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PRESENTAZIONE

“L’immigrato ha un mondo del passato a cui appartiene e un mondo
del presente al quale sempre, pitt 0 meno, sara estraneo;

suo figlio invece sta in tutti e due e molte volte in nessuno.

Per questo c’é bisogno che il processo di integrazione abbia successo,
in modo che la seconda generazione non resti chiusa nel ghetto.”

Antonio Munoz Molina

L’Ttalia, da terra di emigranti, si e trasformata a partire dagli anni ’90
a meta di immigrazione, in seguito al tumultuoso sviluppo economico del
dopoguerra, che I’ha portata a diventare Paese ad elevato reddito, e alla po-
sizione geografica, che la rende una tra le principali porte di ingresso in Eu-
ropa per chi proviene dai Paesi dell’Africa e dell’Oriente Europeo ed Asia-
tico. In questo contesto la Lombardia e stata interessata preferenzialmente
dal fenomeno migratorio, in quanto sede di un’economia particolarmente
evoluta e dinamica e, quindi, di attivita produttive industriali, agricole e dei
servizi in cui i migranti hanno potuto trovare una collocazione nel mercato
del lavoro.

Come ricordato nel 2010 nel rapporto “Health of migrants” del WHO,
“the health of migrants and health matters associated with migration are
crucial public health challenges faced by government and society”. Anche
il Sistema Sanitario Nazionale italiano si e trovato ad affrontare la sfida di
tutelare la salute dei migranti; in particolare & I’Igienista — medico di Sanita
Pubblica dedicato all’organizzazione dei servizi sanitari — che ha il ruolo di
prendere in carico I’assistenza sanitaria dei migranti, elaborando le strate-
gie piu adeguate per tutelare la loro salute e, contestualmente, quella della
popolazione residente.

Da un punto di vista generale, il principio che deve ispirare la creazione
dei percorsi finalizzati alla tutela della salute dei migranti & I'integrazione
di questi percorsi con i servizi sanitari gia esistenti, in modo da evitare la
predisposizione di servizi ad hoc; questo permette, infatti, un’importante
occasione di integrazione nella societa che accoglie il migrante, oltre ad evi-
tare un investimento di risorse difficilmente sostenibile.

A fronte di queste premesse, la SItI Lombardia ha ritenuto opportuno
costituire un Gruppo di Lavoro di professionisti socio-sanitari che operano a
livello territoriale e ospedaliero sul tema “Salute e Migranti”; il primo obiet-
tivo del Gruppo di Lavoro & stato ’elaborazione del presente volume, che
si propone come uno strumento aggiornato per conoscere e poter gestire in
modo adeguato il fenomeno immigrazione in un’ottica di Sanita Pubblica,
che rappresenta un momento fondamentale nel processo di integrazione.

Carmelo Scarcella
Presidente Sezione Lombardia della Societa Italiana
di Igiene, Medicina Preventiva e Sanita Pubblica
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IMMIGRATO REGOLARE

Colui che si trova in uno Stato con un titelo di soggiorno (permesso, carta di
soggiorno) rilasciato dalle autorita competenti, che va rinnovato periodica-
mente. E regolare anche una persona che per un breve periodo di tempo si
ferma in Italia con un visto fino alla durata di questo. Un immigrato rego-

lare in possesso di un permesso di soggiorno puo acquisire la residenza nel
luogo dove ha deciso di vivere

IMMIGRATO IRREGOLARE

E colui che non possiede un permesso di soggiorno per alcune cause che non
dipendono dalla sua volonta o dai diritti garantiti nel Paese ospite. E co-
lui soffermato ulteriormente alla dura 1 visto senza regolare la propria
posizione; perché sono venuti meno i criferi di rinnovo del soggiorno (p.e.
momentaneamente disoccupati) e si & persc&?d"itto (p.e. non accettazione
domanda d’asilo) o perché il permesso di soggiorno éscaduto e non si & chie-
sto il rinnovo. Ed ancora € persona “ricongiunta di fatto” al proprio partner
regolarmente presente in Italia in attesa che si perfezionino le pratiche per
un riconoscimento formale

