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CNEL
ORGANISMO NAZIONALE DI COORDINAMENTO PER LE POLITICHE

DI INTEGRAZIONE SOCIALE DEGLI STRANIERI

Gruppo di lavoro
“SALUTE ED IMMIGRAZIONE ”

Anno 2000: finalità e obiettivi
parola chiave: accesso

Finalità del lavoro del gruppo:

• fornire una proposta organizzativa agli enti locali ed alle aziende sanitarie per favorire l'accesso ai
servizi ed alle prestazioni dei cittadini stranieri presenti sul territorio nazionale (anche eventualmente con
dei processi di offerta attiva).

Obiettivi del lavoro del gruppo:

• 1) conoscere e condividere le linee programmatiche contenute nei Piani Sanitari Regionali per
garantire la promozione della salute dei cittadini stranieri;

• 2) conoscere e condividere esperienze organizzative locali (regionali e/o provinciali e/o comunali,
aziendali sanitarie territoriali ed ospedaliere) per favorire l'accesso ai servizi ed alle prestazioni dei
cittadini stranieri presenti sul territorio nazionale;

• 3) individuare i modelli organizzativi in atto, più efficaci in rapporto alla tipologia del territorio ed alle
risorse utilizzate;

• 4) selezionare gli obiettivi e le azioni che si ritengono strategicamente adatti per raggiungere la finalitö
proposta;

• 5) predisporre una proposta organizzativa che enfatizzi gli obiettivi e le azioni individuate come
prioritari.
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• Scenario nazionale e regionale

• Presenze degli immigrati

ITALIA. Crescita delle presenze straniere nelle Regioni negli anni '90.
(Dati al 31 dicembre di ogni anno)

Regione 1999 1999 1998 1997 1996 1995 1994 1993 1992 1991 1990
stima

Caritas

Val d'Aosta 2.974 2.499 2.239 3.352 2.976 2.564 2.389  2.121 1.744 2.007 1.607

Piemonte 94.092 79.069 69.748 81.806 72.183 51.880 53.922 53.082 49.446 54.343 48.000

Lombardia 316.341 265.833 223.920  250.400 213.747 229.868 206.700 196.509 167.017 149.985 116.609

Liguria 41.323 34.725 29.926 31.968 28.786 22.405 26.086 34.200 30.825 27.586 22.069

Trentino AA. 34.929 29.352 25.850 39.481 32.133 27.512 21.315 20.038 19.796 16.812 13.160

Veneto 143.413 120.515 89.798 100.634 87.971 72.489 65.004 61.103 60.797 48.462 40.965

Friuli V.G. 45.090 37.891 32.466 35.893 32.186 30.722 29.395 26.574 27.510 23.173 16.673

Emilia R. 120.051 100.883 83.066 93.208 82.212 70.315 68.319 81.629 71.748 61.380 45.030

Nord 798.213 670.767 557.013 636.742 552.194 507.755 473.130 475.256 428.883 383.748 304.113

Toscana 110.226 92.627 59.160 94.241 72.592 64.435 59.373 66.905 58.542 69.816 61.346

Umbria 29.181 24.522 20.864 25.224 20.433 26.741 19.773 17.200 18.582 16.960 50.060

Marche 36.064 30.306 24.473 26.339 22.074 18.302 15.781 15.260 15.509 13.312 11.215

Lazio 263.207 221.182 199.374 232.611 218.978 210.349 189.207 244.067 229.043 198.555 197.465

Centro 438.678 368.637 303.871 378.415 334.077 319.827 284.134 343.432 321.676 298.643 320.086

Abruzzo 20.391 17.135 15.136 17.127 19.920 16.598 15.196 14.967 12.959 11.315 9.712

Campania 75.398 63.360 52.722 67.433 59.762 47.693 46.161 54.226 57.425 53.639 47.719

Molise 2.224 1.869 1.527 1.699 1.377 1.149 1.221 1.649 1.618 1.431 1.284

Basilicata 3.782 3.178 2.303 2.652 2.564 1.832 2.048 1.938 1.924 1.856 1.863

Puglia 51.239 43.058 31.238 33.066 28.825 19.986 23.078 19.930 19.184 26.519 17.293

Calabria 18.199 15.293 12.878 19.856 16.874 11.427 12.088 10.989 9.525 9.306 8.724

Sud 171.233 143.893 115.804 141.833 129.322 98.685 99.792 103.699 102.635 104.066 86.595

Sicilia 67.516 56.736 46.464 71.929 68.854 55.918 56.520 57.653 64.801 64.514 61.523

Sardegna 14.234 11.961 10.083 11.802 11.175 9.234 9.130 7.365 7.177 8.600 8.801

Isole 81.749 68.697 56.547 83.731 80.029 65.152 65.650 65.018 71.978 73.114 70.324

Totale 1.489.873 1.251.994 1.033.325 1.240.721 1.095.622 991.419 922.706 987.405 925.172 859.571 781.138

fonte: elaborazione Caritas Roma - Dossier Statistico Immigrazione su dati del Ministero dell'Interno, 2000
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Soggiornanti stranieri Soggiornanti comunitari Soggiornanti extracom.
provincia Tot. sogg. Maschi Femmine Tot. sogg. Maschi Femmine Tot. sogg. Maschi Femmine

Aosta 2.499 1.312 1.187 505 169 336 1.994 1.143 851
Val d'Aosta 2.499 1.312 1.187 505 169 336 1.994 1.143 851

Alessandria 7.887 3.963 3.924 543 191 352 7.344 3.772 3.572
Asti 4.670 2.730 1.940 261 97 164 4.409 2.633 1.776
Biella 3.588 1.927 1.661 237 96 141 3.351 1.831 1.520
Cuneo 5.199 2.939 2.260 459 164 295 4.740 2.775 1.965
Novara 6.826 3.810 3.016 930 377 553 5.896 3.433 2.463
Torino 44.848 24.361 20.487 4.655 1.792 2.863 40.193 22.569 17.624
Verbania 2.291 1.281 1.010 370 195 175  1.921  1.086  835
Vercelli 3.760 2.138 1.622 282 95 187  3.478  2.043  1.435
Piemonte 79.069 43.149 35.920 7.737 3.007 4.730  71.332  40.142  31.190

Bergamo 23.684 15.180 8.504 1.558 639 919  22.126  14.541  7.585
Brescia 33.370 21.774 11.596 1.572 672 900  31.798  21.102  10.696
Como 11.940 6.089 5.851 2.061 806 1.255  9.879  5.283  4.596
Cremona 7.048 3.930 3.118 365 150 215  6.683  3.780  2.903
Lecco 5.509 3.172 2.337 349 126 223  5.160  3.046  2.114
Lodi 3.132 1.737 1.395 78 25 53  3.054  1.712  1.342
Mantova 9.597 5.650 3.947 366 135 231  9.231  5.515  3.716
Milano 145.358 76.395 68.963 22.806 9.650 13.156  122.552  66.745  55.807
Pavia 7.934 4.432 3.502 1.020 416 604  6.914  4.016  2.898
Sondrio 2.076 964 1.112 325 115 210  1.751  849  902
Varese 16.185 8.461 7.724 3.317 1.552 1.765  12.868  6.909  5.959
Lombardia 265.833 147.784 118.049 33.817 14.286 19.531 232.016 133.498  98.518

Genova 19.851 9.800 10.051 2.359 959 1.400  17.492  8.841  8.651
Imperia 6.491 3.387 3.104 2.728 1.115 1.613  3.763  2.272  1.491
La Spezia 3.158 1.541 1.617 438 166 272  2.720  1.375  1.345
Savona 5.225 2.897 2.328 726 286 440  4.499  2.611  1.888
Liguria 34.725 17.625 17.100 6.251 2.526 3.725  28.474  15.099  13.375

Bolzano 17.858 10.479 7.379 7.140 3.625 3.515  10.718  6.854  3.864
Trento 11.494 6.505 4.989 1.819 996 823  9.675  5.509  4.166
Trentino AA. 29.352 16.984 12.368 8.959 4.621 4.338  20.393  12.363  8.030

Belluno 3.553 1.962 1.591 305 121 184  3.248  1.841  1.407
Padova 16.397 9.457 6.940 1.325 530 795  15.072  8.927  6.145
Rovigo 3.114 1.777 1.337 125 58 67  2.989  1.719  1.270
Treviso 25.138 15.808 9.330 1.198 499 699  23.940  15.309  8.631
Venezia 12.362 6.883 5.479 1.776 743 1.033  10.586  6.140  4.446
Verona 28.156 15.720 12.436 2.793 1.094 1.699  25.363  14.626  10.737
Vicenza 31.795 18.033 13.762 1.365 516 849  30.430  17.517  12.913
Veneto 120.515 69.640 50.875 8.887 3.561 5.326 111.628  66.079  45.549

Gorizia 4.231 2.731 1.500 531 291 240  3.700  2.440  1.260
Pordenone 10.809 3.999 6.810 789 219 570  10.020  3.780  6.240
Trieste 12.388 6.797 5.591 1.302 514 788  11.086  6.283  4.803
Udine 10.463 5.462 5.001 1.257 468 789  9.206  4.994  4.212
Friuli V.G. 37.891 18.989 18.902 3.879 1.492 2.387  34.012  17.497  16.515

Bologna 27.699 11.908 15.791 3.447 1.575 1.872  24.252  10.333  13.919
Ferrara 3.682 1.788 1.894 616 255 361  3.066  1.533  1.533
Forlì 7.738 4.283 3.455 675 235 440  7.063  4.048  3.015
Modena 16.955 9.894 7.061 1.338 613 725  15.617  9.281  6.336
Parma 9.870 5.687 4.183 783 323 460  9.087  5.364  3.723
Piacenza 5.845 3.327 2.518 423 173 250  5.422  3.154  2.268
Ravenna 8.312 5.283 3.029 540 226 314  7.772  5.057  2.715
Reggio E. 15.135 8.777 6.358 681 238 443  14.454  8.539  5.915
Rimini 5.647 3.200 2.447 452 121 331  5.195  3.079  2.116
Emilia R. 100.883 54.147 46.736 8.955 3.759 5.196  91.928  50.388  41.540
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Nord 670.767 369.630 301.137 78.990 33.421 45.569 591.777 336.209 255.568

1 –

Soggiornanti stranieri Soggiornanti comunitari Soggiornanti extracom.
provincia Tot. sogg. Maschi Femmine Tot. Maschi Femmine Tot. Maschi Femmine

Arezzo 8.161 4.270 3.891 806 317 489  7.355  3.953  3.402
Firenze 28.340 13.826 14.514 4.152 1.321 2.831  24.188  12.505  11.683
Grosseto 3.977 2.132 1.845 750 294 456  3.227  1.838  1.389
Livorno 6.249 3.214 3.035 978 346 632  5.271  2.868  2.403
Lucca 7.192 3.925 3.267 1.029 390 639  6.163  3.535  2.628
Massa C. 2.933 1.621 1.312 279 94 185  2.654  1.527  1.127
Pisa 11.726 6.678 5.048 966 332 634  10.760  6.346  4.414
Pistoia 6.486 3.419 3.067 578 204 374  5.908  3.215  2.693
Prato 10.717 6.044 4.673 172 49 123  10.545  5.995  4.550
Siena 6.846 3.604 3.242 1.134 447 687  5.712  3.157  2.555
Toscana 92.627 48.733 43.894 10.844 3.794 7.050  81.783  44.939  36.844

