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Introduzione: INTEGRA e integrazione

di Giovanni Delli Zotti e Ornella Urpis*

1. Una storia che viene da lontano

La salute sessuale e riproduttiva, intrinsecamente legata alle donne e alla
loro vita sociale nel corso di tutta la storia dell’umanita, € il tema centrale di
questo libro. La funzione sessuale, naturalmente collegata con quella pro-
creativa, si incarna infatti nei loro corpi e genera le gioie e i tormenti di quella
che chiamiamo la “condizione femminile”. Per questo la salute sessuale e
riproduttiva dovrebbe essere il perno di ogni buona politica, ma la sessualita,
con tutte le conseguenze sociali che ne derivano per le donne, viene sempre
sottovalutata o addirittura occultata quando invece, come insegna Amartya
Sen (2000), ogni politica di sviluppo economico e di democrazia non puo
prescindere dalla condizione femminile.

Gli ostacoli e i blocchi sono dovuti in larga misura alla presenza di una
cultura patriarcale che produce un uso strumentale del corpo delle donne,
piuttosto che una valorizzazione della loro funzione sociale. Nelle parole di
Frangoise Héritier: «La valenza differenziale dei sessi e la dominazione ma-
schile sono fondate sull’appropriazione da parte del genere maschile del po-
tere di fecondita del genere femminile e ipso facto sul godimento della ses-
sualita delle donne» (2000, p. 79).

I diritti delle donne e il diritto alla salute sessuale e riproduttiva irrompono
nella scena politica internazionale in modo rilevante nel 1979 con la Con-
venzione sull’eliminazione di ogni forma di discriminazione della donna
(CEDAW) dell’ Assemblea generale delle Nazioni Unite che rappresenta il
principale testo giuridicamente vincolante sui diritti delle donne'. In essa

“11 lavoro ¢ il frutto della collaborazione tra gli autori, ma ai fini di legge si precisa che i
paragrafi 1 e 2 sono stati redatti da Ornella Urpis e il paragrafo 3 da Giovanni Delli Zotti
(Dipartimento di Scienze Politiche e Sociali, Universita degli studi di Trieste).

"' La CEDAW (http://www.cidu.esteri.it/resource/2016/09/48434 f CEDAWmaterialetra-
duzione2011.pdf.) ¢ stata firmata e ratificata da tutti i paesi membri dell’ONU con esclusione
di sette paesi che non I’hanno ancora ratificata (Iran, Nauru, Palau, Somalia, Sudan, Tonga e
Stati Uniti). Niue e la Citta del Vaticano non I’hanno invece mai firmata. L’Italia ha ratificato
la CEDAW nel 1981.
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viene dichiarato espressamente che, sulla base della parita dell’uvomo e della
donna, le donne hanno «a) lo stesso diritto di contrarre matrimonio; b) lo stesso
diritto di scegliere liberamente il coniuge e di contrarre matrimonio soltanto
con il proprio libero e pieno consenso [...]; e) gli stessi diritti di decidere libe-
ramente e responsabilmente il numero e la cadenza dei figli e di accedere alle
informazioni, all’istruzione e ai mezzi che consentano loro di esercitare tali
diritti» (art.16). Il tema della salute ¢ affrontato in particolare nell’art. 12 dove
si afferma che: «I’accesso all’assistenza sanitaria, compresa la salute riprodut-
tiva, ¢ un diritto fondamentale [...]. Si esige dagli Stati I’eliminazione della
discriminazione contro le donne nel loro accesso ai servizi di assistenza sani-
taria durante tutto il loro ciclo vitale, in particolare nell’ambito della pianifica-
zione familiare, della maternita, del parto e del periodo post partumy.

Nella Conferenza del Cairo nel 1994, organizzata dal Fondo delle Nazioni
Unite per la popolazione (UNFPA), venne affermato anche il principio che
il progresso e 1I’empowerment delle donne passa attraverso 1’eliminazione di
tutte le forme di violenza contro di esse e il loro diritto alla salute. I bisogni
di istruzione e salute, ivi compresa la salute riproduttiva, diventano percio
gli strumenti fondamentali per il miglioramento delle condizioni di vita indi-
viduali e per uno sviluppo equo e sostenibile; un principio ribadito con forza
anche nella Conferenza di Pechino del 1995. La Piattaforma d’Azione ap-
provata dalla Conferenza di Pechino ¢ decisamente il testo politico piu rile-
vante e tuttora pitl consultato dalle donne di tutti i paesi. E a Pechino che i
movimenti di tutto il mondo affermano la propria pretesa di «guardare il
mondo con occhi di donnay» proclamando che «i diritti delle donne sono di-
ritti umani» e che uno dei piu gravi ostacoli che impedisce alle donne di rag-
giungere un alto livello di salute ¢ la disuguaglianza tra uomini e donne.

