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Introduzione

di Margherita Giannoni*

Questo volume riporta i risultati principali del lavoro svolto nell’ambito
del progetto di ricerca “Assessment and quantification of the health and
health care access inequalities among the migrant and fragile population in
Italian Regions” commissionato al PEHRG (Poverty and Equity in Health
Research Group) dell’Università di Perugia dall’Istituto Nazionale per la
promozione della salute delle popolazioni Migranti e il contrasto delle
malattie della Povertà (INMP).

La ricerca aveva come fine di valutare le disuguaglianze di salute e l’e-
quità nell’accesso ai servizi sanitari sperimentate dalla popolazione stranie-
ra nelle Regioni italiane. L’attività di ricerca condotta dal PEHRG è stata
mirata al raggiungimento di una serie di obiettivi.

Un primo obiettivo era di identificare sulla base di una rassegna dell’evi-
denza disponibile sul tema sia in Italia che in altri sistemi sanitari caratteriz-
zati da una forte connotazione multi-etnica, quale il caso degli USA, un siste-
ma di indicatori atti a monitorare nel tempo e a livello geografico (naziona-
le/regionale/locale) le disuguaglianze di salute e l’equità nell’accesso ai ser-
vizi sanitari sperimentate da questi gruppi di popolazione nonché una meto-
dologia atta a misurare indicatori di appropriatezza dei servizi sanitari pub-
blici erogati dalle Regioni italiane alla popolazione straniera. 

Un secondo obiettivo era di tentare di fornire una prima stima degli indi-
catori suddetti in modo da verificare la fattibilità concreta di tale monito-
raggio.

Ulteriore obiettivo, da svolgersi in parallelo alle analisi di cui sopra, era
di effettuare, nel contesto più ampio delle politiche in atto a livello europeo,
una rassegna sistematica delle politiche sanitarie e sociali delle Regioni ita-
liane relative alla popolazione immigrata miranti a garantire ed a migliora-
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re per questa via l’accesso ai servizi sanitari e socio-sanitari e a ridurre le
disuguaglianze di salute. 

Relativamente al primo obiettivo, è stato richiesto dall’INMP al PEHRG
di definire criteri per stimare un set di indicatori da presentare e proporre
alle Regioni per il monitoraggio della performance dei servizi sanitari regio-
nali relativamente all’uso degli stessi da parte della popolazione straniera.
Gli indicatori sono stati individuati e sviluppati dopo aver verificato le fonti
di dati utilizzabili allo scopo ed effettuato una rassegna sistematica di lette-
ratura sulle disuguaglianze di salute e l’uso dei servizi sanitari sperimentati
dalla popolazione straniera in Italia negli ultimi anni. Tale rassegna è stata
già riportata nel primo capitolo del precedente rapporto di ricerca interme-
dio consegnato a gennaio 2010 all’INMP, essendo stata pubblicata nel
volume edito da FrancoAngeli editore insieme ai risultati delle elaborazio-
ni relative all’Umbria che nel frattempo sono state aggiornate agli anni
2007-2009 insieme al gruppo di ricerca della Regione Umbria presso il
PEHRG. Nel suddetto testo sono inoltre riportate le schede degli indicatori
proposti, unitamente ad una loro stima per il periodo 2005-2009 effettuata
utilizzando i dati amministrativi (SDO e CEDAP) messi a disposizione
dalla Regione dell’Umbria. Lo stesso volume riporta anche un’analisi della
spesa ospedaliera per gli immigrati nella Regione Umbria per gli anni 2007-
2009.

Relativamente al secondo obiettivo, sulla base dell’esperienza condotta
per la Regione Umbria, l’attività di calcolo di indicatori relativi ai tassi di
ospedalizzazione è successivamente proseguita per le altre Regioni d’Italia
utilizzando i dati SDO messi a disposizione dal Ministero della Salute
all’INMP relativamente al periodo 2006-2008. L’analisi è terminata nel set-
tembre 2011. 