Perugia 20.577 10.382 10.195 3.274 1.138 2.136  17.303  9.244  8.059
Terni 3.945 1.892 2.053 339 144 195  3.606  1.748  1.858
Umbria 24.522 12.274 12.248 3.613 1.282 2.331  20.909  10.992  9.917

Ancona 8.253 4.094 4.159 816 350 466  7.437  3.744  3.693
Ascoli 5.970 2.980 2.990 378 134 244  5.592  2.846  2.746
Macerata 9.109 5.057 4.052 1.303 597 706  7.806  4.460  3.346
Pesaro 6.974 3.822 3.152 707 260 447  6.267  3.562  2.705
Marche 30.306 15.953 14.353 3.204 1.341 1.863  27.102  14.612  12.490

Frosinone 5.395 2.949 2.446 518 181 337  4.877  2.768  2.109
Latina 8.420 4.742 3.678 787 246 541  7.633  4.496  3.137
Rieti 2.436 1.217 1.219 273 101 172  2.163  1.116  1.047
Roma 199.899 97.525 102.374 32.126 13.783 18.343  167.773  83.742  84.031
Viterbo 5.032 2.571 2.461 449 151 298  4.583  2.420  2.163
Lazio 221.182 109.004 112.178 34.153 14.462 19.691 187.029  94.542  92.487

Centro 368.637 185.964 182.673 51.814 20.879 30.935 316.823 165.085 151.738

Chieti 3.464 1.640 1.824 383 149 234  3.081  1.491  1.590
L'Aquila 5.938 3.605 2.333 369 169 200  5.569  3.436  2.133
Pescara 3.389 1.831 1.558 344 146 198  3.045  1.685  1.360
Teramo 4.344 2.105 2.239 344 119 225  4.000  1.986  2.014
Abruzzo 17.135 9.181 7.954 1.440 583 857  15.695  8.598  7.097

Avellino 2.255 1.122 1.133 186 72 114  2.069  1.050  1.019
Benevento 1.093 557 536 75 23 52  1.018  534  484
Caserta 11.244 7.239 4.005 241 70 171  11.003  7.169  3.834
Napoli 41.932 19.250 22.682 3.666 918 2.748  38.266  18.332  19.934
Salerno 6.836 4.089 2.747 723 227 496  6.113  3.862  2.251
Campania 63.360 32.257 31.103 4.891 1.310 3.581  58.469  30.947  27.522

Campobasso 1.221 605 616 82 18 64  1.139  587  552
Isernia 648 322 326 69 29 40  579  293  286
Molise 1.869 927 942 151 47 104  1.718  880  838

Matera 1.759 1.253 506 68 23 45  1.691  1.230  461
Potenza 1.419 825 594 115 32 83  1.304  793  511
Basilicata 3.178 2.078 1.100 183 55 128  2.995  2.023  972

Bari 16.960 10.187 6.773 1.149 537 612  15.811  9.650  6.161
Brindisi 8.999 3.499 5.500 323 92 231  8.676  3.407  5.269
Foggia 5.684 3.629 2.055 274 147 127  5.410  3.482  1.928
Lecce 8.584 5.248 3.336 455 139 316  8.129  5.109  3.020
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Taranto 2.831 1.663 1.168 281 124 157  2.550  1.539  1.011
Puglia 43.058 24.226 18.832 2.482 1.039 1.443  40.576  23.187  17.389

Catanzaro 3.971 2.683 1.288 164 56 108  3.807  2.627  1.180
Cosenza 2.573 1.305 1.268 287 82 205  2.286  1.223  1.063
Crotone 2.007 1.086 921 46 9 37  1.961  1.077  884
Reggio C. 5.719 3.464 2.255 187 49 138  5.532  3.415  2.117
Vibo Val. 1.023 606 417 45 13 32  978  593  385
Calabria 15.293 9.144 6.149 729 209 520  14.564  8.935  5.629

2 –

Soggiornanti stranieri Soggiornanti comunitari Soggiornanti extracom.
provincia Tot. sogg. Maschi Femmine Tot. Maschi Femmine Tot. Maschi Femmine

Sud 143.893 77.813 66.080 9.876 3.243 6.633 134.017  74.570  59.447

Agrigento 2.830 1.648 1.182 198 68 130  2.632  1.580  1.052
Caltanissetta 1.320 790 530 85 26 59  1.235  764  471
Catania 13.465 6.274 7.191 855 256 599  12.610  6.018  6.592
Enna 613 258 355 89 19 70  524  239  285
Messina 8.252 4.664 3.588 695 226 469  7.557  4.438  3.119
Palermo 13.314 7.450 5.864 767 237 530  12.547  7.213  5.334
Ragusa 10.642 7.152 3.490 144 44 100  10.498  7.108  3.390
Siracusa 2.392 1.200 1.192 258 74 184  2.134  1.126  1.008
Trapani 3.908 2.681 1.227 133 36 97  3.775  2.645  1.130
Sicilia 56.736 32.117 24.619 3.224 986 2.238  53.512  31.131  22.381

Cagliari 5.931 4.015 1.916 895 400 495  5.036  3.615  1.421
Nuoro 1.279 803 476 226 88 138  1.053  715  338
Oristano 541 245 296 98 30 68  443  215  228
Sassari 4.210 1.966 2.244 664 248 416  3.546  1.718  1.828
Sardegna 11.961 7.029 4.932 1.883 766 1.117  10.078  6.263  3.815

Isole 68.697 39.146 29.551 5.107 1.752 3.355  63.590  37.394  26.196

Totale 1.251.994 672.553 579.441 145.787 59.295 86.492 1.106.207 613.258 492.949

3 -fonte: elaborazione Caritas Roma - Dossier Statistico Immigrazione su dati del Ministero dell'Interno, 2000

L'Italia, dopo la Germania, la Francia e la Gran Bretagna è il quarto paese dell'Unione Europea per la consistenza numerica

degli immigrati (nel corso degli anni '90, la loro presenza è raddoppiata), ma il loro numero rimane comunque ampiamente

inferiore sia come numero complessivo che come incidenza sulla popolazione residente.

Gli stranieri registrati dal Ministero dell'Interno al 31 dicembre 1999 (ivi inclusi quelli dell'Unione Europea) sono risultati

1.252.000, mentre nell'anno precedente erano 1.033.000. Per arrivare a una stima complessiva di tutti gli stranieri soggiornanti

regolarmente in Italia bisogna, però, maggiorare questo numero di almeno il 19% per includervi sia i minori non registrati,

poichè non possessori di un proprio permesso di soggiorno, sia coloro il cui permesso di soggiorno (concesso ex novo o

rinnovato) ancora non è stato registrato per ritardi burocratici. Secondo la stima dell'equipe redazionale del Dossier statistico

sull'Immigrazione della Caritas romana, tra i nati in Italia da entrambi i genitori stranieri (almeno 10.000), i nuovi arrivi a titolo

stabile (tra gli 80 e i 90.000) e le persone già regolarizzate (148.000), la popolazione immigrata è aumentata di 240.000 unità

passando da 1.250.000 dello scorso anno a 1.490.000 persone.
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I maschi sono il 57,3%, le donne invece sono diminuite di quattro punti percentuali (dal 46,8% al 42,6%), una diminuzione già

riscontrata in occasione di altre regolarizzazioni. Gli immigrati non comunitari diminuiscono di due punti percentuali (da

13,9% a 11,6%) e questa tendenza si va confermando anche a prescindere dai provvedimenti di regolarizzazione.

Nell'ultimo biennio gli immigrati non comunitari, sono stati gli unici protagonisti dell'aumento della presenza straniera, mentre,

per i comunitari l'aumento ù stato di sole 2.500 unitö. L'insediamento territoriale ù caratterizzato da una più forte capacità di

attrazione delle regioni del Nord Est e di quelle del Sud

La percentuale degli stranieri sulla popolazione residente è del 2,6% (la media europea è intorno al 5%) ed è più alta al Centro

(4,0%) rispetto al Nord (3,1%) ed al Sud (1,2%). La distribuzione degli stranieri è invece concentrata soprattutto al Nord

(53,6%) rispetto al Centro (29,4%) ed al Sud (11,5%) ed alle Isole (5,5%). Le grandi aree metropolitane concentrano il numero

più altro di stranieri; le regioni con il maggior numero di immigrati sono la Lombardia (265.833), il Lazio (221.182) e, a

distanza, il Veneto (120.515).

• Politica nazionale e norme in vigore in ambito sanitario

Per lungo tempo in Italia il tema dell'assistenza sanitaria agli stranieri è stato regolato da un numero impressionante di norme

aventi diverso peso specifico: con l'emanazione, nel marzo del 1998, della legge 40, poi confluita nel D.Lgs. 286 del luglio

1998, dal titolo: “Testo unico delle disposizioni concernenti la disciplina dell’immigrazione e norme sulla condizione dello

straniero” si è voluto ordinare e dare una impostazione stabile e chiara al tema del diritto all'assistenza sanitaria a favore degli

immigrati nel nostro Paese. I principi e le disposizioni contenute in questo decreto hanno trovato poi maggiore concretezza

applicativa con l'emanazione del Regolamento di attuazione previsto dallo stesso Testo Unico (D.P.R. n. 394 del 31 agosto

1999). Ulteriori chiarimenti sono stati infine forniti da una Circolare del Ministero della Sanità datata 24 marzo 2000.

La volontà di affrontare concretamente il tema della salute degli stranieri immigrati è stata ribadita dedicando uno spazio

specifico nell'ultimo Piano sanitario nazionale (approvato con DPR 23 luglio 1998), valido per il triennio 1998-2000, che tra

l'altro prevede l'emanazione di un Progetto Obiettivo Nazionale "Salute degli Immigrati" in fase di ultimazione.

Obiettivo dichiarato della nuova impostazione politico-normativa è quello di includere a pieno titolo gli immigrati in

condizione di regolarità giuridica nel sistema di diritti e doveri per quanto attiene all'assistenza sanitaria a parità di condizioni

ed a pari opportunità con il cittadino italiano: sono stati così rimossi dei requisiti che nel passato erano ostativi (la residenza, il

limite temporale, le aliquote diversificate per l'iscrizione al SSN, ...) ed introdotti principi di equità (obbligatorietà estesa

all'iscrizione al di là del perfezionamento formale delle pratiche, esenzione per situazioni di maggior disagio - richiedenti asilo,

detenuti, ...). Il diritto all'assistenza è stato esteso anche a coloro presenti in Italia in condizione di irregolarità giuridica e

clandestinità garantendo loro oltre alle cure urgenti anche quelle essenziali, continuative ed i programmi di medicina

preventiva.

Principali disposizioni di interesse sanitario relative all'immigrazione
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• Legge 40 del 6 marzo 1998. “Disciplina dell'immigrazione e norme sulla condizione dello straniero”, Suppl. ord. alla Gazzetta
Ufficiale n. 59 del 12. marzo 1998 – Serie generale.

• Circolare del Ministro della sanità del 22 aprile 1998 (DPS-X-40/98/1010). Gazzetta Ufficiale n. 117 del 22 maggio 1998 – Serie
generale.

