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del
fenomeno




Average domestic net

migration rate 2011-2015 ‘

€ NorDRECIO

9EGZZOEN

$81UEPUNOG SABSIUIWPE J0} PUB|UId STN B 0IBBIPION @

‘| Domestic net

of total population
Average 2011-2015

10
Hlo.1-1.0
-0.1-0.1
I 05--01
Bl <-05

migration as share (%) :

Heat Map of
2018 Internal Migration in Japan

3

//

> ..
Wf?" ¢

)

o/

Red zones show population inflow and blue zones population outflow.
Created by Nippon.com based on the 2018 Report .
on Internal Migration in Japan. nippon.com



Flussi
iInternazionali

*272 milioni il numero di migranti
internazionali, il 3,5 % della popolazione
mondiale.

*Asia-Asia e Europa-Europa sono i
canali migratori prevalenti.

eAmerica Latina — Nord America, Asia —
Europa € Asia - Nord America sono i
canali intercontinentali piu rappresentati.

*| flussi migratori Africa - Europa sono
circa il 3,6 % del totale.
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@ Refugees and Asylum-Seekers in Uganda
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UNHCR Uganda Refugee Response 31 December 2019
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STRANIERI IN ITALIA

ANNO 2019
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LE COMUNITA PIU NUMEROSE

€ ) romena 1.206.938

@ nbanese 441.027

Marocchina 422.980
OCCUPATI

64,3%

58,7%

LE RELIGIONI

Cristian 2.815.000
(€ Musulmani 1.580.000

STUDENTI 63,1%
(+16.000 in Italia
su 2017/2018)
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Opportunity ECONOMIC
Stability POLITICAL
Freedom

* Ricongiungimenti

Cambiamenti climatici « Cure
Disuguaglianze economiche * Lavo.ro
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land grabbing e
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Armed conflict events in states at war & with armed organized violence
1 January 2018 - 1 February 2020

ACLED data include events in Latin America, Africa, the Middle
East, South and Southeast Asia, Eastern Europe, Southeastern o
Europe, the Balkans, and Central Asia and the Caucasus. °

Number of Events
1
200
400
. B States at war 600
B States featuring armed organized violence 729



La migrazione € un fenomeno complesso,
multidimensionale e strutturale dei nostri tempi

MANY FACTORS INFLUENCE HUMAN MOBILITY

Economic

Vulnerability

O,
Capacity \

Environmental




La migrazione come
determinante di salute
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Salute e Migrazione

| miti: La realta?
* Le persone migranti portano
malattie  Quali sono le patologie che interessano
* Le persone migranti sono un peso maggiormente le persone migranti?

per i servizi sanitari

m m https://app.sli.do/event/uuiDtVyoszhje8Bx1P
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https://app.sli.do/event/uuiDtVyoszhje8Bx1PMuWf
https://app.sli.do/event/uuiDtVyoszhje8Bx1PMuWf

Lo stato di salute delle persone migranti

- CDs (malattie infettive)
* > prevalenza: TB, HIV, HBV, HCV,
* >rischio di contagio e di slatentizzazione nei paesi di immigrazione,
* >rischio di complicanze e di ritardo nella diagnosi,

* >rischio di mortalita per TB;
* NCDs (es. malattie croniche; tumori; diabete)

* >rischio di complicanze e insorgenza precoce: diabete, pat. cardiovascolari,

* >rischio di mortalita: LNH, K cervice, fegato, leucemie, malattie del sangue e
della pelle;

* > mortalita per omicidi,

* <ricoveri per trauma;

* Salute materno-infantile
* maggior rischio di eventi avversi pre/perinatali,
* > rischio di mortalita natale/perinatale e tra 1-5 y,

World Health
Organization

Europe

s -

Report on the

health of refugees and
migrants in the WHO
European Region

No PUBLIC HEALTH
without REFUGEE and MIGRANT HEALTH




Fig. 3. Summary standardized mortality ratios for refugees and migrants compared with the host population
in the WHO European Region for various mortality causes
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All-cause mortality and International Classification of Diseases 10th revision

Note: Mortality causes are based on the all-cause mortality and International Classification of Diseases 10th Revision; values below 1.0
indicate a mortality advantage for refugees and migrants; standardized mortality ratios were calculated from mortality rates in available
in published scientific literature (940 cause-specific estimates) as a subgroup analysis of a global meta-analysis.

Source: Aldridge et al., 2018 (77).



Cosa vuol dire Salute?

"uno stato di completo benessere fisico, psichico e
sociale e non semplice assenza di malattia”

OMS 1946

"La salute é una condizione di armonico equilibrio, fisico
e psichico, dell’individuo, dinamicamente integrato nel
suo ambiente naturale e sociale”

Seppilli 1966

"salute é quindi vista come una risorsa della nostra vita
quotidiana, e non come lo scopo della nostra
esistenza; si tratta di un concetto positivo che pone
I'accento sia sulle risorse personali e sociali che sulle
capacita fisiche"

Carta di Ottawa 1984

https://collettivakathe.wixsite.com/kaethe

PER QUESTO POSSIAMO DIRE CHE (A SALUTE
NON S| ESAURISCE A IO CHE E VISIBILE
AL OCCHIO CUNICO MEDICO £ SANITARIO:

o«

LA SALUTE E IL RISULTATO DI UNA
COMBINAZIONE DI ARI FATTORI
TRA LORO INTERRELATI.

collettivaKalhewixsite com/Ka@the
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La migrazione come determinante di salute
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/s Limited/lack of access to clean \
Migration cuts across the water and sanitation
ol d . fhoalth * Availability or lack of safe, clean
f Eenaiation o ity social determinants of healt

housing
Level of social exclusion * Often poor working conditions
* Existence of xenophobia,

and lack of occupational health
discrimination,

schemes
stigma in the host * Access to/ existence of jobs |
community

that provide a living wage /f
* Availability of migrant- ~

\ friendly health services )

Educational attainmem
Economic class

* Legal status

* Separation from cultural
norms

* Potential cultural and
linguistic barriers to
information or care

 Possible substance \

\ abuse due to isolation/ heréditary
factors

https://www.iom.int/social-determinants-migrant-health

/(Lack of) legislation ensunrh

migrants’ access to health
regardless of their status

* Existence and effective-ness
of labour policies to protect
workers’ rights

* Policies prohibiting
discriminatory practices

* Policies in other domains

affecting the health of
\migrants )

and working Ongy,
‘0,
s
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https://www.iom.int/social-determinants-migrant-health

Place of Origin

)’ * Pre-migratory events, particularly trauma,
human rights violations, sexual violence
* Linguistic-, cultural- and geographic
proximity to destination, including health

beliefs and behaviours \
* Epidemiological profile and how it ' :
compares to the profile at destination Travel and Transit
* Efficiency of health system in providing
* Level of services in home preventive and curative health care * Travel conditions and
community (possibly mode (perilous, lack of
destroyed), especially basic health necessities),
after crises situations Cross-cutting aspects especially for irregular
* Remaining community Age, gender, mlgraflon ﬂQWS
ties socio-economic status * Duration of journey
* Duration of absence * Traumatic events, abuse,
» Behavioural and health (Slexual) violence
i i i * Alone or mass
profile as acquired in host : .
fa Place of Destination e

* Migration related policies / health policies;
Inclusion or discrimination &

* Legal status and access to services

* Language and cultural values

| « Separation from family / partner ¥

* Duration of stay

* Culturally, linguistically, and
epidemiologically adjusted services

* Abuse, (sexual) violence or exploitation,
working and living conditions

https://www.iom.int/social-determinants-migrant-health



https://www.iom.int/social-determinants-migrant-health

. Dlversa prevalenza d| malattle

Place of Origin o
infettive prevenibili e associate alla T

Pre-migratory events, particularly trauma, sl \Z=la R LERFT g1V Ne [Ra[YelaY= g‘*
human rights violations, sexual violence . . . : B
uman rg ' . e Ridotto tasso di immunizzazione
Linguistic-, cultural- and geographic I
proximity to destination, including health (S_CE' rSO_ accesso alle CUre o ma‘ncanza
5%  beliefs and behaviours di servizi per guerre e calamita =
Epidemiological profile and how it naturali)

compares to the profile at destination
Efficiency of health system in providing TBC, HIV, HBY

preventive and curative health care Dlsturbl dl salute mentale
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Tens of millions of people are being pushed into extreme poverty by health spending

