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Che cos’è la migrazione?









Dimensioni
del 
fenomeno

> 1 miliardo

In crescita

Domestic vs International







Flussi 
internazionali

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

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

• America Latina – Nord America, 
Asia – Europa e Asia - Nord America
sono i canali intercontinentali più 
rappresentati.

• I flussi migratori Africa - Europa sono 
circa il 3,6 % del totale.



West Nile Region
Uganda



Arabia
Saudita



Northern 
Triangle



• Guerre e terrorismo

• Cambiamenti climatici

• Disuguaglianze economiche

• Sfruttamento delle risorse, 

land grabbing e 

neocolonialismo

• Ricongiungimenti

• Cure

• Lavoro

• Studio

• Realizzazione 

personale











Migrazioni volontarie vs Migrazioni forzate



Migrazioni forzate



“La migrazione è un fenomeno complesso, 

multidimensionale, e strutturale dei nostri 

tempi”

Le categorie confondono e allontanano dalla

verità





Migrazioni in Italia



Permessi di 
Soggiorno

• Provenienza per PDS: Marocco, Albania, 
Cina, Ucraina, India

• Motivi: familiari (pari al 48,6% del totale), 
seguiti da quelli lavorativi. Terzi per 
volume i permessi collegati all’asilo e 
alla protezione internazionale (5,7%) e 
quarti quelli per studio (appena l’1,5%)

• Durata: lunga scadenza (62,3%)

• Popolazione straniera in diminuzione dal 
2018-2019: meno residenti, pds, nascite 
e cittadinanze





Protezione 
Internazionale

• Asilo Politico (status di rifugiato): non può 
far ritorno per timore fondato di essere 
perseguitato per motivi di razza, religione, 
nazionalità, ecc (Convenzione di Ginevra)

• Protezione sussidiaria: danno grave se fa 
ritorno (UE)

• Permessi speciali (ex Protezione 
Umanitaria): cure mediche, calamità, 
violenza domestica, sfruttamento 
lavorativo, ecc (Italia)

• Dal 2018 al 2019 dinieghi dal 67% all’80% 
(ma 50% dei ricorrenti ottiene protezione 
in seconda istanza)

• Tra i paesi più bassi d’Europa per esiti 
positivi
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• 54 paesi (WHO European Region)
• 13.000 paper

• CDs, NCDs, salute materno infantile, salute mentale
• risposta dei servizi alle pressioni migratorie
• linee programmatiche e strategie di intervento per i

paesi membri

“promoting refugee and migrant health by implementing 
the Strategy and Action Plan for Refugee and Migrant 
Health in the WHO European Region, which incorporates 
the priority areas listed in Health 2020, the WHO 
European Region’s policy framework for the promotion of 
equitable health and well-being”. 





CDs
• > 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 mortalità per TB;

NCDs
• =  prevalenza di obesità,
• > rischio di complicanze e insorgenza precoce: diabete, pat. cardiovascolari,
• > rischio di mortalità: LNH, K cervice, fegato, leucemie, malattie del sangue

e della pelle;
• > mortalità per omicidi,
• < ricoveri per trauma;



PS

Differenze nell’utilizzo:

• > % accessi non urgenti (21,1% vs 16,1%) , 

• > % accessi urgente differibile (59,6% vs  58,8%)

• < % accessi come paziente critico (0,6% degli stranieri 
vs 1,6% degli italiani)

• < % acuto (11,3% vs 18,9%). 

↑ di rischio di inappropriatezza: ST 33,21% vs 24,72% 

• % di accessi con codice bianco con dimissione a 
domicilio oppure abbandono (prima della visita o 
prima del referto)

• % di accessi con codice verde con unica prestazione di 
visita generale e invio diverso dal medico di medicina 
generale, pediatra di libera scelta, specialista, medico 
di continuità assistenziale o operatore del 118. 