Relativamente al terzo obiettivo del progetto, ovvero alla raccolta delle
informazioni relative alle politiche sanitarie promosse dalle Regioni, è stato
stilato all’inizio del progetto un questionario distribuito ai referenti regio-
nali individuati con la collaborazione e coordinamento dell’INMP. 

Il volume riporta i risultati principali delle analisi condotte, unitamente
ad ulteriori contributi che descrivono alcuni degli aspetti oggetto delle ricer-
che svolte a livello internazionale.
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1. Le politiche sanitarie sull’immigrazione in Europa

di Philipa Mladovsky*

1. Introduzione

Alcuni studi condotti nell’Unione Europea (UE) dimostrano l’esistenza
di disparità di salute considerevoli, anche se di diversa natura, tra migranti
e non migranti (Mladovsky, 2007). Se da un lato alcuni tipi di migranti,
quali i richiedenti asilo e quelli privi di documenti, incorrono in restrizioni
relative al diritto di accesso alle prestazioni sanitarie, dall’altro la maggior
parte dei paesi dell’Unione garantisce la piena uguaglianza di trattamento
tra i cittadini di altri paesi UE e i “cittadini di paesi terzi” (cittadini extra-
comunitari) che hanno ottenuto il permesso di soggiorno a lungo termine (si
veda il Capitolo 3 sulle politiche di asilo, residenza e cittadinanza e i model-
li d’integrazione dei migranti). Tuttavia diviene sempre più evidente che i
migranti debbano far fronte a difficoltà specifiche nell’accesso alle presta-
zioni sanitarie che esulano dai limiti normativi, quali la mancanza d’infor-
mazione e le barriere culturali e linguistiche, oltre ad altri fattori sociali tra
cui le difficili condizioni socio-economiche e il livello di istruzione. L’UE,
a tal riguardo, ha avviato una serie di politiche e iniziative volte a migliora-
re l’accesso dei migranti alle cure sanitarie (Peiro e Benedict, 2009). Inoltre,
un numero ristretto, ma crescente, di paesi dell’UE sta adottando politiche
specifiche a livello nazionale. 

Il presente capitolo fornisce una panoramica delle politiche e dei pro-
grammi sanitari destinati ai migranti, adottati in dieci paesi europei.
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2. Analisi delle politiche sanitarie per i migranti

Le informazioni suddivise per paese presentate in questo capitolo si
basano su diverse fonti. La prima è un’indagine condotta nel 2008 presso gli
esperti di politiche sanitarie provenienti da 19 paesi europei (compreso un
paese extracomunitario): Austria, Belgio, Bulgaria, Repubblica Ceca,
Danimarca, Inghilterra, Estonia, Finlandia, Francia, Germania, Irlanda,
Italia, Lituania, Paesi Bassi, Romania, Slovenia, Spagna, Svezia e Turchia.

Informazioni aggiuntive su altri sei paesi (Grecia, Ungheria, Norvegia,
Polonia, Portogallo e Svizzera) sono state tratte dai rapporti Mighealthnet e
dagli wiki sui paesi interessati (si veda: http://mighealth.net e Chimienti,
2009). Per le politiche riguardanti i richiedenti asilo ci si è basati su alcune
pubblicazioni fondamentali (Norredam, Mygind et al., 2006; Huber, 2008),
mentre le informazioni relative ai migranti privi di documenti sono state
ricercate nei rapporti nazionali del progetto “Health Care in Nowhereland”
(si veda: http://www.nowhereland.info).

I risultati indicano che nella maggior parte dei paesi europei la salute dei
migranti e il loro accesso alle prestazioni sanitarie non sono regolati da poli-
tiche specifiche. Soltanto dieci dei 25 paesi per i quali vi era disponibilità di
informazioni hanno adottato politiche nazionali volte a migliorare le condi-
zioni di salute dei migranti che andassero oltre i diritti stabiliti per legge:
Austria, Inghilterra, Germania, Irlanda, Italia, Paesi Bassi, Portogallo,
Spagna, Svezia e Svizzera. In questo capitolo vengono presentate le politi-
che sanitarie per i migranti adottate in questi dieci paesi e suddivise secon-
do quattro dimensioni: i gruppi di popolazione destinatari, le questioni sani-
tarie affrontate, se l’obiettivo degli interventi sia chi eroga le prestazioni o i
pazienti e se tali politiche siano in fase di attuazione.