Alcuni studiosi definiscono itg%lari coloro che, pur avendo un permesso di
soggiorno, svolgono un’attivita non prevista dallo stesso o dalle normative
vigenti (p.e. gli studenti o i lavoratori dipendenti che svolgono di fatto altre
attivita)

»

Liberamente tratto da “Glossario
a cura di Giovanna Dallari, Dispense per la formazione, Bologna, 2004

-



Emigrante, Hans Baluschek, 1870-1935
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MONDIALIZZAZIONE DELLA SALUTE
E MOBILITA UMANA

Francesco Castelli, Nigritella Brianese

Evoluzione del concetto di salute nel XX secolo

“La salute ¢ uno stato di completo benessere fisico, mentale e sociale e
non la mera assenza di malattia o infermita” recita il preambolo della Co-
stituzione dell’Organizzazione Mondiale della Sanita (OMS), formulata nel
1946 ed entrata in vigore nel 1948. La stessa Costituzione inoltre enuncia
che “il possesso del migliore stato di salute possibile costituisce un diritto
fondamentale di ogni essere umano, senza distinzione di razza, di religione,
d’opinioni politiche, di condizione economica o sociale” (WHO Constitution,
1946).

Tale definizione, punto di arrivo di una evoluzione di pensiero che dalla
precedente concezione di “mera assenza di malattia o infermita”, ossia da
un’accezione limitata del concetto di salute che considerava esclusivamente
il benessere fisico, costituisce al contempo un punto di partenza per la pro-
mozione della salute in una chiave piu completa ed allargata.

L’altra grande rivoluzione dell’idea di salute che scaturisce dalla Costi-
tuzione del’OMS & l'interpretazione della stessa come “diritto fondamen-
tale”. Questo concetto & stato ripreso successivamente in altri Documenti
fondamentali delle Nazioni Unite quali, ad esempio, la Dichiarazione Uni-
versale dei Diritti Umani (1948) e la Dichiarazione di Alma Ata (1978); in
quest’ultima, in particolare, emerge la necessita di guardare alla promozio-
ne della salute in chiave globale, sia in senso territoriale, per ridurre I’inac-
cettabile divario tra Paesi sviluppati e quelli in via di sviluppo (all’Art 2 e 3),
sia in senso integrato, chiamando in causa lo sviluppo economico e sociale
come determinanti di importanza basilare per il pieno raggiungimento della
salute per tutti (Art 3) (Declaration of Alma Ata, 1978).

II concetto di salute ha origini molto antiche nella storia, probabilmen-
te coincidenti con la consapevolezza del sé dell'uomo. Inizialmente la sa-
lute coincideva con I'opera della selezione naturale: erano le competizioni
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(fossero queste delle sfide con altri esseri umani, animali, oppure con le
condizioni naturali, o le condizioni fisiche, di vecchiaia, di malattia) a de-
cretare chi fosse il pit1 sano, a promuovere quindi salute. Si & poi attribuita
una responsabilita magica alla tutela della salute con I'introduzione delle
divinita protettrici. Nella civilta greca e in quella romana, la dea Igea e le
dea Salus rispettivamente, tutelavano il benessere e la felicita dello Stato
e, di riflesso, proteggevano anche la salute dei cittadini, ma per arrivare ad
una concezione piu personale della salute bisogna attendere I’'introduzione
del culto di Esculapio, divinita che gradualmente perse la sua connotazione
primitiva di garante del benessere pubblico per interpretare un concezione
piu individuale del bene salute. Nel Medioevo si recupero una visione ma-
gico-religiosa del fenomeno, per essere poi radicalmente e definitivamente
superata alla fine del Settecento con la nascita della medicina scientifica
che focalizzava pero I’attenzione piu sulla malattia che sulla salute. Non a
caso questo avveniva in un momento storico coincidente con la nascita della
rivoluzione industriale in Europa e con il verificarsi di condizioni di vita
e lavorative, determinanti imprescindibili di salute, che non riscuotevano
I’attenzione dovuta. Nel XX secolo si accentuo inizialmente la settorializ-
zazione dell’approccio alla salute, per poi avviarsi al concetto moderno di
salute con ’avvento del rivoluzionario clima sociale e di cooperazione ori-
ginato come risposta alle due Guerre Mondiali. Il concetto di salute globale
che ne scaturi porta con sé la visione della persona come unita psico-fisica
interagente con I’ambiente circostante che deve diventare il presupposto
per “una promozione ed educazione alla salute” e una “medicina della per-
sona” nella sua totalita. La salute viene ad essere un’ambizione per tutti
(bambini, donne, uomini, anziani senza distinzioni di genere, razze o ideo-
logie), trasformandosi in un bene che tocca anche la sfera antropologica e
che ingloba diverse “voci” al suo interno, tra le quali quella sociale investe
un peso di prim’ordine.

