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C’è uno stesso ideogramma nella scrittura cinese che ha due significati a seconda del contesto in cui 
si legge: quello di crisi, evento più o meno drammatico ma certamente problematico, ma ha anche il 
significato di opportunità, occasione per una riflessione e di cambiamento. 
Durante l’ultimo anno in Italia, la sanità per gli immigrati ha vissuto certamente una crisi: pensiamo 
alla proposta di modifica del Testo unico sull’immigrazione (D.L.ivo 286/98 – T.U.) nell’ambito 
dell’assistenza sanitaria degli immigrati temporaneamente non in regola con il soggiorno con 
l’abrogazione del “divieto di segnalazione” alla polizia ma anche all’impossibilità di avere dati 
sanitari attendibili a livello nazionale per la difficoltà di definizione della popolazione di 
riferimento. Crisi politica quindi e crisi tecnica ma che hanno prodotto una grande opportunità di 
conoscenza, di analisi e di cambiamento. 
 
Le indicazioni del contesto europeo. Nel mese di settembre 2007 la Presidenza portoghese del 
Consiglio dell’Unione Europea ha promosso a Lisbona una Conferenza internazionale dal titolo 
significativo: “Health and Migration in the EU: better health for all in an inclusive society”. 
«L’Unione Europea ha bisogno e continuerà ad aver bisogno degli immigrati, per ragioni 
demografiche ed economiche. (...) Le politiche europee per l’immigrazione hanno bisogno di essere 
riviste (...) L’accesso all’assistenza sanitaria da parte di tutti deve essere considerato come un 
prerequisito per la salute pubblica in Europa ed un elemento essenziale per il suo sviluppo sociale, 
economico e politico, oltre che per la promozione dei diritti umani. Rivolgersi alla salute dei 
migranti non è solo una giusta causa umanitaria, ma è anche un bisogno per il raggiungimento di 
un miglior livello di salute e benessere di tutti coloro che vivono in Europa (...)». In tale consesso 
internazionale l’approccio “Health in All Policies – la Salute in tutte le politiche” viene identificato 
come «filosofia guida per l’intervento e l’azione verso la salute dei migranti». Grande enfasi è stata 
anche data al “Health Impact Assessment – Valutazione d’impatto sulla salute” come «strumento da 
utilizzare per anticipare ed aggiustare i potenziali effetti negativi di altre politiche di settore sulla 
salute dei migranti». Ed ancora alla fine del mese di novembre 2007, a Bratislava l’Ottava 
Conferenza dei Ministri Europei della Salute si è conclusa con una Dichiarazione in cui si legge che 
«... le misure sanitarie per i migranti che siano ben gestite, inclusa la salute pubblica, promuovono 
il benessere di tutti e possono facilitare l’integrazione e la partecipazione dei migranti all’interno 
dei Paesi ospitanti promuovendo l’inclusione e la comprensione, contribuendo alla coesione, 
aumentando lo sviluppo». In tale prospettiva si sottolinea l’invito, fatto precedentemente 
all’Assemblea del Parlamento Europeo, con la risoluzione 1.059 del 2006, «... di eliminare 
qualunque obbligo riservato al personale sanitario ... di fare rapporto ai poteri pubblici della 
presenza di immigrati irregolari». 
In modo sintetico ed efficace i ministri della salute europei e vari esperti internazionali hanno 
voluto enfatizzare come anche le politiche sanitarie possano contribuire in modo determinante 
all’inserimento degli immigrati e alla costruzione di una società basata sull’accoglienza, 
sull’integrazione e sulla crescita reciproca e come la salute sia un bene indivisibile che, per essere 
diffuso, non può permettersi esclusioni. 
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Le contraddizioni del contesto italiano. Alla luce di questi documenti internazionali appare una 
stridente contraddizione, su un piano generale delle politiche sulla salute, quanto sta accadendo in 
Italia nel “governo” del fenomeno immigrazione. L’Italia nell’ultimo decennio ha costruito una 
politica sanitaria per gli immigrati di avanguardia, coerente con il mandato costituzionale (art. 32) e 