3. Gruppi di popolazione destinatari

Le politiche sanitarie per i migranti sono rivolte ai migranti in generale
o a particolari gruppi di migranti, quali ad esempio i richiedenti asilo e i
migranti irregolari. Tali politiche possono inoltre essere rivolte a gruppi più
ampi di popolazione, quali ad esempio “le minoranze etniche” e i “gruppi
fragili dal punto di vista socio-economico”.
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4. Politiche indirizzate ai migranti in generale

In Inghilterra, Irlanda e nei Paesi Bassi le politiche in materia di immi-
grazione sono integrate in politiche più ampie che comprendono anche le
minoranze etniche. In Inghilterra, le politiche sanitarie per i migranti rien-
trano perlopiù in altre politiche di natura razziale e rivolti a gruppi e mino-
ranze etniche. Questo è quanto emerge ad esempio nell’Independent
Enquiry into Inequalities in Health (Acheson, 1998) di sir Donald Acheson
e in Race Equality Scheme 2005-2008 (Department of Health, 2005) del
Dipartimento della Sanità. Tale classificazione non considera il paese nata-
le e non fa distinzioni tra generazioni diverse di migranti. È quindi possibi-
le che vengano trascurate le esigenze sanitarie specifiche dei nuovi arrivati
(Jayaweera, 2010). La recente pubblicazione di una “guida sanitaria per i
migranti” (http://www.hpa.org.uk/MigrantHealthGuide/) da parte dell’A-
genzia per la Tutela Sanitaria dimostra che sono stati compresi i limiti di tale
approccio.

La prima Strategia Sanitaria Nazionale Interculturale dell’Irlanda che
va dal 2007 al 2012 è stata pubblicata dal servizio sanitario nel febbraio
2008. Oltre ai migranti (i richiedenti asilo, i rifugiati e i migranti privi di
documenti), tale strategia comprende anche i viaggiatori, altre minoranze
etniche e i figli nati in Irlanda da migranti. Le raccomandazioni politiche
della strategia sono focalizzate su integrazione e “interculturalismo” nella
fornitura di prestazioni sanitarie per gli utenti di diverse culture ed etnicità.

Nei Paesi Bassi il governo affronta le disuguaglianze sanitarie dei
migranti e delle minoranze etniche sotto l’ampia mappa concettuale della
“differenza culturale”. Nel 1997, la Fondazione Scientifica Olandese ha isti-
tuito un gruppo di lavoro su “cultura e salute” per promuovere la ricerca e
le innovazioni in questo ambito, e nel 2000 il Consiglio per la Sanità
Pubblica e l’Assistenza Sanitaria ha pubblicato due rapporti, che evidenzia-
no le esigenze sanitarie dei migranti e delle minoranze etniche e le difficoltà
che incontrano nell’accedere ai servizi (RVZ, 2000a; RVZ, 2000b). Nel
2001, in risposta a questi sviluppi, il ministro della Sanità ha istituito un
gruppo di ricerca che ha sviluppato una strategia per rendere l’assistenza
sanitaria “interculturale”. Il gruppo di ricerca ha rassegnato le proprie
dimissioni nel 2003, quando il nuovo ministro della Sanità affermò di non
vedere alcun ruolo del governo in tale ambito.

In Austria, Germania, Italia, Portogallo, Spagna, Svezia e Svizzera
l’attenzione delle politiche e dei programmi sanitari si concentra in manie-
ra più specifica sui migranti. In Austria, il Ministero della Sanità ha istitui-
to un gruppo di lavoro di esperti con il compito di analizzare le problemati-
che sanitarie dei migranti. Il gruppo di lavoro ha elaborato una relazione
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sulla competenza interculturale nel settore sanitario (Bundesministerium für
Gesundheit und Frauen, 2005), che si concentra sugli emigranti e i richie-
denti asilo, ma non prende in considerazione i migranti privi di documenti.

