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Ancona, 7 marzo 2013

Verbale incontro Tavolo tecnico interregionale “Immigrati e servizi

sanitari”, 28 febbraio 2013

Oggetto dell’incontro:

1. Attuazione Accordo Stato — Regioni. Rep. Atti n. 255/CSR del 20.12.2012 (G.U. serie
generale 32 del 7 febbraio 2013}

2. Procedure per l'accertamento delle minore eta nei Minori Stranieri Non Accompagnati;
aggiornamento protocoilo ministeriale e sua operativita nelle Regioni e P.A.

Regioni e P.A. Presenti:
Calabria, Campania, Friuli V. Giulia, Emilia-Romagna, Lazio, Liguria, Marche, Piemonte, Sicilia

P.A. Trento, Valle d’Aosta (in videoconferenza), Veneto
Le Regioni Puglia, Toscana, Umbria hanno inviato comunicazione sulla loro impossibilita a

partecipare all'incontro.

Ministero della Salute

Antonio Fortino {capo segreteria tecnica Ministro)

Rosaria Minucci (Ufficio Gabinetto Ministro)

Roberto Laneri (Ufficio X DG Programmazione Sanitaria)
Giuseppina Rizzo (DG deila Prevenzione Sanitaria, ex-Ufficio X)

Ministero dell'interno
Rosa Maria Assunta (Uff. Il, Direzione Centrale Politiche Immigrazione e asilo)

Tina Ammendola (Uff. Ili, Direzione Centrale Politiche Immigrazione e asilo)

Ministero della Giustizia

Alessandra Lagorio {Dipartimento Giustizia Minorile)
Maria Teresa Pelliccia (Dipartimento Giustizia Minorile)
Giovanna Spitalieri (Dipartimento Giustizia Minorile)
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Societa ltaliana Medicina delle Migrazioni: Salvatore Geraci

Istituto Nazionale Medicina Poverta e Migrazioni (INMP): Roberto testa, Raffaele Di Palma

Save the Children - Italia

Federazione ltaliana Medici Pediatri (FIMP): Maria Rosaria Sisto

Esperto: Raffaele Virdis, Professore Ass. Universita di Parma - Clinica Pediatrica

Dopo un breve giro di presentazioni dei presenti e degli ospiti, viene data la paroia al dr. Fortino,
capo segreteria tecnica del Ministro della Salute che ha ribadito 'apprezzamento del Ministro e suo
per il lavoro svolto insieme dalle Regioni e P.A. ed il valore del’Accordo come strumento volto a

ridurre la disomogeneita territoriale esistente nella erogazione dellassistenza sanitaria alla
popolazione immigrata, che & svantaggiata negli esiti di salute, e a garanzia dei LEA. La stipula
dell’Accordo in Conferenza Stato-Regioni rappresenta un momento centrale, tuttavia il percorso
deve proseguire al fine di darne piena operativita.

Egli ha poi riassunto i temi affrontati nell'ultimo mese che riguardano:

1) le modalita operative per l'iscrizione dei minori figli di genitori extra-comunitari senza documenti,
2) dei richiedenti protezionefasilo in attesa del permesso di soggiorno per richiesta
protezione/asilo, 3) degli extra-comunitari che hanno fatto domanda di emersione dal lavoro nero.
Questi temi sono stati affrontati in collaborazione con I'Agenzia delle Entrate/MEF e con i referenti
del coordinamento del Tavolo. Per quanto riguarda il primo punto lipotesi emersa & quella che
l'Agenzia delle Entrate rilasci un codice fiscale ai minori ai fini delliscrizione SSN e scelta del
pediatra, a seguito della richiesta della ASL. E’' opportuno pertanto, che il Tavolo faccia una
richiesta al Ministero della Salute. Per quanto riguarda il secondo punto ha sottolineato che la
tutela della salute dei “migranti forzati” € una questione complessa che richiederebbe delle norme
primarie relative al complessivo sistema di accoglienza. Al momento tuttavia ci si & concentrati
sulla individuazione di procedure che consentano liscrizione al SSN anche nella fase — talora
molto lunga - in cui essi sono in attesa del rilascio del permesso di soggiorno per richiedenti
protezione/asilo {(come previsto per legge). Gli uffici periferici dell'Agenzia delle Entrate hanno