Interpretazione del concetto di salute nelle diverse culture

La disciplina che studia “le definizioni e interpretazioni di salute e ma-
lattia, i condizionamenti dell’assetto socio-culturale sugli stati di salute e
malattia, le rappresentazioni e i valori associati a tali stati, le concezioni del
corpo e le risposte che ne derivano sul piano dei comportamenti individuali
e collettivi e le strutture istituzionali in cui tali risposte si esprimono” & I’an-
tropologia medica (Societa Italiana di Antropologia Medica (STAM), 1996).

L’antropologia medica ha il merito di aver fatto emergere le complesse
dinamiche che stanno alla base dell’attribuzione del senso di malattia, su un
piano sociale e culturale. Alla luce di questo anche I’approccio per affrontare
e curare la malattia segue un codice culturale; I'intervento terapeutico va
quindi interpretato all’interno di uno scenario socio-culturale che consideri
i contenuti normativi e i valori propri del contesto sociale cui appartiene.

Volendo analizzare il concetto di salute, lo si puo scomporre in tre diversi
livelli: il primo, piti semplice e intuitivo, € quello che riguarda la medicina,
ossia cio che la scienza medica studia e codifica; il secondo ¢ il livello sociale,
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quello che viene tramandato e assimilato nella cultura in cui si e cresciuti;
infine il terzo livello & quello soggettivo, determinato dalle esperienze e dalla
sensibilita personali. Questi tre livelli vanno considerati globalmente come
fondamenti di un unico e articolato concetto di salute, proprio di ogni indi-
viduo, in un unicum olistico.

Alla luce della globalizzazione, e della mobilita umana che la caratteriz-

za, non si puo non considerare I’'influenza che questo tema ha nel promuo-
vere diversita tra gli individui. In particolare ’aspetto sociale del concetto
di salute gioca un ruolo primario in questo processo di diversificazione: I’a-
scendente che la propria cultura esercita sulle personali credenze in mate-
ria di salute e di esercizio di questa, assume un ruolo fondamentale.
Di questo il medico occidentale che si confronti con la medicina delle migra-
zioni deve tenere conto, per non attribuire a patologie organiche i disagi di
origine culturale (El Hamad I. et al. 2009) o, al contrario, per non sottovalu-
tare patologie organiche attribuendo semplicisticamente i sintomi riferiti al
dominio della etno-psichiatria (El Hamad I. et al, 2009 bis).

Alla componente culturale si sommano spesso, pero, reali diversita
di base. Le patologie che piu affliggono un determinato popolo, dal qua-
le scaturiscono anche diversi concetti di salute e di non-salute ne sono
un esempio. E infatti vero che nei Paesi Industrializzati dove regna
spesso ’abbondanza, il concetto di non salute & spesso legato a un ec-
cesso (diabete, obesita, patologie cardiovascolari e polmonari croniche
sono associate a comportamenti sociali alla cui base si ritrova spesso un
abuso). Non altrettanto si puo dire per le malattie piu tipiche dei Paesi
a limitate risorse, in cui la patologia & quasi sempre originata da una
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carenza (di igiene, di cibo, di cure). La mondializzazione della salute
mira a una salute globale che significa salute senza confini.

