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Assistenza sanitaria agliimmigrati tra diritti
e violazioni. Il ruolo del Tavolo tecnico
interregionale «lmmigrati e servizi sanitari»

Patrizia Carlettil

L’articolo traccia un breve quadro di promuovere la salute

normativo di riferimento per della popolazione immigrata
I’assistenza sanitaria agli immigrati attraverso la programmazione

in Italia, per poi soffermarmi e I'implementazione da parte del Ssn
dapprima sulle problematiche e dei Ssr di modelli socio-sanitari
che anche la riforma del Titolo V organizzativamente e culturalmente
della Costituzione ha comportato adeguati agli specifici bisogni,

e successivamente sull’esperienza ha raggiunto primi importanti

del Tavolo tecnico interregionale risultati tra cui I’aver reso
«Immigrati e Servizi sanitari», obbligatoria I’iscrizione al Ssr
istituito nel 2008, su richiesta anche per i minori stranieri presenti
dell’Assessorato alla Salute sul territorio, a prescindere dal
della Regione Marche, possesso del permesso di soggiorno,
in seno al coordinamento e I’erogazione dell’assistenza

della Commissione Salute sanitaria urgente o essenziale

della Conferenza delle Regioni con tesserino/codice Eni

e Pa. Il Tavolo nato con I’obiettivo ai cittadini comunitari indigenti.

1. I/ contesto e la salute degli immigrati in Italia

Gli immigrati rappresentano I’8% del totale della popolazione residen-
te in Italia, pari a circa 4,8 milioni. Circa il 51% proviene da paesi eu-
ropei, il 21% dall’Africa, il 19% dall’Asia, I’8% dal Centro-sud Ameri-
ca, piu della meta sono donne e uno su 4-5 ¢ minorenne (Istat al 31
dicembre 2014).

L’analisi del profilo di salute di questa popolazione condotta a livello
nazionale per gli anni 2003-2009 da un gruppo di lavoro nazionale di
esperti di regioni ed enti nazionali (Istat, Inail, Agenas, Associazione
italiana di epidemiologia) con il sostegno del Ministero della Salute, ha

1 Patrizia Carletti, Osservatorio sulle diseguaglianze nella salute, Agenzia regionale
sanitaria Marche — Coordinatrice del Tavolo interregionale «Immigrati e Servizi sa-
nitari» del Coordinamento della Commissione Salute.
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mostrato che esistono svantaggi nella salute. In particolare, si pone in
evidenza come «trattandosi di una popolazione giovane, le dimensioni
della domanda sono limitate; essa ricorre ai servizi o per eventi fisio-
logici quali il parto, o per mancanza di interventi di prevenzione quali
I'aborto e gli infortuni sul lavoro. Questo suggerisce il carattere preva-
lentemente preventivo degli interventi da realizzare, con effetto posi-
tivo anche sulla riduzione dei costi e dei conflitti sociali» (Osservato-
tio epidemiologico sulle diseguaglianze/Ars Matche, 2009, p. 118).
Analogamente, in anni successivi, il monitoraggio delle condizioni di
salute condotto in 17 regioni italiane ha evidenziato che rispetto alla
popolazione italiana quella immigrata ricorre in misura minore ai rico-
veri ospedalieri, che in media sono meno onerosi, probabilmente an-
che a causa della minore complessita delle malattie. I ricorso all’ospe-
dale ¢ sostanzialmente da imputare a situazioni indifferibili come la
gravidanza, il parto e le interruzioni volontarie della gravidanza o a si-
tuazioni legate all’attivita lavorativa e alla peggior condizione socio-
economica (traumatismi, malattie dell’apparato digerente e respirato-
rio, malattie infettive e parassitarie, del sistema nervoso, della nutri-
zione, disturbi psichici).