Come affermato poi dalla Commissione sui diritti umani delle Nazioni
Unite nel 2003, il diritto alla salute sessuale e riproduttiva ¢ parte integrante
del diritto alla salute, garantito dalla Dichiarazione universale dei diritti
umani fin dal 1949. In tutti i paesi in cui attualmente sono disponibili i servizi
per la salute riproduttiva, i pionieri della pianificazione familiare hanno do-
vuto pero lottare per la loro inclusione nei programmi sanitari nazionali su-
perando grossi ostacoli di carattere politico, economico e religioso. In molti
paesi purtroppo i cittadini non hanno ancora accesso alle informazioni ne-
cessarie concernenti la protezione dalle infezioni sessualmente trasmissibili
e gli strumenti per evitare le gravidanze indesiderate. La cosa peggiore ¢ che,
in alcuni paesi, I’accesso ai servizi per la salute riproduttiva viene negato e i
migranti che ne provengono sono completamente disinformati.

In Italia la prima ONG (Organizzazione Non Governativa) che ha affron-
tato il tema della salute sessuale e riproduttiva delle donne, anche di quelle
migranti, ¢ stata I’ Associazione Italiana Donne per lo Sviluppo (AIDoS) di
Roma. Nel 1986 infatti la presidente Daniela Colombo, invitata all’Univer-
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sita di Trieste, relaziono nell’Aula Magna della Facolta di economia e com-
mercio sul tema delle mutilazioni dei genitali femminili, portando 1’espe-
rienza di lavoro dell’ Associazione in Somalia®. Per la prima volta in Italia
veniva trattato pubblicamente un tema cosi delicato e del tutto sconosciuto
in sede accademica. In quegli anni il problema riguardava principalmente le
popolazioni del Corno d’Africa e i pochi immigrati somali presenti in Italia.
Per molto tempo la questione rimase in sordina, fino a quando, nei primi anni
2000, i flussi immigratori iniziarono a caratterizzare in modo nuovo la fisio-
nomia della popolazione italiana.

Dopo una serie di consultazioni con le organizzazioni umanitarie e le as-
sociazioni femminili, si arrivo alla promulgazione della legge n. 7 del 9 gen-
naio 2006 (Legge Consolo) dove esplicitamente si affermava che «chiunque,
in assenza di esigenze terapeutiche, cagiona una mutilazione degli organi ge-
nitali femminili € punito con la reclusione da quattro a dodici anni». Molti
allora si chiesero il motivo della necessita di una legge speciale che discipli-
nasse questi temi, vista la presenza nel nostro ordinamento giuridico di altre
norme sanzionanti le lesioni fisiche gravi o gravissime. Tuttavia, essa ebbe
una grande importanza poiché, essendo finanziata dallo Stato, produsse il
coinvolgimento di numerose associazioni ed enti nei progetti territoriali per
la prevenzione e il contrasto delle pratiche tradizionali nocive e diede I’avvio
in tutta la Nazione a un processo di sempre maggiore presa di coscienza
dell’importanza della salute sessuale e riproduttiva delle donne migranti.

Nel 2008 il Dipartimento per le Pari Opportunita affido ad AIDoS il pro-
getto “Mutilazioni dei genitali femminili e diritti umani delle comunita mi-
granti”. Oltre alla Regione Autonoma Friuli Venezia Giulia e all’Istituto di
Ricovero e Cura a Carattere Scientifico (IRCCS) materno infantile Burlo Ga-
rofolo di Trieste, si registro la collaborazione del Dipartimento di Scienze
dell’Uomo della Facolta di Scienze Politiche (Universita di Trieste). Dopo
due anni di lavoro e il coinvolgimento delle associazioni degli immigrati
della Regione, della Questura di Trieste, della Prefettura, delle Aziende sa-
nitarie, dell’ Associazione Nazionale Oltre Le Frontiere (ANOLF), del Abdus
Salam International Centre for Theoretical Physics (ICTP) di Trieste®, emer-
sero molte criticita riguardanti sia le difficolta di sradicamento delle pratiche

2 Nel 1985 AIDoS, grazie a un progetto finanziato dalla cooperazione italiana, lavord in
Somalia per cinque anni con 1’Organizzazione democratica delle donne somale nella lotta
contro ogni forma di mutilazione sessuale. Questo fu il primo programma di cooperazione
internazionale italiano sui temi della salute sessuale. Nel 1988 venne organizzata nel Parla-
mento somalo la riunione delle donne contro le mutilazioni dei genitali femminili e le proposte
vennero fatte proprie dallo stesso governo e dalla popolazione.

3 Fra i diversi personaggi illustri che appoggiarono il progetto e facilitarono la diffusione
e la sensibilizzazione si ricorda il dott. Giorgio Tamburlini (esperto OMS, IRCCS Burlo Ga-
rofolo), il dott. Katepalli R. Sreenivasan (ICTP di Trieste), il dott. Giovanni Maria Leo (Pre-
fettura di Trieste) e il dott. Leonardo Boido (Questura di Trieste).

Copyright © 2020 by FrancoAngeli s.r.l., Milano, Italy. ISBN 9788835102830



tradizionali nocive alla salute delle donne immigrate sia le difficolta di inter-
vento degli operatori sanitari®. Il progetto ebbe comunque un grande suc-
cesso poiché produsse la mobilitazione di molte donne africane sul problema
dei diritti umani e una presa di coscienza contro la violenza sui loro corpi:
per la prima volta si parlo apertamente di sessualita, di mutilazione, di rap-
porto fra i generi. Il progetto si concluse con due convegni: il primo presso
I’Universita di Trieste (Aula Magna della Facolta di Economia e Commer-
cio), con la partecipazione attiva delle donne immigrate, dei servizi sociali,
degli ospedali e dei ricercatori, ¢ il secondo, coadiuvato dall’ Azienda sanita-
ria triestina, “Le mutilazioni dei genitali femminili tra tradizione, diritti
umani e salute. Una pratica da abbandonare”, presso la Stazione Marittima
di Trieste, che vide la partecipazione di centinaia di persone”.