Disuguaglianze e percorso nascita

Coorte di donne con gravidanza singola che hanno
partorito in Emilia-Romagna nel periodo 2015-2016
rilevati tramite il CedAP regionale (N=68.108)

• ↑ rischio di assistenza prenatale inappropriata ( - di
visite prenatali)

• ↑ influenza sugli esiti avversi (basso peso alla nascita, 
mortalità perinatale)

Paesi di origine (Africa Subsahariana, Sud-est asiatico)

Almeno un genitore di origine straniera





• Peggiore percezione dello stato della propria 
salute

• < accesso alle visite mediche (MMG),

• < aderenza ai programmi di screening (K 
cervice, colon, mammella) e di vaccinazione 
influenzale;

• Prevalenza di obesità pari tra residenti e 
stranieri



MORTALITÀ PER TUTTE LE CAUSE
• tassi di mortalità sono inferiori per gli immigrati rispetto agli italiani (maschi: MRR 

0,83; IC95% 0,78-0,90 – femmine: MRR 0,70; IC95% 0,64-0,77),
• Africa subsahariana eccessi di mortalità rispetto agli italiani (maschi: MRR 1,33; 

IC95% 1,12-1,59 – femmine: MRR 1,69; IC95% 1,31-2,17). 
• Sono stati osservati livelli più alti di mortalità per tubercolosi, alcuni tumori e per 

gli omicidi.

MORTALITÀ NEI PRIMI 5 ANNI DI VITA
• Il rischio di mortalità neonatale e post-neonatale negli immigrati è circa 1,5 volte il 

rischio degli italiani anche correggendo per variabili sociodemografiche 
(neonatale: OR 1,71; IC95% 1,22-2,39 – post-neonatale: OR 1,63; IC95% 1,03-
2,57)

• 1-4 anni si osserva una differenza tra italiani e immigrati, ma di minore entità (OR 
1,24; IC95% 0,73- 2,11).

• Eccessi di mortalità: Africa settentrionale e subsahariana, e gli immigrati con più di 
5 anni di permanenza in Italia.





Le condizioni riconducibili all’OE (ACSC):

• disidratazione,
• polmonite batterica, 
• infezioni del tratto urinario, 
• Appendicite acuta con complicazioni, 
• diabete scompensato/complicato,
• amputazione delle estremità inferiori in 

pazienti diabetici,
• asma, 
• broncopneumopatia cronico-ostruttiva 

(BPCO), 
• ipertensione, 
• insufficienza cardiaca congestizia

e cinque per la popolazione pediatrica: 
• gastro-enterite, 
• diabete complicato, 
• asma, 
• appendicite acuta con complicazioni,
• infezioni del tratto urinario









La migrazione come determinante di salute

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

https://www.iom.int/social-determinants-migrant-health
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• Alta prevalenza di malattie 
infettive prevenibili e associate 
alla povertà e alle carenza di 
risorse, TBC, HIV, HBV, etc.

• Ridotto tasso di immunizzazione 
(scarso accesso alle cure o 
mancanza di servizi per guerre e 
calamità naturali)

• Disturbi di salute mentale 

Determinanti pre-migratori

Interazione tra cause migratorie e condizioni di vita





• alta prevalenza e quindi alto rischio di 
contagio di CDs

• slatentizzazione e riduzione 
immunizzazione

• esposizione a traumi e violenze
• ridotto accesso ai servizi e 

frammentazione percorsi di cura

Determinanti peri-migratori





• maggiore il rischio di infettarsi che di 
essere portatore di  CDs

• più aumenta il tempo di permanenza più 
aumentano le malattie croniche e i 
tumori

• NCDs hanno esordio precoce e prognosi 
peggiore

• bassa aderenza agli screening e ridotto 
accesso alle visite mediche

• ruolo protettivo di fattori come status 
socio-economico e livello di istruzione

Determinanti post-migratori





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).

• 30 % dei lavoratori stranieri si trova sotto la linea della povertà relativa, ovvero con un reddito disponibile 

equivalente nettamente inferiore alla media nazionale (dopo i trasferimenti sociali).

•

50% si trova a rischio di povertà o di esclusione sociale¹, doppia rispetto a quella, comunque elevata, che si 

registra tra gli italiani (26,3%).

• Circa il 25% della popolazione straniera sperimenta una condizione di severa deprivazione materiale, un 

indicatore che segnala l’impossibilità 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).

¹un indice sintetico che mette insieme tre indicatori: 1) la quota di persone in povertà relativa (salari bassi); 2) in condizioni di grave 

deprivazione materiale; 3) a intensità lavorativa molto bassa. 

