenza della puberta precoce nella popolazione generale. Nel gruppo dei bam-
bini italiani osservati nello stesso arco di tempo, la PP ¢ stata diagnosticata nel
2.7% dei casi.

Significativa ¢ la percentuale di bassa statura (17.3%), ugualmente distribuita fra
maschi e femmine e di deficit di GH (7%), contro il 2.8% dei bambini italiani, e
prevalente nei maschi, in particolare nei figli di genitori immigrati (Tab.2).

Al terzo posto per frequenza si trovano le tireopatie (11.5%) e 1’obesita (11.5%).
Le tireopatie sono rappresentate soprattutto dall’ipotiroidismo congenito e si ri-
scontrano nel 50% dei casi nella fascia d’eta 1-5 anni (Graf.2). Nei bambini italiani
sono state osservate nel 2% dei casi. L obesita si riscontra maggiormente nei bam-
bini immigrati rispetto agli adottati, in particolare nei maschi (77.7%), nel 67% dei
casi si tratta di preadolescenti e adolescenti. L.’obesita ¢ stata riscontrata nel 5% dei
bambini italiani.
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Tabella 2. Numero e percentuale di bambini affetti da patologie endocrine

PATOLOGIE 11 12 A TOT %
Puberta Precoce 4 5 36 45 28,8
Deficit GH 5 2 4 11 7
Bassa Statura 11 10 6 27 17,3
Obesita 6 9 3 18 11,5
Tireopatie 3 14 1 18 11,5
Alterazioni Sviluppo Puberale 3 6 7 16 10,3
Disordini Differenziazione Sessuale |1 1 0 2 1,3
Irsutismo 1 1 1 3 1,9
S. Turner 2 2 0 4 2,6
Rachitismo 0 2 0 2 1,3
Alterazioni Ciclo Mestruale 2 0 1 3 1,9
Sag 2 0 0 2 1,3
Altro 0 4 1 5 3,2

Grafico 1. Prevalenza delle principali endocrinopatie diagnosticate in bambini im-
migrati e italiani (valori percentuali)

40
30 -
20 -
o L [
0 PP I%I—% TIR OB
@ Immigrati 28,8 7 11,5 11,5
M ltaliani 2,7 2,8 2 5
7 7
ser und ts‘///z, ‘e sensa escluscene 208

/



ATTI IX CONSENSUS CONFERENCE SULLA IMMIGRAZIONE - VIl CONGRESSO NAZIONALE SIMM
Palermo, 27 — 29 aprile 2006

Grafico 2. Distribuzione delle endocrinopatie piu frequenti per fasce d’eta (valori
percentuali)
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Discussione

Molti studi hanno osservato un’alta frequenza di sviluppo puberale precoce in
bambini adottati provenienti da paesi in via di sviluppo, spesso caratterizzato anche
da una rapida progressione. In passato ¢ stata forte 1’ipotesi che questi bambini pre-
sentassero un’inizio puberale anticipato sulla base di fattori razziali e genetici pre-
determinati. Oggi numerosi studi mostrano come, a parita di condizioni socioeco-
nomiche e di alimentazione, I’eta media al menarca non ¢ significativamente diver-
sa nella maggior parte dei paesi dei cinque continenti, attestandosi su valori medi
compresi frai 12 e i 13 anni (3,6,7,8). Pertanto nel determinare esordio e progres-
sione della puberta, accanto a fattori etnici e genetici, sembrano assumere sempre
maggior rilevanza fattori geografici, nutrizionali e di benessere affettivo e socioe-
conomico. Perché questo aumento di puberta precoce non si riscontri, dai nostri da-
ti, in egual misura nei bambini immigrati con la loro famiglia non ¢ del tutto chia-
ro, ma potrebbe essere legato al fatto che queste famiglie, una volta in Italia, conti-
nuano a vivere in una condizione di poverta e spesso mantengono abitudini alimen-
tari del loro paese.