Vista I’importanza delle problematiche relative alla salute riproduttiva,
dal 2010 i fondi ministeriali che finanziavano la legge del 2006 passarono
dal Dipartimento delle Pari Opportunita, Presidenza del Consiglio dei Mini-
stri, alle Regioni, che li indirizzavano esclusivamente verso interventi
nell’ambito sanitario. Nel 2010 ’IRCCS. Burlo Garofolo ricevette un finan-
ziamento quinquennale allo scopo di formare gli operatori socio-sanitari
sulla salute sessuale e riproduttiva delle donne migranti, con particolare rife-
rimento alle pratiche di mutilazione dei genitali femminili. Inizio cosi un
percorso conoscitivo e di relazione diretta fra 1’istituzione ospedaliera trie-
stina e la popolazione migrante della regione®.

A seguito delle attivita di ricerca svolte dall’Universita di Trieste fin dal
1986, il Dipartimento di Scienze Politiche dell’Universita di Trieste presentod
nel 2017 il programma di studio Integrazione sociale e salute sessuale e ripro-
duttiva delle donne migranti in Friuli Venezia Giulia. 1l ruolo della cultura e
delle tradizioni familiari’. La ricerca prevedeva un’indagine sociologica qua-
litativa e quantitativa sulle donne migranti residenti nella regione FVG che
accedono ai servizi di ginecologia e ostetricia dell’Ospedale Burlo Garofolo
di Trieste e che provengono da Paesi dove il mantenimento di alcuni modelli

41 risultati del progetto vennero pubblicati in un volume curato da Paola Degani, Paolo
De Stefani e Ornella Urpis (2009). Il lavoro sul campo servi anche per la preparazione della
docu-fiction della regista della Rai Cristina Mecci presentata, oltre che in diverse sedi univer-
sitarie e nei cinema, in una puntata speciale di CRASH RAI dedicata ai temi dell’immigra-
zione e su RaiStoria, in occasione della Giornata internazionale per I’abbandono delle muti-
lazioni dei genitali femminili nel 2010.

3 https://aidos.it/le-mutilazioni-genitali-femminili-fra-tradizione-diritti-umani-e-salute-
una-pratica-da-abbandonarern/.

¢ Una particolare attenzione fu rivolta alle donne burkinabé presenti a Spilimbergo e a
Pordenone, alle donne musulmane di Trieste e Pordenone e a quelle bangladesi presenti a
Monfalcone. I risultati della ricerca sul campo sono stati pubblicati nel volume Mutilazioni
genitali femminili e donne immigrate. Progetto di formazione per un sostegno integrato alla
persona: ricerca quantitativa (2015).

7 https://dispes.units.it/it/ricerca/ambiti/gruppi/15500.
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culturali impedisce ’esercizio del diritto alla salute sessuale e riproduttiva.
Lo studio delle diverse culture familiari e di alcune pratiche nocive alla sa-
lute, quali le mutilazioni dei genitali femminili (MGF) e i matrimoni forzati
(MF), avrebbe permesso agli operatori della salute di intervenire con mag-
gior efficacia nella relazione con le pazienti. La ricerca si concentro sopra i
sistemi culturali-normativi, le caratteristiche delle famiglie e della salute ses-
suale e riproduttiva delle donne provenienti da paesi a rischio MGF ¢ MF.
Grazie a questo progetto e all’impegno della dott.ssa Federica Scrimin e
del prof. Giuseppe Ricci, venne firmato un Accordo di collaborazione con
I’ospedale Burlo Garofolo e con il Dipartimento di Medicina e Chirurgia
dell’Universita di Trieste che instauro uno stretto rapporto cooperativo inter-
disciplinare fra medici ostetrici e ginecologi, sociologi, filosofi, giuristi. Il
lavoro di ricerca fu propedeutico per la presentazione del progetto Interreg
Italia-Slovenia INTEGRA i cui i lavori sono contenuti in questo volume.

2. Il progetto INTEGRA

Il progetto Interreg Italia-Slovenia “Rete transfrontaliera per le donne
migranti: integrazione sociale, salute sessuale e riproduttiva” ((https://di-
spes.units.it/it/trasferimento-conoscenza/node/21586) ha rappresentato lo
spazio scientifico per un incontro tra diverse professionalita: medici ostetrici,
ginecologi, operatori della salute, sociologi, filosofi, antropologi, giuristi, in-
fermieri, statistici, psicologi. Questo ¢ stato il primo progetto transfrontaliero
nell’area di Programma che, partendo dalla salute delle donne, delinea un
percorso di conoscenza delle caratteristiche delle comunita culturali e pro-
spetta una via possibile verso I’integrazione sociale. Ecco dunque spiegato
“INTEGRA”, il nome sintetico del progetto che allude allo stesso tempo alla
salute, e dunque all’integrita fisica della donna, e all’integrazione, sua ¢ della
sua famiglia, nella societa di nuova residenza e di accoglienza. L’area di Pro-
gramma sta vivendo un aumento cospicuo del numero dei migranti prove-
nienti dall’ Africa e in particolare dai Paesi mediorientali, costituendo uno dei
terminal della “rotta balcanica”, e la presenza di persone provenienti da cul-
ture profondamente diverse pone nuove sfide legate all’integrazione a tutti i
livelli istituzionali.