South Asia

r
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Latin America & Caribbean
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Middle East & North Africa
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Coverage of essential health service improves with income

UHC service coverage index, 2017
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Estimated TB incidence rates, 2010
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https://www.saluteinternazionale.info/2012/01/il-controllo-globale-della-tubercolosi/
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Travel and Transit  *Alta prevalenza e quindi alto rischio di contagio di
Malattie Infettive (Communicable diseases - CDs)

=

Travel conditions and . . . ; . ; ; . : g
mode (perilous, lack of * Riduzione immunizzazione e riattivazione infezioni

basic health necessities), latenti

especially for irregular - . .
migration flows y Esposmone a traumi e violenze

Duration of journey : . — . -
Traumatic events, abuse, * Ridotto accesso ai servizi e frammentazione percorsl

(sexual) violence di cura

Alone or mass : g g . .
B *Viaggi illegali pericolosi




Persone morte durante
il viaggio migratorio dal 2014



FATALITIES BY MONTH
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Place of Destination

Migration related policies / health policies;
Inclusion or discrimination

Legal status and access to services
Language and cultural values

Separation from family / partner

Duration of stay
Culturally, linguistically, and
epidemiologically adjusted services

D Ete r m i n a n ti Abu;sf, (sex:;al!) Yiolencz'o.r exploitation,
working and living conditions
Post-Mmigratori

e esposizione a fattori di rischio

Rischio di infettarsi > di essere portatore di CDs

1 tempo di permanenza = 1 malattie
croniche e tumori (NCDs)

NCDs esordio precoce e prognosi peggiore

* | ruolo protettivo di fattori come status
SOCio-economico



https://www.repubblica.it/solidarieta/profughi/2016/04/11/news/gli_insediamenti_informali_dei_richiedenti_asilo_e_dei_rifugiati_in_italia-137395341/

Condizioni abitative

udine 1 100/180

Gorizia/“F 'Nson 50 ?TNumero minimo/massimo
di presenze per provincia*
Trieste . ‘ﬁﬁswzoo

60101~ = Trento

* 68% vive in affitto e per il 28,9% il costo della casa @  mrone 20400 Ebresca 5y i feoron £ Aperto
N @ Baracche
superiore al 40% del reddito disponibile (I'8,3% IT), gt s 10 A Tence
c. Container
* accesso al mercato della casa penalizzante: :L“”'“‘
LR Edific
indisponibilita dei proprietari ad affittare a persone wedi dettaglioa pag.31
straniere

2.250/2.880 '&WEJ}Roma

* 66% abitano in coabitazione, spesso in condizioni di et Y esorso

50/70@ Hcaserta RO »
sovraffollamento (il 22,2% IT). oo} Birnel Bari .@%m/soo
* Aree-ghetto: bassa qualita degli immobili (minor
prezzo), meno servizi (place effect), periferie; 100150} fcosenza = Crotoner s Fs0/150

Catanzaro:H MH 50/300

* Insediamenti informali. Nel 2018 MSF ne aveva spiivos DMt

mappati circa 50 con un numero complessivo di cataniac 1 #4010
10000 persone.

https://ec.europa.eu/migrant-integration/intdossier/immigrant-housing-in-europe-overview



Condizioni
Economiche

* Nel 2017 il reddito medio equivalente delle persone di origine
straniera residenti in Italia era di 12.468 euro, quasi un terzo in meno
rispetto a quello percepito dalla popolazione autoctona (17.725
euro).

* 50% dei lavoratori stranieri si trova a rischio di poverta o di
esclusione sociale, doppia rispetto a quella, comunque elevata, che si
registra tra le persone italiane (26,3%).

* Circa il 25% della popolazione straniera sperimenta una condizione
di severa deprivazione materiale, un indicatore che segnala
I'impossibilita da parte di una famiglia di permettersi almeno 4 beni
essenziali su una lista di 9 (pagare l'affitto, riscaldare la casa,
affrontare spese impreviste, mangiare pasti proteici regolarmente,
andare in vacanza, avere la televisione, la lavatrice, il telefono, la
macchina).

Sanita di Frontiera. Prima le persone —
Elaborazione dati Eurostat, indagine
EUSILC




Condizioni
| avorative

e 2.5 mila occupati/400 mila disoccupati

* 60% professioni poco qualificate o operaie
(servizi 67,%, industria, 28%, agricoltura 6,4%)
e 35% e sovra istruito per la mansione
ricoperta

e sono almeno 400.000 i lavoratori/trici in nero
|
maggiore ricattabilita contrattuale

maggiore esposizione ad infortuni

Source: Dossier Statistico Immigrazione
2019. IDOS; Sanita di Frontiera, 2018
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https://www.researchgate.net/figure/Integrating-migration-in-the-conceptual-framework-on-social-determinants-of-health_figl 347391729/download



disponibilita di risorse esposizione a fattori di rischio durante |l
percorso migratorio

|

vulnerabilizzazione primaria

|

fattori push

condizioni economiche, abitative, lavorative; barriere di accesso ai servizi
acquisizione stile di vita insalubri ed esposizione a ridotto/inappropriato accesso alle cure
fattori di rischio (automedicazione) \ (inverse care law)

vulnerabilizzazione secondaria

|

disuguaglianze nello stato di salute Source: IOM, 2018



 Diagnosi tardiva

* Maggior tasso di ospedalizzazione x
1.4

 Maggior rischio di mortalita ( Low
Middle Income Countries)

 Etainferiore

Epidemiological characteristics of COVID-19 cases in non-Italian nationals notified to the Italian
surveillance system. EJPH. 2021.
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LA STORIA DI FELA

O

«Per sfortuna, 10 ho avuto un codice
M, 45 anni, dalla Guinea, fiscale numerico. Abbiamo

- - - S aspettato, e passato tanto tempo
ripetuti episodi di cefalea e PRI LA &
per essere inseriti nel sistema

In Italia da 4 mesi, iscritto al sanitario, pit di sei mesi.»
SSR da una settimana
Primo tentativo di accesso in «Se tu non set accompagnato da.l_l ‘operatore,
PS (solo) se qualche volta non riesct a capire allora ti
) dicono che devi tornare con la persona che

Secondo accesso in PS (con ti segue.»
operatore): diagnosi di S
ipertensione terapia A 7 «Il medico faceva delle domande, 10 non

2 : . = .
follow-up MMGC e visita sapevo le risposte, [Fela] cercava di dirgli delle

3 o 2 EE cose con un italiano abbastanza scorretto... a
caralologica T ecocaralo un certo punto ci ha interrotto e ha detto

Ecocardio, in struttura < ~ “non si capisce proprio niente” con tono di
accreditata, mediazione non - pres=o.

disponibile -2
P s o R s
MMG

una ricevuta, vai a prendere la
( : \ - - . P -
Dopo due settimane Fela, non medicina e poi basta, non c’e il
e’ % : tempo di spiegare...»
presentando piu sintomi, s

interrompe la terapia..
\. J




Determinanti prossimali di salute: I'accesso alle cure

TORTURE SLAVERY
HARMI LI
VIOLEN
TRADITIONAL Forpises
PRACTICES WOMEN

HUMAN RIGHTS
VIOLATIONS
RESULTING IN
ILL HEALTH

RIGHT TO
INFORMATION RIGHT TO
\ 1 PARTICIPATION
H
HUMAN
s RIGHTS FRELDOM | ROM
RIGHT TO RLDUCING PROMOTION OR DISCRIMINATION
EDUCATION VUI NFRABILITY VIOLATION OF
10 ILL-HLALTH HUMAN RIGHTS
THROUGH HUMAN THROUGH
RIGHT TO RIGHTS HEALTH \
100D & DEVELOPMENT FREEDOM OF
NUTRITION $ MOVEMENT
RIGHT TO WATER RIGHT TO
PRIVACY

THE RIGHT TO HEALTH

Underlying determinants of health

Access to minimum essential food, which
is nutritionally adequate and safe.