con un sistema sanitario di tipo universalistico ed equo (almeno sulla carta ma spesso anche nella 
prassi). Dal 1998, con il T.U. sull’immigrazione si è stabilita la possibilità di accesso ai servizi 
sanitari in una ottica estremamente inclusiva: 9 stranieri con regolare permesso di soggiorno su 10 
ha il diritto/dovere di iscrizione al Servizio Sanitario Nazionale (a parità di condizioni con i cittadini 
italiani) ed una parte minima ne ha,invece, facoltà attraverso una iscrizione volontaria. Coloro che 
ne sono esclusi (turisti, uomini d’affari con soggiorni brevi) devono avere un’assicurazione sanitaria 
privata, avendo comunque sempre garantiti gli interventi d’urgenza. Anche gli immigrati irregolari 
e clandestini hanno il diritto ad essere assistiti e non solo per l’urgenza ma anche per le cure 
essenziali (cioè quelle non gravi nell’immediato ma che se trascurate possono portare a situazioni 
critiche direttamente ed indirettamente), per interventi di prevenzione e di continuità assistenziale 
(in particolare per donne, bambini e per coloro con malattie infettive), attraverso il codice STP 
(Straniero Temporaneamente Presente). “L’accesso alle strutture sanitarie (sia ospedaliere, sia 
territoriali) da parte dello straniero non in regola con le norme sul soggiorno non può comportare 
alcun tipo di segnalazione all'autorità, salvo i casi in cui sia obbligatorio il referto, a parità di 
condizioni con il cittadino italiano” (comma 5, art. 35 D.L.gs 286/98). Quest’ultima norma, tuttora 
pienamente in vigore, è presente nell’ordinamento italiano già dal 1995, attraverso un decreto legge 
(D.L. 489/95, art.13 più volte reiterato ma non convertito in legge) approvato anche con i voti della 
Lega Nord. E questo perché la “logica” della norma non è solo quella di “aiutare/curare l’immigrato 
irregolare” (per altro deontologicamente assolutamente corretta!) ma, in particolare, di tutelare la 
collettività: prevedere la denuncia contestuale alla prestazione sanitaria creerebbe una barriera 
insormontabile per l’accesso alle cure spingerebbe ad una “clandestinità sanitaria” pericolosa per 
l’individuo ma anche per la popolazione laddove possano esserci malattie trasmissibili. 
Argomentazioni queste ormai permeate nella realtà assistenziale italiana, peraltro con indicatori di 
efficacia estremamente interessanti: complessivamente, la salute degli immigrati è migliorata, non 
ci sono particolari e specifiche emergenze sanitarie, i costi sono relativamente contenuti, il sistema 
sanitario, nell’insieme, diventa più leggibile da parte di tutti i cittadini. 
In questo contesto le proposte di abrogare il divieto di segnalazione, l’obbligatoriatà di esibire 
documenti di soggiorno per accedere ai servizi sanitari, o diversificare la partecipazione alla spesa 
da parte degli immigrati irregolari, contenute inizialmente nel cosiddetto “pacchetto sicurezza” sono 
sembrate irrazionali e demagogiche. In particolare, le tesi a sostegno dell’abrogazione del divieto di 
segnalazione (le altre proposte sono state ritirate quasi subito), oltre che grossolane in alcuni casi 
erano palesemente sbagliate e prive di ogni fondamento giuridico o evidenza scientifica. Nonostante 
ciò, la proposta, presentata come emendamento al disegno di legge 773 nell’ottobre 2008, viene 
approvata al Senato con una netta maggioranza. 
Ci troviamo in un momento di crisi per la sanità pubblica: alcuni ospedali, soprattutto del Nord, 
denunciano un calo dell’utenza straniera di oltre il 20% con picchi nel Nord-Est del 50%. Azioni 
politiche locali, accompagnate da amplificazione da parte della stampa, sono servite a diffondere 
pregiudizi, tensioni e conflitti: ci riferiamo in particolare a ciò che è accaduto (e sta accadendo) 
nella regione Friuli Venezia Giulia con la proposta di chiudere tutti gli ambulatori per gli STP ed ai 
“picchetti” davanti agli ambulatori per immigrati della Azienda Ulss di Bassano del Grappa ed in 
altre cittadine del Veneto. 
 