comportamenti variabili con il risuitato che in molti casi la esibizione di attestato nominativo,
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modulo C3, cedolino...attestanti Favvenuta domanda di pds, non viene ritenuta sufficiente per il
rilascio del codice fiscale, necessario per liscrizione sanitaria. Questo priva il “migrante forzato”
della possibilita di essere iscritto al SSN, che, pertanto, come rilevato da alcuni partecipanti, pud
avere solo liscrizione STP. Sulla questione il dr. Fortino intende interloquire direttamente con |l
Ministero dell'interno. Si sta anche lavorando con la Direzione Generale della Programmazione per
lassegnazione, da parte dellAgenzia delle Entrate, di uno specifico codice di esenzione, dal
momento che tali soggetti ne hanno diritto per i primi sei mesi di possesso del pds per richiesta di
protezione/asilo. Se perverra dal tavolo una proposta in tal senso il Ministero la sottoporra al
Ministero delllEconomia per il relativo concerto (si tratta di un decreto interministeriale).

Infine per quanto riguarda la terza categoria di soggeiti it dottor Fortino ha riferito che ['Agenzia
delle Entrate ed il Ministero deli'Interno stanno lavorando per identificare le persone a cui attribuire
il codice fiscale numerico a 11 cifre valido per liscrizione al SSN; si & in attesa della conclusione
della procedura.

Riguardo a questi punti:

Valastro fa presente che [iscrizione obbligatoria al SSN € una problematica anche per i minori
stranieri non accompagnati (MSNA) nel periodo che precede la nomina di un tutore e/o del rilascio
del pds a cui viene data liscrizione STP; analoga problematica esiste per il codice di esenzione.
Commisso fa presente che in FVG [liscrizione al SSN del MSNA avviene a seguito del
provvedimento della questura di presa in carico del MSNA (con lettera o telegramma); l'iscrizione
ha validitd corrispondente a quanto scritto nel documento. Diversamente ha validita di tre mesi
rinnovabili fino a che non si compia I'intero percorso di affidamento e/o di rilascio del permesso di
soggiorno in caso di richiesta di protezione/asilo

Carletti sottolinea che “la madre della madri” & la lentezza del rilascio dei permessi di soggiorno, il
che da luogo ad un uso improprio delliscrizione STP per troppe categorie aventi diritto
alliscrizione obbligatoria, con due rilevanti conseguenze: restrizione del diritto alla piena
assistenza sanitaria e maggiori costi sanitari, dal momento che non essendo garantita una presa in
carico da parte del medico di medicina generale o del pediatra di libera scelta, le persone
ricorrono allospedale, spesso in condizioni di maggiore gravita e in urgenza, ripetono inutiimente
esami ecc. ‘

Rosa conferma le difficolta presenti anche a causa della carenza di personale operante presso gli
Uffici periferici del Ministero dell'lnterno, questione che non pud essere ovviamente risolta nel
Tavolo. Sottolinea l'importanza dell’esistenza del Tavolo come luogo privilegiato per trovare

soluzioni condivise e, nello specifico, per le categorie di immigrati summenzionate, il Ministero
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dellInterno raccoglie I'esigenza di attivare, in collaborazione con 'Agenzia delie Entrate, procedure
fransitorie, omogenee nel territorio nazionale al fine di consentire lliscrizione al SSN come di diritto.
In merito all'attuazione dell’Accordo:

Curcetti chiede che il Ministero della Salute recepisca le eventuali osservazioni e si esprima in
modo da fornire un riferimento unitario

Sisto riferisce che ha Fimpressione che la Regione Abruzzo, sottoposta al piano di rientro, abbia
difficolta a garantire i'assistenza pediatrica anche ai minori STP o indigenti

Commisso chiede fino a che punto 'Accordo & vincolante ed in particolare se le regioni hanno
autonomia di definire if costo delfiscrizione voiontaria che ad oggi fa riferimento al. D.M.
8.10.1986