Nel 1997, in Germania è stato istituito un comitato di lavoro su migra-
zione e sanità pubblica (Berens, Spallek et al., 2009). Il comitato ha redat-
to una guida sui modelli di best practice in materia di “Sanità e
Integrazione” (Beauftragte der Bundesregierung für Migration, 2007).
Tuttavia, le raccomandazioni specifiche di politica nazionale non sono state
realizzate fino al luglio del 2007, quando è stato pubblicato il Piano
d’Integrazione Nazionale (Governo Federale Tedesco, 2007). Il piano pre-
senta una serie di aree di intervento per valorizzare l’integrazione. Sebbene
non sia incentrato sulle questioni sanitarie, il programma richiede ai governi
dei Länder (Länderregierungen) l’istituzione di progetti volti a ridurre le bar-
riere all’accesso e perseguire una “apertura interculturale” del sistema sani-
tario, compresa la creazione di servizi specifici per i migranti e informazio-
ni su misura sulle questioni sanitarie. Tuttavia, il piano non affronta in
maniera specifica la questione della sanità per i richiedenti asilo e i migran-
ti privi di documenti. Nel sito del governo federale sono riportati ulteriori
sviluppi nell’ambito della sanità per i migranti (http://www.bundesregie-
rung.de/Webs/Breg/DE/Bundesregierung/BeauftragtefuerIntegration/Theme
nNeu/GesellschaftlicheIntegration/Gesundheit/gesundheit__soziales.html). 

In Italia, il Ministero della Salute ha istituito l’Istituto Nazionale per la
promozione della salute delle popolazioni Migranti e il contrasto delle
malattie della Povertà.

Nel 2004, in Svezia, le agenzie governative che si occupavano di sanità,
affari sociali, istruzione, impiego, integrazione e servizi per l’immigrazione
hanno adottato un documento di politica comune, il Nationell samsyn kring
hälsa och första tiden i Sverige (Accordo nazionale sulla sanità e i primi
anni in Svezia), volto a coordinare i servizi in modo da tutelare la salute dei
migranti (richiedenti asilo e altri) nei loro primi 2-5 anni in Svezia
(Integrationsverket, 2004).

Nel 2004, in Portogallo è stato istituito l’Ufficio Sanitario del Centro
nazionale per il sostegno ai migranti, che fornisce le informazioni circa i
diritti dei migranti all’assistenza sanitaria e mira a migliorare l’accesso dei
migranti (sia regolari sia irregolari) ai servizi sanitari. Durante la Presidenza
portoghese dell’UE, nel 2007, la questione della migrazione internazionale
rappresentava una priorità della politica sanitaria. Il “Piano per l’integrazio-
ne degli immigrati 2007-2009” ha affrontato una serie di ostacoli nell’ac-
cesso dei migranti al Servizio Sanitario Nazionale e mirava a valorizzare la
qualità dei servizi (Fonseca, Silva et al., 2009).

Nel 2001, in Spagna è stato adottato il Programma Globale per la rego-
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larizzazione e il coordinamento per gli stranieri e per l’Immigrazione. Nel
2005 sono state regolarizzate le relazioni tra i datori di lavoro e i lavoratori
stranieri irregolari (non autorizzati a risiedere e a lavorare in Spagna). Nel
febbraio del 2007, il Segretario di Stato per l’Emigrazione e l’Immigrazione
(presso il Ministero del Lavoro e degli Affari Sociali) ha approvato il Piano
Strategico sulla Cittadinanza e l’Integrazione, 2007-2010. Gli obiettivi rela-
tivi alla salute consistevano nel garantire ai migranti il diritto alla tutela
della salute, comprendere meglio le loro esigenze sociali e sanitarie e for-
mare i professionisti sanitari. Inoltre, dal 2008, 15 delle 17 comunità auto-
nome del paese (fatta eccezione per le Asturie e la Galizia) hanno attuato dei
piani regionali d’immigrazione. Esempi di progetti contenenti obiettivi sani-
tari sono i seguenti.