I passi indietro a livello regionale. Il Friuli Venezia Giulia e il Veneto si sono caratterizzate negli 
anni per una particolare attenzione alla sanità pubblica e alla tutela della salute degli immigrati. Il 
Friuli Venezia Giulia ha avuto una legge regionale sull’immigrazione tra le più illuminate e 
lungimiranti, abrogata nel 2008 con l’avvicendamento alla guida della Regione da parte di una 
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maggioranza di centro destra; il Veneto da sempre (a partire dai primi anni ’90) ha anticipato le 
normative nazionali anche nella possibilità di cura per gli immigrati irregolari e clandestini, come 
ha rivendicato lo stesso governatore Galan opponendosi all’abrogazione del divieto di segnalazione, 
in una intervista su La Repubblica del 5 febbraio 2009 che per una curiosa coincidenza è stata 
pubblicata nello stesso giorno dell’approvazione della norma in Senato. 
Ma la crisi si è trasformata, come dicevamo all’inizio, in occasione di dibattito, di chiarimento e, 
soprattutto, di incontro e collaborazione. La reazione alla proposta dei senatori leghisti è stata 
dirompente: mai il mondo socio-assistenziale è stato così compatto nel prendere una posizione 
chiara non per rivendicare condizioni salariali o di lavoro ma per affermare un diritto nei confronti 
di persone in condizione di estrema fragilità sociale. Gli ordini professionali dei medici, assistenti 
sociali, psicologi, i collegi degli infermieri e delle ostetriche, le società scientifiche e facoltà 
universitarie, i sindacati tutti unitariamente, le organizzazioni non governative, le strutture religiose 
e laiche, le singole aziende sanitarie, le regioni di cui 10 con atti formali, fino a 101 parlamentari 
appartenenti alla stessa maggioranza che aveva approvato il testo, ne hanno chiesto il ritiro. Il 27 
aprile 2009 l’articolo del disegno di legge è stato stralciato. 
Tutta la vicenda (atti, reazioni, documenti collegati, analisi) è documentata sul sito – 
www.simmweb.it della Società Italiana di Medicina delle Migrazioni (SIMM) protagonista, con 
molte altre realtà, dell’impegno a favore dell’assistenza sanitaria senza esclusioni e della difesa del 
diritto all’assistenza sanitaria per tutti. 
La vicenda purtroppo non si conclusa, poichè l’approvazione del testo finale con la legge n. 94 del 
15 luglio 2009 recante Disposizioni in materia di sicurezza pubblica, ha introdotto nell’ordinamento 
italiano il reato di ingresso e soggiorno illegale, e pertanto trattandosi di reato perseguibile d’ufficio 
ai sensi di due articoli del codice penale (artt. 361 e 362), di per sé sembra obbligare i pubblici 
ufficiali e gli incaricati di pubblico servizio alla denuncia. Ciò non vale per la sanità proprio per la 
validità del divieto di segnalazione ma questa situazione di “doppia norma” sta producendo 
confusione e discrezionalità (a volte pretestuosa) tra gli operatori e diffuso timore da parte degli 
immigrati. Per chiarire ciò l’associazionismo ha prodotto una nota giuridica presentata al 
sottosegretario alla salute, prof. Fazio, al prefetto Morcone e a tutte le Regioni e province autonome 
anche attraverso l’azione dei GrIS (Gruppi locali Immigrazione e Salute della SIMM). Ancora una 
volta si sta producendo una reazione e, oltre all’impegno sia del sottosegretario che del prefetto ad 
emanare una specifica circolare, a fine ottobre 2009, sono 14 le Regioni (Toscana, Piemonte, 
Puglia, Lazio, Umbria, Marche, Liguria, Campania, Valle d’Aosta, Veneto, Calabria, Emilia 
Romagna, Molise, Sicilia) ed 1 Provincia autonoma (Alto Adige) che hanno emanato note e 
comunicazioni di chiarimento a sostegno del “divieto di segnalazione”. 
 