• Decreto Legislativo 25 luglio 1998, n. 286. “Testo unico delle disposizioni concernenti la disciplina dell’immigrazione e norme
sulla condizione dello straniero”, Suppl. ord. alla Gazzetta Ufficiale n. 191 del 18 agosto 1998 – Serie generale.

• Decreto del Presidente della Repubblica 5 agosto 1998. “Approvazione del documento programmatico relativo alla politica
dell’immigrazione e degli stranieri nel territorio dello Stato, a norma dell’art. 3 della legge 6 marzo 1998, n. 40”, Suppl. ord. alla
Gazzetta Ufficiale n. 215 del 15 settembre 1998 – Serie generale.

• Decreto del Presidente della Repubblica 23 luglio 1998. “Approvazione del Piano sanitario nazionale per il triennio 1998-2000”,
Suppl. ord. alla Gazzetta Ufficiale n. 288 del 10 dicembre 1998 – Serie generale.

• Decreto del Ministro della Sanità del 2 novembre 1998. Istituzione della Commissione per lo studio delle problematiche relative
all’emanazione del regolamento di attuazione della legge 6 marzo 1998, n. 40, sulla disciplina dell’immigrazione.
(Ricostituzione Decreto 18 aprile 2000)

• Comitato Interministeriale per la Programmazione Economica: Deliberazione 15 febbraio 2000. “Fondo sanitario nazionale
1999 – parte corrente. Assistenza sanitaria agli stranieri presenti nel territorio nazionale, art. 33 legge 6 marzo 1998, n. 40.
(Deliberazione n. 15/2000)”, Gazzetta Ufficiale n. 90 del 17 aprile 2000 – Serie generale.
(precedenti deliberazioni: 30 gennaio 1997; 5 agosto 1998; 21 aprile 1999)

• Decreto del Presidente della Repubblica 31 agosto 1999, n. 394. “Regolamento recante norme di attuazione del testo unico delle
disposizioni concernenti la disciplina dell’immigrazione e norme sulla condizione dello straniero, a norma dell’articolo 1, comma 6,
del decreto legislativo 25 luglio 1998, n. 286”, Suppl. ord. alla Gazzetta Ufficiale  n. 258 del 3 novembre 1999 – Serie generale.

• Decreto Legislativo 22 giugno 1999, n. 230. “Riordino della medicina penitenziaria, a norma dell'articolo 5, della legge 30
novembre 1998, n. 419”, Suppl. ord. alla Gazzetta Ufficiale n. 165 del 16 luglio 1999 – Serie generale.

• Circolare del Ministro della Sanità n. 5 del 24 marzo 2000 (DPS-X-40-286/98). “Indicazioni applicative del decreto legislativo 25
luglio 1998, n. 286, "Testo Unico delle disposizioni concernenti la disciplina dell'immigrazione" e norme sulla condizione dello
straniero" - Disposizioni in materia di assistenza sanitaria”, Gazzetta Ufficiale n. 126 del 1 giugno 2000 – Serie generale.

Aspetti sanitari: norme in vigore
TAVOLE RIEPILOGATIVE
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Testo Unico - TU - D. Lgs. 25 luglio 1998, nÁ286
Regolamento d'Attuazione - RA - D. P. R. 31 agosto 1999, nÁ 394

Circolare Ministeriale - CM - nÁ 5 del 24 marzo 2000

art. 34 TU; 42 RA; Ia CM
assistenza agli stranieri iscritti al SSN

Hanno l'obbligo di iscrizione al SSN ed hanno parità di trattamento
e piena eguaglianza di diritti e doveri ...

per obbligo contributivo, iscrizione gratuita per disoccupati, stesse aliquote (IRAP e addizionale regionale IRPEF)

assistenza erogata in Italia dal SSN, accesso ai servizi e prestazioni protesica; cure all'estero (?)

validità temporale senza rinnovo annuale; l'iscrizione cessa alla data di scadenza del permesso di soggiorno (pds) salvo il caso che
l'interessato esibisca la documentazione comprovante la richiesta di rinnovo ...

No residenza come requisito per iscrizione
in assenza di essa vale domicilio sul pds

Sono iscritti obbligatoriamente:
a) stranieri regolarmente soggiornanti che abbiano in corso regolari attivitö di lavoro subordinato o di lavoro autonomo o 

siano iscritti nelle liste di collocamento;
b) stranieri regolarmente soggiornanti o che abbiano chiesto il rinnovo del titolo di soggiorno, per lavoro subordinato, per 

lavoro autonomo, per motivi familiari, per asilo politico, per asilo umanitario, per richiesta di asilo, per attesa adozione, 
per affidamento, per acquisto della cittadinanza.

asilo umanitario:
• soggiorno per motivi di protezione sociale
• divieto di espulsione e di respingimento di minori di anni diciotto e di donne in stato di gravidanza e di puerperio 
fino ad un massimo di sei mesi
• misure straordinarie di accoglienza per eventi eccezionali
• stranieri ospitati in centri di accoglienza, qualora non abbiano altro titolo all'assicurazione obbligatoria od 

all'erogazione di prestazioni sanitarie

Proroga permesso di soggiorno per motivi di salute: straniero che abbia contratto malattia o subito infortunio ... che non consentano di
lasciare il territorio italiano in caso di scadenza permesso di soggiorno (pds).

Iscrizione obbligatoria a detenuti ed internati con o senza pds

L'iscrizione obbligatoria vale anche per i familiari a carico e viene assicurata fin dalla nascita ai figli minori di stranieri iscritti al SSN nelle
more dell'iscrizione al Servizio stesso

Deve essere sottolineato che l’iscrizione al SSN del cittadino straniero, in quanto assicurato obbligatoriamente, non solo consegue
direttamente al provvedimento emanato da un’altra amministrazione, ma ha altresÒ valore ricognitivo e non costitutivo del diritto
all’assistenza sanitaria, proprio perchù il diritto insorge con il verificarsi dei requisiti e dei presupposti previsti dalla legge (rilascio del
permesso di soggiorno per i motivi suindicati), pur in assenza di iscrizione alla U.S.L. . Conseguentemente in presenza di tali requisiti e
presupposti non soltanto si deve provvedere, anche d’ufficio, all’iscrizione al S.S.N., ma altresÒ ad erogare immediatamente le prestazioni
sanitarie necessarie.

S.Geraci 2000

art. 34 TU; 42 RA; Ib CM
gli stranieri che non rientrano nelle categorie iscritte obbligatoriamente sono tenuti ad assicurarsi

contro il rischio di malattia, infortunio e maternitö

con polizza con istituto assicurativo italiano o estero

iscrizione facoltativa al SSN
es: residenza elettiva, studenti, persone alla pari, motivi religiosi, ...

quest'ultima a pagamento con tariffe diversificate
S. Geraci 2000
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Aspetti sanitari: norme in vigore
TAVOLE RIEPILOGATIVE

art. 35 TU; 43 RA; IIa CM
assistenza agli stranieri non iscritti al SSN

Stranieri non iscritti obbligatoriamente o facoltativamente al SSN (es. turisti o chi ha permessi di breve durata)
pagano tariffe intere delle prestazioni sanitarie

art. 35 TU; 43 RA; IIb CM
assistenza agli stranieri non iscritti al SSN

Agli stranieri non in regola con le norme relative all'ingresso al soggiorno (irregolari e clandestini) sono assicurate:
cure ambulatoriali e ospedaliere urgenti o essenziali ancorchè continuative

per malattia, infortunio, programmi medicina preventiva
(anche le disposizioni in materia di prevenzione, cura e riabilitazione relativi a tossico dipendenze)

per cure urgenti si intendono le cure che non possono essere differite senza pericolo per la vita o danno per la salute della persona;

per cure essenziali si intendono le prestazioni sanitarie, diagnostiche e terapeutiche, relative a patologie non pericolose nell'immediato e
nel breve termine, ma che nel tempo potrebbero determinare maggiore danno alla salute o rischi per la vita (complicanze, cronicizzazioni o
aggravamenti).

E' stato, altresì, affermato dalla legge il principio della continuità delle cure urgenti ed essenziali, nel senso di assicurare all'infermo il ciclo
terapeutico e riabilitativo completo riguardo alla possibile risoluzione dell'evento morboso.

In sede di  prima erogazione dell’assistenza, la prescrizione e la registrazione delle prestazioni vengono effettuate assegnando un codice
regionale a sigla STP (Straniero Temporaneamente Presente) che ha validità semestrale ed è rinnovabile in caso di permanenza dello
straniero sul territorio nazionale.

Tale codice identificativo è costituito da sedici caratteri: tre caratteri per la sigla STP, sei caratteri costituiti dal codice ISTAT, relativo alla
Regione ed alla struttura pubblica erogante le prestazioni, e sette caratteri come numero progressivo attribuito al momento del rilascio. Il
codice assegnato, riconosciuto su tutto il territorio nazionale, deve essere utilizzato sia per la rendicontazione, ai fini del rimborso, delle
prestazioni erogate dalle strutture accreditate del SSN, sia per la prescrizione, su ricettario regionale, di farmaci erogabili, a parità di
condizioni di partecipazione alla spesa con i cittadini italiani, da parte delle farmacie convenzionate.

Lo stato di indigenza del soggetto viene attestato, al momento dell’assegnazione del codice regionale a sigla STP, mediante la sottoscrizione
di una dichiarazione, anch'essa valevole sei mesi.

le prestazioni sanitarie non possono comportare denuncia autorità pubblica sicurezza (eccetto casi dove è obbligatorio referto)

se indigenti, le prestazioni erogate non comportano spese ad esclusione del pagamento del ticket ove previsto
(no ticket per prestazioni di base)

Il ruolo delle Regioni e delle Aziende Sanitarie
Le Regioni individuano le modalità più opportune per garantire le cure essenziali e continuative, che possono essere erogate nell'ambito
delle strutture della medicina del territorio o nei presidi sanitari accreditati, strutturati in forma poliambulatoriale o ospedaliera,
eventualmente in collaborazione con organismi di volontariato aventi esperienza specifica. Tali ipotesi organizzative, in quanto funzionanti
come strutture di primo livello, dovranno comunque prevedere l’accesso diretto senza prenotazione nè impegnativa.

gli oneri relativi alle prestazioni sanitarie erogate sono a carico della USL nel cui territorio vengono assistiti

Finanziamento richiesto al Ministero Interno
prestazioni ospedaliere urgenti o comunque essenziali per malattia ed infortunio

(comprese day hospital e/o ambulatoriali)

Finanziamento richiesto al FSR
per tutela gravidanza e maternità, salute del minore; vaccinazioni e interventi di prevenzione; profilassi internazionale; profilassi, diagnosi

e cura malattie infettive
(sia cure ambulatoriali, sia ospedaliere, sia urgenti, sia essenziali)

Rimborso richiesto al Ministero Interno
prestazioni ospedaliere urgenti lasciate insolute da cittadini regolarmente presenti e non iscritti obbligatoriamente

S. Geraci 2000
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Decreto Presidente Repubblica 23 luglio 1998
Piano Sanitario Nazionale (PSN) per il triennio 1998-2000

•OBIETTIVI •
del Piano Sanitario Nazionale

accesso all'assistenza sanitaria, secondo le normative vigenti, deve essere garantito agli immigrati in tutto il territorio nazionale

la copertura vaccinale garantita alla popolazione italiana deve essere estesa alla popolazione immigrata

• AZIONI •
del Piano Sanitario Nazionale

sviluppo strumenti sistematici di riconoscimento, monitoraggio e valutazione dei bisogni di salute degli immigrati,
anche valorizzando le esperienze più qualificate del volontariato

formazione degli operatori sanitari finalizzata ad approcci interculturali nella tutela della salute

organizzazione dell'offerta di assistenza volta a favorire la tempestività del ricorso ai servizi e la compatibilità
con l'identità culturale degli immigrati

Sono previsti dal Piano Sanitario Nazionale
(tra gli altri)

• Progetto Obiettivo Salute degli Immigrati
• Progetto Obiettivo Materno-Infantile

Ai sensi della Legge n. 595/85, si definisce progetto obiettivo "un impegno operativo idoneo a fungere da polo di aggregazione di attività
molteplici delle strutture sanitarie, integrate da servizi socio-assistenziali, al fine di perseguire la tutela socio-sanitaria dei soggetti

destinatari del progetto".