Per quanto riguarda la bassa statura e il deficit di GH abbiamo riscontrato percen-
tuali piu alte rispetto a un precedente studio italiano (4) e questo, al di 1a dei molti
fattori all’origine di un deficit di crescita, mostra senz’altro un aumento della sen-
sibilita di queste famiglie a tale problematica. D’altra parte la valutazione staturale
viene effettuata sulla base dei percentili di Tanner riferiti alla popolazione europea,
mancando in letteratura percentili di riferimento sufficientemente validati per altri
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gruppi etnici. Anche noi osserviamo una prevalenza di BS e GHD nei figli di im-
migrati rispetto ai bambini adottati. E’ noto che in questi ultimi si verifica spesso,
nei mesi seguenti 1’arrivo nella nuova famiglia, un incremento della velocita di ac-
crescimento staturo-ponderale (catch-up growth). Tale fenomeno potrebbe non es-
sere altrettanto rappresentato nei bambini con genitori immigrati e questo potrebbe
influire sul riscontro di bassa statura, mentre non ¢ comunque sufficiente per spie-
gare i casi di deficit di GH. D’altra parte ¢ noto che i fattori che regolano I’ accre-
scimento staturale sono estremamente complessi, comprendendo fattori razziali,
familiari, genetici, ormonali, nutrizionali, affettivi.

Le tireopatie sono rappresentate quasi esclusivamene dall’ipotiroidismo congenito,
diagnosticato di gran lunga piu frequentemente nei bambini immigrati nati in Italia,
verosimilmente in conseguenza dello screening neonatale cui questi bambini ven-
gono sottoposti a differenza di quanto avviene in molti paesi in via di sviluppo, do-
ve lo screening neonatale per I’ipotiroidismo non viene normalmente effettuato.
Conclusioni

In ambito endocrinologico i bambini immigrati rappresentano una percentuale di
pazienti in aumento, sia per il crescere del flusso migratorio ma verosimilmente
anche per la maggior sensibilita delle famiglie a queste problematiche. La valuta-
zione auxologica pertanto rimane un momento irrinunciabile nella visita di questi
bambini da parte del pediatra per individuare e trattare patologie importanti.
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Adozione Internazionale: disturbi comportamentali in un
gruppo di bambini adottati dall’Europa dell’Est

V.Porcari, L.Parisi, F.Canziani, F.Cataldo

Dipartimento Materno Infantile, Universita di Palermo

Negli ultimi anni si € osservato un rapido e progressivo aumento delle adozioni di
bambini dall’estero. Le adozioni internazionali infatti erano poco di 300 nel 1982,
mentre nel 2001, 2002, 2003 e 2004 sono state rispettivamente 1797, 2225, 2772 e
3398.

Questi bambini provengono di solito da un lungo periodo di istituzionalizzazione in
orfanotrofi dove frequentemente hanno subito maltrattamenti, abusi, e deprivazio-
ne emotiva. Per tale motivo i bambini adottati dall’estero sono a rischio di presen-
tare turbe comportamentali e difficolta relazionali con i genitori adottivi, la fami-
glia allargata ,gli insegnanti e la scuola.

Fino ad oggi in Italia gli studi sulle problematiche psico-evolutive e comportamen-
tali dei bambini adottati dall’estero sono stati poco numerosi. L.’obiettivo di questo
studio ¢ stato quello di valutare le problematiche comportamentali di un gruppo di
bambini adottati dall’estero provenienti dall’Est Europa al loro arrivo e durante il
primo anno di permanenza in Italia,e di ricercare alcuni fattori di rischio ambientali
correlati con queste problematiche comportamentali.

Materiali e Metodi

47 bambini adottati dall’estero (26 maschi e 21 femmine, eta media 7 anni ¢ 9 me-
si, range 10 mesi-12 anni e 6 mesi) sono stati reclutati dal 1/1/2005 al 31/1/2005
nel Centro per 1I’Adozione Internazionale della Clinica Pediatrica dell’Universita di
Palermo—P.O. Aiuto Materno. Provenivano tutti dall’ Est Europa: Ucraina (26 sog-
getti), Federazione Russa (10 bambini), Polonia (4 soggetti), Ungheria (3 bambini),
Bulgaria (2 soggetti ) e Romania (2 bambini). Essi, dopo I’arrivo in Italia ( 4-6 set-
timane ) ci sono stati inviati dalle agenzie di adozione ¢ dal Tribunale Minorile di
Palermo per un check-up pediatrico che include anche una valutazione Neuropsi-
chiatrica Infantile.

Le famiglie adottive esaminate sono state 35 :.32/35 avevano solo bambini adottati
(23 famiglie solo 1 bambino,7 famiglie 2 fratelli biologici,1 famiglia 3 fratelli bio-
logici, 1 famiglia 2 bambini non consanguinei). Le rimanenti 3 avevano bambini
biologici ed adottati (1 famiglia 3 bambini adottati e 1 biologico,2 famiglie 1 bam-
bino adottato e 2 biologici).