La necessita di nuovi processi di adattamento culturale deriva in partico-
lare dal fatto che molti dei richiedenti asilo politico provengono da aree geo-
grafiche (Somalia, Siria, Afghanistan, Pakistan) caratterizzate da culture fa-
miliari dove sono presenti squilibri di genere che condizionano pesantemente
la vita e la salute delle donne. 11 difficile rapporto con la nuova societa, la
distanza culturale, la mancanza di integrazione, spesso producono il ritiro dei
migranti nei propri gruppi culturali. Lo stato di emarginazione, lo scontro
culturale e la relativa chiusura dei gruppi favoriscono il mantenimento di
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pratiche tradizionali nocive che diventano un segno di riconoscimento e di

appartenenza. Alcune di queste pratiche tradizionali costituiscono reato nei

paesi di accoglienza; si tratta in modo particolare dei Matrimoni Forzati (MF)

e delle Mutilazioni dei Genitali Femminili (MGF) che ledono il diritto all’in-

tegrita psichica e fisica delle donne impedendo loro di esercitare i propri di-

ritti, anche diritti basilari come quello alla salute.

Le strutture sanitarie si trovano dunque di fronte a un nuovo tipo di utenza
femminile con problemi sanitari e sociali specifici e il progetto ha previsto
percio una collaborazione transfrontaliera per due motivi dai quali discende
la necessita dello scambio di buone pratiche e linee guida comuni:

* la permeabilita del confine favorisce lo spostamento della popolazione
migrante tra paesi limitrofi;

* le strutture sanitarie italiane hanno un’esperienza ormai consolidata nella
cura di donne migranti provenienti dall’Asia e dall’Africa e quelle slovene
hanno prevalentemente affrontato invece problematiche connesse alla sa-
lute di donne provenienti da paesi dell’ex Jugoslavia (Bosnia, Kossovo).

L’obiettivo complessivo del progetto era percio quello di aumentare la co-
noscenza ¢ la cooperazione degli operatori sul tema della salute delle donne
migranti, in particolare quelle a rischio di MGF e MF, offrendo una chiave
interpretativa e strumenti (un indice di salute sessuale e riproduttiva e linee
guida comuni) per affrontare il problema nel territorio transfrontaliero.

Il progetto ha previsto una fase di ricerca conoscitiva sul campo, un pro-
gramma di formazione per gli operatori sociali e sanitari focalizzata sul su-
peramento delle difficolta di comunicazione interculturale e, per i soli ope-
ratori sanitari, una formazione medica specifica per la cura delle donne mi-
granti, anche nei casi piu gravi come la mutilazione genitale femminile. Un
punto fondamentale ¢ stato lo scambio di buone pratiche fra le strutture sa-
nitarie italiane e quelle slovene.

11 target group era rappresentato da migranti provenienti da culture dove
le pratiche familiari impongono una rigida separazione dei sessi e una diversa
capacita di empowerment di uomini e donne, a favore dei primi. I modelli
culturali possono comportare il mantenimento di pratiche e usanze lesive
della salute delle donne delle quali gli esempi piu visibili sono le gia ricordate
MGF e il MF, ma anche le numerose gravidanze non desiderate, aborti ripe-
tuti, violenze piscologiche, sessuali e fisiche e la mancanza di accesso a me-
todi contraccettivi.

I dati raccolti sono stati utili per elaborare un indicatore di salute sessuale
e riproduttiva da inserire tra indicatori gia utilizzati in ambito medico e anche
nell’analisi delle politiche sociali. Tale indicatore ¢ stato promosso presso le
autorita regionali, nazionali ed europee attraverso le attivita di divulgazione
e disseminazione. Inoltre, il progetto ha previsto un’attivita di sensibilizza-
zione finalizzata anche ad avvicinare le donne alle strutture sanitarie.

12

Copyright © 2020 by FrancoAngeli s.r.l., Milano, Italy. ISBN 9788835102830



Gli attori del progetto INTEGRA (responsabile scientifico Giovanni Delli
Zotti) sono stati tre Dipartimenti universitari (due italiani e uno sloveno), due
ospedali (uno italiano e uno sloveno) e un partner associato.

Il Dipartimento di Scienze Politiche e Sociali dell’Universita di Trieste
(DiSPeS), lead partner assieme al Dipartimento Clinico di Scienze Mediche,
chirurgiche e della salute (responsabile per INTEGRA Giuseppe Ricci), gode
di una notevole esperienza nei progetti europei costruiti insieme a partner
sloveni; ad esempio, il progetto Children’s Voices: Exploring Interethnic
Violence and Children’s Rights in the School Environment, finanziato
nell’ambito del programma europeo FRAC, con lead partner il Centro di Ri-
cerche Scientifiche (ZRS) dell’Universita del Litorale di Capodistria a altri
tre partner austriaci, ciprioti e inglesi; il progetto Eduka (Educare alla diver-
sita), finanziato dal programma Interreg Italia-Slovenia 2007-2013, con lead
partner I’Istituto di Ricerche Sloveno Slori di Trieste e, in precedenza, il pro-
getto strategico Interreg Slow Tourism, nel quale il DiSPeS ha svolto il ruolo
di “referente scientifico”. Inoltre, ha realizzato un progetto di ricerca dipar-
timentale, dal titolo “Integrazione sociale e salute sessuale e riproduttiva
delle donne migranti in Friuli-Venezia Giulia. Il ruolo della cultura e delle
tradizioni familiari”, sulla base di protocolli di intesa stipulati con il DSM e
con I’Ospedale Burlo Garofolo.