Carletti fa presente che non si tratta di re-interpretare 'Accordo ma di lavorare per individuare
soluzioni tecniche al fine di darne piena operativitd; ricorda, inoltre che, relativamente
all'assistenza sanitaria pediatrica a tutti i minori, la questione relativa ai costi & stata ampiamente
discussa dal Tavolo, giungendo alla conclusione che essa non rappresenta un costo aggiuntivo
per i SSR considerato che: il pagamento da parte della regione delle visite pediatriche “a notula”
supera mediamente la quota capitaria pediatrica, che la durata dei ricoveri dei minori STP/ENI, il
peso dei DGR e il loro valore tariffario medio sono nettamente superiori rispetto a quello dei minori
“regolari” dei minori italiani, proprio per la mancanza di una presa in carico da parte del pediatra.
Laneri sottolinea che I'Accordo ha I'obiettivo di ridurre I'ampia disomogeneita sulle effettiva

erogazione dell’assistenza sanitaria alla popolazione immigrata esistente tra le Regioni e che la

sua applicazione non prevede oneri aggiuntivi.

Il Tavolo potra proporre, attraverso i suoi rappresentanti, al Comitato Lea, nella prima seduta utile,
il recepimento dellAccorde. Di conseguenza potra essere predisposto uno specifico punto
allinterno del.questionario per la verifica degli adempimenti LEA per I'anno 2012. Le Regioni
saranno, cosi tenute a recepire formalmente I'Accordo con un apposito atto normativo e a
diffonderlo alle Aziende Sanitarie e Ospedaliere. Quindi diverra atto vincolante per le Regioni per
l'accesso alla quota premiale delle somme dovute a titolo di finanziamento della quota indistinta
del fabbisogno sanitario (al netto delle entrate proprie) secondo quanto stabilito dallintesa Stato-
Regioni 3 dicembre 2009. Inoltre nel questionario potranno essere posti anche alcuni quesiti
specifici con lo scopo di conoscere le attivita poste in essere dalle Regioni e P.A. per gli anni
precedenti al 2012. Per il prossimo anno potranno essere definiti indicatori specifici per avere una
certificazione maggiormente probante sulle attivita svoite dalle Regioni, in materia di immigrazione.
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Furfaro (Valle d'Aosta) fa presente che la Regione considera che P'Accordo & immediatamente
attuativo in quanto pubblicato in G.U. e che per darne attuazione hanno gia emanato l'indicazione

per il codice ENI.
Fortino sottolinea Iimportanza de! recepimento formale dell’Accordo in guanto esso esprime la
volonta comune delle Regioni e P.A. di attenersi a quanto sottoscritto. La sua attuazione nelle

Regioni puo avere “adattamenti organizzativi’, ma non puo transigere né contraddire le indicazioni
in esso contenute. Sebbene 'Accordo non sia una norma primaria, si deve avere ben presente che
I suoi contenuti traggono origine da norme primarie e principi sanciti nel corpo legislativo esistente.
Il senso del'Accordo & quello di evitare nuove/diverse interpretazioni locali e di ridurre la variabilita
esistente a garanzia di una omogenea erogazione di livelli essenziali di assistenza.

Geraci da lettura ad una nota ASGI (Associazione Studi Giuridici Immigrazione): “Quanto alla forza
giuridica dj tale atto, se & vero che nelfa prassi, gii accordi adottati in sede di Conferenza Stato -

Regioni vengono formalmente recepiti da parte delfle Regioni, occorre tenere presente che l'art. 4
d.Igs. n. 281/1998 dispone che I'accordo si perfeziona con 'assenso del Governo e dei Presidenti
delle Regioni: non sono richiesti, dunque, ulteriori passaggi per if suo perfezionamento.

L'effetto giuridico dell'accordo é quello di obbligare le parti stipulanti (Stato, Regioni e Province) ad
oftemperare agli impegni assunti, nel rispetto delle competenze che caratterizzano ciascuna
amministrazione. Del resto, nessuna Regione potrebbe ritenersi lesa nelia propria autonomia
dallimmediata applicazione di un accordo al cui perfezionamento ha espresso if suo assenso il
Presidente della stessa. Le Regioni e le Province Autonome di Trento e di Bolzano sono, dunque,
chiamate fin d’ora a dare immediata e piena attuazione a questo importante testo; gli stranieri e i
cittadini delf'Unione a pretenderne I'applicazione.

Affronti ritiene importante che le Regioni adottino un atto formale di recepimento dell'Accordo
anche perché si abbia ben presente cosa & necessario fare.