Sanità di Frontiera. Prima le persone – Elaborazione dati Eurostat, indagine EUSILC



• 150 million international migrant workers
• NA, UE, Medio-Oriente
• caretakers, cleaners and helpers, delivery workers and porters.
• Industry, agriculture, 
• Seasonal workers and informal economy
• Low wage occupation, long working hours, most dangerous

• Poor mental health outcomes, perinatal mortality, injury 
risks, barriers in access to care

• 47% morbidities, 22 workplaces injuries
• Poorer self-reported health
• Musculoskeletal and dermatological (agriculture), stress 

and mental health issue (cleaner and caregiver), physical 
stress and injuries, 

• 3 Ds (Dirty, dangerous, demanding)



• 2.5 mil occupati/400 mila disoccupati

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

• sono almeno 400.000 i lavoratori in nero

• minore mobilità interna al mercato del 
lavoro, maggiore ricattabilità contrattuale, 
maggiore esposizione ad infortuni

Source: Dossier Statistico Immigrazione 2019. IDOS; Sanità di Frontiera, 2018



Condizioni abitative

• l 68% vive in affitto e per il 28,9% il costo della casa è superiore al 40% 
del reddito disponibile (l’8,3% IT),

• accesso al mercato della casa penalizzante: indisponibilità dei proprietari 
ad affittare a stranieri o difficoltà ad avere mutuo,

• 2/3 abitino in coabitazione, spesso in condizioni di sovraffollamento (il 
22,2% IT). 

• Aree-ghetto: bassa qualità degli immobili (minor prezzo), meno servizi 
(place effect);

• Insediamenti informali. Nel 2018 MSF ne aveva mappati circa 50 con un 
numero complessivo di 10000 persone.



acquisizione stile di vita insalubri ed esposizione

a fattori di rischio (acculturazione)  

effetto migrante sano - migrante esausto

disuguaglianze nello stato di salute

ridotto/inappropriato accesso alle cure

(inverse care law)

condizioni economiche, abitative, lavorative; barriere linguistico-culturali, amministrative, 

economiche, giuridiche;

Source: G. Costa, 2017



acquisizione stile di vita insalubri ed esposizione a 

fattori di rischio (acculturazione)  

effetto migrante sano - migrante esausto/ 

vulnerabilizzazione secondaria

disuguaglianze nello stato di salute

ridotto/inappropriato accesso alle cure

(inverse care law)

condizioni economiche, abitative, lavorative; barriere linguistico-culturali, amministrative, economiche, 

giuridiche;

esposizione a fattori di rischio durante il 

percorso migratorio

disponibilità di risorse 
fattori push

vulnerabilizzazione primaria

Source: IOM, 2018



Labontè, 2007

Globalizzazione e salute 

• Fattor push

• Disuguaglianze economiche

• Servizi sanitari

• Politiche migratorie



Determinanti
di accesso 
alle cure



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

Determinanti prossimali di salute: l’accesso alle cure

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


Le dimensioni dell’accesso alle cure



Le barriere di accesso alle cure

Di accesso al servizio socio-sanitario

• barriere giuridico-legali; 

• barriere economiche; 

• barriere burocratico-amministrative 

• barriere organizzative 

Di fruibilità dei servizi socio-sanitari: 

• barriere linguistiche; 

• barriere comunicative; 

• barriere interpretative; 

• barriere comportamentali 

(El Hamad, Geraci, 2011) 



Determinanti legali e amministrativi



Art. 32 della Costituzione:

La Repubblica tutela la salute come fondamentale diritto dell'individuo e interesse della collettività, 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

Accesso alle cure in Italia: quadro normativo



INDIVIDUO

Cittadino italiano/ 

comunitario

Straniero con regolare

permesso di soggiorno
Cittadino straniero 

privo di regolare permesso 

di soggiorno

Un individuo può passare da una condizione ad un’altra (es. perdita del lavoro) subendo una 

frammentazione dei percorsi di assistenza



COMUNITARI

Presenze temporanee 

(<3 mesi)

/neo comunitari

Soggiorno Lungo > 3 mesi

(es. Lavoratori regolari, 

Residenti per lavoro 

Familiari di lavoratori)

Soggiorno lungo > 3 mesi 

(es. Residenti per altri motivi

Studenti)

Indigenti senza copertura

nel pese di origine/

senza possibilità di 

avere un’assicurazione privata

(es. non lavoratori, 

non residenti e fragili)

TEAM

(Tessera Europea 

di Assicurazione)
SSN Iscrizione volontaria a 

SSN/assicurazione Cure indifferibili e urgenti 

con codice ENI

(Europei non iscritti)