Access to basic shelter or housing, safe
and potable drinking water and adequate
sanitation.

Access to healthy occupational and
environmental conditions.

Education and access to information
concerning the main health problems
in the community, including methods of
preventing and controlling them.

Health care

Right of access to health facilities, goods
and services on a non-discriminatory
basis, with attention to vulnerable and
marginalized groups.

Equitable distribution of all health
facilities, goods and services.

Provision of essential drugs, as defined
under the WHO Action Programme on
Essential Drugs.

Participation of affected populations in
health-related decisions at the national
and community levels.

Availability, Accessibility, Acceptability and Quality

Availability: functioning public health and health facilities, goods, services and programmes

in sufficient quantity.

Accessibility: non-discrimination, physical accessibility, economic accessibility (affordability),

information accessibility.

Acceptability: respectful of medical ethics and culturally appropriate, sensitive to age and

gender.

Quality: scientifically and medically appropriate.

Source: International Migration, Health and Human Right. IOM, 2007



https://publications.iom.int/books/international-migration-health-and-human-rights

Le dimensioni dell’accesso alle cure

\

i 3 O Geographic \ a Direct costs\ (Tochnical and\
Transparency Professional location faciionsh Sani interpersonal
Outreach values, Accommodation o ‘:my quality
Information norms, Hours of opening ppmm tuu Adequacy

Screening culture, gender Appointments Coordination and
mechanisms continuity
. J\ P\ J\ J\. J

Approachability Acceptability Availability and Affordability Appropriateness

* + accomxnodatlon * *

Perception of
needs and
desire for care

T A T A

Health care
consequences

Health care
Health care Health care utilisation
seeking reaching «Primary access [ | =oonomic

Health care

needs
« Satisfaction

= Secondary acces: «Health

Ability Ability Ability Ability Ability
to perceive to seek to reach to pay to engage
4 X N Y4 X B
" Personal and Living Income Empowerment
m Ibw:‘:fc‘y social values, environments Assets Information
Trust and culture, Transport Social capital Adherence
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Figure 2 A conceptual framework of access to health care.
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Di accesso al servizio socio-sanitario
* barriere giuridico-legali;

* barriere economiche;

* barriere burocratico-amministrative

* barriere organizzative

Le barriere di
adCCeSsSsO a | Ie cure Di fruibilita dei servizi socio-sanitari:

* barriere linguistiche;
* barriere comunicative;
* barriere interpretative;

* barriere comportamental

(El Hamad, Geraci, 2011)



Determinanti legali e amministrativi



Accesso alle cure in Italia: quadro normativo

Art. 32 della Costituzione:

La Repubblica tutela la salute come fondamentale diritto dell'individuo e interesse della collettivita, e garantisce
cure gratuite agli indigenti.

D.Lgs 286/1998 - Testo Unico sull’immigrazione:
Titolo V
Art 34 Assistenza sanitaria per gli stranieri iscritti al SSN
Art 35 Assistenza sanitaria per gli stranieri non iscritti al SSN

Regolamento di attuazione (D.P.R. 394/1999) — artt. 42 e 43
Riforma-Ter 229/1999 (Riforma Bindi)

Legge costituzionale n.3 del 18 ottobre 2001 — Riforma del Titolo V

Accordo Stato-Regioni del 20/12/2012



INDIVIDUDS

Cittadino italiano/ Cittadino straniero Straniero con regolare
comunitario privo di regolare permesso permesso di soggiorno
di soggiorno

Un individuo pud passare da una condizione ad un’altra (es. perdita del lavoro) subendo una
frammentazione dei percorsi di assistenza



PERSONE COMUNITARIE

Presenze temporanee Soggiorno Lungo > 3 mesi Soggiorno lungo > 3 mesi Indigenti senza copertura
(<3 mesi) (es. Lavoratori regolari, (es. Residenti per altri motivi nel pese di origine/
/neo comunitari Residenti per lavoro Studenti) senza possibilita di
Familiari di lavoratori) avere un'assicurazione privata
(es. non lavoratori,
non residenti e fragili)
TEAM v
(('ir}?ps‘se.r a Europea SSN Iscrizione volontaria a
| ASSICUrazion i i o .
curazione) SSN/assicurazione Cure indifferibili e urgenti
l ¥ 1 con codice ENI
LEA (Europei non iscritti)
LEA LEA

Cure urgenti e indifferibili



PERSONE NON COMUNITARIE
CON REGOLARE PERMESSO DI SOGGIORNO

— AN

pds lavoro, famiglia,

: . Presenze : :
protezione sociale; Residenti per

; : e temporanee - 2
asilo, casi speciali, . S altri motivi
. P . Senza obbligo di iscrizione
calamita naturale, cure mediche ecc

| 1 l

Pagamento per

aS?'CU.re_‘Z'O”e/ Intero della prestazione
. iscrizione
volontaria a SSN l

LEA
LEA LEA



PERSONE NON COMUNITARIE
SENZA REGOLARE PERMESSO DI SOGGIORNO

Codice STP

|

cure ambulatoriali ed ospedaliere, urgenti o comunque essenziali, ancorché continuative, per malattia
ed infortunio;

interventi di medicina preventiva e prestazioni di cura ad essi correlate, a
salvaguardia della salute individuale e collettiva



Codice STP

1. cure ambulatoriali ed ospedaliere, urgenti o comunque essenziali, ancorché continuative, per malattia ed infortunio:
* cure urgenti: /e cure che non possono essere differite senza pericolo per la vita o danno per la salute della

persona

cure essenziali: 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)

principio della continuita: assicurare all'infermo il ciclo terapeutico e riabilitativo completo riguardo alla
possibile risoluzione dell'evento morboso

2. Interventi di medicina preventiva e prestazioni di cura ad essi correlate, a salvaguardia della salute individuale e

collettiva:

tutela della gravidanza e della maternita

tutela della salute del minore

vaccinazioni secondo la normativa e nell'ambito di interventi di prevenzione collettiva autorizzati dalle Regioni;
interventi di profilassi internazionale;

profilassi, diagnosi e cura delle malattie infettive ed eventuale bonifica dei relativi focolai



IL CASO DELL'UCRAINA

* Con DPCM del 28/03/22 viene riconosciuta la protezione temporanea
di un anno, prorogabile, alle persone ucraine in fuga dalla guerra

1. La protezione temporanea di cui alla decisione di esecuzione (UE) 2022/382 del
Consiglio del 4 marzo 2022, che accerta ’esistenza di un afflusso massiccio di sfollati
dall’Ucraina, ha la durata di un anno a decorrere dal 4 marzo 2022.

2. La protezione temporanea di cui al comma 1 si applica in favore delle persone che
sono sfollate dall’Ucraina a partire dal 24 febbraio 2022 incluso. a seguito dell’invasione

militare delle forze armate russe che ha avuto inizio in tale data, appartenenti alle seguenti
categorie:

a) cittadini ucraini residenti in Ucraina prima del 24 febbraio 2022;

b) apolidi e cittadini di paesi terzi diversi dall’Ucraina che beneficiavano di protezione

internazionale o di protezione nazionale equivalente in Ucraina prima del 24 febbraio
2022;

¢) familiari delle persone di cui alle lettere a) e b).



alie categoric di cun all"articolo 1, commi 2 e 3, un permesso di soggiorno per protezione
temporanea di durata annuale. Qualora la protezione temporanea non cessi per effetto di una
decisione adottata dal Consiglio dell’Unione europea ai sensi dell’articolo 6, paragrafo 1,
lettera b), della direttiva 2001/55/CE. il permesso di soggiorno pud essere prorogato
automaticamente di sei mesi in sei mesi per un periodo massimo di un anno. II permesso di
soggiorno di cui al presente comma perde efficacia ed & revocato, anche prima della sua
scadenza, in conseguenza dell’adozione da parte del Consiglio dell’Unione europea della
predetta decisione di cessazione della protezione temporanea.