Decreto Presidente Repubblica 5 agosto 1998
Documento programmatico relativo alla politica dell'immigrazione

Approvazione del documento programmatico relativo alla politica dell'immigrazione e degli stranieri nel
territorio dello Stato, a norma dell'art. 3 della L. 6 marzo 1998, n 40

Parte terza: politiche di integrazione.
Garantire pari opportunità di accesso e tutelare le differenze

Sanità: la difficoltà di utilizzare i servizi sanitari è anch’esso un problema che molti stranieri condividono con i cittadini italiani.

Anche in questo campo quindi l’obiettivo di una politica di integrazione è quello di dare agli stranieri le informazioni necessarie sul
funzionamento e sulle prestazioni del Servizio sanitario nazionale e sulle modalità di accesso.

Ci sono però due aspetti molto particolari da considerare nella previsione di un’assistenza sanitaria efficace: la forte connotazione culturale
della malattia, della cura, del rapporto con il proprio corpo e della manifestazione agli altri della propria malattia; la condizione di

illegalità di alcuni stranieri presenti sul nostro territorio ai quali assicurare uno dei diritti fondamentali come quello della salute.

Questo secondo aspetto è risolto con quanto già previsto dalla legge attualmente in vigore; più articolata dovrà invece essere l’applicazione
della legge per venire incontro alle esigenze evidenziate nel primo punto, in quanto presuppongono, anche nell’ambito dei servizi sanitari

pubblici, modalità di prestazione che rispettino le esigenze di persone appartenenti ad altre culture (es. medici donne per alcune
specializzazioni, mediatori culturali).

Altri avvenimenti che hanno dato concretezza a questa nuova fase di politica sanitaria sull'immigrazione, sono stati i

finanziamenti (4, ognuno dei quali di 60 miliardi) erogati dal Comitato Interministeriale per la Programmazione Economica

(Cipe) per l’assistenza sanitaria agli stranieri temporaneamente presenti sul territorio nazionale in condizioni di irregolarità

giuridica o clandestinità. Tali stanziamenti hanno reso possibile l’adozione di delibere specifiche sull’assistenza sanitaria agli

stranieri in alcune Regioni ove, pur essendo stata espressa la volontà politica di assumere simili iniziative (a volte ‘sollecitata’
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da gruppi di pressione di base), la mancanza di copertura economica era divenuta un muro invalicabile. E’ da rilevare come

ancora alcune Regioni non hanno saputo adeguatamente utilizzare tali somme per implementare processi di promozione della

salute di questa popolazione che per le condizioni di vita che sopporta è spesso a rischio individuale e collettivo.

Assistenza Sanitaria agli stranieri temporaneamente presenti sul territorio nazionale
Fondo Sanitario 1996; 1997; 1998; 1999

Parte Corrente

Delibera
30.1.1997

Anno 1996

Delibera
5.8.1998

Anno 1997

Delibera
21.4.1999

Anno 1998

Delibera
15.2.2000

Anno 1999

£ £ £ £
Abruzzo 773.000.000 828.000.000 942.000.000 965.000.000
Basilicata 198.000.000 200.000.000 241.000.000 232.000.000
Calabria 1.305.000.000 1.608.000.000 1.689.000.000 1.029.000.000
Campania 7.317.000.000 6.588.000.000 5.607.000.000 4.577.000.000
Emilia Rom. 3.395.000.000 3.353.000.000 3.810.000.000 3.592.000.000
Friuli 449.000.000 * * *
Lazio 13.199.000.000 12.334.000.000 12.169.000.000 12.164.000.000
Liguria 1.317.000.000 1.288.000.000 1.299.000.000 1.423.000.000
Lombardia 12.845.000.000 13.352.000.000 13.788.000.000 15.831.000.000
Marche 730.000.000 773.000.000 869.000.000 897.000.000
Molise 62.000.000 63.000.000 93.000.000 95.000.000
Piemonte 4.478.000.000 4.612.000.000 4.781.000.000 4.743.000.000
Puglia 2.059.000.000 2.306.000.000 2.516.000.000 2.249.000.000
Sardegna 450.000.000 423.000.000 469.000.000 458.000.000
Sicilia 2.648.000.000 2.314.000.000 2.561.000.000 2.089.000.000
Toscana 3.927.000.000 4.817.000.000 3.805.000.000 4.141.000.000
Umbria 680.000.000 735.000.000 870.000.000 1.056.000.000
Veneto 4.168.000.000 4.406.000.000 4.491.000.000 4.459.000.000

(*) esclusa dalla ripartizione ai sensi dell'articolo 32, comma 16, della Legge 449/97 in quanto provvede al
finanziamento del Ssn nel proprio territorio senza alcun apporto a carico dello Stato.

Vale la pena ricordare come 'a regime' il diritto alla salute ed il diritto all'assistenza del cittadino immigrato in Italia, seppur in

forma diversificata in base al proprio status giuridico, devono essere comunque garantiti nell'ambito delle risorse del Fondo

Sanitario Regionale (con alcune eccezioni a carico del Ministero dell'Interno).

• Politiche locali con riferimento alle Leggi regionali e ai Piani sanitari regionali

L'ente di programmazione per eccellenza è la Regione: ad essa spetta la traduzione degli input dati dalla normativa nazionale in

adeguate politiche locali; spetta, ad esempio, contestualizzare le norme e parcellizzarle sia nella definizione puntuale dei

destinatari e delle procedure e sia, se necessario, nell'individuare ulteriori percorsi di tutela dei cittadini. Questo vale in

particolare per la sanità, ed infatti in un recente passato alcune normative (leggi regionali, delibere ed altri atti) hanno potuto

supplire un vuoto, o meglio una confusione della normativa nazionale proprio nell'ambito delle politiche sanitarie per gli

immigrati, producendo per altro una grande variabilità applicativa della possibilità di accesso e fruibilità dei servizi sanitari da

parte degli stranieri. Se nel passato questo ruolo "vicariante" delle norme e delle politiche non adeguate è stato fondamentale,

la normativa nazionale attuale impone un ulteriore passo in avanti inteso sia come reale applicazione di quanto previsto sia

nell'individuazione di percorsi innovativi ed attenti ad un fenomeno, quello dell'immigrazione, in costante evoluzione.
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La maggior parte delle Regioni italiane ha delle leggi specifiche sull'immigrazione vecchie di almeno 10 anni (impulso alla

legiferazione regionale fu dato dalla legge 39/90 conosciuta come Legge Martelli) e spesso non più adeguate; molte Regioni,

come detto, hanno supplito con delibere ed altri atti ma certamente manca un contesto normativo locale certo ed omogeneo.

Dopo l'emanazione del Piano sanitario nazionale a caduta si stanno emanando dei piani regionali ma non sempre c'è stata la

sensibilità di dedicare attenzione e spazio al tema della promozione della salute degli immigrati. Di contro molte Aziende

sanitarie con delibere locali si stanno attivando concretamente sia sul piano della formazione sia sul piano dei servizi nei

confronti di questa 'nuova' e sempre più visibile popolazione. Altri enti locali, Comuni e Province, intervengono con atti e

progetti che certamente sono connessi con i temi della salute (protezione sociale ma anche mediazione culturale ...) ma ancora

non si intravede un reale progetto comune e condiviso se non in alcuni ambiti regionali, come il Veneto, dove tradizionalmente

ed istituzionalmente è stato mantenuto un alto livello di integrazione tra sociale e sanitario (non a caso l'azienda sanitaria locale

è chiamata Unità Locale Socio-Sanitaria - ULSS).

Leggi Regionali a favore dei cittadini stranieri

LEGGE REGIONALE

ABRUZZO n. 10/90
BASILICATA n. 26/96
CALABRIA n. 17/90
CAMPANIA n. 33/94
EMILIA ROMAGNA n. 14/90
FRIULI VENEZIA GIULIA n. 46/90
LAZIO n. 17/90
LIGURIA n. 7/90
LOMBARDIA n. 38/88
MARCHE n. 2/98
MOLISE -
PIEMONTE n. 64/89
PUGLIA (n. 29/90 art. 15)  L. R. 24.10.2000
SARDEGNA n. 46/90
SICILIA (n. 55/80)
TOSCANA n. 22/90
TRENTO L.P. n. 13/90
BOLZANO -
UMBRIA n. 18/90
VALLE D'AOSTA n. 51/95
VENETO n. 9/90

Piani Sanitari Regionali
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PIANO SANITARIO REGIONALE

ABRUZZO P. S. R. 1999-2001; L. R. 37 del 2.7.1999
BASILICATA P. S. R. 1997-1999; in elaborazione P. S. R. 2000-2002
CALABRIA P.S.R. 1995-1997; bozza P.S.R. 2000-2002
CAMPANIA P. S. Ospedaliero 1997-1999; in elaborazione P. S. R. 2000-2002
EMILIA ROMAGNA P. S. R. 1999-2001 approvato dal Consiglio il 22.9.1999
FRIULI VENEZIA GIULIA P.I.M.T. 2000-2002 approvato dalla Giunta il 10.12.1999, Del. 3854
LAZIO Schema P. S. R. presentato il 16.12.1999
LIGURIA P. S. R. approvato dalla Giunta l'11.6.1999
LOMBARDIA Bozza P. S. R. 2000-2002
MARCHE P. S. R. 1998-2000; L. R. 34 del 20.10.1998
MOLISE P. S. R. 1997-1999; in elaborazione P. S. R. 2000-2002
PIEMONTE P. S .R. 1997-1999; in elaborazione P. S. R. 2000-2002
PUGLIA Schema P. S. R. 1998-2000
SARDEGNA Bozza P. S. R. 1999-2001
SICILIA P. S. R. 2000-2002 approvato 27.4.2000
TOSCANA P. S. R. 1999-2001 approvato dal Consiglio il 17.2.1999
TRENTO P. S. Provinciale 2000-2002 approvato con Del. 1354 del 2.6..2000
BOLZANO P. S. Provinciale 2000-2002 approvato il 19.7.1999
UMBRIA P. S. R. 1999-2001; approvato dal Consiglio nel marzo 1999
VALLE D'AOSTA P. S. R. 1997-1999 prorogato fino al dicembre 2001
VENETO P. S. R. 1996-1998 aggiornato con atti amministrativi

• Le aree critiche per la salute e i nodi per l'accesso ai servizi

A fronte di una stratificazione della popolazione straniera in età giovane, in buona parte scolarizzata, più o meno occupata,

insistono condizioni di rischio per la salute legate a situazioni di precarietö sociale, disparità culturale e diffusa impermeabilità

del sistema sanitario.