La maggiore frequenza di ricoveri in urgenza tra gli immigrati residen-
ti e, ancor piu tra i non residenti, rispetto agli italiani puo essere un
segnale di una limitata conoscenza dei servizi territoriali e della medi-
cina generale, di una carenza quali-quantitativa dell’offerta o delle dif-
ficolta d’accesso da parte degli immigrati. Il fenomeno ¢ infatti pit
evidente in quei gruppi, come gli immigrati non residenti, per i quali
spesso non esiste un’offerta di medicina di base né per gli adulti, né
per i bambini. Ne deriva che il Pronto soccorso (e di conseguenza la
struttura ospedaliera) diventa la principale porta di accesso alle cure di
cui hanno bisogno e all’assistenza di cui hanno diritto.

L’assistenza materno-infantile risulta essere una delle aree piu critiche
per la salute delle popolazioni immigrate, con evidenti diseguaglianze
nel percorso nascita, come segnalano gli indicatori di qualita dell’assi-
stenza, che risultano inferiori per le donne immigrate e in particolare
per le non residenti.

Lelevato ricorso all'lvg (interruzione volontaria di gravidanza) per le
donne immigrate (doppio rispetto alle italiane) dimostra che le pro-
blematiche legate alla migrazione e le condizioni socio-economiche si
ripercuotono negativamente e¢ in modo conflittuale sulla scelta della
maternita, e sembra esserci una minore consapevolezza nella gestione
della salute riproduttiva.
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I bambini immigrati presentano, rispetto agli italiani, un maggior ri-
corso al ricovero per malattie infettive e parassitarie e i loro tassi di
mortalita neonatale e infantile sono costantemente superiori, sebbene
si registri un graduale avvicinamento dei profili.

Questo svantaggio ¢ presumibilmente legato alle precarie condizioni
di vita dei bambini nella fase post-natale: carenze alimentari ¢/o igie-
nico-sanitarie, poverta, emarginazione sociale, e difficolta di accesso ai

servizi sanitari e nella gestione della «convalescenza» in abitazioni non
salubri (Agenas, 2013, p. 77).

2. Le norme

I principi ispiratori del Servizio sanitario nazionale (Ssn) configurano
il diritto ai trattamenti sanitari necessari per la tutela della salute quale
un diritto dell’individuo «costituzionalmente condizionato». Secondo
la Carta costituzionale, il diritto alla salute ¢ compreso in quel nucleo ir-
riducibile di diritti della persona umana, esercitato attraverso un sistema
organico, pubblico di istituti e provvidenze dello Stato, in quanto la
Repubblica ha I'obbligo di rimuovere gli ostacoli che impediscono il
pieno sviluppo della persona e, dunque, tutto cio che ne pud com-
promettere l'integrita psico-fisica.

11 fine primario della tutela della salute ¢ direttamente affidato allo Sta-
to in una concezione di Stato sociale di diritto (artt. 32, 2, 3, 10 della
Costituzione). Cogenti sono anche le norme del diritto internazionale
sottoscritte dall’Italia.

In tale contesto, per la salute degli immigrati, dal 1995 I'Italia ha indi-
cato «politiche sanitarie inclusive» in un’ottica di tutela sanitaria senza
esclusioni (legge 6 marzo 1998 n. 40, d.gs. 25 luglio 1998 n. 286 —
Testo Unico, d.p.r. 31 agosto 1999 n. 394, Circolare ministro Sanita n.
5 del 24 marzo 2000, Accordo Stato-Regioni Csr n. 255 del 12 dicem-
bre 2012), riconoscendo il diritto alle cure essenziali a tutti gli immi-
grati, anche a quelli non in regola con il permesso/titolo di soggiorno.
Gli immigrati provenienti da paesi al di fuori dell'Unione europea
(Ue) — definiti nelle norme citate «stranieri» — possono soggiornare in
Italia solo se in possesso di un permesso di soggiorno che puo essere
concesso per motivi di lavoro, per ricongiungimento familiare, per
studio, per motivi religiosi, per «minore eta», per richiesta di protezio-
ne internazionale. Solamente se si ¢ in possesso di regolare permesso
di soggiorno si ha diritto all’iscrizione al Servizio sanitario nazionale e
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quindi all’assistenza sanitaria, al pari degli italiani. Coloro che hanno
perso il permesso di soggiorno (a causa per esempio della perdita del
lavoro) o chi non ’ha mai avuto (in quanto entrato «irregolarmente»
in Italia) non possono iscriversi al Ssn. Per costoro ¢ prevista comun-
que la possibilita di avere le cure urgenti, ovvero cure che non posso-
no essere differite senza pericolo per la vita o danno per la salute della
persona, ed essenziali, ovvero prestazioni sanitarie, diagnostiche e te-
rapeutiche, 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)2.