LEA

LEA

LEA

Cure urgenti e indifferibili



NON COMUNITARI CON REGOLARE PERMESSO DI SOGGIORNO

pds lavoro, famiglia, 

protezione sociale;

asilo, casi speciali, 

calamità naturale, cure mediche ecc

Presenze

temporanee

Senza obbligo di iscrizione

Residenti per 

altri motivi

assicurazione/ 

iscrizione 

volontaria a SSN 

Pagamento per 

Intero della prestazione 

SSN

LEA LEA

LEA



NON COMUNITARI 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: le 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 continuità: 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 maternità
• 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



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

• 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 

• Italy: 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

• Aspetti medico-legali
(es. consenso
informato)

• Differenze di 
trattamento e di 
outcome



Cultura salute e migrazione

Cultura, salute e migrazione



Cultura, salute e migrazione

• diversa visione di corpo, salute e malattia possono molto 
influenzare la relazione tra medico e paziente, tra servizio e 
comunità e quindi l’accesso ai servizi. Si parla infatti di necessità da 
parte dei servizi di elaborare “competenze culturali”.

• Anche in questo caso i costrutti sociali e l’immaginario collettivo 
agiscono sulla visione dell’altro e condizionano la relazione e le 
scelte. Se da un lato il migrante può immaginarsi il medico 
occidentale come il guaritore super tecnologico, dall’altra il medico 
vede il migrante come portatore di chissà quale malattia esotica 
(sindrome di Salgari)



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



«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 

piuttosto che le indicazioni dal Comune, c’è 

spesso un conflitto»

«...non sempre è presente il servizio,

magari hanno la mediazione solo nella 

lingua veicolare, non è presente nelle 

strutture accreditate»

«Parlava in italiano molto semplice, 

non ci puoi fare un discorso 

approfondito. Gli è stato chiesto “Come 

stai, meglio? Bene? Peggio? Okay, 

ti raddoppiamo la terapia”»

«...arrivi dal MMG con il foglio, ti fa 

una ricevuta, vai a prendere la 

medicina e poi basta, non c’è il tempo 

di spiegare...»





Strategie di intervento e 
di contrasto alle 
disuguaglianze



« a common framework for collaborative action on refugee 
and migrant health, acting in a spirit of solidarity and mutual 
assistance, to promote a common response, thereby avoiding 
uncoordinated single-country solutions»

 Regional committee for Europe 66Th

session, STRATEGY AND ACTION PLAN 

 Azioni a breve termine

 Progettualità a lungo termine

 Universal health coverage

People-centered health systems 

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



Migration 
governance→
engagement 
of local health 
authorities 



PROMOZIONE ALLA SALUTE

Dichiarazione di Alma Ata 1978

Carta di Ottawa 1986

• Facile accesso ai servizi

• Partecipazione comunitaria: sviluppo e 
valorizzazione delle risorse della comunità, 
engagement della comunità. 

• Enfasi su prevenzione e promozione della 
salute

• Utilizzo di tecnologie appropriate: adatte 
al contesto; accettabili da parte delle 
persone coinvolte nell’assistenza o 
assistite;  sostenibili.

• Sostenibilità dei servizi a lungo termine

• Equa distribuzione delle risorse: 
concentrare le risorse dove maggiori sono i 
bisogni di salute delle persone e non dove i 
bisogni di salute si adattano ai servizi

• Coordinamento intersettoriale: 
integrazione con tutti gli attori che hanno 
o possono avere un ruolo nella promozione 
della salute e prevenzione delle patologie 
(servizi sanitari, sociali, scuola, 
amministratori, associazioni ecc)



Riorientare i 
servizi sanitari

 Competenza culturale 
«Cultural competence» 
must reside in all aspects 
of an organization’s 
activities and be 
anchored in an explicit 
«commitment to 
diversity»

 Migrant-friendly 
hospital project

 Dichiarazione di Amsterdam, Task 
force MFCCH, Rete Health 
Promoting Hospitals WHO

Il progetto Migrant-friendly hospital: un’iniziativa di promozione della 
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/ management 
dei presidi:

- Assessment dei bisogni
- Definire obiettivi
- Definire le risorse
- Monitoraggio degli 

outcome e di processo, 
coinvolgendo tutti gli 
stakeholders

Formazione del 
personale sanitario

Empowerment, Health 
literacy

Coinvolgimento delle 
organizzazioni dei pazienti, dei 
community leader, che possono 
contribuire nel mediare e nel 
promuovere