Evidenze individuano nell'area materno infantile, nell'infortunistica sul lavoro, in ambiti sociali particolarmente degradati

(detenzione, prostituzione, dipendenze) situazioni di gravi disuguaglianze sullo stato di salute e sull'accesso ai servizi.

Le aree critiche per la salute degli immigrati

• Condizioni Patologiche •
malattie infettive (tb, mst, ...)

traumi ed infortuni (con particolare attenzione all'infortunistica sul lavoro)
disagio/malattie psichiatriche

(malattie cronico-degenerative irreg.)

• Condizioni Fisiologiche •
maternità
infanzia

adolescenza
vecchiaia

• Condizioni Sociali •
prostituzione e tratta

abuso
detenzione

• Aggravanti •
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disagio sociale
immigrazione 'forzata' or 'non selezionata'

irregolaritö giuridica
mancanza/difficoltˆ accesso ordinario strutture sanitarie

I "nodi" per l'utilizzo del Ssn

Le principali variabili che condizionano l'accesso ai servizi socio-sanitari sono:

1. la sussistenza del diritto all'accesso;
2. la consapevolezza di questo diritto;
3. l’effettivo esercizio del diritto.

Le possibili barriere nell'accesso ai servizi socio-sanitari sono:

a) le barriere giuridico-legali;
b) le barriere economiche;
c) le barriere burocratico-amministrat.;
d) le barriere organizzative.

Le possibili barriere nella fruibilità dei servizi socio-sanitari sono:

d) barriere linguistiche;
e) barriere comunicative;
f) barriere interpretative.

• Riorientare i servizi: le priorità

Le attività e le strategie
per la promozione della salute

Organizzazione Mondiale della Sanità
"Carta di Ottawa"

• Le tre attività essenziali
1) to enable:    è l'attività finalizzata a mettere in grado gli individui e la comunità di controllare e migliorare la salute;
2) to mediate:  è l'attività finalizzata ad attivare la mediazione tra gli interessi diversi e, non di rado, in contrapposizione tra
                        differenti organizzazioni per il raggiungimento della salute;
3) to advocate: è l'attività finalizzata a patrocinare e sostenere i meno favoriti nella Comunità in nome dell'equità.

• Le cinque azioni strategiche
1) Costruire politiche pubbliche per la salute;
2) Creare ambienti che favoriscono le scelte  sane  delle  persone;
3) Sviluppare e favorire le azioni della comunità;
4) Aumentare la capacità e le risorse individuali;
5) Riorentare i servizi sanitari.

OMS, 1986

In questi anni il riconoscimento giuridico del diritto all'assistenza sanitaria per i cittadini immigrati non è bastato a garantirne

l'accesso ai servizi e l'appropriatezza del loro intervento.
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Ciò suggerisce ulteriormente la necessità di provvedere ad un "riorientamento" complessivo dei servizi. Si vuole con ciò

intendere sia un ripensamento dell'organizzazione interna al servizio stesso sulla base delle dimostrate esigenze della sua

potenziale utenza (flessibilità orari di apertura, disponibilità servizi di interpretariato, sviluppo del lavoro in gruppo

multidisciplinare, stimolo all'integrazione socio-sanitaria...), che una sua effettiva apertura all'esterno, in raccordo con altre

strutture sia del volontariato e del privato sociale afferenti al medesimo territorio sia altri enti locali.

Riteniamo anche che la capacità di 'apertura' dei servizi verso l'esterno debba arrivare, al di fuori delle proprie strutture fisiche,

a forme concrete di contatto con i soggetti portatori di bisogni di salute che, per diverse motivazioni, non vi si rivolgono

attivamente (unità di strada per la prostituzione, interventi presso campi nomadi o di rifugiati, iniziative particolari presso

luoghi di aggregazione sociale degli stranieri). Ancora troppo scarsa o lacunosa è l'informazione degli operatori sulla

normativa vigente che regola le diverse possibilità e modalità di accesso alle prestazioni per gli stranieri. Spesso ù totalmente

assente una formazione di base sulle specificità assistenziali collegate a questa utenza; rare le iniziative di aggiornamento sul

tema.

Anche laddove si registrano particolari motivazioni individuali rispetto alla crescente "multiculturalità" dei servizi, queste non

vengono di norma incoraggiate ed adeguatamente incanalate ed utilizzate, causando una demotivazione ed un senso di

isolamento degli operatori. Ciò vale soprattutto di fronte a proposte di riorganizzazione dei servizi o di loro iniziative, volte ad

una maggior capacità di "presa" rispetto alla popolazione immigrata, che non comportino per le Aziende rilevanti aggravi di

spesa, in quanto svolte all'interno dell'orario di lavoro e con le risorse umane e strutturali giö presenti. Al contrario, si sono a

volte registrati forti motivazioni e partecipazione allargata laddove le dirigenze aziendali hanno favorito iniziative

specificamente rivolte a questa utenza come l'avvio di piccoli osservatori sul tema, lo sviluppo di progetti di studio,

promozione della salute e assistenza. A questo proposito ci sembra particolarmente adatto e percorribile lo sviluppo di

Progetti-obiettivo, promossi anche soltanto a livello intra-aziendale sulla spinta di input nazionali. La messa a punto di tali

progetti-obiettivo non dovrebbe prescindere da un'attenta valutazione del bisogno e da una ricognizione scrupolosa delle

eventuali soluzioni tentate e delle esperienze maturate. Promotori di tali iniziative dovrebbero essere tutte le strutture

territoriali od ospedaliere che si occupano, in vario modo, di quegli ambiti di salute particolarmente vulnerabili per l'intera

popolazione ed in particolare per gli immigrati: il Dipartimento materno-infantile, il Dipartimento di prevenzione, i

Dipartimenti per la qualità aziendale, i Pronto Soccorso, i reparti ospedalieri di Ostetricia e Ginecologia e di Pediatria e di

Malattie Infettive, etc.

Solo con un'ottimale integrazione dei diversi servizi, adottando uno stile di multidisciplinarietà ed aprendosi al territorio sarà

possibile permettere un salto di qualità dell'assistenza che assuma realmente le modifiche più significative della nostra società.

Per "riorientare" i servizi sanitari affinchè sia favorito l'accesso ai cittadini immigrati presenti sul territorio, dal Gruppo di

lavoro sono state individuate le seguenti priorità1:

"Riorientare" i servizi

• Formazione del personale

                                           
1

 in particolare i punteggi che hanno definito la prioritö delle azioni sono stati i seguenti (range 24:192): • 1 Formazione del personale (67); •
2 Lettura della domanda (77); • 3 Lettura dei bisogni (79); • 4 Organizzazione dei servizi (103); • 5 Flessibilitö dell'offerta (109); • 6  Lavoro
multidisciplinare (117); • 7 Lavoro di rete (127).
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informazione, formazione specifica,
formazione relazionale, aggiornamento, ...

• Lettura dei bisogni
rilevazione dei dati di routine, indagini specifiche, ...

• Lettura della domanda
legata alla percezione dei bisogni, alla traduzione culturale, alla possibilità di esprimersi,

all'incontro con i servizi, ...

• Organizzazione dei servizi
orari, offerta attiva, mediazione

• Flessibilità dell'offerta
modulare l'offerta in base alle verifiche dei bisogni e delle attivitö, sperimentare nuovi percorsi ...

• Lavoro multidisciplinare
all'interno del mondo sanitario,

integrazione con altre discipline, ...

• Lavoro di rete
con altri attori intra aziendali, istituzionali, volontariato,

associazionismo di italiani e di immigrati, privato sociale, ...

• Formazione del personale
Il tema della formazione del personale è stato individuato come elemento prioritario nella riorganizzazione dei servizi per
garantire un ordinario e diffuso accesso alla promozione della salute per i cittadini immigrati.

Le linee portanti potrebbero essere due:
• informazione e aggiornamento sulla presenza quantitativa (quanti sono, da dove provengono, cosa fanno, ...) e qualitativa
(perchè sono presenti, progetto migratorio, percorsi di integrazione, ...) degli immigrati, sulle principali evidenze sullo stato di
salute (le malattie, i fattori di rischio, le aree critiche per la salute, ...) e sulle normative che ne prevedono la tutela (quadro
nazionale e locale, linee programmatiche ed organizzative). Tutto ciò per ridimensionare pregiudizi e ricollocare il fenomeno
della migrazione in un quadro di strutturalità e di diritto.
• formazione alla relazione transculturale con persone provenienti da altri contesti sociali, politici e culturali. L'esercizio alla
relazione interpersonale, l'eliminazione di luoghi comuni sull'impermeabilità culturale e l'elaborazione di strategie di
comunicazione danno strumenti operativi per gestire relazioni spesso fortemente stressanti e all'apparenza inefficaci.

Gli strumenti individuati (corsi lunghi o brevi, workshop, consensus conference, ...) e le tecniche formative potranno essere
diverse in rapporto alle esigenze ed all'organizzazione ma dovranno comprendere percorsi formativi per tutti gli operatori
impegnati sul versante salute (compresi gli amministrativi e le figure dirigenziali ...) e in talune realtà tali percorsi si potranno
estendere ad altri partner istituzionali (enti locali, questure, ...) e della società civile (volontariato, non profit, associazionismo
degli stranieri, sindacati, ordini professionali, scuola ed università ...).
Opportuno sarebbe garantire in modo estensivo un corso base e prevedere dei corsi di II livello maggiormente approfonditi e
monotematici per aree d'interesse specifico (ad esempio: area materno infantile, delle malattie infettive, etnopsichiatria o igiene
mentale transculturale, ...).

E’ stato sottolineata l'importanza di estendere la proposta di tale aggiornamento/formazione sul tema anche ai medici di
medicina generale sull'esempio di alcune realtà locali.

Segnaliamo l'iniziativa della Regione Veneto che ha avviato un capillare progetto formativo rivolto a tutti gli operatori delle
aziende sanitarie di cui alleghiamo a mo' d'esempio il programma.