Per gli immigrati extra-comunitari non in possesso del permesso di
soggiorno (art. 35, comma 3 del Testo unico) la Asl rilascia, a seguito
di una dichiarazione dei propri dati anagrafici e di una dichiarazione di
indigenza, un «tesserino Stp» utilizzato per ricevere le prestazioni sa-
nitarie e farmaceutiche essenziali, a parita di condizioni con il cittadi-
no italiano per quanto riguarda le quote di partecipazione alla spesa
(ticket).

11 tesserino Stp non da diritto alla scelta del medico di medicina gene-
rale, per cui persiste il problema della «presa in carico» di queste per-
sone, nonostante il d.p.r. 394/1999 avesse dato indicazioni a Regioni
e Province autonome di organizzare una risposta di primo livello ana-
loga alla funzione della medicina generales.

Differente ¢ la situazione per gli immigrati che provengono da paesi
appartenenti all’'Ue che sottostanno alle norme del diritto comunita-
rio. Essi, infatti, in base al dititto alla libera circolaziones, non sono

2 I’individuazione delle cure essenziali (Livelli essenziali di assistenza) ¢ di esclusiva
competenza del Ministero della Salute e 'accertamento dell’essenzialita della presta-
zione, come per l'urgenza, rientra nell’ambito della responsabilita del medico (Circ.
Ministero della Salute n. 5 del 24 marzo 2000).

3 11 tesserino Stp (Straniero temporaneamente presente) ha validita su tutto il terri-
torio nazionale per sei mesi rinnovabili.

4 D.p.r. 394/1999: dle Regioni individuano le modalita piu opportune pet garantire
le cure essenziali e continuative, che possono essere erogate nell’ambito delle strut-
ture della medicina del territorio o nei presidi sanitari accreditati, strutture in forma
poliambulatoriale od ospedaliera, eventualmente in collaborazione con organismi di
volontariato aventi esperienza specifica. Tali ipotesi organizzative, in quan-to fun-
zionanti come strutture di primo livello, dovranno comunque prevedere I'ac-cesso
diretto senza prenotazione né impegnativar.

5 La libera circolazione dei lavoratori ¢ un principio fondamentale dell’Ue, sancito
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tenuti a richiedere alcun titolo di soggiorno presso le questure. Il cit-
tadino comunitario in possesso dei requisiti che determinano il diritto
di soggiornos per periodi superiori ai tre mesi ¢ tenuto a provvedere
alliscrizione all’anagrafe della popolazione residente. Una volta iscrit-
to all’anagrafe dei residenti puo iscriversi al Ssn. F anche possibile che
il cittadino comunitario mantenga la residenza all’estero e in questo
caso riceve l'assistenza sanitaria al pari di quella a cui hanno diritto i
cittadini del paese ospite, I'Italia, attraverso la Tessera di assistenza
medica (Team). Le istituzioni italiane verranno poi rimborsate per le
prestazioni erogate dall’istituzione estera del paese di appartenenza del
cittadino comunitario.