Carletti sottolinea che oggi, proprio perché a seguito del “federalismo sanitario” si sono verificate
melte, troppe disomogeneita nell’assistenza sanitaria ai cittadini ed in particolare a quelli pil
vulnerabili, spetta proprio al Comitato LEA svolgere la funzione di valutazione e controllo, a
garanzia dell'equita, tanto che tale funzione si sta rafforzando ed affinando.

Rosa condivide l'importanza di affermare la cogenza dell'Accordo perché ha [lobiettivo di
raggiungere una uniformita territoriale.

| partecipanti salutano e ringraziano il Dr. Fortino e la Dr.ssa Minucci del Ministero della Salute che

devono lasciare la riunione.
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Carletti introduce Fargomento facendo presente che il Tavolo si sta occupando della questione da
diversi mesi', avendo raccolto sollecitazioni da piti parti che rilevano notevoli diversita e procedure
scorrette nella valutazione delleta cronologica dei MSNA. Sottolinea Ia rilevanza della questione in
quanto erronee procedure per 'accertamento dell'eta possono condurre alla violazione dei diritti
fondamentali del minore, escludendolo dal beneficio delle misure di protezione, secondo quanto

previsto dalla normativa italiana ed internazionale. Riepiloga rapidamente i passaggi che hanno
portato, nel 2009,, dopo un parere del Consiglio Superiore di Sanita (CS8) ad un Protocollo
Ministeriale trasmesso al prefetto Ciclosi del Ministero dell'Interno.

Evidenzia che successivamente autorevoli esperti del mondo scientifico, importanti stakeholders
come Organizzazione Internazionale Migrazioni, Croce Rossa italiana, UNHCR, Save the Children
ltalia nel 2009 abbiano avanzato osservazioni per migliorare il Protocollo.

Ancora, nel 2010, un importante documento deil'UE, France Terre D'Asile, institute for Rights,
Equality and Diversity, Consiglio ltaliano Rifugiati? ha fornito delle raccomandazioni in merito.
Pertanto alla luce di quanto sopra, del fatto che il protocollo ministeriale affronta solo alcuni aspetti
“sanitari”, che non & stato diffuso e dunque non & né conosciuto, né attuato a livello regionale, del
fatto che il CSS raccomanda un aggiornamento almeno triennale del suddetto protocollo, |
componenti del Tavolo hanno precedentemente convenuto suil'opportunita di accogliere i
suggerimenti successivamente pervenuti, al fine di dare piena attuazione Convenzione di New
York, e poi di condividere indicazioni attuative per le Regioni/P.A., anche nellottica di portare a
sistema le procedure, superando l'ottica di singole progettualita.

In tal senso il coordinamento del Tavolo ha ritenuto indispensabile avviare immediatamente una
concreta collaborazione con i vari “attori’” e particolarmente con i Ministeri Salute, Giustizia,
Interno.

Ringrazia pertanto i rappresentanti dei suddetti Ministeri per la loro presenza al Tavolo e la
disponibilita al lavorare insieme. Lagorio sottolinea che il Protocollc ministeriale che ha
evidenziato, per laspetto sanitario, la necessita di un approccio multidisciplinare; esso non ha

! Si vedano verbali del tavolo degli incontri 28 febbraio 2012 e del 24 settembre 2012 consultabili anche
nel sito hitp://ods.ars. marche.it

2 http:ffwww.i-red. eu/?izinstitute. en.publications.8
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avuto operativita nelle Regioni in quanto praticamente & mancato un “input” da parte del Ministero
della Salute e non & stato fatto un Accordo Stato-Regioni. Pertanto apprezza {'invito al Tavolo che,
cosi come costituito rappresenta la sede ideale di dialogo e di lavoro tra tutti gli attori interessati.
Rizzo effettivamente conferma che il protocollo avrebbe necessitato di un impegno preciso per
giungere ad un Accordo Stato-Regioni, per cui condivide in pieno il lavoro che si sta svolgendo.

Al fine di tenere presenti tutti i punti di vista, viene data la parola, in sequenza a Valastro, per
rappresentare ' “Analisi e la posizione di Save the Children italia”®, alla comunita scientifica nella
figura del prof. Virdis e ai rappresentanti dei Ministeri della Giustizia e dell'Interno.