Immigrazione e salute in una società multietnica
proposta di programma (16 ore)
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Presentazione relatori - Gruppetti (3-4 persone) per individuare motivazioni e aspettative - 10 minuti - Presentazione assembleare

Pre test (al fine di fotografare le conoscenze sulla tematica, prima di fornire contenuti formativi)
si suggeriscono quesiti a risposte chiuse, preferibilmente singole

Argomenti proposti (la priorità e l'approfondimento sarà deciso in base alle indicazioni emerse dai lavori dei gruppetti)

1. Inquadramento socio-sanitario del fenomeno immigratorio in Italia
Immigrazione in Italia: dati statistici
I motivi dell'immigrazione
Profilo sanitario della persona che emigra
Fattori di rischio fisici

2. Immigrazione, cultura e salute
Differenze culturali e percezione della salute
Cultura e malattia: esempi di situazioni di disagi di salute influenzati dalla cultura d'appartenenza

3. Problematiche tecnico programmatiche dell'assistenza sanitaria agli immigrati
Accesso ai servizi
Normativa attuale
Scenari futuri

4. Immigrazione e psicopatologia
La partenza e l'arrivo
Etnopsichiatria: fattori di rischio
La relazione con il paziente

5. Aree critiche
Carcere
Prostituzione
Salute zingara
Mutilazioni Genitali Femminili
Esperienze locali

6. Donne di altre paesi: il corpo, fecondità, maternità
Aspetti sanitari (donne e bambini)
Aspetti antropologico-sociali e psicologici al femminile
Minori stranieri: cercare se stessi tra due culture

7. Realtà locale
Criticità e proposte operative

Post test (al fine di verificare l'efficacia del corso attraverso l'aumento delle conoscenze sul tema)
Questionario di gradimento del corso con suggerimenti di modifiche

proposto dall'Area Sanitaria della Caritas di Roma

• Lettura della domanda
Effetto più o meno immediato prodotto dalla nuova normativa è stata una visibilità apparente della domanda di servizi e di
prestazioni da parte dei pazienti immigrati. Sia a livello nazionale sia a livello locale, tranne rare eccezioni, però non si dispone
di dati oggettivi che possano quantificare adeguatamente tale domanda, presupposto per una mirata programmazione.
La possibilità di disporre di flussi informativi stabili e coerenti (iscritti al ssn su aventi diritto, distribuzione territoriale, scelta
del medico di base e del pediatra, ricoveri - rod, afo ..., vaccinazioni, assistenza al parto, malattie infettive, prestazioni stp, ...)
lo studio puntuale di alcune situazioni di rischio (da includere anche quella, seppur numericamente esigua, dei profughi e dei
richiedenti asilo), la domanda drenata da associazioni di volontariato, è ormai di fondamentale importanza per tentare di
governare il fenomeno in modo stabile ed ordinario.
Più in generale l'esercizio del diritto all'accesso è funzione della corrispondenza/congruità tra l'offerta dei servizi e le necessità
della persona. Deve cioù verificarsi una favorevole condizione di aderenza tra la domanda di salute (ed i bisogni che, ci si
augura, la motivano) e l'offerta dei servizi deputati ad erogare quelle prestazioni che possono soddisfare con una opportuna
risposta la domanda di salute.

Presso la Direzione Sanitaria dell'Azienda Unità Sanitaria Locale Città di Bologna sono presenti alcuni dati relativi ai cittadini stranieri
regolari e non, disponibili con cadenza trimestrale.

A) Principali flussi informativi aziendali in cui sono presenti dati relativi ai cittadini stranieri.
• Schede di dimissione ospedaliera: nel tracciato sono presenti i campi con le caratteristiche anagrafiche del paziente tra cui cittadinanza e la
residenza.



documento "accesso ai servizi sanitari" gruppo di lavoro Salute e Immigrazione - Cnel 2000

18

• Rilevazione dell’attività specialistica ambulatoriale: a partire dall’1.1.2000 è presente il campo cittadinanza sui tracciati di rilevazione di
queste prestazioni, ma non essendo obbligatorio spesso non viene compilato.
• Dati di attività del Centro donne straniere e loro bambini: presso il Sistema Informativo Aziendale è presente il modello di sintesi
aziendale che contiene dati sull’utenza e sulle prestazioni di pediatria di comunità, di ostetricia - ginecologia e di psicologia.
B) Elementi informativi aziendali relativi ai cittadini stranieri temporaneamente presenti assistiti dal 4/97 con “tesserino di soccorso”
(equivalente tesserino STP).
• Numero di tesserini di soccorso erogati dal servizio di medicina di base:
dal 4/97 fino al 10/00 circa 6200 tesserini e rinnovi. Fino al 12/97 validità trimestrale.
• Numero e valorizzazione delle prestazioni erogate dalle aziende sanitarie e dalle farmacie bolognesi.

Da questi flussi informativi e da altri già standardizzati (anagrafe comunale e sanitaria) è possibile tracciare il seguente profilo della
popolazione straniera a Bologna:

Residenti Bolognesi ’98 380.000
Residenti stranieri ‘98 12.526

(maschi  6.686 femmine 5.840)
Marocco 1.623 13,1%
Filippine 1.505 12,1%
Cina 1.045 8,4%
nati con 1 genitore straniero 2.583    11,5%
Iscritti anagrafe sanitaria ‘97 7.300
Iscritti anagrafe sanitaria ‘98 8.594
Circa 4.000 stranieri non conoscono e/o non 
utilizzano i servizi

Il 76% degli immigrati iscritti nell'anagrafe sanitaria usano il
medico di medicina generale, il 65% preferisce il pronto
soccorso.

Nell'anno 1998 è stata registrata la seguente attivitö sanitaria
1) accessi al pronto soccorso
(esclusi ricoveri pediatrici e ginecologici)
12.108 (17,5% sui 68.976 accessi della popolazione generale))
Patologie gastroenteriche 48%, stati ipocondriaci e di ansia 22%,
cefalea 11%, traumi 9% di cui 3% per violenze, altri 8%, attacchi
di panico 2%
2) ricoveri 1.502 (2 % sui 50.151 ricoveri della popolazione
generale)
Maschi 569 (37,9%), femmine 933 (62,1%)
di cui residenti a Bologna 563 (37,5%)

residenti in altre regioni italiane 57 (3,8%)
residenza straniera 470 (31,3%)

Casi medici 937 (62,4%)
Casi chirurgici 532 (35,4%)
Giornate di ricovero 7.912
Costo totale £ 5.414.050.000
(per un costo unitario teorico di DRG di £ 5.000.000) Durante il
1998 sono state 1.367 le utenti immigrate seguite presso il
Centro per la salute delle donne straniere e dei loro bambini per
un totale di 3.765 accessi durante l'anno.

Nello stesso anno le strutture di volontariato collegate con
l'Azienda sanitaria bolognese hanno visitato 1.545 nuovi pazienti
immigrati in condizione di irregolaritö giuridica ed indigenza.

Nel primo semestre del 1999 è stata registrata la seguente
attività sanitaria:
1) accessi al pronto soccorso
(esclusi ricoveri pediatrici e ginecologici)
5.917 (16,91% sui 34.984 accessi della popolazione generale)
2) ricoveri 767 (3,2% sui 23.912 ricoveri della popolazione
generale)
Maschi 461 (57,5%), femmine 285 (61,8%)
di cui residenti a Bologna 260 (33,9%)

residenti in altre regioni italiane 32 (4,2%)
residenza straniera 274 (35,7%)

Casi medici 496 (64,7%)
Casi chirurgici 256 (33,4%)
Giornate di ricovero 4.080

Principali patologie riscontrate
Drg         Patologia                                                 n. casi
381 Aborto 110
373 Parto  60
183 Pat. dell’appar. gastroenterico  29
29 Stato stuporoso e coma traum.  20
371 Taglio cesareo  20
90 Polmonite  15
369 Disturbi mestruali  14

• Lettura dei bisogni
La domanda è ciò che appare, che è supportata da una evidenza oggettiva, da un incontro tra servizio ed utente. Il bisogno, pur
avendo anch'esso un'importante componente oggettiva spesso non giunge alla visibilità dei servizi per varie ragioni tra le quali
lo stato di emarginazione legale e sociale, il valore culturale sulla percezione o meno di esso, gli ostacoli nel manifestarsi.
Studiare i bisogni oggettivi ma non percepiti e/o non espressi, così come una adeguata valutazione dei bisogni soggettivi, è di
estrema utilità nel monitorare ed adeguare risposte efficaci.

• Organizzazione dei servizi

L'organizzazione dei servizi è uno dei temi che maggiormente fa dibattere, in particolar modo sulla necessità o meno di
realizzare servizi dedicati all'utenza straniera. Alcune Regioni hanno già sperimentato tali percorsi (vedi Emilia Romagna con
gli spazi consultoriali per donne e bambini stranieri) e oggi ci si sta orientando nel rendere maggiormente permeabili agli
immigrati i servizi per tutti, con alcune accortezze organizzative che vanno dalla già citata apertura ad esempio dei consultori
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negli orari nel tempo di riposo per le domestiche, ad ambulatori specialistici (per le malattie infettive) con fasce orarie dedicate
con maggiore facilità di accesso (ad esempio senza impegnativa del medico di base per gli stp), ad ambulatori di base a bassa
soglia d'accesso e alto impatto relazionale (per gli stp, ...) e così via. Ma la riorganizzazione dei servizi mira essenzialmente ad
enfatizzare la necessità di un adeguato orientamento sanitario, la possibilità di una offerta attiva delle prestazioni e dei
servizi e una mediazione culturale che passi da un'ottica di prestazioni individuali a quella di un sistema di mediazione e di
accoglienza.

L'orientamento sanitario richiama l’importanza di un’efficace informazione dell'utenza potenziale, una informazione
organizzata e formulata in termini comprensibili e chiari; sappiamo infatti quanto impervio possa talora presentarsi anche per
gli stessi italiani il percorso che conduce alla copertura sanitaria pubblica. E’ necessario insistere in questa direzione, poichè
alcuni studi ad hoc hanno rilevato come una percentuale sorprendentemente bassa di stranieri (per quanto variabile da una
realtà geografica all'altra) si iscriva al SSN tra quelli che ne hanno la possibilità giuridica.
Tale mandato è stato affidato, almeno sulla carta, ad alcuni servizi particolarmente 'strategici' e trasversali come l'Ufficio
Relazioni con il Pubblico (URP),, dove sembrerebbe ovvio riscontrare la capacità di informare ed orientare anche utenti
stranieri. Ciò non deve però escludere il tentativo di “raggiungere” l’utente potenziale anche laddove questi vive e lavora,
attraverso - ad esempio - opuscoli, incontri a tema, spot televisivi ed altro materiale informativo appositamente predisposto.
Non si può però negare come ad oggi si registri, in generale, una scarsa attenzione verso l'utenza straniera; di questa diffusa
disattenzione si può trovare conferma nel fatto che solo eccezionalmente è possibile leggere in Italia nella Carta dei servizi
sanitari - cioè nel massimo documento di "dichiarazione d’intenti" e di autopromozione delle Aziende USL nei riguardi della
propria potenziale utenza - un qualche accenno ai pazienti immigrati.
Gli stessi percorsi sanitari dovrebbero essere ben visibili e attraverso pittogrammi o scritte in più lingue e con linguaggio
comprensibile.

Citiamo come esempi alcune Aziende Sanitarie che hanno realizzato delle Carte dei servizi dedicate ai cittadini immigrati: in Toscana ci
sono state segnalate le aziende Usl 8 di Arezzo e la Usl 2 di Lucca; in Campania la Usl 4 di Napoli ha editato una carta dei servizi intitolata
"Salute per tutti"; a Frosinone, nel Lazio, la Usl locale ha pubblicato una guida multilingue per stranieri, mentre in molte parti d'Italia si
moltiplicano le iniziative editoriali di opuscoli tematici in molte lingue. Il poter condividere tali esperienze (ad esempio in un sito web
'contenitore' da cui scaricare in lingua ciò che interessa ed eventualmente contestualizzarlo) potrebbe favorire iniziative, renderle meno
costose e facilmente aggiornabili.