In Catalogna, tra gli obiettivi del Piano di Cittadinanza e Immigrazione
2005-2008 vi era quello di assicurare un migliore accesso dei migranti
all’assistenza sanitaria. Il Piano Generale sull’Immigrazione catalana per la
sanità, pubblicato nel 2006, specificava una serie di obiettivi in materia di
sanità per i migranti.

Il Dipartimento Regionale della Sanità dell’Aragona ha stilato un docu-
mento dal titolo “Immigrazione e Sanità”, contenente le norme per i profes-
sionisti sanitari che prestano assistenza ai migranti.

Il Piano d’Immigrazione dei paesi Baschi 2007-2009 individua la forni-
tura di prestazioni sanitarie ai migranti come una delle aree di intervento
prioritarie.

Il Piano Sanitario di Madrid 2006-2007 dedica un capitolo specifico al
miglioramento delle condizioni sanitarie dei migranti.

Il Piano d’Immigrazione di Valencia 2004-2007 comprende sei sotto-
piani correlati a diverse aree della sanità dei migranti.

Il Dipartimento Sanitario Andaluso ha elaborato una guida alla fornitura
di prestazioni sanitarie agli immigrati. All’interno del secondo Piano inte-
grale d’Immigrazione dell’Andalusia, il dipartimento ha inoltre pubblicato
un documento intitolato “Fornire prestazioni sanitarie ai migranti”.

In Svizzera la “Strategia di Migrazione e Sanità Pubblica 2002-2006”
prevedeva che le iniziative politiche in materia di migrazione e sanità e le
misure di sensibilizzazione fossero adottate da tutte le istituzioni sanitarie in
quello che è un sistema sanitario altamente decentralizzato. A una piccola
unità presso l’Ufficio di Sanità Pubblica spetta il compito di favorire le
misure contenute in questo programma. Nel 2006-2007 è stata condotta una
valutazione sul programma ed è stata formulata una nuova strategia per il
periodo 2008-2013 che mira a proseguire e consolidare le misure della
prima fase (Chimienti, 2009).

Molti dei paesi trattati in questa sezione hanno attuato politiche sanitarie
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per i migranti all’interno di politiche d’integrazione più ampie. Alcuni di
questi (per esempio l’Italia, il Portogallo e la Spagna) hanno conosciuto
l’immigrazione su larga scala in epoca più recente rispetto all’Inghilterra e ai
Paesi Bassi, ed è quindi comprensibile la loro maggiore attenzione verso i
nuovi migranti. In ogni caso, saranno presto necessarie politiche indirizzate
ai migranti di seconda e terza generazione. Altri paesi come la Germania e
l’Austria, invece, contano già numerosi migranti di seconda e terza genera-
zione tra la loro popolazione e probabilmente l’accesso all’assistenza sanita-
ria per questi gruppi godrà di una maggiore attenzione politica.

5. Politiche indirizzate a gruppi specifici di emigranti

Sebbene i richiedenti asilo e i migranti privi di documenti tendano ad
avere maggiori probabilità di incorrere in problemi sanitari (Ingleby, 2004;
Cuadra e Cattacin, 2010), spesso incontrano delle barriere all’accesso
all’assistenza sanitaria. Le politiche indirizzate ai richiedenti asilo e ai
migranti privi di documenti in Europa variano per estensione dell’assisten-
za fornita (per esempio se va oltre i casi d’emergenza), entità della copertu-
ra finanziaria (in termini di maggiori addebiti per gli utenti ed esenzioni),
qualità dell’assistenza fornita, livelli di accesso all’assistenza sanitaria tra i
diversi gruppi di richiedenti asilo (quelli le cui domande sono state respin-
te, coloro che sono detenuti o che si sono appellati a una decisione) e pre-
statori di assistenza sanitaria (il sistema sanitario centrale, i servizi indipen-
denti forniti presso i centri d’accoglienza per i richiedenti asilo o le ONG).