Alla ricerca del denominatore. Tra le “specific conclusions” della Conferenza internazionale di 
Lisbona citata nel precedente paragrafo, è stata segnalata la necessità di un monitoraggio costante 
sulle condizioni di salute della popolazione migrante, da realizzare attraverso l’individuazione di 
indicatori condivisi a livello internazionale. A tal fine sono state identificate come aree critiche a cui 
dedicare una specifica attenzione quella della salute delle donne e dei minori, della tutela sul lavoro, 
delle malattie infettive (in particolare tubercolosi, aids e quelle sessualmente trasmissibili), quelle 
cardiovascolari, il diabete e la salute mentale. L’utilizzo di misure specifiche, come tassi o rapporti, 
è molto frequente in epidemiologia e in sanità pubblica, per via della necessità di valutare la 
frequenza di particolari esiti o condizioni di salute in relazione alla dimensione della popolazione 
che li origina. In particolare, nelle indagini sulle condizioni di salute e malattia tra gli immigrati, è 
di fondamentale importanza poter disporre di dati statistici affidabili e dettagliati, tanto sul numero 
assoluto degli eventi (numeratori) quanto sulla presenza straniera (denominatori), al fine di 
effettuare le opportune comparazioni con la popolazione italiana. 
Come rileva il Rapporto Osservasalute, sul versante dei numeratori, a fronte di un crescente utilizzo 
dei dati sanitari correnti nelle analisi epidemiologiche, si è registrato in questi ultimi anni un 
progressivo miglioramento dei flussi informativi, quanto a copertura territoriale, completezza delle 
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informazioni e possibilità di identificazione degli stranieri all’interno degli archivi, pur in presenza 
ancora di qualche imprecisione, di una certa variabilità tra le diverse regioni e i diversi flussi. 
Recentemente è stato pubblicato un rapporto di un gruppo di lavoro nazionale, coordinato dalla 
Regione Marche, che propone un set di 36 indicatori, semplici e fattibili, che indagano aspetti della 
salute della popolazione immigrata quali il ricorso al ricovero ospedaliero, la salute materno-
infantile, gli infortuni sul lavoro, le malattie infettive, la mortalità. Per ciascun indicatore è stato 
definito il meta-indicatore: il significato, il metodo di calcolo, le fonti da utilizzare per il numeratore 
e il denominatore, la validità e i limiti. 
Questo lavoro prezioso si confronta con alcuni limiti del sistema e cioè la difformità 
dell’organizzazione sanitaria in Italia e della diversa capacità locale di rilevare, aggregare, ripulire 
ed analizzare i dati come anche con la difficoltà attuale di avere dati nazionali aggregati coerenti in 
modo diffuso con le rilevazioni locali. C’è anche un altro nodo con cui la comunità scientifica si 
scontra da qualche anno, tanto è vero che ultimamente non sono stati pubblicati dati, ad esempio, 
sui ricoveri ospedalieri di stranieri e i relativi tassi di confronto con la popolazione italiana 
(definizione dei denominatori). Nel tempo infatti sono cresciuti limiti e criticità in ordine alla 
possibilità di stimare in modo attendibile la presenza straniera in Italia, per ragioni in parte 
strutturali ai sistemi di rilevazione (campi mancanti nei tracciati record, lentezza nei processi di 
acquisizione e/o aggiornamento dei dati) e in parte legate a situazioni congiunturali (nuove regole 
per il soggiorno dei neocomunitari). Per fronteggiare tale problematica e creare un criterio univoco 
di definizione del denominatore, l’Istat si è impegnato a produrre delle nuove stime, in 
ottemperanza al regolamento comunitario che obbliga tutti i Paesi europei a produrre dati sulla 
popolazione residente straniera per sesso, età e cittadinanza. Tuttavia, in prima battuta, tali dati 
saranno disponibili solo a livello nazionale, mentre per il dettaglio regionale sarà necessario un 
ulteriore investimento, con tempi difficilmente prevedibili. L’Istat sta anche valutando la possibilità 
di identificare un campione statistico di comuni, cui richiedere dati anagrafici individuali relativi 
alla popolazione straniera, al fine di ottenere stime della popolazione residente immigrata affidabili 
a livello regionale; ma i risultati di questa attività, ancora in fase di studio, saranno disponibili solo 
nel medio periodo. Per ovviare a tale problema una via possibile è rappresentata, anche 
nell’immediato, dall’utilizzo combinato delle diverse fonti demografiche e di altri archivi (come, ad 
esempio, quello degli occupati nati all’estero, gestito dall’Inail), nel tentativo di potenziare la 
capacità di lettura del fenomeno migratorio e di attenuare i limiti insiti in ciascun sistema di 
rilevazione. Un esempio viene proprio dall’esperienza dell’equipe del Dossier Statistico 
Immigrazione Caritas/Migrantes, che recentemente ha esplorato interessanti possibilità di stima 
anche per la componente irregolare. In collaborazione con gli attori citati (Istat, Osservasalute, 
Caritas, ...), con l’Istituto Superiore di Sanità e Istituto per gli Affari Sociali, si costituito un gruppo 
con l’intento di proporre in breve tempo delle soluzioni operative ed integrare il set di indicatori già 
disponibili con denominatori validati a livello nazionale e locale. 
Ancora una volta, una criticità tecnica è diventata occasione di lavoro comune, condivisione di 
risorse e competenze, analisi partecipata di problemi e proposte di linee operative. 
Infine, un ulteriore gruppo nazionale, coordinato dall’Area sanitaria della Caritas romana, sta 
cercando di fare sintesi tra indicatori di integrazione locali (facendo tesoro dell’esperienza dei 
Rapporti Cnel), indicatori sanitari specifici (di cui abbiamo parlato sopra) e indicatori di politiche 
sanitarie nelle varie realtà territoriali. L’ambizioso obiettivo consiste nel valutare la relazione 
esistente tra tali indicatori e nel misurarne gli esiti in termini di salute della popolazione straniera in 
modo da creare strumenti di Health Impact Assessment (valutazione di impatto sulla salute delle 
politiche) raccomandati dall’Unione Europea ed ancora largamente disattesi. È un’altra maniera di 
intendere il problema della salute! 
 