3. La salute degli immigrati e il Titolo 1 della Costituzione:
2l rnolo del tavolo tecnico interregionale «lmmigrati e Servizi sanitari

A seguito della riforma del Titolo V della Costituzione?, derivante da
una serie di modifiche iniziate negli anni settanta e terminate nel 2001
dal governo di centrosinistra, lo Stato non ¢ piu soggetto responsabile
diretto della «gestione» della sanita; questa funzione viene infatti de-
mandata alle Regioni, per cui I'intervento del legislatore regionale puo

dall’articolo 45 del Trattato sul funzionamento dell’'Unione europea e ulteriormente
precisato dal diritto derivato e dalla giurisprudenza della Corte di Giustizia europea.
6 Requisiti per il soggiorno superiore a tre mesi di cittadino comunitario: lavoratore
subordinato o autonomo nello Stato; dispone, per se stesso e per i propri familiari
di risorse economiche sufficienti per non diventare un onere a carico dell’assistenza
sociale dello Stato durante il periodo di soggiorno; ¢ iscritto presso un istituto pub-
blico o privato riconosciuto per seguire un corso di studi o di formazione profes-
sionale e dispone, per se stesso e per i propri familiari, di risorse economiche suffi-
cienti per non diventare un onere a carico dell’assistenza sociale dello Stato durante
il suo periodo di soggiorno; ¢ familiare che accompagna o raggiunge un cittadino
dell’Unione che ha il diritto di soggiornare per un periodo superiore a tre mesi.

7 Legge costituzionale n. 3, 18 ottobre 2001 «Modifiche al Titolo V della parte se-
conda della Costituzione», art. 117: «LLo Stato ha legislazione esclusiva nelle seguen-
ti materie: [...] b) immigrazione; m) determinazione dei livelli essenziali delle pre-
stazioni concernenti i diritti civili e sociali che devono essere garantiti su tutto il ter-
ritorio nazionale. Sono materie di legislazione concorrente quelle relative a |[...] tu-
tela della salute. Nelle materie di legislazione concorrente spetta alle Regioni la po-
testa legislativa, salvo che per la determinazione dei principi fondamentali, riservata
alla legislazione dello Statow.
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incidere sui criteri e sui modi in cui I'individuo e, quindi anche lo stra-

niero, puo godere di diritti di prestazione.

Lo Stato tuttavia rimane responsabile esclusivo della «determinazione

det livelli essenziali delle prestazioni concernenti i diritti civili e sociali

che devono essere garantiti su tutto il territorio nazionaley, quindi dei
cosiddetti Livelli essenziali di assistenza (Lea).

Da questa modifica costituzionale, che si caratterizza per una suddivi-

sione della potesta legislativa tra Stato e Regioni nel rispetto della Co-

stituzione nonché dei vincoli derivanti dall’ordinamento comunitario

e dagli obblighi internazionali, sono emerse numerose problematiche

(come rilevato anche da un notevole aumento del contenzioso tra Sta-

to e Regioni) in quanto I'espansione abnorme dei livelli decisionali e

legislativi delle Regioni fa si che le normative sanitarie regionali ten-

dono a restringere il diritto alla salute agli immigrati, minando pesan-

temente I'accesso all’assistenza sanitaria da parte degli immigrati e

provocando una notevole disomogeneita territoriale.

Cio nonostante la Corte costituzionale si sia espressa in piu occasioni,

escludendo che le Regioni possano usare la loro potesta legislativa per

rendere inapplicabile sul proprio territorio una legge statale. Ad ag-
giungere ulteriore complessita vi sono altri due fattori:

1) la debolezza del governo centrale nel monitorare I’erogazione dei
Livelli essenziali di assistenza da parte dei sistemi sanitari regionali
(Ssr). Il monitoraggio dell’assistenza sanitaria erogata dalle Regioni
sul territorio nazionale avviene attraverso una serie di informazio-
ni che, raccolte e opportunamente elaborate e rappresentate sotto
forma di indicatori, consentono di leggere importanti aspetti del-
'assistenza sanitaria, inclusi quelli di qualita, appropriatezza e co-
sto. Tuttavia questo sistema da un lato necessita di essere adegua-
to «in funzione dei reali bisogni di salute dei pazienti (dati i muta-
menti socio-demografici ed epidemiologici di questi ultimi decen-
ni) e secondo i principi della medicina basata sulle evidenze scien-
tifichexs, dall’altro lato il sistema di monitoraggio non rileva alcun
dato/indicatore relativo all’erogazione dei Lea alla popolazione
immigrata;