2. [l permesso di soggiorno di cui al comma 1. fermo restando quanto previsto
dall’ordinanza di protezione civile n. 872 del 4 marzo 2022, consente al titolare 1’accesso
all’assistenza erogata in Italia dal Servizio sanitario nazionale, al mercato del lavoro e allo
studio, nonché alle altre misure di cui all’articolo 5, ferme restando le disposizioni di maceior

Altro elemento che si ritiene opportuno chiarire ¢ che 1 richiedenti protezione temporanea sono
esonerati dalla partecipazione alla spesa sanitaria (ticket) attraverso la dichiarazione di indigenza e la

autocertificazione di non svolgimento di attivita lavorativa.

S1 conferma inoltre che, qualora non sia stata ancora presentata la domanda di protezione
temporanea, |’assistenza sanitaria ¢ garantita attraverso 1l rilascio del codice STP, assicurando sempre la

piu ampia tutela e assistenza sanitaria a1 soggetti fragili, tra 1 quali donne, anziani e bambini.



Accesso alle cure nella “Fortezza”Europa

* In the majority of EU countries — migrants with long-term permit have full access
to healthcare services — non documented migrants have limited access

* The newly arrived refugees present new challenges and needs; the EU response
has been inadequate to protect human rights, including the right to health

* There's a gap between policies and implementation — People are not (being
made) aware of their rights — Healthcare staff not aware of the law and its
interpretation

B i B e * Spain: Royal Decree Law (RDL) 16/2012 -> 900.000 undocumented migrants
denied access except for very limited cases; a new RDL 7/2018 has reverted the
situation, but for now only on paper

* UK: Immigration act (2014) expanded pre-existing charging regulations for
‘overseas visitors’ using the NHS; in October 2017 regulations were once again
expanded and, for certain treatments, patients may be asked to pay upfront or risk
being turned away

 |taly: new legislation (October 2018) has cancelled the humanitarian protection,
with huge implications on rights of asylum seekers including access to healthcare




Cultura, salute e migrazione

* Disease, illness, sickness
*Corpo e cura

e Differenze di trattamento
e di outcome

Health
professionals

DISEASE

Scientific evidence Society

Professional status SICKNESS

< Societal interests, welfare




Cultura, salute e migrazione
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Cultura, salute e
migrazione

* || processo di traduzione di segni di
disagio in sintomi di malattia come
processo mediato culturalmente

"Il problema della comunicazione
terapeutica e assolutamente trasversale alle
diverse culture e si radica anche nella
relazione tra autoctoni. Naturalmente, pero,
esso si intensifica quando i | medico entri in
contatto con individui provenienti da contesti
assai distanti dal suo e alle barriere
linguistiche si aggiungano profonde
asimmetrie concettuali nel descrivere i
sintomi o nel concepire la corporeita."

* Leggere la "cultura" nella sua dimensione
processuale, non solo un bagaglio che
abbiamo ma anche qualcosa che facciamo
costantemente

Malati fuori luogo — Quaranta, Ricca N -~



Gli equivoci della mediazione

I'incaricato alle relazioni con gli
stranieri (il/la tuttofare): persona a
cui le istituzioni possono delegare la
gestione dell'utenza straniera
anziche ripensare in profondita i
tempi e metodi del dialogo nei
Servizi

L'interprete culturale: enfasi sulla
"specificita culturale" della persona
migrante in una concezione rigida di
cultura que ignora fattori storici,
politici, sociali e culturali

neutrale e imparziale tra persone
migranti e servizi, senza tematizzare
la prospettiva assimilante che vuole
adattare l'utenza migrante.

Luatti, L. (2009), Vargas A. C. (2021)
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IL DOCUMENTO CONTIENE DATI SENSIBILL
ITALIA — REGGIO CALABRIA — CFP 906 CORSI - SBARCO MIGRANTI -

20160913 C —

AGGIORNAME

Data: ;;3109/2016
Segnalato da: UT REGGIO CALABRIA
E)re Inizio attivita: 9:15

UOgo dello sbarco: porto di Reggio Calabria
Nave: Nave ORESTE CORSI CP 906 (ltalla)r

Numero Migranti: 361
Uomini: 256
Donne: 100
3 accompagnati; sonoc ancora in corso le operazioni di identificazione
Gambia, Guinea C., Libia, Guinea B., Costa D'Avorio,
Ghana, Mali, Sierra Leone, Niger, Burkina Faso, Egitto, Sudan, Togo,

‘:'ﬂnori: 5 di cui

azionalita: Nigeria, Sen al

Camerun, Marocco, o

Tunisia.

I migranti provenienti da Guinea C. e da Sierra Leone sono risultati afebbrill e hanno

riferito di essere partiti dal loro paese da diversi mesi.

Le lnforrnazlon{ sullo stato sanitario a bordo della suddetta Nave sono state comunicate

dalla Capitaneria di Porto di Reggio Calabria, dalla Direzione Generale della Prevenzione

(UfficioO3-Ministero Della Salute) e dal personale sanitario presente sulla Nave Corsi.

Le attivita di sbarco sono state avviate subito dopo aver concesso la LPS.

Tutti i migranti sono stati sottoposti a visita medica dal personale sanitario USMAF: Dr. F.

Pavone, Dr. R. Crupi, Dr. V. Romeo, Dr.ssa G.A. Russo, Dr. D. Marino e Dott. D. Plutino, in

medici della locale ASP, con la Croce Rossa Italiana, con

: shoupentale, in atto non s

collaborazione con alcuni
Médecins du Monde.
Stato di salute: di ot - i e - e aicas i S
rilevang = =270 sintomi da riferire ad eventuali patologie di interesse R. S
eTveri: sono stati avviati al Pronto soccorso degli Ospedali Riuniti di Reggio Calabriat
un uwvomo (identificato con il Nn©358), Nigeria, per sospetta neurofibromatosi, \a cui
diagnosi iniziale era di sospetta peste (come da relazione sanitaria della Nave Corsil), e
consulenza specialistica Ospedale Spallanzani,

Successivamente riformulata, dopo

traverso immagini fotografiche.
identificato con il Nn°357), Nigeria, per cachessia in soggetto con tagh = =
tro gravide St > con | N©°360-164-162-163), Nigerians.—mesettiVamente al 7°,

L 6° mese di gestazione, per controllo ginecologico;

ana, (identificato con il Nn°361), Ghana, per metrorragia in soggetto con algie
' o sospetto di infezione da HIV;
ato con il Nn°359), Nigeria, per sospetta frattura ginocchio destro da

. dent |
IFICATO CONTROLLATO
5CM 3 febbraio 2006

e ~Talgls
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Dalla teoria alla
pratica, una tesi
sulle barriere
d’accesso..

LA STORIA DI FELA

o M, 45 anni, dalla Guinea,
ripetuti episodi di cefalea

o In Italia da 4 mesi, iscritto al
SSR da una settimana

o Primo tentativo di accesso in

PS (solo)

o Secondo accesso in PS (con
operatore): diagnosi di
1pertensione, terapia +
follow-up MMG e visita
cardiologica + ecocardio

o Ecocardio, in struttura .
accreditata, mediazione non
disponibile

MMG

o

(_./’G'rivi dal MMG con 1l foglio, E

«Per sfortuna, 10 ho avuto un codice
fiscale numerico. Abbiamo
aspettato, e passato tanto tempo
per essere inseriti nel sistema
sanitario, piit di set mest.»

«Se tu non ser accompagnato dall'operatore,
se qualche volta non riesct a capire allora ti
dicono che devi tornare con la persona che
t1 segue.n

7l medico faceva delle domande, 10 non

sapevo le risposte, [Fela] cercava di dirgli delle
cose con un italiano abbastanza scorretto... a
un certo punto ci ha interrotto e ha detto
“non si capisce proprio niente” con tono di

\_disprezz0.»

presentando piu sintomi,
interrompe la terapia..