Esempi: Presidi dedicati, PDTA



From cultural competence to cultural humility

• È un termine che viene utilizzato in 
vari contesti, le principali 
caratteristiche riguardano:
• Openness: attitudine a esplorare 

nuove idee
• Self-Awareness: consapevolezza sulle 

abilità e limitazioni di sé e degli altri
• Egoless: visione orizzontale, umiltà, 

flatten hierarchy
• Supportive interaction: interazioni con 

risvolti positive
• Self-reflection and critique



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 l’obiettivo di trasformare le 
pratiche professionali e l’organizzazione del lavoro stesso 
sulla base dei bisogni e delle difficoltà del sistema

«è 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-

professionalità e l’interdisciplinarietà, 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



Health Promotion for improved refugee and migrant health, 2018 WHO



Costruire politiche per la salute 

Health Promotion for improved refugee and migrant health, 2018 WHOGlossario OMS della Promozione alla salute, 2012 Centro Regionale di 
Documentazione per la Promozione della salute DoRS

“Policies must examine the 
implications for different sectors, 
with implications for planning, 
budgeting and implementation…it is 
important that policies should 
recognise migrants, refugees and 
asylum seekers as ‘part of society’ 
rather than requiring ‘exceptional’, 
‘emergency’ responses, embedding 
them structurally in health systems 
and other areas at local, national 
and regional levels and addressing 
their needs as individuals and not 
as part of a plural ‘them’.”

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



 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



 ADVOCACY

 Una 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.

Policy Advocacy

System Advocacy

Case Advocacy







GrIS 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 
fragili presenti nel suo territorio e 
modalità di versamento del 
contributo volontario per cittadini 
stranieri”
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Creare 
ambienti 
favorevoli

RESILIENZA

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



Comprehensive Refugee 
Response Framework 
(CRRF)

 E’ un modello che comprende una serie di 
azioni da attuare in contesti con un elevato 
numero di rifugiati

 4 aree:
 Reception and admission measures

 Support for immediate and ongoing 
needs

 Support for host countries

 Enhanced opportunities for durable 
solutions

 INTEGRATION AS A DIMENSION OF A 
SOCIAL PROTECTION STRATEGY

Comprhensive refugee response framework: The ethiopia model UNHCR



Rafforzare 
l’azione 

comunitaria 

Ruolo chiave dele community-based organizations / organizzazioni 
“dal basso”.



I livelli della 
partecipazione:
- Informazione
- Consultazione
- Co-costruzione
- Co-decisione

Community based approach: le persone direttamente coinvolte in una 
questione 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



Promuovere 
le capacità 
personali

Health Literacy: comprende le abilità 
cognitive e sociali che determinano la 
motivazione e la capacità degli individui di 
accedere alle informazioni, di 
comprenderle e utilizzarle in modo da 
promuovere e mantenere una buona 
salute.

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

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

Orientamento ai servizi sanitari

Health Promotion for improved refugee and migrant health, 2018 WHO



«The task of monitoring health 
problems is not only carried out by 
health service providers, but also 
by public health agencies, 
municipal or government 
departmnents, research institutes, 
NGOs and universities. Close 
contact between service providers 
and these bodies is important 
beacuse, those providing care can 
play a crucial role in monitoring 
disparitied in health and health 
care»

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

RICERCA



Ricerca Caratteristiche principali:
- Refugees and asylum seekers
- High Income Countries (89,6%)
- Topic salute mentale e 

comportamenti psico-sociali (47%)

- Le tre università che pubblicano di 
più sono: Toronto, Amsterdam, 
Columbia di New York



Fonti di ricerca:
- Registri Istituzionali, 

censimenti (Indagini ISTAT, 
registro di nascita, registro 
di mortalità, flussi su 
specifiche patologie)

- Survey
- Big data Projects

Criticità: non vengono raccolte alcune variabili 
come la condizione socio-economica, 
permanenza temporale sul territorio (migrante di 
I o II 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



Migrazione e COVID-19
I determinanti di salute della popolazione migrante durante l'emergenza

sanitaria

Delia Da Mosto - Scuola di Medicina e Chirurgia

Corso elettivo:
"Salute globale: determinanti sociali e strategie di primary health care" 

 AA 2020/21



03/06/2021

171.292.827 casi 
3.687.589 morti
1.581.509.628 vaccini



Stato socio-economico

Stato Giuridico

Minoranza
etnica

NON TUTTE LE PERSONE SI AMMALANO ALLO STESSO MODO



Diagnosi tardiva

Maggior tasso di
ospedalizzazione x 1.4

Maggior rischio di
mortalità (↑↑LMIC)

Età inferiore

17
9.