 
 
 
 



 5 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ITALIA. Indicatori politiche sanitarie regionali per gli immigrati 
 

Linee guida 
Indicazioni per uniformare l’offerta sanitaria in base alla normativa nazionale e regionale: si è considerato cioè se 
l’autorità locale ha emanato delle direttive ufficiali volte a fornire chiarimenti sulla normativa nazionale e regionale (o 
delle province autonome), nell’ottica di uniformarne l’applicazione all’interno dei servizi sanitari. 

Analisi del bisogno 
Presenza di un osservatorio regionale e/ di altri strumenti di monitoraggio del bisogno di salute: si è considerato cioè se 
le politiche locali hanno definito, e a che livello di approfondimento, l’utilizzo di strumenti per monitorare in maniera 
sistematica il bisogno di salute degli immigrati, arrivando fino alla costituzione di un osservatorio regionale per 
l’analisi complessiva del fenomeno migratorio sul proprio territorio. 

Prevenzione e promozione della salute 
Indicazioni per interventi di prevenzione e di promozione della salute rivolti agli immigrati: si è considerato cioè se gli 
atti locali, in particolare i vigenti piano sanitario regionale o provinciale e piano triennale (o annuale) 
sull’immigrazione, hanno contemplato delle azioni di prevenzione rivolte agli immigrati o anche degli interventi più 
orientati da un’ottica di promozione della salute, quindi di incidenza sui determinanti di salute, in particolare per due 
settori chiave quale la salute materno-infantile e la salute nei luoghi di lavoro. 

Formazione 
Politiche per la formazione degli operatori: si è considerato cioè se le politiche hanno riconosciuto il bisogno di 
formare il personale sanitario ai temi della salute degli stranieri, della medicina delle migrazioni e dell’approccio 
transculturale ed in che modo le politiche stesse hanno dato indicazioni per realizzare una formazione efficace (temi 
trattati, progetti ad hoc a livello aziendale o piani formativi regionali). 

Mediazione in sanità 
Indicazioni per inserire strumenti di mediazione per favorire l’accesso ai servizi e la fruizione dell’assistenza sanitaria 
per gli immigrati: si è considerato cioè se gli atti normativi hanno preso in considerazione il bisogno di mediazione 
presente nei servizi sanitari, stabilendo dei meccanismi di facilitazione dell’accesso e fruizione dell’assistenza sanitaria 
agli immigrati, dall’utilizzo di materiale informativo multilingue, all’introduzione dei mediatori culturali nei servizi, al 
riorientamento o adeguamento organizzativo e procedurale dei servizi. 

Assistenza irregolari 
Modalità con cui viene garantita l’assistenza agli immigrati non in regolare con le norme relative al soggiorno: si è 
considerato cioè la modalità con la quale i territori regionali o provinciali hanno tutelato l’assistenza agli immigrati 
irregolari, se attraverso direttive regionali o demandando alle aziende sanitarie ed attraverso che tipologia di servizi (in 
questo caso ci si è avvalsi anche dei risultati dell’analisi svolta nell’ambito del progetto del Ministero della Salute 
coordinato dalla Regione Marche). 

Assistenza ai comunitari 
Direttive specifiche per garantire l’assistenza ai comunitari sprovvisti di copertura sanitaria: si è considerato cioè se 
l’autorità regionale o provinciale ha emanato delle direttive specifiche per la tutela del diritto alla salute per i cittadini 
comunitari sprovvisti di copertura sanitaria. 

FONTE: Dossier Statistico Immigrazione Caritas/Migrantes. Elaborazioni su documenti Area sanitaria Caritas Roma 
 

 



Salute per tutti,
salute di tutti:

Salvatore Geraci
Area Sanitaria Caritas di Roma

Società Italiana di Medicina delle Migrazioni

Salute per tutti,
salute di tutti:
non cancelliamola!



l’Art. 32 della nostra Costituzione
Il principio ispiratore

“La Repubblica tutela la salute come
fondamentale diritto dell’individuo e
interesse della collettività, e
garantisce cure gratuite agli
indigenti.
garantisce cure gratuite agli
indigenti.
Nessuno può essere obbligato a un
determinato trattamento sanitario
se non per disposizione di legge.
La legge non può in nessun caso
violare i limiti imposti dal rispetto
della persona umana”.