: N
o (Dopo due settimane Fela, non

\. J

una ricevuta, vai a prendere la

medicina e poi basta, non c’e il
tempo di spiegare...» ‘




[ «Con lo stesso documento riesci a
iscrivere una persona in un CUP e non
in un altro, perché rispetto al decreto di
ottobre, piuttosto che le direttive a livello
regionale piuttosto che provinciale

Advocacy

piuttosto che le indicazioni dal Comune, ce . g o
. Barriere burocratico Contesto politico
\ spesso un conflitto» i !
amministrative Burocratiche / CUP
«...non sempre e presente il servizio,
magari hanno la mediazione solo nella Mediazione linguistico - culturale
lingua veicolare, non é presente nelle
S strutture accreditate»

Governance

(«...arrivi dal MMG con il foglio, ti fa
una ricevuta, vai a prendere la
medicina e poi basta, non c’é il tempo
\di spiegare...»

Accesso alle cura / MMG
Struttura del servizio Assistenza psichiatrica
Interculturalita / Paradigmi di cura

«Parlava in italiano molto semplice,
non ci puoi fare un discorso

approfondito. Gli e stato chiesto “Come

stai, meglio? Bene? Peggio? Okay, t
\ raddoppiamo la terapia®»

i
(

Modello biomedico e
biopsicosociale

Sistema di accoglienza / Ruolo operatore

Empowerment

A

«Perché vai con loperatore?
Perché quando vati con gli
operatorit italiani che hanno
la pelle bianca, ti trattano in
\ modo diverso»




Lavoro in gruppl

Quali sono le cause/percorso migratorio?
Quali determinanti?
Quali barriere di accesso?

Quali strategie si potrebbero implementare

(piano individuale, collettivo, nazionale-sovranazionaIe)?



Gruppo 1

MMG ha tanto potere per poter far capire perche e importamnte prendere la terapia del diabete e fargli capire I'importanza
Non e solo il lavoro, avere dei problemi di salute anche la sua famiglia ha bisogno di lui
Prima di paralre di educazione tareapeutica ci sono tanti step da prendere prima:

- precarieta che viene sottolineata dal punto di vista lavorativo — poco accesso economico — affitto + ricavi alla famiglia —
accessibilita a aspetti anche tipo cibo ridotta rispetto a quello che pua avere una persona di acquisto differente

- ostacolo all’integrazione — anche accesso fisco alle cure c’e uno stacco di accessibilita reale (causa lingua

- reti sociali — tutto della vita di quest’uomo gira attorno alla questione economica e lavorativa — precarieta lavorativa) —
affitto condiviso con persone che probabilmente sono nella stessa situazione

- paura di perdere il lavoro — grande difficolta dal punto di vista della medicina del lavoro — modifica di quello che ¢ il ruolo del
medico oﬁel lavoro ﬁMMG ci devi andare; medico del lavoro viene da te — approccio proattivo) Mediatore non esiste nell'ambito
della medicina del lavoro e sarebbe fondamentale

Se non c’e la volonta di una persona anche le politiche hanno poco impatto — negligenza da parte del professionista assolutamente
Inglusta

purtuppo a volte viene meno nel rapporto medico pz la dimensione dell' ascolto

Sarebbe opportuno coinvolgere maggiormente i servizi sociali nel contesto sanitario, creando addirittura una sorta di figura ibrida che
possa alleggerire il carico del medico aiutandolo nella comunicazione e nell'istruzione del paziente una volta ricevute le istruzioni del
medico

Maggiore formazione per noi operatori sanitari— su salute e migrazione

Sarebbe opportuno anche andare a lavorare direttamente nelle e con le comunita che spontaneamente e fisiologicamente si formano
tra le persone migranti provenienti dalle stesse aree geografiche, si potrebbe a quel punto attuare un lavoro di sensibilizzazione
mirato anche magari alle patologie piu legate alla provenienza stessa della comunita e contestualmente mediare con le eventuali
distanze culturali che possono frenare da%l'instaurare un rapporto di fiducia con il medico e le sue indicazioni

Ansiolitici: soluzione facile al problema difficile: Mi sembra che non affronta il problema alla radice e che copre i problemi del
paziente con una terapia "superficiale"



Gruppo 2

Cause

- per ricongiungimento ma la famiglia perche
Si € spostata?

Determinanti

- condizioni abitative (accampamento)

- status legale (senza documenti)

- difficolta di spostamento

- condizioni economiche

- condizioni sociali (solitudine)

- condizioni lavorative: esposizione a incidenti

Barriere

linguistica

continuita terapeutica, costo della terapia
difficolta di spostamento

orari di lavoro lunghi

Strategie

individuale

follow up sulle persone visitate da parte delle ONG

valutazione multidimensionale e non solo diagnosi di TB e dolore: perche il
dolore? Attivare eventualmente gli assistenti sociali

educazione terapeutica, istruzioni per 'automonitoraggio

educazione sanitaria: come evitare il contagio da TB nel gruppo di lavoratori

collettivo

educazione sulla collettivita per il contagio da TB, attivazione servizi di
igiene pubblica, con misure di profilassi

tramite consolato/associazioni aiutarlo a raggiungere la famiglia in
Germania per via della situazione sanitaria

associazioni del territorio che possono fornire abitazioni, attivita serali (per
evitare |'alcol)

politiche nazionali-sovranazionali

lotta al caporalato

incentivi economici per migliorare accampamenti (acqua, luce, gas)
mediatori obbligatori in ogni ospedale (soprattutto in urgenza)
materiali informativo orientativo multi-lingue negli accampamenti
ambulatorio mobile con strumenti adeguati in prossimita degli
accampamenti

luoghi di salute piu accessibili: logistica (mezzi pubblici), servizio di
accoglienza specializzato con personale formato




Gruppo 3

Cause: politiche (persecuzione), percezione di rischio/insicurezza/mancanza di tutela anche
giuridica— assenza di protezione istituzionale nel paese d’origine: PRECARIETA” PERCORSO:
difficoltoso dovuto a mancanza di accesso a percorso migratorio legale e tutelato; dimensione
economica (anche legata alla richiesta di riscatto alla famiglia) — carico di angoscia sia per la
famiglia di origine per il vissuto della persona, sia della persona rispetto alla famiglia (legato
anche al valore del progetto migratorio per il nucleo familiare); Viaggio in mare e relativo
impatto sulla salute fisica e mentale
Trauma e trasversale ai diversi ambiti
Determinanti: perdita della rete/difficolta di ricostruzione della rete (costantemente
frammentata dal passaggio nei vari centri); globalizzazione e determinanti commerciali e
politici che impattato su determinanti pre e peri migratori; Difficolta di inserirsi nel tessuto
sociale attivo: difficolta di trovare lavoro, discriminazione
Barriere: Iin%ua, razzismo latente stratificato, stereotipi sulla “pericolosita” e come impattano
sulla possibilita di inserimento, ghettizzazione, mancanza di risposte da parte del paese —
ricerca di anestetizzazione in sostanze piuttosto che accesso ai servizi, tendenza aﬂa
medicalizzazione; frammentazione tra i servizi e mancanza di relazione tra sociale e santario
che favorisce la medicalizzazione piuttosto che la presa in carico dei bisogni e valutazione
della situazione in senso globale; mancanza di preparazione e formazione rispetto ad
approccio etnopsichiatrico e risRetto al vissuto del percorso migratorio e dell'impatto che ha
Is’uIIa salute; vissuto personale che porta a fragilita che favorisce sfiducia e rende difficile
accesso



Gruppo 3 (bis)

STRATEGIE

e individuale: adesione a reti di accoglienza;

e colettivo/comunitario: accoglienza in famiglia implementata a livello
comunitario (refugees welcome); costituzione di reti di medich3 per azione
politica di spinta al cambio del SSN

® nazionale/sovranazionale: aumento centri che si fanno carico delle persone
migranti (riduzione tempistiche, presa in carico di piu persone); riduzione della
frammentazione dell’accoglienza; implementazione della presenza
antropologica sia in centri di accoglienza che servizi sanitari; Ripensamento del
sistema sanitario (tempi, dialogo, continuita) — AZIONI DI ADVOCACY



Gruppo 4

e determinanti: isolamento e individualismo, peri-migratori (accesso), condizioni
abitative

® barriera: formazione professionista, qualita presa in carico, inappropriatezza e
ipermedicalizzazione

e dimensione relazione - cura

e Strategia 1: creazione di spazi di partecipazione e di condivisione come
strumento di promozione alla salute

e Strategia 2: invio a servizio specialistico/appropriato - CCS

e Strategia 3: migliori di accoglienza,



M. e un signore di 50 anni. Viene dal Pakistan, lavora regolarmente
come manovale e vive in Italia da piu di 15 anni. Guadagna circa 600
euro al mese. Invia meta dei suoi ricavi alla famiglia che vive ancora in
Pakistan e che non vede da 4 anni. Con il resto compra da mangiare e
paga |'affitto della casa che divide con altre 6 persone.