Ciascuna famiglia ¢ stata valutata con un minimo di 3 incontri. Durante il primo
incontro il neuropsichiatra infantile poneva domande a ciascuno dei genitori ri-
guardanti il loro stato socio-economico (eta, livello di istruzione, lavoro), la loro
esperienza adottiva, e la loro storia pre-adottiva con la richiesta di eventuali dati
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clinici precedenti od attuali del bambino. Durante il secondo incontro ciascun geni-
tore rispondeva alle domande a risposta aperta dell’operatore, focalizzando
I’attenzione sull’attuale funzionamento (gioco, sonno, alimentazione, igiene), emo-
zioni espresse e comportamento del bambino nella societa adottiva e nella famiglia
dal momento dell’adozione, analizzando soprattutto le relazioni di attaccamento
con ciascun membro della famiglia adottiva, ed il comportamento e le relazioni a
scuola o con i coetanei. E’ stato quindi fornito a ciascun genitore il questionario
CBCL,destinato ad ottenere risposte standardizzate dai genitori, riguardanti le
competenze ¢ i problemi comportamentali/emotivi del bambino,confrontate con le
informazioni ed impressioni precedentemente ottenute direttamente dai genitori. I1
terzo incontro era abitualmente un individuale con il bambino, e durante questo
I’esaminatore aveva la possibilita di interagire liberamente con lui, di farlo giocare
e disegnare. Tutto cid con I’obbiettivo di valutare il :comportamento e le reazioni
del bambino durante la separazione e il ricongiungimento con i genitori adottivi, la
comunicazione verbale e mimico/gestuale, il tipo ed i contenuti del gioco e dei di-
segni, I’organizzazione del pensiero, ’orientamento spazio-temporale, le capacita
di giudizio e critica, 1’organizzazione motoria e le prassi.

Abbiamo ottenuto sufficienti informazioni su 46/47 bambini.

Risultati

L’eta media dei genitori al momento dell’adozione era di 42 anni (madri) e 46 anni
(padri), e tutte le famiglie erano normo-strutturate, al loro primo matrimonio. La
maggior parte di loro (29/35, 83.8%) possedeva un alto livello d’istruzione,con li-
vello socio-economico medio (14/35, 40%) o medio-alto (15/35, 42.8%).

I bambini esaminati provenivano da 39 famiglie biologiche. 29/46 di loro (63%)
erano stati allontanati dalle famiglie biologiche prima dei 3 anni,i maschi piu pre-
cocemente delle femmine, prevalentemente ad un eta dil-3 anni o di 5-7 anni.

Le motivazioni dell’allontanamento dei bambini dalle loro famiglie naturali erano
I’alcolismo dei genitori (47%), 1’abbandono durante il primo anno di vita (42%),
I’estrema poverta della famiglia ( 16% ), la morte di ambedue i genitori ( 11 % ) e
la tossicodipendenza di questi ( 5 % ). Nel 26 % dei casi non si avevano notizie sui
genitori naturali.

La maggior parte dei bambini ( 44/46 ) provengono da un’esperienza di istituziona-
lizzazione in orfanatrofio prima dell’adozione e solo 2 da un affido prefamiliare.
Essi, durante la permanenza in istituto, coabitavano con almeno 100 altri bambini,
e 10/44 (22.7%) con piu di 200 bambini. In istituto venivano raggruppati nei dor-
mitori in relazione all’eta, e ciascun dormitorio generalmente ospitava da 15 a 30
bambini. I rapporto degli adulti (educatori) rispetto ai bambini era di 1 su
10/15,con attivita organizzate in routines rigide che non tenevano conto delle esi-
genze dell’eta. Giocattoli, vestiti, e spesso la biancheria intima, erano condivise e
conseguentemente i concetti di possesso e privacy erano estranei. Le condizioni i-
gieniche e nutrizionali in istituto erano scadenti: alcuni bambini (8/45, 18.2%) al
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loro arrivo presentavano dermatiti come conseguenza della scarsa igiene, ed inoltre
in alcuni casi la loro alimentazione era costituita da minestre di vegetali e barbabie-
tole, priva di carne, pesce, frutta.