2) le politiche relative all'immigrazione sono competenza esclusiva del-
lo Stato e le decisioni del Ministero dell’Interno hanno spesso im-

8 Commissione d’indagine della Commissione Igiene e Sanita del Senato su «La so-
stenibilita del Servizio sanitario nazionale con particolare riferimento alla garanzia
dei principi di universalita, solidarieta ed equita», gennaio 2015.
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portanti ricadute sulla salute (gli immigrati sono stati fittigiamente
suddivisi in gruppi amministrativi con diritti, anche relativamente
all’assistenza sanitaria, differenziati: ad esempio immigrati extra-
comunitari senza permesso di soggiorno (Pds); con Pds a scaden-
za; con Pds di lungo periodo; richiedenti protezione/asilo; minorti;
rom-sinti italiani/stranieti; genitore extracomunitario ultra-sessan-
tacinquenne a carico che se ha presentato la domanda di ricon-
giungimento dopo il 6 novembre 2008 non ha diritto all’iscrizione
al Ssn, ma deve pagare annualmente l'iscrizione volontaria, a diffe-
renza di chi ha presentato la domanda prima del 6 novembre
2008).
In sintesi, mentre per gli italiani 'erogazione dell’assistenza sanitaria
dipende dal Ministero della Salute e dalle Regioni, per gli immigrati
essa dipende dal Ministero dell’Interno, dalle Regioni e, in minor gra-
do, dal Ministero della Salute. Percio, da un lato, le leggi in materia di
«sicurezza» in cul gli immigrati sono ingabbiati e, dall’altro, le conse-
guenze del federalismo in sanita costituiscono un miscuglio esplosivo
che spesso erode in modo pesante la garanzia del diritto.
Per la complessita fin qui illustrata, per affrontare la questione relativa
all’assistenza sanitaria alla popolazione immigrata si rende indispensa-
bile, ai fini di una concreta operativita, un costante raccordo tra Re-
gioni e Province autonome e tra queste e il livello centrale, in partico-
lare Ministero della Salute e Ministero dell’Interno.
Per questo, nel 2008 gli assessori alla Salute delle Regioni e Province
autonome hanno convenuto che gli immigrati (circa il 10% della po-
polazione residente in Italia), svantaggiati negli esiti di salute e con dif-
ficolta nell’accesso ai servizi, meritassero un’attenzione specifica da
parte del Ssn e dei Ssr, al pari di altre categorie svantaggiate, quali di-
sabili, donne, anziani, malati mentali, detenuti, ecc. A tal fine € stato
istituito, su richiesta dell’Assessorato alla Salute della Regione Marche,
in seno al coordinamento della Commissione Salute, della Conferenza
delle Regioni e Province autonome, il Tavolo tecnico interregionale
«Immigrati e Servizi sanitari», con la finalita di tutelare la salute degli
immigratio.

9 II Tavolo ¢ composto da tecnici degli Assessorati alla Salute delle Regioni e delle
Province autonome e sono costantemente invitati a partecipare anche rappresentan-
ti del Ministero della Salute e, per specifiche questioni dei Ministeri dell’Interno,
della Giustizia, del Lavoro e delle Politiche sociali. Esso ha I'obiettivo di promuove-
re la salute della popolazione immigrata attraverso la programmazione e I'imple-
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Un importante risultato del lavoro svolto dal Tavolo ¢ stato I'elabo-
razione del documento «Indicazioni per la corretta applicazione della
normativa per I'assistenza sanitaria alla popolazione straniera da parte
delle Regioni e Province autonomexto, oggetto dell’Accordo Stato-
Regioni n. 255 del 20 dicembre 2012. I.’Accordo ¢ il risultato di un la-
voro lungo e condiviso, durato circa tre anni. Esprime la volonta poli-
tica di tutte le Regioni e dello Stato, dunque le Regioni sono tenute ad