5 anni fa gli e stato diagnosticato un diabete di tipo 2. Segue la terapia
saltuariamente perché a volte si dimentica di acquistare i farmaci o
non li assume perché salta | pasti e ha paura di stare male prendendo
le pillole. Si reca dal MMG solo quando sta molto male perché non
puo assentarsi dal lavoro. Inoltre con il medico non si capiscono bene
e a volte questo lo tratta anche un po’ male.
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Da un paio di mesi riferisce di essere molto stanco, di non vedere
bene e di avere un dolore molto fastidioso alla gamba destra che non
li permette di lavorare. E’ preoccupato perché ha paura di essere
icenziato e di non poter aiutare la sua famiglia.

Il MMG gli consiglia antidolorifici, ansiolitici per dormire e di
assumere regolarmente la terapia per il diabete. Gli antidolorifici
risolvono il dolore, ma M. continua a prendere |a terapia antidiabetica
salturiamente. Non prende gli ansiolitici perché lo assoporiscono e ha
paura di farsi male a lavoro. Da qualche mese ha iniziato a fumare.



O. e un ragazzo di 26 anni. Viene dal Mali ed e arrivato in
Italia 5 anni fa per raggiungere parte della sua famiglia che
si trova in Germania. Ha vissuto per due anni in Sicilia e
adesso si trova in Puglia. Ha sempre lavorato come
bracciante nei campi.

Da quasi due anni non ha un permesso di soggiorno, lavora
in nero e viene pagato poco piu di 20 euro per lavorare
tutto il giorno e senza nessun ausilio. Vive in un
accampamento di fortuna vicino alle campagne insieme al
resto dei braccianti. La notte € molto freddo e umido. F’
molto stressato e vorrebbe raggiungere la sua famiglia.

Da qualche mese ha iniziato ad avere la tosse ed e
dimagrito molto. La schiena gli fa molto male. Non riesce a
riposare bene per il dolore e perché I'accampamento la
notte € molto rumoroso. Per sopportare il dolore spesso si
ubriaca fino ad addormentarsi.

Una clinica mobile di una ONG ogni tanto viene a visitare i
braccianti. Ad O. viene diagnosticata la tubercolosi. | medici
della ONG gli rilasciano la terapia per un mese e
antidolorifici per la schiena.




P. € un ragazzo di 19 anni. E’ scappato dal Ghana perché la sua famiglia
era perseguitata. Ha visto molti parenti e amici venire uccisi. Dopo aver
attraversato il deserto su un camion arriva in Libia dove viene
arrestato. | trafficanti chiedono un riscatto alla famiglia che pero non
puo pagare. P. viene torturato per mesi prima di essere rilasciato.
Raggiunge I'ltalia mesi dopo, attraversando il Mediterraneo prima su
un gommone e poi su una nave di ONG. Arrivato in Italia viene accolto
in diverse strutture di accoglienza prima di arrivare a Bologna, dove
adesso vive da 1 anno.

Da qualche mese P. riferisce di aver dolori su molte parti del corpo. La
notte non riesce a dormire, € spesso agitato e a volte se la prende con
gli operatori e con gli altri ospiti del centro. Sogna spesso gli amici e i
parenti e a volte riferisce di sentirli parlare anche durante il giorno. Da
un po’ di tempo ha iniziato a bere e fumare ashish.

Gli operatori sono preoccupati perché P. € sempre piu agitato, ha
smesso di andare a scuola di Italiano e passa gran parte del giorno al
parco con altri ragazzi ad ubriacarsi. Viene portato prima al SerD/SerT
e poi al CSM. Viene inquadrato come dipendente da alcohol e da
sostanze stupefacenti. P. si rifiuta di seguire la terapia perché le pillole
lo fanno stare male. Qualche settimana dopo inizia ad avere delle
allucinazioni e viene ricoverato nel reparto di psichiatria.



S. e una donna di 65 anni. E’ scalppata dall’Ucraina per il conflitto in atto.
Ha dovuto lasciare i suoi due figli in Ucraina a cui non e stato permesso di
partire, mentre con lei e venuta la moglie di suo figlio e i suoi due nipoti
di 3 e 7 anni. Raggiunge I'ltalia dopo due settimane di viaggio estenuante
(ha camminato molto piu di quanto era abituata a fare, le notti le ha
passate in accampamenti di fortuna e non ha notizie dei suoi figli da
quando e partita). Arrivata in ltalia viene subito trasferita a Bologna dove
per i primi giorni dorme in un albergo e poi le viene assegnato un
appartamento in cui sta con i nipoti, la moglie di suo figlio e un’altra
famiglia scappata dall’Ucraina.

A causa delle fatiche del viaggio ha il ginocchio gonfio, male a tutte le
articolazioni e alla schiena. Per il dolore e per la schiena non riesce a
dormire la notte, € spesso agitata e a volte perde la pazienza con i suoi
nipoti che sono annoiati e chiedono sempre di parlare al telefono con il
loro padre. Per alleviare i dolori e stare un po’ piu tranquilla ha
ricominciato a fumare e bere.

Sua nuora e preoccupata quindi parla con il team di accoglienza che la sta
seguendo che nel giro di una settimana le fa avere un permesso di
soggiorno e lei organizza una visita con l'ausilio di una mediazione
linguistica-culturale. Il medico le aumenta il dosaggio della terapia
antiipertensiva (che non aveva assunto durante il viaggio) e le prescrive
una visita al CSM che la prende in carico. Fortunatamente riesce anche a
mettersi in contatto con una sua cugina che era venuta in Italia 30 anni fa
con cui esce spesso e riesce a trovare uno sfogo per le sue preoccupazioni
che non vuole condividere in casa con i suoi nipoti che nel frattempo
sono stati iscritti a scuola.







PROMOZIONE ALLA SALUTE

* Facile accesso ai servizi

* Partecipazione comunitaria: sviluppoe
valorizzazione delle risorse della comunita,
engagement della comunita.

* Enfasi su prevenzione e promozione della
salute

* Utilizzo di tecnologblgla propriate: adatte
al contesto; accettabili da parte delle
persone coinvolte nell’assistenza o
assistite; sostenibili.