I determinanti di malattia non hanno confini

L’inizio della mondializzazione delle malattie, definita come la diffusio-
ne delle stesse a livello planetario, si fa normalmente risalire all’epoca di
Cristoforo Colombo con la scoperta dell’America (1492) e la diffusione della
influenza, del vaiolo, della tubercolosi e della gonorrea nel nuovo continen-
te. Tuttavia, perché si raggiungesse una consapevolezza e si attuassero pia-
ni di gestione di questa “unificazione microbica (e non solo) del mondo” ci
vollero almeno altri trecento anni. E infatti nell’Ottocento, secolo in cui si
colsero i frutti dell’Tlluminismo scientifico, che si delinearono le condizio-
ni per una gestione internazionale del tema. Nel 1848 il patologo tedesco
Rudolf Virchow scriveva “se la medicina vuole raggiungere pienamente i
propri fini, essa deve entrare nell’ampia vita politica del suo tempo, e deve
indicare tutti gli ostacoli che impediscono il normale completamento del ci-
clo vitale” (Caritas/Migrantes, 2010).

Se & esatto sostenere che i confini territoriali non sono mai stati una
barriera per la diffusione delle malattie, va ricordato che questo & vero in
senso bilaterale. Si ha spesso il preconcetto che ci sia una unidirezionale dif-
fusione di malattie, prevalentemente infettive, veicolate dagli stranieri che
emigrano dai loro Paesi d’origine (per lo piu Paesi in via di sviluppo) verso i
Paesi con maggior benessere economico. Ma se questo é si comprovato, non
si puo ignorare che il contributo alla diffusione delle diverse forme patolo-
giche e fornito anche in un senso opposto: sono spesso le abitudine apprese
nei Paesi industrializzati a determinare stili di vita che culminano in pato-
logie croniche quali le malattie cardiovascolari, le neoplasie, I’obesita, ecc.
anche in soggetti immigrati che nella loro realta d’origine non avrebbero
avuto gli stessi fattori di rischio.

Il concetto di confine non puo quindi essere associato con disinvoltura
ai determinanti di malattia ma, per fortuna, nemmeno ai determinanti di
salute (Stefanini A., Bodini C., 2011).

I determinanti di salute non hanno confini

Se & vero che i determinanti di malattia non si rassegnano ai confini
topografici, cio & ugualmente valido per i cosiddetti determinanti distali di
salute. I determinanti di salute sono quei comportamenti individuali e quel-
le politiche sociali che influiscono sulla salute e che sono spesso fenomeni a
diffusione globale. Tra questi determinanti esistono anche condizioni con-
troproducenti per la salute stessa, quali cattive abitudini alimentari, dan-
nosi stili di vita, poverta, discriminazioni, razzismo, cambiamenti climatici,
ma cio che ci piace mettere in luce € che non c¢’é confine nemmeno per cio
che “contagia positivamente”: politiche sociali, sviluppo, cultura, educazio-
ne, miglioramento delle condizioni igieniche, emancipazione e consapevo-
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lezza lavorative, sviluppo infantile, e, naturalmente, la diffusione dell’assi-
stenza sanitaria e delle politiche in tema di salute.

L’obiettivo e che si operi in senso promuovente per i determinanti di salute
che apportano un beneficio per la popolazione e che si attuino campagne di
informazione ed educazione per limitare invece quelle influenze negative
esercitate dai determinanti controproducenti sopraccitati. Lo sviluppo di
sistemi sanitari che mirino alla disseminazione di buone pratiche e politiche
per la riduzione del divario che ancora caratterizza Nord e Sud del mondo &,
pero, una sfida che tuttora rimane irrisolta (Stefanini A., Bodini C., 2011).