mentazione da parte del Ssn e dei Ssr di modelli socio-sanitari organizzativamente ¢
culturalmente adeguati agli specifici bisogni. A tal fine si propone di fornire indica-
zioni per rendere uniforme sul territorio nazionale (come previsto dai Lea, d.p.c.m.
29 novembre 2001 e succ.) accesso alle cure e all’assistenza sanitaria da parte della po-
polazione immigrata, in un’ottica di efficienza e di appropriatezza; diffondere pratiche
efficaci per migliorare la comunicazione con I'utenza immigrata e la «competenza» degli
operatori; individuare e condividere un sistema di indicatori per il monitoraggio del pro-
filo di salute e la valutazione dell’adeguatezza dei servizi; essere un luogo di confronto e
scambi di esperienze tra Regioni e tra queste ¢ il livello centrale.

Esso rappresenta un luogo di lavoro istituzionale in cui per la prima volta i Servizi
sanitari regionali affrontano specificamente la complessa problematica della salute e
dell’assistenza sanitaria alla popolazione immigrata, che evidentemente non ¢ ridu-
cibile a questioni di costi/rimborsi di prestazioni sanitarie.

Si avvale, per specifici temi, del contributo scientifico di esperti accreditati a livello
nazionale e internazionale e di societa scientifiche quali la Societa italiana di pedia-
tria, la Federazione italiana medici pediatri, la Societa italiana di medicina delle mi-
grazioni (Inmp). Questa pluralita di soggetti, istituzionali e non, consente di avere
presenti i differenti punti di vista, di raccogliere le esigenze provenienti dai «territo-
ti», le informazioni scientifiche e tecniche, le attivita e i vincoli ministeriali e quindi
di elaborare le «migliori» soluzioni possibili.

Questa operativita «articolata» tenta di superare I'autoreferenzialita delle istituzioni e il
cronico divario tra centro e periferia, nonché quella rigidita «comunicativo-relazionale»,
caratteristica frequente dei Tavoli istituzionali, che rallenta le soluzioni ai problemi.

Tra le varie attivita si ricorda che il Tavolo ha elaborato, in collaborazione con i Ministeti
della Salute, Giustizia, Interno, Lavoro e Politiche sociali, il «Protocollo per I'identifica-
zione e per P'accertamento olistico multidisciplinare dell’eta dei minoti non accompagnati».
Attualmente sta lavorando: affinché, nell’ambito del monitoraggio dell’erogazione
dei Lea, le Regioni siano valutate anche 1) in relazione ad adempimenti e indicatori
relativi alla popolazione immigrata; 2) sulle attivita che i Ssr devono svolgere nel-
P'ambito dell’accoglienza/assistenza sanitatia ai richiedenti protezione internazionale.

10 Pubblicato in G.U. n. 32 del 7 febbraio 2013, suppl. ord. 9. Il documento oggetto
dell’Accordo ¢ stato prodotto dal Tavolo tecnico interregionale «Immigrati e Servizi
sanitari» (operante in seno al Coordinamento della Commissione Salute della Con-
ferenza delle Regioni e Pa) coordinato dall’Osservatorio sulle Diseguaglianze nella
salute della Regione Marche.
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applicarlo direttamente, in quanto non necessita di alcuna ulteriore ra-
tifica.
I’Accordo rimanda ai principi ispiratori delle norme primarie dello
Stato e ai principi del diritto comunitario (regolamenti e direttive eu-
ropee). Raccoglie e sistematizza ed esplicita con un linguaggio chiaro
le numerose indicazioni emanate negli anni da vari Ministeri, in parti-
colare quelli della Salute e dell'Interno, indicazioni che, stratificandosi
nel tempo, hanno ingenerato una certa confusione e difficolta inter-
pretative a livello dei settori amministrativi delle Regioni, delle Pro-
vince autonome e delle Aziende sanitarie.
I’Accordo ha Tobiettivo di fornire indirizzi operativi per favorire
I'applicazione omogenea della normativa su tutto il territorio naziona-
le, di ridurre le difficolta di accesso ai servizi e le discrezionalita inter-
pretative delle norme che di fatto minano la garanzia dei livelli essen-
ziali di assistenza; esso, consente inoltre, attraverso una setie di indica-
tori, un monitoraggio delle criticita e un confronto tra «territori». In-
troduce poi una serie di novita:

+ iscrizione obbligatoria al Ssn dei minori stranieri, figli di immigrati
senza permesso di soggiorno;

+ iscrizione obbligatoria al Ssn per gli extra-comunitari che hanno
fatto domanda di emersione dal lavoro nero;

+ iscrizione obbligatoria al Ssn anche in attesa di rilascio del primo
permesso di soggiorno per uno dei motivi che danno diritto
alliscrizione obbligatoria al Ssn;

+  iscrizione volontaria al Ssr per gli extracomunitari oltre i 65 anni;

+ garanzia agli Stp delle cure essenziali atte ad assicurare il ciclo te-
rapeutico e riabilitativo completo, compresi anche eventuali tra-
pianti;

+ iscrizione obbligatoria al Ssn di genitore comunitario di minori ita-
liani;

+ iscrizione volontaria per i comunitari residenti in Italia e in alcune
particolari condizioni;

+ iscrizione volontaria per studenti comunitari con residenza in un
paese dell’'Ue e con il domicilio in Italia;

+ erogazione dell’assistenza sanitaria urgente o essenziale con tesse-
tino/codice Eni ai comunitari in particolare condizioni di indi-
genza (con e equiparazione all’iscrizione Stp).

Tra le novita piu rilevanti introdotte dall’Accordo vi ¢ Pobbligatorieta

dell’iscrizione al Ssr anche per i minori stranieri presenti sul territorio,

a prescindere dal possesso del permesso di soggiorno.
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Nello specifico, quanto indicato dall’Accordo:

+ risponde a numerose evidenze epidemiologiche che mostrano svan-
tagei nella salute nei bambini figli di immigrati non in regola con il
titolo di soggiorno;

+ tiene conto delle valutazioni, anche economiche, effettuate nel-
I’'ambito dei Ssr delle Regioni dal Tavolo «Immigrati e servizi sani-
tari» della Commissione Salute della Conferenza delle Regioni che
hanno dimostrato che i ricoveri dei bambini z7regolari hanno mag-
glori costi e maggiore complessita assistenziale;

+ da seguito a un ampio corpus normativo nazionale e internaziona-
le tra cui il riferimento piu importante ¢ la legge n. 176 del 27
maggio 1991 «Ratifica ed esecuzione della convenzione sui diritti
del fanciullo, fatta a New York il 20 novembre 1989».

L’altra importante novita introdotta dall’Accordo ¢ Ierogazione del-

I’assistenza sanitatia urgente o essenziale con tesserino/codice Eni ai

cittadini comunitari indigenti che non avrebbero diritto al soggiorno

per piu di tre mesitt, ma che in quanto cittadini dell’'Ue non sono
espellibili.

Tale possibilita, gia praticata da alcune Regioni prima dell’Accordo, ¢

stata prevista in quanto:

+ ai cittadini dell’'Ue va garantito il diritto di libera circolazione da
cui deriva che va attuata la parita di trattamento tra cittadini co-
munitari e cittadini italiani applicando loro, in linea di principio, le
stesse garanzie giuridiche e costituzionali dello Stato membro in
cui il cittadino dell’Ue si trova (art. 32 Costituzione);

+ non puo essere violato il «principio di non discriminazione» (alla
base del Trattato dell’'Ue) secondo cui il cittadino comunitario non
puo avere un trattamento di sfavore rispetto al cittadino italiano
(sono altrimenti previste sanzioni amministrative da parte della
Commissione Ue);

+ non puo esserci discriminazione tra cittadini indigenti extra-Ue
(Stp) a cui vengono garantite le cure essenziali e cittadini indigenti
dell’Ue.