* Sostenibilita dei servizi a lungo termine

* Equadistribuzione delle risorse:
concentrare |e risorse dove maggiori sono i
bisogni di salute delle persone e hon dove i
bisogni di salute si adattano ai servizi

* Coordinamento intersettoriale:
integrazione con tutti gli attori che hanno o

PRIMARY HEALTH CARE possono avere un ruolo nella promozione
della salute e prevenzione delle patologie
USSR-ALMA-ATA 1978 (servizi sanitari, sociali, scuola,

amministratori, associazioni ecc)

http://www.luoghidiprevenzione.it/home/Evidenza HP.aspx?PK=24df2

200-5a9c-4272-8bsb-29cdoo8c3439



http://www.luoghidiprevenzione.it/home/Evidenza_HP.aspx?PK=24df2a00-5a9c-4272-8b4b-29cd008c3439
http://www.luoghidiprevenzione.it/home/Evidenza_HP.aspx?PK=24df2a00-5a9c-4272-8b4b-29cd008c3439

Fig. 1. Applying the Ottawa Charter to migration

1

Building healthy public
policies, and addressing
migration as a social
determinant of health through
interdectoral action

° 2

Strengthening cultural Creating supportive
competence and anvironments to address
responsiveness of health social determinants of health
systems

A 3

Promoting personal skills and Empowering communities and
health literacy for improved taking a participatory
health outcomes approach to health

Health Promotion for improved refugee and migrant health, 2018 WHO



Regional committee for Europe 66"
session, STRATEGY AND ACTION PLAN

Azioni a breve termine

Progettualita a lungo termine

Universal health coverage

LESS THAN HALF 4=

OF THE GLOBAL POPULATION \ &

People-centered health systems

IS COVERED BY

ESSENTIAL HEALTH SERVICES
(20171

: Establishing a
framework for
collaborative
action

. Achieving public
health preparedness
and ensuring
an effective response

. Preventing and
reducing the risks
posed by
noncommunicable
diseases

2. Advocating for
the right to
health of refugees,
asylum seekers and
migrants.

. Strengthening
health systems
and their
resilience

Ensuring
ethical and
effective health
screening and
assessment
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3. Addressing
the social
determinants of
health

=R

6. Preventing
communicable
diseases

. Improving
health
information and

communication

Report on the health of refugees and migrants in the WHO European Region, 2018 WHO

. Strategy and Action Plan for refugees and migrant health in the WHO European Region, 2016 WHO



Policy Advocacy ADVOCACY

[

eUna combinazione di azioni
individuali e sociali volte ad
ottenere impegno politico,
sostegno alle politiche, consenso
sociale e sostegno dei sistemi
sociali per un particolare obiettivo.

System Advocacy

Case Advocacy




a22S.I.M.M.

La Societa Italiana di Medicina delle Migrazioni in breve

< una Societa scientifica nata nel 1990 che ha oggi circa 400 soci e che si
occupa, attraverso linee strategiche ed operative differenziate, delle
diverse dimensioni esistenti nel rapporto tra ‘salute’ e ‘migrazione’

< un luogo di ricerca e confronto tra ricercatori, professionisti e persone
impegnate nel sociale con una forte valenza multiprofessionale e
interdisciplinare

< un attore collettivo di sensibilizzazione culturale della societa e del mondo
della salute e di formazione e aggiornamento degli operatori

< un policy network che esercita, a livello nazionale e locale (15 GrlS), una
azione di advocacy per una salute senza distinzioni, in coerenza con l'art. 32
della Costituzione




W22 S.1IM.M.

Che cosa ha fatto (in breve) la S.I.M.M. in questi 28 anni :

v ha sollecitato e collaborato fattivamente alla definizione delle attuali normative
in tema di tutela sanitaria dei migranti

v ha promosso Congressi, Seminari e organizzato/partecipato a iniziative di
Formazione a livello nazionale e locale

v" ha promosso una sanita attenta alla persona (medicina transculturale) e si &
impegnata per una informazione che non veicoli pregiudizi

v si € organizzata a livello locale attraverso i Gruppi regionali Immigrazione e
Salute, aggregando Istituzioni e Terzo Settore

v ha partecipato a Commissioni, Tavoli tecnici e Gruppi di lavoro istituzionali a
livello ministeriale, regionale e locale, dando il proprio contributo alla
predisposizione di documenti di indirizzo




Societa Italiana di Medicina delle Migrazioni -Societa Italiana di Medicina delle Migrazioni - Chromium -+ x https://www.simmweb.it/component/rsform/form/41-scheda-di-segnalazione-casi-di-
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Registrazione al sito / Hai dimenticato la password?

(oordinamento Nazionale ee Temat azione t endario ap t er as Contatti (erca

Scheda di segnalazione casi

Segnala una news : e SRR
8 di mancata fruizione di servizi/prestazioni sanitari
La presente Scheda ha [ finalita di raccogliere, in modo documentato ed uniforme, la segnalazione di situazioni di mancato adempimento o » )
difforme applicazione della normativa sanitaria attualmente in vigore sui diritti assistenziali dei migranti a diverso titolo presenti sul territorio
= nazionale.
s Per maggiori informazioni, visualizzare la pagina specifica
Ultime News

£ possibile visualizzare e scaricare Ia [3) scheda di segnalazione, che deve essere compilata necessariamente online.

Iniziali utente
(i dati personali dellutente sono
custoditi nella Cartella/Scheda)

Dati utente

L Regolamento_SI..doc L Follow up to Bol...docx L Follow up to Bol...docx L Chapter Respon...docx L Follow up to Bol...docx

GrlS Emilia-Romagna partecipa al
Tavolo regionale:

DRG 965/2018 "Accordi tra

associazioni o organizzazioni di
volontariato e/o onlus presenti sul
territorio della Regione Emilia
Romagna ,convenzionate con le
aziende USL , finalizzate

- . all’assistenza sanitaria a categorie
noi non 539"“' iamo dGY fragili presenti nel suo territorio e
modalita di versamento del

Iniziative in 38 citta Sa contributo volontario per cittadini
' stranieri”

cure gratuite
agli lndlgentl, ,
Art. 32 della Costituzione Italiana

Usare lo strumento

ADVOCACY


https://www.simmweb.it/component/rsform/form/41-scheda-di-segnalazione-casi-di-mancata-fruizione-di-servizi-prestazioni-sanitari
https://www.simmweb.it/component/rsform/form/41-scheda-di-segnalazione-casi-di-mancata-fruizione-di-servizi-prestazioni-sanitari

Health Promotion for improved refugee and migrant health, 2018 WHO

Fig. 1. Policy measures required to tackle the social determinants of health for migrants and ethnic minorities

A . Combating social exclusion, improving the rights s ’
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campaigns.
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and service use,
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research.

Better housing,
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environmental
health hazards,
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transport and
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Empowering migrant and ethnic minority
communities, mobilizing their health assets
and strengthening social networks; combating
isolation, loneliness and vulnerability.

Measures to improve knowledge of
health risks and the ability to implement it.
Strengthening healthy cultural traditions
and questioning unhealthy ones.
Encouraging avoidance of known
risk factors and unhealthy lifestyles.

- Low socnoeconomlc position is

1A N e N Do

Costruire politiche per la salute

Glossario OMS della Promozione alla salute, 2012 Centro Regionale di
Documentazione per la Promozione della salute DoRS

. Migrants’ and refugees’ health, towards an agenda of solutions, S.A. Matlin, Public Health Reviews 39,
: Artciolo 27 (2018)



Migration
governance,

engagement
of local health
authorities

Figure 2. Global agendas for advancing migration and health goals
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L3 HEALTH IN
ALL POLICIES

HIAP is an approach to public
policies across sectors that
systematically takes into account
the implications of decisions,
seek synergies, and avoids
harmful health impacts in order

to improve population health
and health equity

Health in all policies. Framework for
Country Action, 2014 WHO

Housed within the Ministry of Health, Drives policy formulary and strategy.
acts as the dedicated communication, Comprised of technical focal points
coordination and evidence hub for the from Government Ministries, including
Migration Health Agenda. Secretariat representative from UN, academia,
supported by IOM. NGOs and civil society. Meets once
@ every 3 months (see outer circle).