I problemi legati alla globalizzazione

Il sociologo francese Edgar Morin sostiene che i processi di globalizzazio-
ne e mobilita umana vadano analizzati tenendo conto della triplice struttu-
razione degli individui: “I’umano si definisce come trinita individuo - societd
- specie” (Morin E., 2002). Partendo dall’analisi della mobilita della specie
umana bisogna fare un salto a ritroso nel tempo di 150.000 anni, quando
appunto I’Homo Sapiens Sapiens inizio la sue migrazioni dall’ambiente ori-
ginario (Maddaloni D., in corso di pubblicazione). All’origine di queste mi-
grazioni si ritrova quasi sempre uno squilibrio tra la popolazione migrante
e le risorse disponibili nel territorio d’origine. L’aspetto piu caratteristico
dei movimenti migratori, interpretati dal punto di vista della societa, & la
tendenza alla costituzione di vere e proprie diaspore, intese come comunita
del tutto simili a quella di origine, che mantengono con questa delle rela-
zioni economiche, sociali, culturali, nonostante siano fisicamente separate
dalla madrepatria (Maddaloni D., in corso di pubblicazione). La mancanza
di integrazione nella comunita di accoglienza puo generare quindi uno stato
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di segregazione all’interno del Paese ospitante. Allo stesso modo I'indivi-
duo stesso si trova di fronte ad una globalizzazione di sé, della sua identi-
ta sociale e culturale. Questo puo generare uno stato di “doppia assenza”
nell’immigrato che si sente straniero sia nel Paese d’adozione sia in quello
d’origine (Sayad A., 2002), oppure puo generare, all’opposto, una “doppia
presenza o bifocalita” delle prospettive con una ibridazione culturale delle
due societa, quella di provenienza e quella di destinazione (Zimmermann L.
et al., 2007).

Dagli anni ’70 ad oggi i fenomeni di globalizzazione e di mobilita umana
hanno registrato dimensioni spaziali e una portata precedentemente scono-
sciute che hanno messo in evidenza grandi disparita tra i popoli (Maddaloni
D., in corso di pubblicazione). In che modo la globalizzazione generi disu-
guaglianza lo si evidenzia nel momento in cui persone con diverse risorse si
ritrovino a condividere una stessa realta. In particolare la globalizzazione
economica ha fatto emergere, contribuendone pesantemente, il problema
del divario tra Nord e Sud del mondo, ma se questo aspetto e evidente in
campo economico, lo & altrettanto anche in tema di salute, di accesso alle
cure, di possibilita di assistenza. E in questa situazione che emergono con
potente risalto le disuguaglianze che spesso generano ingiustizia e che fan-
no comprendere quanto sia ancora lontano I’obiettivo della mondializzazio-
ne della salute.

La salute globale interdisciplinare

Per raggiungere il difficile obiettivo di promuovere uno stato di comple-
to benessere fisico, mentale e sociale in un mondo sempre piu globalizzato
& dunque necessario utilizzare un approccio che tenga in considerazione
le complesse criticita inerenti il tema “salute” cui si e fatto brevemente
riferimento nelle pagine precedenti. Molteplici sono le influenze che condi-
zionano la promozione della salute negli ambiti socio-economici, culturali,
politici, giuridici, demografici e nel contesto ambientale che ne influenzano
la efficacia anche in termini di uguaglianza, di diritti umani e di collabora-
zioni internazionali. Va da sé che si debba adottare un’ottica transnazionale
nell’affrontare tale sfida, partendo da una visione interdisciplinare e multi-
metodologica che possa contare sul contributo della scienza medica, delle
scienze sociali, delle scienze umane, dell’ingegneria, della geologia. Non si
puo attendere un miglioramento della salute mondiale se alla base non vie-
ne elaborato un programma per lo sviluppo che tenga conto delle politiche
agricole e industriali, le attivita bancarie, lo sviluppo e la bonifica dell’am-
biente, la gestione dei cambiamenti climatici, il tema dell’energia.