L’IRCCS materno infantile Burlo Garofolo di Trieste (responsabile per
INTEGRA Federica Scrimin), oltre a essere uno dei promotori iniziali del
progetto, ¢ stato essenziale in quanto nell’area di Programma ¢ senza dubbio
la struttura piu qualificata e con a disposizione una casistica ampia sul tema
della salute sessuale e riproduttiva di donne migranti provenienti da culture
tradizionali con una struttura fortemente patriarcale. L’Ospedale ¢ interes-
sato all’elaborazione di protocolli clinici, in funzione di indicatori di rischio,
da utilizzare nella pratica clinica in rapporto all’area di provenienza delle
donne.

Sul versante sloveno del partenariato di INTEGRA, la Facolta di Scienze
Mediche dell’Universita del Litorale (UP FVZ —responsabile per INTEGRA
Mirko Prosen) ha fornito esperienza e supporto nel raggiungimento degli
obiettivi del progetto, specialmente nelle attivita di formazione del personale
sanitario, nella ricerca in ambiente clinico e nello sviluppo di protocolli ri-
guardanti la pratica medica e sociale con la popolazione migrante. UP FVZ
¢ una tra le prime facolta in Slovenia ad aver introdotto il concetto di com-
petenza interculturale e averlo inserito tra le attivita didattiche ufficiali.

L’Ospedale di Postumia (Bolni$nica Postojna, responsabile per INTEGRA
Marko Mugosa) ¢ specializzato in ginecologia e ostetricia e sul lato sloveno
dell’area di Programma ¢ I’ospedale con il maggior numero di accessi di donne
migranti, in quanto posizionato nelle vicinanze di un centro di accoglienza.
L’Ospedale ha messo a disposizione la propria casistica e si ¢ rivelato molto
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interessato ad apprendere le buone pratiche individuate nel progetto, cosi da
poter elevare la qualita delle cure offerte alle donne migranti.

Un valore aggiunto al progetto ¢ stato il partner associato ONLUS “As-
sociazione Nazionale Oltre Le Frontiere” (ANOLF) di Trieste, un’associa-
zione di immigrati di varie etnie che ha come scopo la crescita dell’amicizia
e della fratellanza tra i popoli per combattere il razzismo e la xenofobia e si
fonda sul protagonismo degli immigrati per la tutela delle loro esigenze e la
crescita della societa.

3. Il libro

Alcuni capitoli del volume sono rielaborazioni di testi prodotti nelle di-
verse fasi del progetto per finalita conoscitive e didattiche (Delli Zotti 2018;
Ricci e Scrimin, 2019). Tali testi, e alcuni altri non utilizzati in questa sede,
scaricabili dal sito dell’Editore EUT (https: //www.openstarts.units.it/han-
dle/10077/23632), sono stati rivisti anche al fine di capitalizzare sulle espe-
rienze maturate nel corso del lavoro. Altri testi ancora sono stati invece rea-
lizzati espressamente per il volume e la maggioranza di essi ¢ stata prodotta
da partecipanti alla conferenza finale del progetto INTEGRA (Trieste, 13
aprile 2019).

11 volume si apre con un capitolo di Giorgio Porcelli (Universita di Trie-
ste, Dipartimento di Studi Umanistici - DiSU) che ha 1’obiettivo di inqua-
drare il tema delle donne migranti all’interno del dibattito sociologico che da
oltre un secolo ha preso in considerazione le figure dello straniero e del mi-
grante, figure che non sono sinonime all’interno della teoria sociologica. Il
concetto di straniero insiste infatti maggiormente sulla prospettiva gnoseolo-
gica, quello di migrante sull’aspetto politico e sociale.

Segue il capitolo di Lia Lombardi, ricercatrice della Fondazione ISMU
(Iniziative e Studi sulla Multietnicita) di Milano, che tratta di diritti e disu-
guaglianze in relazione alla salute riproduttiva partendo dal presupposto che
le differenze di salute sono strettamente correlate alle diseguaglianze sociali
e, allo stesso tempo, la dimensione della salute ¢ un elemento chiave per la
comprensione del sistema di disuguaglianze sociali e di genere.