Alcune gruppi di popolazione non utilizzano adeguatamente le strutture sanitarie e in alcuni casi, soprattutto per interventi di
prevenzione, informazione e riduzione del danno è opportuno proporre progetti ed azioni di offerta attiva che in alcuni casi si
risolvono con l'azione stessa ed in altri sono pretesto per una progressiva inclusione o reinclusione nel sistema salute della
popolazione bersaglio. Esempi in questo senso sono quelli sperimentati da tempo sulla tossicodipendenza e più recentemente
sulla prostituzione e sui nomadi; vogliamo anche segnalare percorsi all'interno delle comunità straniere, nei loro luoghi di
aggregazione ed incontro, con e tra i servizi del volontariato e privato sociale.

Infine potrebbe risultare positivo dopo ulteriori approfondimenti, valutare l'opportunità di inserire personale specificamente
preparato e formato per l'orientamento sanitario dell'utenza straniera e figure come quelle di operatori socio-sanitari che oltre
ad essere, se necessario, interpreti linguistici, siano capaci di cogliere significati che vanno oltre la richiesta sanitaria; o,
ancora, valorizzare le competenze professionali già esistenti tra gli stranieri di meno recente immigrazione.
Per quanto attiene alla figura del mediatore culturale propriamente detto si rimanda al documento del gruppo di lavoro sul
tema specifico di questo Organismo, pubblicato il 3 aprile 2000 dal titolo "Politiche per la mediazione culturale. Formazione
ed impiego dei mediatori culturali".
Pare interessante cominciare a riflettere anche su una mediazione di sistema e di processi dove ogni operatore di salute, a
qualsiasi livello, eventualmente integrato e stimolato da adeguate figure professionali, e l'intera struttura sanitaria, possa essere
in grado di proficuamente interagire con questi nuovi utenti.
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• Flessibilità dell'offerta

Una delle più importanti normative a questo proposito, il D.Lgs. 29/’93, all’art.5 - Criteri di organizzazione - afferma che “1.
Le amministrazioni pubbliche sono ordinate secondo i seguenti criteri: [omissis] d) armonizzazione degli orari di servizio, di
apertura degli uffici e di lavoro con le esigenze dell’utenza e con gli orari delle amministrazioni pubbliche dei Paesi della
Comunità Europea, nonchè con quelli del lavoro privato; [omissis] f) flessibilità nell’organizzazione degli uffici e nella
gestione delle risorse umane anche mediante processi di riconversione professionale e di mobilità del personale [omissis]”.
Le barriere organizzative, oltre ad influenzare l’accessibilità - fisicamente intesa - ai servizi, ne modulano anche la fruibilità
effettiva delle prestazioni. Abbiamo citato l'esempio di orari personalizzati per i consultori e proprio quel servizio laddove si
proponga di offrire le visite ostetrico-ginecologiche anche alle donne musulmane - che, come è noto, per motivi culturali e
religiosi hanno un senso del pudore molto spiccato nei confronti dell'altro sesso - dovrà porsi il problema di organizzare i turni
di servizio in modo che ci siano sempre delle ginecologhe, od altrimenti segnalare e diffondere l’informazione dei turni in cui
sia possibile richiederne la 'presa in carico'. Valorizzare le conoscenze ad esempio linguistiche del proprio personale con
opportune segnalazioni (ad esempio sul cartellino di riconoscimento) e garantire flessibilità negli orari e nei servizi in base ad
esigenze emerse.
Una flessibilità dell'offerta significa anche analizzare attentamente il modo di porre la domanda di salute ed individuare
percorsi adeguati (ad esempio l'utilizzo più o meno inappropriato del pronto soccorso tra gli zingari e utilizzare questo
percorso per un adeguato orientamento, ...); ed ancora valutare le risorse presenti nel territorio come le varie espressioni della
società civile e pianificare, anche con specifici accordi, l'offerta dei servizi.

• Lavoro multidisciplinare
Il lavoro multidisciplinare da tempo si invoca nell'ambito sanitario dove sono già previste diverse professionalità ma che
spesso non si incontrano; riteniamo che il tema dell'immigrazione possa essere occasione per un lavoro comune. Alcune
esperienze locali hanno attivato gruppi di lavoro, progettazione e monitoraggio utilizzando varie figure professionali e
integrando le competenze con collaboratori/consulenti di varie discipline ed esperienze.

• Lavoro di rete
Ogni volta che ci si trova con una utenza che esce da standard e canoni abituali si sente l'esigenza di un lavoro di rete che pre-
ceda l'azione sanitaria propriamente detta, eventualmente la supporti e poi ne dia un seguito in termini di reintegrazione e rein-
serimento sociale o di promozione di comportamenti adeguati; la stessa azione sanitaria spesso prevede vari attori intraziendali;
tutti devono avere la capacità di comunicare e di lavorare insieme. Oggi il lavoro di rete inizia già in termini di programma-
zione degli interventi e di pianificazione delle risorse e vede impegnati diversi attori oltre quelli propriamente sanitari: enti lo-
cali, istituzioni, volontariato, associazionismo di italiani e di immigrati, privato sociale, scuola ... . Sempre più spesso l'inizia-
tiva parte da organismi non governativi che promuovono progetti e reti e tengono uniti soggetti a volte molto distanti e diversi.

Segnaliamo l'esperienza del Gruppo Regionale Immigrazione e Salute (GRIS) del Lazio che è un gruppo di spontanea adesione, non
istituzionale, a cui sono invitati a partecipare strutture di volontariato, di privato sociale, associazioni di immigrati e strutture pubbliche
coinvolte nella erogazione di servizi sanitari, di sostegno e di orientamento sanitario nei confronti di cittadini immigrati indipendentemente
del loro status giuridico; possono aderire Enti Pubblici ed Istituzioni che ne condividono la finalità che è quella di garantire la reale e diffusa
promozione della salute del cittadino immigrato.
Obiettivi condivisi sono:
1) essere un luogo d'informazione in particolare sugli aspetti normativi nazionali e locali, sulle iniziative intraprese e sugli ambiti
assistenziali attivati;
2) essere un luogo di 'messa in rete' di competenze e risorse sia di tipo assistenziali sia formative;
3) essere propositivi in termini politico-organizzativi individuando aree critiche ed eventuali percorsi di tutela; in questo senso avere
un'azione di stimolo e di pressione nei confronti degli Enti Locali e delle Direzioni delle varie Strutture Pubbliche.
Presupposto condiviso è che all'interno del GRIS ci sia pari dignità tra le varie componenti.
Istituito alla fine del 1995, oggi aderiscono al GRIS 28 organismi di tre province, di cui 12 strutture pubbliche, 3 enti locali e 13 gruppi
provenienti dall'associazionismo.
Periodicamente si nominano dei portavoce che sono riferimento del gruppo e ci si avvale di una équipe di segreteria.
Attualmente si sta impegnando nella proposta a livello istituzionale di Linee guida, un Progetto obiettivo e una Carta dei servizi regionale.

• Il volontariato ed il privato sociale
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Uno dei partner individuato come strategico per il lavoro di rete e per assicurare efficacia ed efficienza ad alcuni interventi di
promozione della salute è certamente il volontariato.

Citato esplicitamente nel PSN, nella legge sull'immigrazione, nel suo regolamento d'attuazione e nella circolare ministeriale, il
coinvolgimento del volontariato è stato ripreso da varie delibere regionali e da protocolli aziendali. Ci sembra opportuno fare
alcune precisazioni. in quanto parlare di volontariato oggi in una società in rapida trasformazione sociale, economica ed
organizzativa, è difficile e si può facilmente cadere in superficiali generalizzazioni. D'altro canto anche il volontariato ha
accezioni spesso diverse tanto che spinge alcuni a parlare di volontariati, altri ad escluderlo da ciò che viene definito "terzo
settore" (nè Stato, nè mercato) ed a richiederne l'inclusione in un "quarto settore" per accentuare le caratteristiche proprie del
volontariato stesso che sono gratuità, spontaneità, condivisione... E specificamente il volontariato è gratuità dare il meglio di
sè, farsi carico responsabilmente delle persone e dei loro bisogni, operare con spirito di servizio; è gratuità la disponibilità a
cambiare le nostre abitudini, i nostri atteggiamenti se ciò è richiesto dal bene delle persone.

Certo è che lo Stato si riorganizza definendo nuovi ambiti di azione spesso in modo decentrato, e, soprattutto, mette in
movimento nuovi protagonisti e proprio tra questi emerge nell'ambito sociale, culturale ed ambientale il volontariato ancora
con una infinità specifica di accezioni, intendimenti, propositi, progetti. Eppure il ruolo dello Stato ed il ruolo del volontariato
paradossalmente sono strettamente legati e non si può parlare dell'uno senza parlare dell'altro: in una battuta potremmo dire che
tanto è più forte uno Stato in ambito di protezione sociale, almeno in termini normativi-programmatori, tanto più il volontariato
è attivo, profetico, non coartato a semplice supplente o tappabuchi. Più lo Stato delega o non gestisce una sua propria
responsabilità di governo delle situazioni difficili, socialmente emarginanti, più il volontariato perde la propria essenza
innovativa, anticipatoria, e pur di non avere un mero ruolo di supplenza, acquista un ruolo di denuncia e di stimolo anche se
spesso è schiacciato dall'impegno quotidiano.

Volontariato in sanità

Decreto Legislativo 30.12.1992, n° 502,
articolo 8 comma 5

L'unità sanitaria locale assicura ai cittadini la erogazione di prestazioni specialistiche, ivi comprese quelle riabilitative, di
diagnostica ... Nell'attuazione delle previsioni di cui al presente comma

sono tenute presenti le specificità degli organismi di volontariato e di privato sociale non a scopo di lucro.

Regolamento d'attuazione della legge sull'immigrazione
Disposizioni in materia sanitaria

Art. 43 (Assistenza per gli stranieri non iscritti al S. S. N.)
(Art. 35 del Testo Unico)

8. Le Regioni individuano le modalità più opportune per garantire che le cure essenziali e continuative previste
dall'articolo 35, comma 3, del testo unico, possano essere erogate nell'ambito delle strutture della medicina del territorio o nei

presidi sanitari, pubblici e privati accreditati, strutturati in forma poliambulatoriale od ospedaliera, eventualmente in
collaborazione con organismi di volontariato aventi esperienza specifica.

Circolare Ministero della Sanità
N. 5 del 24 marzo 2000

L'art. 43 - comma 8 - del Regolamento di attuazione prevede che le Regioni individuano le modalità più opportune per
garantire le cure essenziali e continuative, che possono essere erogate nell'ambito delle strutture della medicina del territorio o

nei presidi sanitari accreditati, strutturati in forma poliambulatoriale o ospedaliera, eventualmente in collaborazione con
organismi di volontariato aventi esperienza specifica. Tali ipotesi organizzative, in quanto funzionanti come strutture di

primo livello, dovranno comunque prevedere l’accesso diretto senza prenotazione nè impegnativa.