Società Italiana di Medicina delle Migrazioni



Immigrazione in Italia:
numero totale e trend all’inizio 2009
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• 2004: 2.600.000 (ec 90%)• 2004: 2.600.000 (ec 90%)
• 2006: 3.400.000 (ec 79%)• 2006: 3.400.000 (ec 79%)
• 2008: 3.900.000 (ec 71%)• 2008: 3.900.000 (ec 71%)

Nostra elaborazione su dati Istat 2009  - SIMM



Immigrazione in Italia:
storia del diritto all’assistenza per tutti
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Immigrazione in Italia:
storia del diritto all’assistenza per tutti
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È stato costruito un corpo giuridico 
coerente e moderno con una chiara 
volontà di inclusione ordinariainclusione ordinaria degli 
stranieri nel sistema di tutela della 

L’impianto normativo attualeL’impianto normativo attuale
Sdoganamento e certezza del diritto all’assistenza

Salvatore Geraci,  Roma 2000

stranieri nel sistema di tutela della 
salute di tutti i cittadini e di

intercettare il bisogno e la domandaintercettare il bisogno e la domanda
di salute anche dei soggetti
ai margini del sistema.



Migrazione in Italia:
politiche sanitarie

Fase dell’esclusione:Fase dell’esclusione:
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oggi
AUMENTO ACCESSIBILITA’
Riduzione differenza indicatori salute materno infantili

Aumento ricoveri in DH

La Medicina delle MigrazioniLa Medicina delle Migrazioni

Salvatore Geraci,  Roma 2009

Aumento ricoveri in DH
Riduzione tassi AIDS, riduzione ricoveri tb e stabilizzazione tassi...



Contributo degli immigratiContributo degli immigrati
* Ricchezza “prodotta”: 
134 miliardi di euro nel 2007 (Unioncamere)

* Versamenti contributivi all’Inps: 
7 miliardi di euro (ricerca Dossier)

* Gettito fiscale: 

Gli immigrati incidono sul Pil per il 9,7%

* Gettito fiscale: 
almeno 3,2 miliardi di euro (4%) (ricerca Dossier)

Spese sociali per immigratiSpese sociali per immigrati
* Il 2,5% delle spese totali, 
pari a circa la metà del gettito da loro assicurato (Banca Italia)



oggi
AUMENTO ACCESSIBILITA’
Riduzione differenza indicatori salute materno infantili

Aumento ricoveri in DH

La Medicina delle MigrazioniLa Medicina delle Migrazioni

Salvatore Geraci,  Roma 2009

Aumento ricoveri in DH
Riduzione tassi AIDS, riduzione ricoveri tb e stabilizzazione tassi...

AUMENTO FRAGILITA’ SOCIALE
Forte incidenza incidenti sul lavoro (anche mortali) 16,7%

Tassi IVG 3-5 volte maggiori delle italiane
Alta percentuale di ricoveri impropri ...

TRANSIZIONE EPIDEMIOLOGICA
da malattie acute a cronico-degenerative



Migrazione in Italia:
politiche sanitarie
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P O L I T I C H EP O L I T I C H E
PER LA SALUTE DEGLI IMMIGRATI PER LA SALUTE DEGLI IMMIGRATI 

PoliticaPolitica
sull’immigrazionesull’immigrazione

e asiloe asilo

PoliticaPolitica
sull’assistenzasull’assistenza

e asiloe asilo
sull’assistenzasull’assistenza

sanitariasanitaria

Legislazione “esclusiva”Legislazione “esclusiva” Legislazione “concorrente”Legislazione “concorrente”

Società Italiana di Medicina delle Migrazioni



I neocomunitari

• La non previsione dell’impatto
• La superficialità nella tempistica
• Gli errori nel metodo• Gli errori nel metodo
• I problemi nel merito



3 agosto 20073 agosto 2007
Circolare Ministero salute
Applicazione direttiva 38 
del 2004 e Dlgs 30 del 2007

• Con iscrizione anagrafica 
lavoro, motivi familiari, 
soggiorno permanente
ISCRIZIONE OBBLIGATORIA

• Con iscrizione anagrafica 
per studio o in possesso 
adeguati mezzi economici
ASSICURAZIONE PRIVATAASSICURAZIONE PRIVATA