Ma oltre il concetto di “salute internazionale”, che sembra quasi tra-
scurare le profonde ingiustizie ed ineguaglianze esistenti anche all’interno
di una stessa nazione in rapporto ai determinanti di salute e malattia, e
oggi piu corretto parlare di “salute globale”. La salute globale abbraccia i
temi della ricerca, della medicina, della formazione delle figure professiona-
li competenti, dell’educazione sanitaria, della promozione dell’accesso alle
cure, dell’etica sociale e cerca di tradurre tale preparazione teorica nella
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pratica (clinica, ma non solo) puntando alla concretizzazione in decisioni
operative.

Nel maggio del 2000 il Comitato sui diritti economici, sociali e culturali
ha adottato un Commento Generale sul diritto alla salute che, oltre a sot-
tolineare come questo diritto sia intercorrelato a numerosi altri diritti, ha
fissato quattro criteri di valutazione del diritto alla salute: la disponibilita,
I’accessibilita, 1’accettabilita e la qualita (International Covenant on Eco-
nomic, 2000). Questo Commento mette quindi in luce la necessita di di-
sporre di sufficienti risorse (umane, economiche, assistenziali e strutturali);
la necessita di promuovere 'accessibilita come garanzia di uguaglianza; la
compatibilita dei servizi con le diverse culture e nel rispetto dei valori delle
popolazioni; infine ’appropriatezza dell’intervento sul piano scientifico.

Due interpretazioni del ruolo del medico

La figura del professionista sanitario ha un ruolo chiave in questo pro-
cesso, anche se va sempre ricordato quanto questa figura da sola, non sup-
portata dalla collaborazione di altre professionalita, non possa nulla (o
quantomeno troppo poco) nel cammino verso la globalizzazione della salute.

II ruolo del medico riguardo al descritto obiettivo, considerando il pa-
norama mondiale, & duplice. Nella visione pit classica del medico che pro-
muove salute globale si configurano figure di dottori provenienti da Paesi
a elevate risorse che si spostano in Paesi in via di sviluppo per supportare
servizi sanitari spesso in carenza di personale. Cio che frequentemente non
si considera e invece il contributo che viene da quei medici che, pur restando
nel loro Paese d’origine (ci riferiamo ai Paesi maggiormente industrializza-
ti), promuovono salute nelle persone provenienti da altre realta, gli immi-
grati. Il ruolo delle due categorie di medici ¢ si identico per quanto riguarda
il campo scientifico, la medicina, ma ’approccio globale e ’attenzione alle
diverse forme di promozione di salute globale, cambiano.

Ruolo del medico nel Paese a elevate risorse

Il medico e una figura chiave per il soggetto immigrato che sovente si
ritrova in una situazione di isolamento e di incomunicabilita con lo Stato
ospitante, ma che non puo prescindere dall’interazione con la figura del
dottore per ottenere uno stato di salute nel momento in cui questa venga
meno. Il compito di promozione della salute per un medico che eserciti la
sua professione in un Paese a elevate risorse ha quindi delle peculiarita.
Poiché il medico, come sopra accennato, € una “figura ponte”, bisogna sfrut-
tare questo ruolo per veicolare al paziente tutte le informazioni a lui utili
per la promozione di pratiche e atteggiamenti che generino salute e pre-
venzione di stati patologici. In tale veste, al medico spetta anche una fun-
zione di facilitatore all’“accesso” alle cure nel senso pitt ampio del termine,
a comprendere anche I'ambito giuridico, economico, geografico, culturale.
Un altro punto focale e la comunicazione. La relazione medico-paziente con
soggetti provenienti da altri Paesi e spesso inficiata dalle difficolta di comu-
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nicazione dovute alle barriere linguistiche, non va pero trascurato il ruo-
lo della mediazione culturale che € una componente del corretto passaggio
di informazioni. La mediazione culturale agisce in senso bidirezionale, sia
per apprendere dal paziente quale sia il suo problema, sia per comunicar-
gli come affrontarlo. Si intuisce quanto pesi una adeguata accoglienza del
soggetto immigrato: prima attraverso una mediazione linguistica e cultu-
rale assistita da figure professionali deputate, poi attraverso la promozione
dell’apprendimento della lingua del Paese di destinazione.