Il Tavolo interregionale «Immigrati e Servizi sanitari», in collaborazio-

ne con la Societa italiana di medicina delle migrazioni, sta verificando,

attraverso una serie di indicatori, I'attuazione di quanto previsto dal-

I’Accordo, a livello regionale.

11 Cittadini dell’'Ue che non hanno i requisiti per avere la residenza in Italia, cosi
come previsto dal d.lgs 30/2007.
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I’Accordo, abbastanza recente, necessita ancora di alcuni regolamenti
attuativi e di indicazioni ministeriali tecniche operative, cosi come ¢
avvenuto, a seguito di un lavoro collegiale tra coordinamento del Ta-
volo, Ministeri e Agenzia delle Entrate, con la circolare del Ministero
dell’Interno per consentire 'iscrizione al Ssn degli extracomunitari che
hanno fatto domanda di emersione dal lavoro nerot2.

In particolare si ¢ in attesa da tempo che il Ministero della Salute
emani le indicazioni operative per rendere concretamente fattibile Ii-
scrizione dei minori «irregolari» al Ssn (si deve infatti trovare una mo-
dalita per assegnare a questi minori il codice fiscale, necessario all’i-
scrizione al Ssr).

4. Lassistenza sanitaria agli inmmigrati: una questione culturale

Quanto sopra ¢ il contesto normativo, con problematicita sostanzial-
mente legate in primis a resistenze ideologiche e pregiudiziali e talora a
incompetenza specifica ai vari livelli decisionali.

Esiste tuttavia una serie di ulteriori fattori che influenzano negativa-

mente il diritto all’accesso ai servizi e alle cure da parte degli immigra-

ti, fattori che si possono riferire a questioni culturali:

+ una cultura generale discriminatoria: 'immigrazione rappresenta
un argomento utilizzato in modo ideologico e propagandistico per
raccogliere consenso politico;

+ 1media hanno un ruolo volutamente di basso profilo, contribuen-
do, talora piu ancora delle leggi, a creare una «cultura» e a model-
lare i comportamenti degli italiani; 'immigrazione trattata in ter-
mini scandalistici o come «problema» di sicurezza serve a riempire
le pagine dei media per distogliere I'attenzione dai problemi reali
del paese (evasione fiscale, corruzione, ecc.);

+ 1 cosiddetti partiti progressisti si sono rivelati miopi, con un atteg-
glamento spesso subalterno agli stereotipi e, comunque, incapaci
di proposte efficaci e in grado di governare le problematiche con-
nesse all'immigrazione;

+ le prassi e le interpretazioni soggettive di singole direzioni azien-
dali e/o di singoli operatori amministrativi che discriminano gli
immigrati per pre-giudizio e scarsa professionalita;

12 Circolare del Ministero dell’Interno del 30 ottobre 2013.
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+ il mancato investimento nella formazione interculturale degli ope-
ratori e I'assenza della mediazione interculturale nei servizi sanita-
11, quest’ultima uno strumento potente per favorire I'esercizio del
diritto da parte degli immigrati e la loro inclusione sociale;

+ Infine, oggi, il linguaggio propagandistico della «spending reviewn:
Iequilibrio finanziario che appare come il fattore condizionante
piu problematico per quanto riguarda i diritti sociali. Tuttavia non
puo sfuggire che questo determinismo contabile, particolarmente
feroce con i gruppi piu vulnerabili, si dimostra incapace di valuta-
re gli interventi veramente utili per tutelare il «bene saluten.

Per tale motivo riteniamo fondamentale richiamare 1 decisori ad as-

sumersi la responsabilita di contrastare le crescenti diseguaglianze che

minano la pace sociale e a operare nel rispetto dell’efficienza, smet-
tendo di perpetuare sprechi in nome di un pregiudizio «razzialey.
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