I due capitoli successivi sono dedicati al tema della violenza sulla donna
e, nello specifico, sulla donna migrante. Il tema ¢ introdotto da Serena Baldin
(Universita di Trieste, Dipartimento di Scienze Politiche e Sociali - DiSPeS)
che riferisce sui principi introdotti nelle Costituzioni di diversi paesi. Il capi-
tolo si completa con un’esposizione, alquanto esaustiva, dello stato di attua-
zione della Convenzione di Istanbul del Consiglio d’Europa, che rappresenta
il livello piu avanzato dello standard internazionale in tema di prevenzione
e contrasto del fenomeno della violenza di genere, nonché di protezione
delle vittime e di criminalizzazione dei responsabili.
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A seguire, il capitolo di Ignazia Bartholini (Dipartimento di Culture e
Societa dell’Universita di Palermo) espone il tema della violenza di genere
in prospettiva sociologica, con particolare riguardo per la sua declinazione
nel contesto dell’immigrazione. Il suo contributo poi si incentra sugli esiti
del progetto PROVIDE (PRoximity On VIolence: Defence and Equity — fi-
nanziato dalla UE (Right and Justice 2014-2020) che, allo scopo di definire
piu nitidamente il fenomeno, ha svolto una ricerca qualitativa basata su in-
terviste semi-strutturate a operatori professionali che lavorano a stretto con-
tatto con donne rifugiate/richiedenti asilo, spesso vittime di gender based
violence.

Anche il capitolo di Mateja Sedmak e Zorana Medaric (Centro di Ricer-
che Scientifiche di Capodistria - ZRS) tratta del tema della violenza sulle
donne migranti, ma pone I’accento sulle forme meno visibili e riconosciute
di violenza, nonché sul trattamento discriminatorio nel contesto istituzionale,
presentando 1’esperienza delle donne straniere all’interno del sistema sanita-
rio sloveno, in riferimento alla loro salute sessuale e riproduttiva.

11 capitolo di Davide Monego e Sara Tonolo (DiSPeS - Universita di Trie-
ste) tratta della tutela del diritto alla salute in ambito giuridico interno e in-
ternazionale, in prospettiva collettiva e individuale, evidenziando la poten-
ziale problematicita del rapporto tra queste due prospettive. La dimensione
collettiva appare prevalente, perché ¢ interesse della societa garantire condi-
zioni di vita idonee a prevenire il diffondersi delle malattie ma, allo stesso
tempo, la tutela della salute e il rapporto medico-paziente sono fortemente fon-
dati sulla “liberta di autodeterminazione” del paziente, garantita dall’art. 2
della Costituzione italiana che tutela i diritti fondamentali della persona umana
nella sua identita e dignita.

Teresa Tonchia (DiSPeS - Universita di Trieste) affronta, nell’ambito del
tema del diritto alla salute, 1’aspetto della conoscenza dei diritti da parte delle
donne straniere. Per poter realizzare i diritti umani, e in particolare i diritti
delle donne, ¢ infatti necessario che esse possiedano strumenti e linguaggi
che le rendano in grado di rivendicare il soddisfacimento dei propri bisogni
e il rispetto della propria dignita e liberta.

Nel volume ¢ poi presente un’analisi dei flussi migratori e della presenza
di donne migranti nei territori interessati al progetto INTEGRA (Regione
Friuli Venezia Giulia e Slovenia), realizzata da Moreno Zago e Gabriele Bla-
sutig del DiSPeS (Universita di Trieste) e da Blaz Lenar¢i¢, Mateja Sedmak
e Zorana Medari¢ del Centro di Ricerche Scientifiche (ZRS) di Capodistria.

L’intervento di Barbara Fari puntualizza rispetto alle procedure ammini-
strative per 1’accesso alle cure di pazienti donne sprovviste d’iscrizione al
Servizio sanitario nazionale una tematica resa complessa dall’evolvere con-
tinuo della normativa e della numerosita delle tipologie amministrative al-
I’interno delle quali 1’operatore sanitario si trova ad operare. Il capitolo ¢
propedeutico all’analisi degli accessi ai servizi ospedalieri (ricoveri e visite
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ambulatoriali) contenuta nel capitolo di Giovanni Delli Zotti e Ornella Urpis
(DiSPeS), che hanno utilizzato il database delle dimissioni dall’Ospedale
Burlo Burlo per rilevare, anche in prospettiva longitudinale, la provenienza
e I’incidenza dell’utenza straniera nei vari reparti e prestazioni. L’analisi epi-
demiologica ¢ completata da Marko MugoSa e Marjeta Stegel Bizjak del-
I’Ospedale di Postumia e Igor Karnjus dell’Universita del Litorale, che han-
no analizzato i ricoveri e le visite ambulatoriali di donne straniere all’Ospe-
dale di Postumia.

Il materiale empirico utilizzato da Ornella Urpis (DiSPeS — Universita di
Trieste) per il suo capitolo sull’influenza della cultura patriarcale sulla salute
sessuale e riproduttiva consiste nell’analisi delle informazioni raccolte in am-
bito ospedaliero dove si evidenziano le criticita riguardo ai modelli di com-
portamento di alcune comunita migranti e le difficolta di integrazione.
L’ascolto della voce delle donne si completa con il capitolo successivo, re-
datto da Mirko Prosen, Doroteja Rebec, UrSska Bogataj, Karmen Medica e
Sabina Ligen dell’Universita del Litorale e da Jana Celhar, Jana Prosen e
Martina Podobnik dell’Ospedale di Postumia, che hanno utilizzato, sul ver-
sante sloveno, oltre al questionario semi-strutturato®, interviste in profondita.