20
0 Casi confermati totali

6.395
Nazionalità stra

ni
er

a

ITALIA 22 Aprile 2020 

(Bollettino sorveglianza integrata COVID-19 28/04/20. ISS. 2020)
(Epidemiological characteristics of COVID-19 cases in non-Italian nationals notified to the

Italian surveillance system. EJPH. 2021.)



ACCESSO AI
SERVIZI

Pronto Soccorso è diventato un
luogo fortemente respingente

Barriere linguistico-culturali

Persone "sans papiers" non incluse
negli interventi di Prevenzione e
Controllo

 

https://www.ilfattoquotidiano.it/2020/03/07/coronavirus-il-primario-del-pronto-soccorso-di-piacenza-con-lo-stesso-tempo-che-prima-d
edicavamo-a-un-paziente-ora-ne-gestiamo-5-in-condizioni-serie/5728603/

XRFJSK??



CHIUSURA DELLE
FRONTIERE

Central Mediterranean migration routes



Rimpatrio nei centri di detenzione in Libia

Aumento tempo di permanenza sulle navi 

L'ITALIA NON È PIÙ 
"PORTO SICURO"

07/04/2020



Aumento permanenza in insediamenti
informali

Maggiore lunghezza temporale del viaggio

Percorsi irregolari

Impossibilità di tornare nel paese di
origine o di residenza

www.globalist.it/world/2020/03/19/libia-il-coronavirus-non-ferma-la-fabbrica-della-tortura-2054734.html

Alejandro Cegarra/Bloomberg via Getty Images



CONDIZIONI
ABITATIVE

Sovraffollamento 

Mancanza di presidi per igiene
personale

Isolamento dai servizi

 Ghetto ex Pista di Borgo Mezzanotte // Rocco Rorandelli (tratta dal Rapporto Medu 2019)

Migrant living conditions in the CDA of Cona, Italy (photo credit: Gianni Rosini)



L’indagine condotta nell'estate del 2020 nelle strutture di
accoglienza in Italia

In 5.038 strutture di accoglienza con una copertura pari al 73,7%

Indice di saturazione mediamente più elevato nelle 68 strutture
presso le quali si sono registrati casi confermati (87,8% circa)
rispetto a quello rilevato nelle 4.970 strutture senza casi confermati
(78,6%)



CONDIZIONI
LAVORATIVE
Lavori essenziali durante la
pandemia

Lavori che non permettono la
modalità da remoto

Lavori precari con basso potere
contrattuale

Lavori irregolari senza tutele 
 

https://www.buongiornoalghero.it/contenuto/0/3/154296/decreto-di-maggio-patrigno-con-i-braccianti-esclusi-dal-beneficio
 

https://www.lavoroediritti.com/wp-content/uploads/2018/08/construction-
1921518_1280-e1535725276947.jpg



Chiusura delle Questure

Sospensione delle audizioni per
la richieste d'asilo

Aumento della precarietà 

Maggior rischio di cadere
nell'irregolarità

ACCESSO AL PERMESSO
DI SOGGIORNO 



Mancato accesso ai servizi per
paura di essere segnalati 

Maggiore senso di esclusione

Discriminazione al rientro presso
il paese di origine

 

 

STIGMATIZZAZIONE 
XENOFOBIA

DISCRIMINAZIONE

www.ilfattoquotidiano.it/2020/02/29/leducazione-
leghista/5721368/

Propaganda, Makkox 01/02/2020 Cojonavirus



MAGGIORE IMPATTO SUL
BENESSERE PSICOLOGICO

↑ Precarietà

Isolamento
e

Discriminazione

Impossibilità di 
comprensione

↓ Stabilità
acquisita

Riacutizzazione
vecchi traumi

↑ Dolore 
sociale



Sud Sudan

India
Bangladesh
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25 semi-structured interviews
Framework method
Essential services for the
management of the pandemic
Multiple occupations and
professional backgrounds

Measures implemented in the
reception centres

Evaluate the impact of 
 COVID-19 on the health of

Refugees and Asylum Seekers

1.