STP temporaneo fino al 
31.12.2007

Pagamento cure, ivg, parti non urgenti



19 febbraio 200819 febbraio 2008
Nota informativa Ministero salute
Precisazioni concernenti assistenza 
sanitaria ai cittadini comunitari dimoranti 
in Italia

• Si ribadisceribadisce la competenza 
regionale per l’assistenza 
sanitaria

• Si ribadisceribadisce che i • Si ribadisceribadisce che i 
comunitari non “coperti” 
(team – iscrizione SSR –
assicurazione) hanno diritto 
a cure indifferibili ed 
urgenti (comprese cure 
minori, maternità ed ivg), 
profilassi, diagnosi e cura 
malattie infettive



Garanzia prestazioni 
essenziali

Osservatorio sulle Politiche sanitarie locali per immigrati e romOsservatorio sulle Politiche sanitarie locali per immigrati e rom

Impostazione inclusiva
Assistenza sanitaria 

comunitari in condizione di 
fragilità sociale

essenziali
ai sensi art. 1, comma 2 286/98

Nuovo codice regionale 
ENI

Iscrizione volontaria
… … … … …

Area Sanitaria Caritas Roma, 2009



La Legge 133
del 6 agosto 2008 recante 
disposizioni urgenti in materia 
economico-finanziaria.

Osservatorio sulle Politiche sanitarie locali per immigrati e romOsservatorio sulle Politiche sanitarie locali per immigrati e rom

Impostazione inclusiva
Assistenza sanitaria 

comunitari in condizione di 
fragilità sociale

economico-finanziaria.
Art. 37, co. 2 sostituisce il comma 2 
dell'articolo 1 del TU:
Il presente testo unico non si 
applica ai cittadini degli Stati 
membri dell'Unione europea, salvo 
quanto previsto dalle norme di 
attuazione dell'ordinamento 
comunitario.

Area Sanitaria Caritas Roma, 2009



P O L I T I C H EP O L I T I C H E
PER LA SALUTE DEGLI IMMIGRATIPER LA SALUTE DEGLI IMMIGRATI

I m m i g r a z i o n e   &   s a l u t eI m m i g r a z i o n e   &   s a l u t e

PoliticaPolitica
sull’immigrazionesull’immigrazione

e asiloe asilo

PoliticaPolitica
sull’assistenzasull’assistenza

sanitariasanitaria

… lavoro, alloggio, sicurezza sociale, cittadinanza, rappresentanza, …… lavoro, alloggio, sicurezza sociale, cittadinanza, rappresentanza, …
Società Italiana di Medicina delle Migrazioni



EMENDAMENTI AL DISEGNO DI LEGGE N. 733
(ottobre e novembre 2008)

EMENDAMENTO 39.306

Bricolo, Rizzi, Mauro, Bodega, Mazzatorta, Vallardi  -
Gruppo Lega Nord Padania

Dopo la lettera s), inserire la seguente::Dopo la lettera s), inserire la seguente::
s-bis) all’articolo 35, il comma 5 dell’articolo 35 è soppresso

5. L'accesso alle strutture sanitarie da parte dello straniero 
non in regola con le norme sul soggiorno non può

comportare alcun tipo di segnalazione all'autorità, salvo i 
casi in cui sia obbligatorio il referto, a parità di condizioni 

con il cittadino italiano





Inutile
• aumento invisibilità

• aumento costi

• percorsi paralleli + o – leciti

DannosoDannoso
• aggravamento malattie, no tutele

• rischio collettivoPericoloso:
• riduzione del “Capitale sociale” (norme più o meno 
esplicite che regolano la convivenza, le relazioni e 
l’organizzazione sociale) con rischio di “Conflitto sociale”



La salute degli immigrati:La salute degli immigrati:
la scelta dell’accessibilità per tutti messa in discussionela scelta dell’accessibilità per tutti messa in discussione

La preoccupazione degli operatori italianiLa preoccupazione degli operatori italiani



La salute degli immigrati:La salute degli immigrati:
5 febbraio 2009 il Senato approva l’emendamento5 febbraio 2009 il Senato approva l’emendamento

Reazioni generalizzate e contestualizzateReazioni generalizzate e contestualizzate

Ddl 2180 Ddl 2180 



Dichiarazioni delle 
Regioni contro 
l’abrogazione del 
“divieto di 
segnalazione”

Osservatorio sulle Politiche sanitarie locali per immigrati e romanìOsservatorio sulle Politiche sanitarie locali per immigrati e romanì

segnalazione”
9.02.09 - 20.04.09

Area Sanitaria Caritas Roma, 2009



101101 parlamentari del centrodestra esprimono dissensoparlamentari del centrodestra esprimono dissenso