National Migration Health Research Commission G g
Ministry of Social Ministry of
Comm research studies o inbound, outbound, internal migraticn, Economic

including health impacts on left-behind migrant families. Research findings
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« Effective services for health promotion should be
inclusive, diversity sensitive and responsive to cultural
and linguistic needs

« Provision of language support and use of cultural

| | mediators or trained patient navigators supports both

® health users and health providers
Com pEte nza culturale « Training for health care staff allows better care
«Cultural competence» | tobegiventogroups with specificneeds _

must reside in all aspects

of an organization’s
activities and be
anchored in an explicit
«commitment to

servizl sanitari diversity»

B |

. Poorer health outcdmes and

Riorientare |

. Migrant-friendly Hospital project
12 Ospedali Pilota Europei

AT 22 Kaiser-Franz-Josef-Spital, Vienna, Austria
Immanuel-Krankenhaus GmbH,

DE ™4 Rheumaklinik Berlin-Wannsee,
Berlin, Germany

DK Kolding Hospital, Velje-Kolding, Denmark

¢ Migrant-friendly HE g

Es [  Hospital Punta de Europa,

| | n
h t I t Algeciras-Cédiz, Spain
O S p I a p rOJ e C FI BH Turku University Hospital, Turku, Fii
FR IO Hoptial Avicenne, Paris, France
R O James Connolly Memorial Hospital,

e Dichiarazione di Amsterdam, Task Dubin, Irland

IT A Presidio Ospedaliero della Provincia di

Reggio Emilia, io Emilia, |
force MFCCH, Rete Health e e Tl v e e
. . Amsterdam, The Netherland
Promoting Hospitals WHO v 2 Uppssa Unversy s,
S &
Up{)(s)all:,ﬂc nire,
UK EB Bradford Hospitals NHS Trust,
Bradford, U.K.

CENTRO DI COORDINAMENTO REGIONALE DELLA RETE HEALTH PROMOTING HOSPITALS

Il progetto Migrant-friendly hospital: un‘iniziativa di promozione della veLEwLA-RowGNs
salute degli immigrati e delle minoranze etniche, A. Chiarenza 2005



MIGRANT FRIENDLINESS:
- Accettare persone con diversi background culturali come principio di UGUAGLIANZA

- Attenzione ai differenti bisogni e compensazione degli svantaggi come principi di
EQUITA’

- Questi principi vanno tenuti in considerazione sia per i pazienti che per i visitatori

Organizzazione/ managemm
dei presidi:

Coinvolgimento delle

organizzazioni dei pazienti, dei
- Assessment dei bisogni community leader, che possono

- Definire obiettivi contribuire nel mediare e nel

- Definire le risorse Empowerment, Health Mre
- Monitoraggio degli literacy

outcome e di processo,
coinvolgendo tutti gli
stakeholders

Formazione del
personale sanitario

// Esempi: Presidi dedicati, PDTA




From cultural competence to cultural humility

. E un termine che viene utilizzato in
vari contesti, le principali
caratteristiche riguardano:

Openness: attitudine a esplorare
nuove idee

Self-Awareness: consapevolezza sulle
abilita e limitazioni di se e degli altri
Egoless: visione orrizzontale, umilta,
flatten hierarchy

Supportive interaction: interazioni con
risvolti positive

Self-reflection and critique

Power Imbalance

* Openness * Supportive
Interaction
Self-Awareness

Self-Reflection
Egoless & Gritique

Lifelong Learning

* Empowerment * Partnerships
* Mutual Benefit * Optimal Care
* Respect

s R

Diversity |



Educazione permanente

Inserita dal Ministero della salute come politica sanitaria in
Brasile con i decreti 198/2004 e n.1996/97, ha lo scopo di
guidare la formazione e la qualificazione dei professionisti
inseriti nei servizi pubblici, con I'obiettivo di trasformare
le pratiche professionali e l'organizzazione del lavoro
stesso sulla base die bisogni e delle difficolta del sistema

«e fondata nella concezione di educazione
come trasformazione e apprendimento
significativo, centrato nell’esercizio
quotidiano del processo di lavoro, nella
valorizzazione del lavoro come fonte di
sapere, nella valorizzazione
dell’articolazione con l'assistenza alla salute,
alla gestione e alla partecipazione, e nel
riconoscimento del fatto che le pratiche
professionali vengono definite da molteplici
fattori; con vocazione per la
multi-professionalita e l'interdisciplinarieta,
con strategie di insegnamento
contestualizzate, partecipative e orientate
alla trasformazione della pratica. (PEDUZZI
et al.,, 2009, p.123)»

Prassi in salute globale: azioni condivise tra Italia e Brasile



~« Low socioeconomic position is
. linked to fewer

' health-protecting factors in

: physical and social

~ environments

.» Improving social conditions

. influences health outcomes

' beyond that achieved by the

. health care sector alone

. (e.g. fewer potential life-years
: lost)

Creare
ambient;

favorevoli

RESILIENZA

els the capacity for individuals and communities to adapt,
absorb and anticipate disturbances and recover from
adversity, including possible effects of migration.
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Rafforzare

I'azione
comunitaria

Ruolo chiave dele community-based organizations / organizzazioni
di volontariato.

Fiducia, Prossimita, Network, Bisogni




| livelli della
partecipazione:
- Informazione

- Consultazione
- Co-costruzione
- Co-decisione

Community based approach: le persone direttamente coinvolte in
un‘emergenza vengono incluse come key partners nel sviluppare strategie

risolutive.

A community-based approach insists that people targeted for humanitarian assistance have “the right to
participate in making decisions that affect their lives” as well as “a right to information and transparency” from
those responsible for providing assistance.

A community-based approach can help communities work to
prevent social problems and to deal directly with those that do
arise, instead of having external actors step in and assume these
responsibilities.

Obiettivi: reinforce the dignity and self-esteem of people of
concern and to empower all the actors to work together to
support the different members of the community in exercising and
enjoying their human rights



« Poorer health outcomes and
overall health status are linked
to low levels of health literacy

= Low health literacy correlates
with factors indicating poorer
use of health facilities (e.g.
increased hospital and
emergency admissions, poorer
medical adherence, increased %
health care costs, lower engagement

Health Literacy: comprende le abilita
cognitive e sociali che determinano la
motivazione e la capacita degli individui di
accedere alle informazioni, di

in preventive activities) comprenderle e utilizzarle in modo da
- Strengthened health literacy is an
important health promotion promuovere € ma ntenere una buona

Promuovere

mechanism to improving outcomes

across the life-course salute.

le capacita
personali

Orientamento ai servizi sanitari

« Migrants are never health illiterate but
have their own knowledge, values and
attitudes about health and illness.»

Health Promotion for improved refugee and migrant health, 2018 WHO

Glossario OMS della Promozione alla salute, 2012 Centro Regionale di Documentazione per la
Promozione della salute DoRS
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National health policies, strategies and plans @

~ Contingency ( \
@I planning and M
Collection of

Assessment of health) preparedness

needs of refugees
and migrants

on refugee and
migrant health

Social determinai..= ~*
health

Report on the health of refugees and migrants in the WHO European Region, 2018 WHO

. Strategy and Action Plan for refugees and migrant health in the WHO European Region, 2016 WHO



Research article ‘ Open Access | Published: 20 June 2018

Bibliometric analysis of global migration health
research in peer-reviewed literature (2000-2016)

Waleed M. Sweileh & Kolitha Wickramage, Kevin Pottie, Charles Hui, Bayard Roberts, Ansam F. Sawalha
& Saed H. Zyoud

BMC Public Health 18, Article number: 777 (2018) | Cite this article
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Columbia di New York




Fonti di ricerca:

- Registri Istituzionali,
censimenti (Indagini ISTAT,
registro di nascita, registro
di mortalita, flussi su
specifiche patologie)

- Survey

- Big data Projects

Criticita: non vengono raccolte alcune variabili
come la condizione socio-economica,
permanenza temporale sul territorio (migrante di
| o Il generazione), tipologia di immigrazione,
esclusione delle persone senza documenti

E’ possibile studiare la relazione tra immigrazione e salute in Italia? Molte questioni,
ancora pochi dati. Tognetti et al. 2018

The IMIRA (Improving Health Monitoring in
Migrant Populations) - project in Germany —
Lessons learned und implications for health
monitoring @

C Santos-Hovener ®, M Schumann, P Schmich, A GoRwald, U von Schenck,
T Lampert

European Journal of Public Health, Volume 29, Issue Supplement_4,
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