Un ulteriore mezzo per pro-
muovere salute e quello della
divulgazione di informazioni di-
rezionate alla tutela della sicu-
rezza sul lavoro, molto impor-
tante per gli immigrati che in
ambito lavorativo rivestono fre-
quentemente i cosiddetti impie-
ghi delle 3D (dirty, dangerous,
difficult)  (Caritas/Migrantes,
2010); ’attenzione alla sfera ri-
produttiva con l'insegnamento
di pratiche di igiene sessuale,
di contraccezione, di assisten-
za alle donne in gravidanza e in
puerperio e di assistenza neo-
natale anche attraverso le cam-
pagne vaccinali. L’obiettivo e
I’adeguamento del migrante ad
uno standard di vita che accorci
la distanza con la popolazione
residente e che quindi neutra-
lizzi la disuguaglianza tra pa-
zienti di diverse origini.

Ruolo del medico in un Paese a limitate risorse

Il ruolo del medico che opera in un Paese a limitate risorse & un
ruolo complesso, che spesso richiede una adeguata formazione, cono-
scenze e competenze interdisciplinari. Il ruolo del medico di fronte al
suo paziente, a livello scientifico e clinico, ¢ prevedibilmente sempre lo
stesso. La differenza risiede nelle strategie che si devono attuare per la
promozione di salute: queste infatti vanno calibrate in funzione delle
esigenze e delle carenze che si manifestano nella determinata realta
in cui ci si trova ad esercitare la professione medica. Il diritto alla sa-
lute riconosce complessi collegamenti tra salute stessa ed altri diritti
umani fra i quali il diritto all’alimentazione, all’abitazione, al lavoro,
all’educazione, alla fruizione dei benefici del progresso scientifico, il
diritto alla non discriminazione, all’uguaglianza, all’informazione, alla
liberta di associazione, alla liberta di movimento, e il venir meno a que-
sti diritti genera conseguenze molto serie sulla salute (International
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Covenant on Economic, Social and Cultural Rights, 2000). Nelle realta
caratterizzate da poverta e svantaggio socio-culturale rimane prepon-
derante I’importanza della educazione all’accesso ai sistemi sanitari
e assistenziali. La promozione dell’istruzione, soprattutto nel genere
femminile per le evidenti ripercussioni in ambito familiare e dei figli, &
un’altra strategia di successo poiché il livello culturale va di pari passo
con il miglioramento delle condizioni igieniche e con I’impiego di buone
pratiche sanitarie. Particolare attenzione deve essere riposta a deter-
minate categorie di pazienti che sono piut vulnerabili: (i) in primo luogo
i bambini, sui quali si puo intervenire in senso sanitario attraverso le
pratiche vaccinali, la promozione dell’allattamento al seno e la tute-
la dell’infanzia e (ii) le donne, che devono essere assistite durante la
gravidanza, il parto e il puerperio, e che sono le principali destinatarie
di un’educazione sessuale volta anche alla contraccezione e alla pre-
venzione delle malattie sessualmente trasmissibili (Caritas/Migrantes,
2010).

L’obiettivo in questa realta e, diversamente da quanto visto nel pa-
ragrafo precedente, quello di esaurire progressivamente 1’intervento
di figure professionali provenienti da Paesi piu ricchi, per rendere gra-
dualmente autonomo il Paese in via di sviluppo.

Due migrazioni opposte » si tolgono risorse umane

Per il raggiungimento dell’autonomia dei Paesi a limitate risorse, in

campo sanitario, & necessario che si intervenga sul “brain drain” (fuga
dei cervelli), cioé sull’emigrazione del capitale umano rappresentato,
nel nostro specifico caso, dai professionisti sanitari (medici ma anche
manager ed economisti della sanita) (Caritas/Migrantes, 2010).
La circolazione di professionisti, infatti, & bidirezionale: se da una parte
i medici dei Paesi industrializzati si spostano nei Paesi con maggior ca-
renza di risorse per contribuire al processo di promozione della salute
nei Paesi svantaggiati, dall’altra parte si ritrovano medici formatisi in
Paesi in via di sviluppo che, spinti dalla ricerca di migliori condizioni
di vita e lavoro, emigrano all’estero contribuendo pero, di fatto, all’im-
poverimento del proprio Paese in termini di risorse umane. L’esempio
del Ghana & esemplificativo: si stima, infatti, che questa Nazione abbia
perso ben il 60% dei medici formati nel territorio ghanese negli anni *80
(Caritas/Migrantes, 2010).