Valastro evidenzia, come premessa, che In ltalia, per accertare Feta dei sedicenti minori non
accompagnati, vi & un ricorso sproporzionato ad esami medici (ed in particolare, allesame
radiografico del polso). Alla valutazione sanitaria st dovrebbe ricorrere solo come extrema ratio, in
caso fondato di dubbio circa I'eta dichiarata e dopo il tentativo di reperire la documentazione
anagrafica del minore anche attraverso il contatto con le Autorita consolari, laddove il minore non
sia potenzialmente un richiedente asilo (DPR 535/99 art. 5 c. 3). Nella realta questa in genere &
una prassi disattesa. l.'accertamento medico, inoltre, deve prevedere le garanzie di tutela (Conv.
New-York / CRC), prima, durante e dopo tutto il percorso di “accertamento” ed & anche
fondamentale che il minore sia sempre informato, in una lingua che possa capire in tutte le
fasi del percorso e sulle conseguenze di un suo eventuale rifiuto a sottoporsi a detti esami (che
non inficia la possibilita di richiesta di protezione/asilo). Sottolinea che non esistono esami medici
in grado di stabilire con certezza giorno, mese e anno di nascita. L’accertamento sanitario & un
processo che non conduce a risultati esatti né univoci. Per questo, il referto deve indicare il
margine di errore e la minore etd deve essere sempre presunta qualora, anche dopo la perizia
sanitaria, permangano dubbi circa I'eta del sedicente mincre (principio del beneficio del dubbio
— Circ. Min Int. 2009). Fa presente I'esperienza di Save the Children in Calabria dove il colloquio
con il minore da parte di personale socio-sanitario (assistente sociale, psicologo) é stato molto
proficuo e che in 9 mesi di sorveglianza sono stati rilevati 60 casi di minorenni identificati come
maggiorenni attraverso 'eta ossea.

Detto questo fa presente gli aspetti positivi del protocolle ministeriale che intende raggiungere
Fobiettivo di una procedura standard per un trattamento equo sul territorio nazionale, propone
Fapproccio multidisciplinare, evidenzia la necessitd che ci siano personale socio-sanitario e
mediatori adeguatamente formati, vengono previsti l'indicazione del margine di errore “della

* hitp://legale.savethechildren.ityDocumento-di-analisi-del
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procedura’, la presunzione minore eta in caso di dubbio, il superiore interesse del minore, il fatto
che la richiesta dell’Accertamento avvenga da parte della Autorita giudiziaria.

Save the Children ltalia, tuttavia, ritiene da tempo che il protocollo vada ampliato e preveda le
garanzie minime per la tutela dei diritti dei minori prima, durante e dopo il procedimento, nonché
esattamente tutte ie procedure da attuare dal momento in cui il presunto minore viene intercettato
fino allesito della valutazione dell'etd. Fa presente che & fondamentale definire una congrua
tempistica e fa nomina di tutore o di un rappresentante legale che faccia le veci del tutore pro
tempore. Al porto di Ancona, ad esempio, dove vengono fatti controlli random nei tir che arrivano
dalla Grecia, a seguito ad accordi sulla navigazione con la Grecia, i ragazzi vengono rimandati in
Grecia, dopo appena due ore, con lo stesso traghetto con cui sono arrivati (If).

Questi elementi devono costituire I'incipit del protocollo, in assenza dei quali nei territori ci sarebbe
un massiccio ed inappropriato ricorso alla valutazione medica.

Virdis fa presente che il protocollo ministeriale privilegia il parere sanitario, integrato dalla
valutazione radiologica, approccio che, oggi, dal punto di vista scientifico appare alquanto
discutibile per una serie di motivi, gia rappresentati nello scorso incontro. In particolare:

- | dati antropometrici sono strettamente dipendenti dallo sviluppo puberale che presenta
ampie oscillazioni e subisce l'influenza di variabili organiche (genetica, etnia, malattie) e ambientali
(latitudine geografica, stato nutritivo, sostanze esterne alimentari e ambientali, stato sociale,
situazione psicologica, precedenti esperienze come lavori pesanti, precoce attivitd sessuale ed
alire). Precedenti gravidanze, un précoce avvio alla prostituzione femminile, con possibili
gravidanze e aborti, 0 terapie anticoncezionali, possono spostare in avanti la valutazione delf'eta
presunta,