6. I richiedenti asilo

Il Consiglio dell’Unione Europea ha delineato gli standard minimi per
l’accoglienza dei richiedenti asilo che prevedono l’assistenza d’urgenza, il
trattamento di base delle malattie e l’assistenza medica o di altro genere ai
richiedenti che abbiano particolari esigenze (Consiglio dell’UE, 2003). Uno
studio comparativo tra i 25 Stati membri dell’UE al 2004 (tranne il
Portogallo) ha mostrato che nel 2004 esistevano restrizioni normative
all’accesso all’assistenza sanitaria da parte dei richiedenti asilo in Austria,
Danimarca, Estonia, Finlandia, Germania, Ungheria, Lussemburgo, Malta,
Spagna e Svezia (Norredam, Mygind et al., 2006). In tutti questi paesi,
eccetto l’Austria, le restrizioni normative erano dovute al fatto che i richie-
denti asilo avessero diritto unicamente alle cure d’urgenza. In Austria i
richiedenti asilo avevano diritto alle terapie d’urgenza solo una volta usciti
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dai centri di accoglienza. In Germania, Lussemburgo, Spagna e Malta l’ac-
cesso dei richiedenti asilo all’assistenza sanitaria cambiava nel corso del
tempo. In Germania i richiedenti asilo ottenevano il pieno accesso all’assi-
stenza dopo 36 mesi dal loro arrivo. In Lussemburgo ai richiedenti asilo
veniva accordato un accesso ai servizi sanitari paragonabile a quello dei cit-
tadini residenti dopo 3 mesi di permanenza, mentre in Spagna non appena
si fossero registrati presso un Comune. Malta non ha fornito dettagli sull’e-
voluzione dello status (Norredam, Mygind et al., 2006). In tutti i paesi
oggetto dello studio, tranne Cipro, Lettonia e Lussemburgo, ai richiedenti
asilo vittime di tortura o di traumi veniva fornito un qualche tipo di terapia
specialistica.

Tab. 1.1 – Regole di copertura dei richiedenti asilo nei paesi UE selezionati

Fonte: adattamento (Huber, 2008).

Lo studio ha inoltre esaminato le pratiche di diagnosi medica rilevando
che nel 2004, per i richiedenti asilo appena arrivati, tali pratiche erano in
vigore in tutti i paesi in esame tranne in Grecia, dove venivano offerte solo
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Finlandia Vengono forniti servizi gratuiti attraverso centri di accoglienza designa-
ti; per cure urgenti si può anche ricorrere al sistema sanitario comunale 

Germania L’accesso è limitato alla terapia intensiva, all’assistenza in gravidanza e
alla terapia del dolore 

Grecia Vengono forniti servizi gratuiti solo a chi possiede la tessera sanitaria 

Paesi Bassi La sanità e l’assistenza a lungo termine sono gratuite, con una copertura
paragonabile ai modelli standard. Tuttavia, non è possibile scegliere il 
medico e l’assistenza dentistica per gli adulti è limitata ai trattamenti 
intensivi o alla terapia del dolore 

Polonia Vengono forniti servizi gratuiti, prima presso il centro di accoglienza e 
poi su indicazione del medico. Vengono rimborsati anche i costi di tra-
sporto 

Spagna Vengono forniti servizi gratuiti presso centri di accoglienza e dal siste-
ma sanitario centrale 

Regno Unito Vengono forniti servizi gratuiti ai rifugiati le cui domande siano state 
accolte, a coloro che abbiano ricevuto permessi di permanenza, a quelli 
in attesa  di risoluzione, che abbiano fatto ricorso o che siano in custo-
dia presso i centri di detenzione. 
I richiedenti asilo le cui domande siano state respinte, non hanno diritto 
alle prestazioni sanitarie fornite dal Servizio Sanitario Nazionale, eccet-
to nei casi di emergenza, malattie trasmesse sessualmente (tranne 
HIV/AIDS), malattie contagiose, pianificazione familiare, assistenza 
psichiatrica obbligatoria e terapie d’urgenza. All’utente viene applicata 
una tassa per l’assistenza secondaria non considerata “immediatamente 
necessaria” 
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