In istituto vi era una tipica organizzazione gerarchica, per cui i bambini piu grandi
e gli adolescenti erano responsabili di quelli piu piccoli. Cio si verificava con il
consenso degli adulti (troppo pochi per accudire tutti i bambini). In alcuni casi
(3/26 maschi e 4/21 femmine) venivano riferiti anche maltrattamenti fisici ed abusi
sessuali. Tranne per le feste principali, quando venivano ospitati presso famiglie
affidatarie volontarie, i bambini trascorrevano la maggior parte del tempo in istitu-
to.

All’arrivo nelle famiglie adottive 30/46 (65.2%) bambini presentavano problemi
comportamentali differentemente distribuiti tra femmine e maschi. Il primo gruppo
aveva problemi comportamentali “internalizzati” (problemi dell’alimentazione, del
sonno, controllo degli sfinteri), il secondo gruppo principalmente comportamenti
“esternalizzati” (comportamento oppositivo-provocatorio, iperattivita, atteggiamen-
ti di chiusura e/o isolamento, ansia e fobie). Quattro mesi dopo I’adozione numero-
si bambini con problemi comportamentali all’arrivo presentavano una regressione
di questi, mentre nei successivi 6-12 mesi, 23/46 (50%) bambini hanno presentato
altri problemi, quali iperattivita, disturbi dell’alimentazione, disturbi del sonno e
del controllo degli sfinteri, fobie e ansia, comportamenti sessuali non appropriati
all’eta, problemi scolastici con disturbi dell’apprendimento e ritardo del linguaggio

Vi era una chiara correlazione tra il periodo trascorso in istituto e la frequenza dei
problemi comportamentali: le percentuali dei bambini che dopo 1, 2, 3 e 4 anni di
istituzionalizzazione presentavano problemi comportamentali erano rispettivamen-
te 9%, 18%, 41% e 32%. Anche ’eta dell’adozione era correlata con le percentuali
dei problemi comportamentali: questi erano presenti nel 4%, 39% e 57% dei sog-
getti istituzionalizzati rispettivamente nella prima infanzia (< 2 anni),nell’eta pre-
scolare (2-6 anni) e nell’eta scolare (6-12, 5 anni).

L’analisi della CBCL/6-18 anni evidenziava un’alta concordanza di opinioni di en-
trambi 1 genitori sullo stesso bambino. Tuttavia, le femmine erano complessiva-
mente giudicate da entrambi i genitori piu problematiche dei maschi in quasi tutti
gli items del questionario, ed entrambi riferivano la sindrome da iperattivita con
deficit dell’attenzione come il piu frequente problema, principalmente tra le fem-
mine. | dati riguardanti la CBCL/1,5-5 anni (maschi e femmine nel complesso) e-
videnziavano che 13/24 bambini superano i limiti che demarcano un comportamen-
to normale da uno patologico, manifestando uno o piu problemi comportamentali.
Anche in questo gruppo di eta i comportamenti “esternalizzati” venivano riferiti
piu frequentemente,soprattutto i problemi dell’attenzione (13/24) e i comportamen-
ti aggressivi (8/24), mentre meno frequenti erano gli atteggiamenti di chiusura e/o
isolamento (6/24), le somatizzazioni (5/24) ed i comportamenti emozionali reattivi
(2/24).
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Discussione

Le problematiche psico-evolutive dei bambini adottati dall’estero necessitano di
interventi appropriati sia all’arrivo che nel follow-up. Per questo motivo abbiamo
valutato gli aspetti comportamentali di 46 bambini adottati dall’Est Europa e delle
loro famiglie.

Tutte le famiglie valutate erano normo-strutturate, la maggior parte di etd media,
finanziariamente stabili e con medio o alto livello di istruzione.Questi risultati sono
concordi con precedenti indagini nella letteratura internazionale che mostrano un
grado socio-economico e culturale medio alto dei genitori adottivi.

I genitori adottivi inoltre avevano adottato quasi sempre un solo bambino e solo al-
cuni di loro avevano anche dei figli naturali. La motivazione piu frequente che in-
duceva i genitori ad adottare quindi non appare essere umanitaria,ma il bisogno di
completare la famiglia ed il loro desiderio di genitorialita.

I bambini esaminati provenivano dall’Est Europa, mentre non abbiamo osservato
bambini provenienti da altre arre del mondo, in particolare America Latina ed In-
dia, come piu frequentemente avveniva fino a pochi anni fa. Cid molto probabil-
mente dipende dai recenti sconvolgimenti geopol