Il capitolo di Roberta Altin e Veronica Saba (DiSU - Universita di Trie-
ste) si apre con una descrizione del quadro normativo italiano sui diritti dei
migranti e dei servizi socio-sanitari a Trieste. A seguire, le Autrici commen-
tano alcune risposte delle donne interrogate tramite il questionario sommini-
strato presso 1’Ospedale Burlo Garofalo alla luce della loro sensibilita di an-
tropologhe e di alcune interviste a operatori sanitari che operano al di fuori
della struttura ospedaliera.

Il volume si conclude con due lavori che si pongono nella prospettiva
degli operatori sanitari. Il primo capitolo, redatto da Mirko Prosen, Karmen
Medica, Sabina Lic¢en, Doroteja Rebec, Igor Karnju§ e Urska Bogataj
dell’Universita del Litorale di Capodistria, riferisce sugli esiti di una rileva-
zione effettuata con un design della ricerca di tipo qualitativo. Sono stati in-
fatti realizzati dei focus group su una traccia di intervista che si basava sugli
obiettivi del progetto INTEGRA.

Anche il capitolo finale del volume, redatto da Chiara Semenzato, Mi-
caela Crisma, Alice Sorz Laura Pomicino e Federica Scrimin dell’IRCSS
Materno Infantile Burlo Garofolo di Trieste adotta la prospettiva degli ope-
ratori sanitari. Alcune delle risultanze delle interviste con il questionario ven-
gono commentate alla luce dell’esperienza professionale delle autrici. Inol-
tre, sono illustrati degli studi di caso ed ¢ descritto il frutto delle osservazioni
effettuate in Ospedale durante la somministrazione del questionario da loro

8 11 questionario, redatto da Federica Scrimin e Ornella Urpis, ¢ consultabile e scaricabile
al seguente link: https://www.openstarts.units.it/handle/10077/24096.
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effettuata. Da questo materiale, e in particolare dalle osservazioni sul campo,
le ricercatrici individuano alcune criticita e alcuni esempi di buone pratiche.
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A partire da Simmel e oltre: la sociologia dello
straniero e le donne migranti

di Giorgio Porcelli*

1. Straniero e migrante nella teoria sociologica

L’obiettivo del presente contributo ¢ quello di inquadrare il tema della
ricerca sulla salute delle donne migranti all’interno del dibattito sociologico
che da oltre un secolo ha preso in considerazione la figura dello straniero e
del migrante. Occorre precisare sin dall’inizio che straniero e migrante non
rappresentano all’interno della teoria sociologica due sinonimi. Come appa-
rira chiaro nelle pagine che seguiranno, il concetto di straniero insiste mag-
giormente sulla prospettiva gnoseologica mentre quello di migrante sul-
’aspetto politico e sociale del problema. Questa distinzione ha portato a col-
locare il tema dello straniero all’interno della sociologia della conoscenza
(Merton, 1972), mentre il tema del migrante ¢ alla base di una specifica so-
ciologia applicata, la sociologia delle migrazioni.

Rispetto alle problematiche emerse nel progetto INTEGRA, riteniamo
che sia importante focalizzare I’attenzione sul concetto di straniero. In qual-
che modo lo straniero infatti ¢ un presupposto della condizione di migrante
e di rifugiato. Lo straniero insomma esiste a prescindere dall’attuale presenza
di rifugiati e migranti su un dato territorio. Questo ¢ un dato che emerge sin
dal primo studio dedicato allo straniero all’interno della Soziologie di Georg
Simmel (1968). Nella prospettiva simmeliana, lo straniero ¢ infatti inerente
al secondo a-priori sociologico. Gli a-priori sociologici sono una sorte di
schemi di pensiero che si attiverebbero ogniqualvolta individuo e societa si
toccano nella concreta realta di una quotidianita fatta di incontri tra esseri
umani e tra esseri umani e istituzioni. Ebbene, il secondo di questi schemi
implicherebbe la percezione da parte dell’individuo socializzato che ¢’¢ sem-
pre qualcosa di ulteriore rispetto alla societa di riferimento, qualcosa o qual-
cuno che vada oltre e ne rompa gli schemi, un’estraneita sempre in agguato
oltre un’invisibile linea di confine, ma non per questo meno tangibile. Il mi-
grante dunque sarebbe quella figura che, nelle parole di Simmel, oggi arriva

* Dipartimento di Studi Umanistici, Universita degli Studi di Trieste.

18

Copyright © 2020 by FrancoAngeli s.r.l., Milano, Italy. ISBN 9788835102830



e domani resta e, una volta giunto in un dato territorio, attiverebbe negli au-
toctoni uno schema mentale diffidente rispetto alla sua ambivalenza di lon-
tano che si rende vicino. In sintesi, il concetto di straniero si riproduce in
primis in quanto schema mentale interfacciandosi in seguito con la presenza
concreta del migrante.

Approfondire dunque la figura sociologica dello straniero ¢ attualmente
di importanza primaria soprattutto in vista del ruolo che rispetto alla salute
delle donne migranti ricopre il mediatore culturale. Partire da Simmel e an-
dare oltre significa rendere il presente contributo piu di una semplice retro-
spettiva, in mezzo a tante altre, del tema dello straniero nella sociologia clas-
sica e contemporanea. Sicuramente ¢ necessario confrontarsi con chi come
Simmel, Park, Schutz, Elias e Merton ha contribuito in modo fondamentale
al dibattito in corso, illuminandone i diversi aspetti in maniera decisiva; oc-
corre pero volgere lo sguardo al panorama attuale dove si pone la questione
della costituzione di una sfera pubblica globale adeguata a un fenomeno mi-
gratorio percepito sempre nella sua dimensione strutturale.