2.

COVID-19 e Accoglienza.
Le conseguenze dell’emergenza socio sanitaria sulla salute delle persone Richiedenti e Titolari di

Protezione Internazionale nel contesto di Bologna e analisi delle misure di contrasto alla diffusione
in un’ottica di equità



PRINCIPALI RISULTATI



Schema concettuale dei determinanti sociali della salute proposto dalla CSDH. WHO; traduzione A. Rinaldi



MAGGIORE ESPOSIZIONE AI
FATTORI DI RISCHIO

DURANTE L'EMERGENZA
SANITARIA

DOPO L'EMERGENZA 
SANITARIA

CHE COSA
DETERMINA?



"Remittance flows in 2020 to low-and
middle-income countries (LMICs) are
projected to fall by 7.2 per cent to
USD 508 billion, followed by a further
decline of 7.5 per cent to USD 470
billion in 2021."

"Tra i lavoratori migranti attivi il 26,6% ha visto
sospendere completamente le proprie attività
professionali e un ulteriore 7,5% le ha dovute
invece ridurre. Il 51,3% ha dichiarato che il
livello di reddito mensile è stato inferiore
rispetto al periodo precedente alla pandemia"



Fornire
informazioni in

modo trasparente
ed efficace

RACCOMANDAZIONI

Includere le persone
immigrate negli

interventi di
Prevenzione e Controllo

e sussidi statali

Assicurare
l'accesso ai

servizi



Migliorare la gestione dell'emergenza sanitaria

Tutelare la salute individuale e collettiva

Creare i presupposti per una ripartenza migliore

Tutelare i diritti fondamentali
 

PERCHÉ?

(Guadagno L., Migrants and the COVID-19
pandemic: An initial analysis, IOM 2020)



SULLA CARTA IN ITALIA:
Informazione:

Rischi della
diffusione
Prescrizioni
igienico-sanitarie
Distanziamento
Spostamenti

Vaccinazione:

Saranno vaccinate
tutte le persone
presenti sul
territorio italiano,
residenti, con o
senza permesso di
soggiorno.

 Per chi arriva:

Isolamento
fiduciario 
Screening
Sorveglianza
Sanitaria

Nei Centri:

Garantire spazi 
Diminuire
assembramenti
Garantire
strumenti per
igiene personale
e DPI

Per chi c'è già:

Proroga dei
programmi di
accoglienza
Estensione PdS
Possibilità di
permanere nei
CdA

(Decreto "Cura Italia", Decreto "Rilancio", Circolari Ministeriali, Schema di priorità piano vaccini)



Proteste nei Centri di
permanenza per il rimpatrio
Venuti meno i criteri per legittimare il
trattenimento amministrativo

Vaccinazioni
Seppure a un livello formale il diritto è
previsto l'accesso è compromesso dalla
presenza di barriere di tipo formale e
informale.
Solo lo 0,1% dei vaccini sono destinati a
paesi a basso reddito.

Lettera del CAS Mattei
Per mesi non hanno avuto gli strumenti
per potersi proteggere

CRITICITÀ:
Navi Quarantena

Molto costose e documentate come dei
luoghi di maggiore rishcio di infezione



Esplicitare tra le priorità nel Piano Vaccinale la
“fragilità sociale”

Introdurre una flessibilità amministrativa

Indicare la più idonea tipologia e le modalità di
vaccinazione (vaccini monodose)

Prevedere una interlocuzione operativa con
l’associazionismo ed il III settore

Considerare il diretto coinvolgimento delle
comunità di immigrati e di mediatori culturali

Advocacy
 
 
 

Coinvolgere le persone migranti nella
progettazione e messa in atto degli
interventi di contrasto alla diffusione 

Costruire sistemi di accoglienza più
resilienti con una visione a lungo
termine e non emergenziale

Considerare le conseguenze sociali
della sindemia

 
 
 



CONCLUSIONI

L'emergenza Covid-19 ha accentuato le
disuguaglianze e le vulnerabilità già presenti
nella nostra società 

Alcune raccomandazioni sono state previste ma
implementate in modo disomogeneo

Le misure che sono state implementate hanno
considerato la componente biologica del virus
trascurando la sua natura e impatto sociale

Opportunità di valutare le criticità del sistema e
attuare un processo di cambiamento inclusivo

 