In senso piu generale la definizione di health worker abbraccia
“qualsiasi persona impegnata in qualunque attivita abbia lo scopo pri-
mario di promuovere salute” (WHO, 2006) e comprende medici, ostetri-
ci, infermieri, farmacisti, amministrativi, assistenti sociali e sanitari.
Gli health workers costituiscono il nucleo di ogni sistema sanitario e il
loro ruolo é quello di implementare salute. Gli stati membri del’ONU
si sono prefissi di raggiungere 8 obiettivi, i Millenium Development Go-
als (MDG), entro il 2015. Tra questi ci sono, ad esempio, la riduzione
della mortalita infantile, il miglioramento della salute materna, la lotta
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all’HIV/AISD, la lotta alla malaria e alla TB. Condizione necessaria ed
indispensabile per raggiungere gli obiettivi prefissati ¢ il rafforzamen-
to delle risorse umane (health workers) nei Paesi carenti, senza le qua-
li gli MDG rimangono un elenco di buoni propositi (Castelli F. et al.,
2010), mediante la garanzia di una equa retribuzione e di prospettive
di carriera e di ricerca nei propri Paesi di origine.
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IL FENOMENO MIGRATORIO IN ITALIA E LOMBARDIA:
DIMENSIONI E CARATTERISTICHE

Daniela Carrillo

Le stime sulle presenze degli stranieri in Italia restituiscono al 1° gen-

naio 2011 un valore di 4.570.317 pari al 7,5% della popolazione residente in
Italia (Caritas, 2011): si tratta di un contingente importante, che rende la
posizione dell’Italia simile a quella di altri Paesi europei.
La differenza nota, anche se ai nostri fini & importante ricordarla, & che
I'Ttalia si e trasformata da Paese di emigrazione in Paese di immigrazione,
prima di transito poi di insediamento, in tempi relativamente brevi, soprat-
tutto se si considera la lentezza con cui la societa italiana assorbe i cambia-
menti. Quindi, sebbene i primi segnali di arrivo di persone da altri Paesi per
cercare lavoro risalgano agli anni ’70 del secolo scorso, soltanto negli ultimi
decenni la presenza immigrata ha mostrato volumi molto importanti con
un elevato trend di crescita, rendendone faticoso il percorso di gestione. A
cio si aggiunga che, nonostante negli ultimi anni si sia registrato un netto
aumento della componente proveniente dall’Europa dell’Est, vi & ancora
una grande varieta delle provenienze: se ne registrano circa 192 e questo,
se da un lato rallenta i processi di segregazione etnica, dall’altro rende piu
faticosa la risposta dei servizi.

La situazione lombarda rappresenta uno spaccato molto significativo del

panorama italiano, dato che la stima della popolazione straniera (prove-
niente da Paesi a forte pressione migratoria) al 1° luglio 2010 & di 1.188.500
unita, pari a 1\4 della popolazione presente in Italia.
La distribuzione territoriale segnala che 1 persona straniera su 6 abita nel-
le provincie di Pavia, Cremona, Mantova e Lodi, mentre quasi 1 su 4 vive
nelle province di Bergamo e Brescia. La posizione maggioritaria € comun-
que mantenuta dalla provincia di Milano che accoglie 424.000 persone. In
generale, 'incidenza nell’intera regione & del 12%, con un picco massimo del
19% nella citta di Milano e un minimo a Sondrio, ferma al 5%.

Sul piano delle provenienze, le prime sono quelle est-europee (tra cui la
Romania é la piu rappresentata), cui seguono le asiatiche (con un aumen-
to di presenze, nell’ult