22 aprile audizione22 aprile audizione
ParlamentareParlamentare

FNOMCeOFNOMCeOFNOMCeOFNOMCeO

Intersindacale MedicaIntersindacale Medica

MSF MSF -- ASGIASGI

SIMM SIMM -- OISG OISG 

Reazioni generalizzate e contestualizzateReazioni generalizzate e contestualizzate



27 aprile viene stralciata27 aprile viene stralciata
l’abrogazione del divieto l’abrogazione del divieto 

di segnalazionedi segnalazione

Permane il reato di ingresso Permane il reato di ingresso 
e soggiorno irregolare.e soggiorno irregolare.

Ddl 2180 Ddl 2180 

Introdotte varie “difficoltà”Introdotte varie “difficoltà”

13 maggio il Governo13 maggio il Governo
chiede la fiduciachiede la fiducia

14 maggio il ddl è approvato alla Camera14 maggio il ddl è approvato alla Camera



2 luglio 20092 luglio 2009
Con tre voti di fiduciaCon tre voti di fiducia
Il “decreto sicurezza”Il “decreto sicurezza”
Approvato al SenatoApprovato al Senato

Il 24 luglio 2009
pubblicata la legge 15 

Art. 10 bis Legge 94/09Art. 10 bis Legge 94/09
reato di ingresso e soggiorno reato di ingresso e soggiorno 

irregolareirregolare
art. 361 e 362 cpart. 361 e 362 cp

Reato perseguibile d’ufficio Reato perseguibile d’ufficio 
con obbligo di denuncia per con obbligo di denuncia per 

pubblico ufficiale opubblico ufficiale o
incaricato di pubblico incaricato di pubblico 

AMBIGUITA’ e POSSIBILE DISCREZIONALITA’AMBIGUITA’ e POSSIBILE DISCREZIONALITA’

pubblicata la legge 15 
luglio 2009, n. 94

recante 'Disposizioni in 
materia di sicurezza 

pubblica'.

incaricato di pubblico incaricato di pubblico 
servizioservizio

Art. 35 comma 5 D.ivo 286Art. 35 comma 5 D.ivo 286
… non può comportare alcun 

tipo di segnalazione all'autorità, 
salvo i casi in cui sia 

obbligatorio il referto … 



28.10.09
14 Regioni e 1 PA
si sono espresse

14.10.09
Incontrato

SottosegretarioSottosegretario
FazioFazio

Appello per affermare il “divieto di segnalazioneAppello per affermare il “divieto di segnalazione

SottosegretarioSottosegretario
FazioFazio

15.10.09
Incontrato
PrefettoPrefetto
MorconeMorcone



Circolari/note
per confermare

Osservatorio sulle Politiche sanitarie locali per immigrati e romanìOsservatorio sulle Politiche sanitarie locali per immigrati e romanì

per confermare
il “divieto di 
segnalazione”
9.07.09 - 28.10.09

Area Sanitaria Caritas Roma, 2009



www.simmweb.it



“Non pensavo mai di ammalarmi così,
eppure la tubercolosi nel mio paese è conosciuta, di questa 

malattia si pensa molto male, è per gente  povera …;

quando mi sono accorto di avere questa
malattia mi sono sentito una persona la più disgraziata …;

questa malattia si prende pure per la preoccupazione, si questa malattia si prende pure per la preoccupazione, si 
perde l’appetito, è una …

È la mancanza del permesso di soggiorno,
La polizia ti trova e ti manda via”

(un ragazzo peruviano di 25, da tre anni in Italia)
Salvatore Geraci,  Roma 1995



… affinché vengano 
riconosciutiriconosciuti, 
riaffermatiriaffermati e promossipromossi
ad ogni livello, dai 
singoli, dalla comunità

Dalla Mission Area sanitaria Caritas:

singoli, dalla comunità
e dalle istituzioni, 
dirittidiritti e dignitàdignità di 
tutti,
senza nessuna senza nessuna 
esclusioneesclusione.



GrazieGrazie
Salvatore GeraciSalvatore Geraci
Via Marsala, 103  Via Marsala, 103  -- 00185 Roma00185 Roma
Tel. 06.4454791  Tel. 06.4454791  -- fax 06.4457095fax 06.4457095

e mail: e mail: s.geraci@areasanitaria.its.geraci@areasanitaria.it
www.simmweb.itwww.simmweb.it
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