Piano Sanitario Nazionale 1998-2000: "Un patto di solidarietà per la salute"
OBIETTIVI del P.S.N.

accesso all'assistenza sanitaria, secondo le normative vigenti, deve essere garantito agli immigrati in tutto il territorio nazionale
AZIONI

sviluppo strumenti sistematici di riconoscimento, monitoraggio e valutazione dei bisogni di salute
degli immigrati, anche valorizzando le esperienze più qualificate del volontariato

Delibera Giunta Regionale del Lazio: n.° 5.122 del 31.7.1997
"Attivazione dei livelli uniformi di assistenza per stranieri temporaneamente presenti"
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Vengono individuate le strutture preposte; •servizi distrettuali; •consultori familiari; •reparti e ambulatori
•ambulatori di medicina generale; •servizio farmaceutico

richiesta su ricettario regionale o su ricetta bianca di strutture sanitarie del privato sociale o volontariato individuate
con accordi formali

coinvolgimento e coordinamento delle strutture di volontariato con esperienza specifica maturata negli anni,
con protocolli di intesa

Pur scegliendo di non parlare di volontariato in senso stretto, in queste poche battute vogliamo sottolineare la complessità del
fenomeno che diviene ulteriormente articolato se lo coniughiamo al tema della promozione della salute per soggetti deboli e
non tutelati.

Eppure proprio ciò ci permette di uscire dall'impasse e più che fare teoria sul volontariato o sui volontariati, possiamo portare
testimonianza di come un volontariato specifico, quello sanitario per immigrati clandestini, colmando un vuoto istituzionale ha
fatto emergere un diritto, sdoganandolo in un processo che potremmo dire di '"storia naturale del volontariato" che va dalla
risposta pronta e concreta ad un bisogno, all'analisi del bisogno e dei meccanismi che lo producono, macro e micro, da un
attenta azione di promozione della persona, lavorando in rete, coinvolgendo vari protagonisti ed infine traducendo il bisogno in
'vertenza' politica non solo con la denuncia (fine anni ottanta, inizio novanta) ma anche con proposte politicamente percorribili
ed accettabili. Proprio nell'ambito sanitario per gli immigrati, il volontariato laico e confessionale ha coniugato l'essenza
propria dell'essere volontari e forse, con formule innovative, potrö tracciare nuove strade di partecipazione per futuri scenari.

In questo specifico ambito ci sembra di cogliere la volontà del legislatore di riconoscere al volontariato quel patrimonio di
esperienza e competenza dovuto ad un impegno di assistenza ma anche di ricerca e proposizione che da poco tempo si è
avviato sul versante pubblico e la volontà di non disperdere tale patrimonio. Il termine stesso volontariato va inteso, in questo
caso, in modo estensivo anche a quelle esperienze di cooperazione sociale che hanno avuto avvio dal volontariato stesso e pur
connotandosi in termini di piccola impresa ne condividono i valori e lo spirito.

Il coinvolgimento, non in termini di mera delega operativa, ma con una pianificazione comune pur nelle specificità delle
competenze e responsabilità ci pare in linea con la costruzione di un moderno e speriamo efficiente stato sociale.

• Per una politica regionale
Da una ricerca circa le politiche regionali sulla promozione della salute a favore dei soggetti immigrati voluta dalla
Commissione per le politiche di integrazione della Presidenza del Consiglio dei Ministri - Dipartimento per gli Affari sociali e
realizzata dall'Area Sanitaria della Caritas di Roma, in assenza di leggi regionali aggiornate agli orientamenti di politica
nazionale in materia, è emerso come situazioni che richiedono competenze di assessorati diversi (in genere alle politiche sociali
o all'immigrazione e quello alla sanità, ma anche altri) non sono supportati da politiche di coordinamento e/o collegamento. Lo
standard ù che un assessorato sappia nulla o comunque poco dell'attività dell'altro e che tra gli stessi uffici del medesimo
assessorato le informazioni siano insufficienti se non contraddittorie. E’ questo il quadro dove si inserisce lo specifico compito
della definizione di politiche sanitarie locali a favore dei cittadini immigrati. Per lo più le Regioni fanno da tramite di
informazioni nazionali a realtà locali. Un trasferimento di informazioni che non può bastare per governare un fenomeno
diversificato sia sul versante dell'immigrazione sia su quello dell'organizzazione dei servizi. Si ritiene indispensabile che la
Regione contestualizzi la politica nazionale con atti di governo locale specifico; se le leggi regionali possono essere strumenti
poco agili, certamente i piani sanitari ed i progetti obiettivo sono occasione puntuale per avviare, adeguare o consolidare un
impegno magari già introdotto con specifici atti amministrativi.
Il Ministero della Sanità ha recentemente chiesto ad ogni Assessorato regionale alla sanità un referente locale che possa
riferire sullo stato di applicazione della normativa nazionale, sugli ostacoli trovati, sulle iniziative significative intraprese con
la specifica volontà di condividere percorsi, idee, soluzioni ed azioni propositive: non un interlocutore politico (esistono tavoli
istituzionali per fare ciò) ma un tecnico con competenze specifiche che possa contribuire al diffuso ed omogeneo accesso ai
servizi sanitari da parte della popolazione straniera come specificato dal PSN.
In genere ogni assessorato alla sanità ha almeno un ufficio che si occupa di assistenza sanitaria agli italiani all'estero ed agli
immigrati, è auspicabile che tale competenza non si limiti a risolvere pratiche burocratiche o quesiti più o meno complessi ma
possa promuovere percorsi di reale accesso e fruibilità delle prestazioni.
Un esempio viene dalla Regione Veneto che prima con un gruppo di lavoro regionale poi con il Dipartimento per l'Igiene
pubblica ed infine con un Progetto regionale dal titolo "Iniziative sanitarie in materia di immigrazione" sta cercando di
governare il fenomeno monitorando ed aggiornando costantemente la propria progettualità.
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La Regione Lazio ha istituito un gruppo di lavoro con rappresentanti del settore pubblico, di altri assessorati direttamente
coinvolti e del volontariato per monitorare le esperienze e proporre percorsi: tale gruppo (il cui mandato è recentemente
scaduto) si è fatto promotore con l'ufficio regionale competente per la promulgazione di linee guida regionali. Il Lazio si è
anche dotato di un Centro di riferimento per la formazione specifica.
La Regione Sicilia ha attivato un Centro di riferimento regionale valorizzando l'esperienza del volontariato specifico.

Tra i Piani Sanitari Regionali emanati di recente ci pare interessante quello della Regione Umbria che, attraverso un proprio atto
d'indirizzo, identifica i seguenti obiettivi di salute prioritari:
1) Accessibilità ai servizi
- Informare tutti coloro che ottengono il permesso di soggiorno sui diritti di assistenza e modalità d’accesso.
- Informare tutti gli immigrati sulla possibilità di accesso al Servizio Sanitari.
- Garantire in almeno ogni centro di salute di ciascun distretto un punto di accesso “informale” agli immigrati irregolari.
2) Promozione e Prevenzione
- Garantire la copertura vaccinale secondo le indicazioni del Programma EPI OMS e del Piano nazionale vaccini.
- Attivare interventi di educazione sanitaria sulla prevenzione delle malattie trasmissibili.
- Ridurre del 50% la percentuale di abitazioni di immigrati extracomunitari irregolari non dotate di abitabilità rispetto alla base/line del
1999.
- Verificare l’applicazione della normativa vigente in materia di sicurezza e diritto del lavoro a tutti i lavoratori immigrati.
3) Assistenza
- Garantire l’accesso alla rete dei servizi socio-sanitari, territoriali ed ospedalieri.
- Garantire l’accesso delle donne immigrate alla rete dei servizi consultoriali ed ospedalieri.
- Garantire presso ciascun DSM un’area di ascolto per i problemi di salute mentale legati alla condizione di immigrato”.

• Per un intervento locale
Indipendentemente da input regionali, gli enti locali e nello specifico caso le aziende sanitarie, hanno attivato percorsi,
modelli d'intervento, iniziative spesso innovative e significative.
In termini organizzativi dedicare una figura professionale ad implementare tale obiettivo di salute per popolazione target
appare, in questa fase di inclusione nel sistema, particolarmente efficace.
Viene individuato l'ambito di collocazione strutturale di tale figura, pur essendo l'organigramma aziendale non sempre
sovrapponibile in contesti regionali diversi, nello staff del direttore sanitario. Considerato che la "missione" del Direttore
Sanitario, tra l'altro, è quella di coopartecipare nella definizione delle strategie ed orientamenti generali e della pianificazione
strategica dei servizi dell'Azienda, coordinare ed assicurare l'integrazione funzionale tra i presidi sanitari, definire le soluzioni
organizzative finalizzate al raggiungimento della migliore integrazione tra gli obiettivi aziendali, ... si ritiene adeguato
individuare nell'ambito del suo staff la risorsa, completamente dedicata o meno, che abbia come mandato la "salute degli
stranieri". Attualmente alcune Aziende Usl individuano questo specifico ambito d'intervento nel Dipartimento per la Qualità
(riorientare i servizi così come anche noi l'abbiamo inteso è essenzialmente progettare percorsi specifici di qualità e garanzia di
equità nell'accesso e fruibilità).
L'Azienda può o meno dotarsi di un Progetto Obiettivo Aziendale (anche alla luce dell'emanando Progetto Obiettivo
Nazionale) con il compito di avviare un processo di inclusione e di delibere specifiche: utile è avere una visione d'insieme sul
fenomeno, sulle risorse e sulle risposte. Una politica aziendale efficace potrebbe basarsi su un percorso di riorientamento dei
servizi (come descritto precedentemente) e di integrazione socio-sanitaria dove appare evidente un ruolo determinante e
trainante del Comune così come definito dalla normativa nazionale attuale e da quelle locali.
Il "referente aziendale" non dovrebbe gestire in proprio progetti e percorsi ma come un "catalizzatore" dovrebbe avviare
processi già insiti in una pianificazione aziendale (formazione, flussi dei dati, ...) ed in una organizzazione territoriale (distretti,
dipartimenti, ...). E’ il rappresentante delle politiche specifiche dell'Azienda sui tavoli istituzionali previsti dall'attuale
normativa (Consigli territoriali, Consulta regionale, ...) e/o su altri che gli enti locali sapranno e vorranno attuare o che l'azienda
stessa riterrà strategici per il raggiungimento degli obiettivi. È l'esperto sullo specifico tema nell'ambito dell'integrazione socio-
sanitaria con i rappresentanti dei Comuni e di altri enti locali (Conferenza dei Sindaci, ...)
In conclusione una organizzazione sanitaria più attenta alle diversità delle condizioni sociali e sanitarie e dei bisogni che ne
conseguono, non potrà che garantire un livello di assistenza migliore e quindi una concreta promozione della salute per tutti.

A livello regionale
referente regionale

gruppo di lavoro specifico
organi istituzionali
ufficio specifico
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centro di riferimento

piano sanitario regionale - piani per la salute - progetti obiettivo
piani di zona - piani triennali integrati - ...  ...

A livello aziendale
figura professionale dedicata in staff con il direttore sanitario (direttore sociale)

referente dipartimento (...) della qualità
gruppo di lavoro aziendale

referente aziendale in ambito istituzionale e non

avvio di processo
riorientamento servizi e integrazione socio-sanitaria

progetti obiettivo aziendali
... ...
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