- 'eta ossea (radiografia della mano e polso per eta ossea) € un esame che serve per fare la
diagnosi dei disturbi della crescita, conoscendo I'eta anagrafica e i dati clinici del paziente.
Al contrario, usare I'eta ossea per dedurre I'eta anagrafica, in assenza di informazioni cliniche e
sulla storia del ragazzo, deve essere considerato un uso improprio di tale strumento diagnostico”
(relazioni degli esperti gruppo tecnico CSS);

- 'eta ossea & solo un indice del grado di maturazione scheletrica correlata alla maturazione
puberale e puo differire dall’eta reale del minore anche di molti anni (2-5). Le differenze
possono essere pil evidenti proprio nelle eta pit critiche dal punto di vista legale: puberta (12-14)
e post-puberta (15-18), con possibilita di una stima maggiore a danno del minore.

In sintesi, la determinazione dell’etd anagrafica anche quando condotta con metodologie

multidisciplinari mediche e socio-psicologiche & difficile, se non impossibile ed in ogni caso
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mai sicura. Ad ogni modo la valutazione deve essere globale, tenendo conto prioritariamente
degli aspetti sociali, del vissuto (esplorabile solo o soprattutto grazie allaiuto di mediatori
culturali) del ragazzo, della sua storia e delle esperienze e sofferenze olire che dei dati medici,
cosi come avviene in alcuni paesi europei e come raccomandato nei recenti documenti dell’ UE.

Carletti sostiene che c'¢ abbastanza “massa critica” per completare il protocollo ministeriale,

rendendolo una procedura dettagliata, con tutti i passaggi da attuarsi fin dal primo momento in cui
il presunto minore viene intercettato.

Rosa sottolinea la fondamentale importanza di definire una procedura dettagliata e condivisa.
Sottolinea che il Protocollo Ministeriale della Salute e ii parere del CSS ha portato alla condivisione
di un approccio non medicalizzante, ma al contrario mirato a garantire una presa in carico del
minore, attenta a valutarne nel complesso la crescita psico fisica, sostenendolo con lintervento di
figure di mediazione per favorire un ascolto empatico a piena tutela del superiore interesse del
minore stesso. Esso dunque costituisce uno dei punti del lavoro che andremo a svolgere (sara
necessario coinvolgere anche il Ministero delle Politiche Sociali), in quanto si tratta di fare un
quadro completo corredato di tutti i passaggi.

Pelliccia pone la questione della banca dati che sarebbe da implementar e per evitare duplicazioni.
Rizzo condivide la proposta di dettagliare tutti i passaggi che, naturaimente, includeranno anche
Faspetto sanitario in specifici casi.

Lagorio, a proposito delle garanzie e di tutore fa presente - anche rispondendo ad alcuni quesiti
posti dai partecipanti - che: nel momento in cui il presunto minore non accompagnato viene
intercettato, egli viene portato alla pofizia che a sua volta interessa il magistrato il quale nomina (ai
sensi della L. 183/84), un tutore temporaneo ed avvia la procedura per la sua identificazione. Per
legge, il tutore & il Comune che ha I'obbligo di trasferirlo in una struttura in modo che abbia tutte le
garanzie temporanee. Fintanto che si ha la presunzione della minore etd, infatti, il ragazzo non pud
stare in questura, ma deve essere alloggiato in una struttura sicura. Le procedure di identificazione
e di accertamento dell’eta prevedono in sequenza una serie di passaggi (richiesta delle generalita,
richiesta di un documento identificativo nella cui assenza si avviano le procedure consolari e se
necessario si procede alla valutazione dell’eta e infine anche a quella sanitaria). E’ fondamentale
pertanto che tutti i soggetti coinvoiti elaborino e condividano, nella presente sede del Tavolo, una
procedura completa da divulgare alle regioni prevedendo anche ad una adeguata formazione dei

vari operatori.
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In conclusione: i partecipanti convengono che un gruppo ristretto, in collaborazione con il
coordinamento del Tavolo, elaborera una prima bozza di procedura che sara sottoposta a tutti per

il suo perfezionamento al fine di proporla per un accordo stato-regioni

Il prossimo incontro é stato fissato per il 17 aprile 2013,
ore 10.00 — 16.00, a Roma, presso la sede della Regione Veneto,
Via del Tritone 46

Verbale a cura di: dr.ssa Patrizia Carletti e partecipanti
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