La mediazione culturale e la costruzione della sfera pubblica globale su
due piani diversi si trovano a fare i conti col medesimo problema che ¢ quello
della rappresentazione sociale dello straniero. Se lo straniero esiste prima e
quasi a prescindere dall’arrivo del migrante come categoria del pensiero, il
pensiero ¢ infarcito di quelli che Bacone definiva idola e che la psicologia
sociale chiama stereotipi e pregiudizi. Fare mediazione culturale e operare
per la costruzione di una sfera pubblica globale implica andare oltre alla cor-
tina fumogena degli stereotipi e dei pregiudizi. Significa rendere possibile
I’incontro tra 1’uguale e il diverso, tra il residente e 1’estraneo, tra I’insider ¢
I’outsider. Tutto cio a patto che la rappresentazione della diversita sia ade-
guata. Uno dei maggiori ostacoli su questo cammino ¢ che la societa contem-
poranea € una societa mediatizzata in cui I’informazione ¢ il prodotto del
sistema dei media. Sorge spontaneo domandarsi quale ruolo i media svolga-
no nella rappresentazione dello straniero in quanto esponente di mondi so-
ciali e culturali sovente molto diversi e distanti. Tale inadeguata raffigura-
zione costituirebbe un sasso di inciampo che potrebbe trasformarsi in una
montagna insormontabile nel cammino verso ’edificazione di una sfera pub-
blica globale. Nelle pagine conclusive di questo saggio affronteremo anche
questi aspetti di scottante attualita attraverso I’acuta analisi che non molti
anni orsono venne condotta in tal proposito da Roger Silverstone (2007).

Potremmo proporre al lettore un indovinello su quando furono scritte que-
ste righe e da chi: «per lo straniero il modello culturale del gruppo avvicinato
non ¢ un rifugio, ma un campo d’avventura, non ¢ una questione scontata ma
un tema di indagine controverso, non ¢ uno strumento per sbrogliare situa-
zioni problematiche ma una situazione problematica di per sé, e di quelle
difficili da padroneggiare» e ancora: «la dubbia lealta dello straniero, sfortu-
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natamente, ¢ molto piu di un semplice pregiudizio da parte del gruppo avvi-
cinato. Cio ¢ specialmente vero nei casi in cui lo straniero si dimostra restio
0 incapace a sostituire interamente il nuovo modello culturale a quello del
gruppo natio». A prima vista sembrerebbero il rendiconto di un acuto opi-
nionista rispetto alle difficolta incontrate dalle politiche di integrazione che
sono state tentate con pitl 0 meno successo nell’ultimo trentennio sul nostro
territorio. Ebbene, cosi non €. Queste pagine furono scritte e pubblicate nel
maggio del 1944 dal sociologo austriaco naturalizzato americano Alfred
Schutz (2013, pp. 30-32). Abbiamo proposto questi brevi stralci dal saggio
sullo straniero di Schutz per evidenziare la componente che potremmo defi-
nire a-storica che caratterizza I’impianto riflessivo della sociologia dello stra-
niero nei suoi autori classici. Lo straniero, oltre a essere una figura del pano-
rama sociale, ¢ molto piu una configurazione dell’immaginario sociale, un
idealtipo.

Non a caso, fu proprio il sociologo delle forme di associazione, Georg
Simmel, a dare inizio alla riflessione sociologica sullo straniero. Analoga-
mente ad altre forme sociali esaminate da Simmel, anche questa ¢ caratteriz-
zata dall’ambivalenza. Come osserva acutamente Antonio De Simone:

Georg Simmel, il piu acuto filosofo e sociologo della modernita, analizzando
con un nuovo metodo “saggistico” e “analogico”, in modo ancor oggi impa-
reggiabile, il principio strutturale logico-filosofico e le modalita sociologiche
delle azioni reciproche che sortiscono dalle forme pure dell’interazione e
dell’associazione sociale, ci ha offerto una complessa, problematica e minu-
ziosa ricostruzione di alcune figure dell’universo sociale (tra cui lo straniero
e il migrante) la cui straordinaria “attualita” risiede nell’originalita del punto
di osservazione teoretico ed ermeneutico prescelto nei confronti di queste fi-
gure, che permane ancora nella riflessione contemporanea come un impor-
tante punto di riferimento interpretativo riguardo alle attuali dinamiche della
socialita e agli odierni processi di inclusione/esclusione sociale (2016, p. 59).

Prosegue De Simone:

In Simmel I’interesse sociologico per la figura dello straniero come forma
sociale, al di 1a del suo mutevole configurarsi in diversi contesti culturali e
della sua utilizzazione come strumento di ricerca delle cause, modalita, con-
dizioni dell’emarginazione e dell’integrazione culturale nelle diverse circo-
stanze storico-sociali, riguarda principalmente le caratteristiche permanenti e
fondamentali dell’interazione sociale. Simmel definisce la forma sociologica
dello “straniero” come una particolare “costellazione” a cui perviene 1’unita
di vicinanza e di distanza, che ogni rapporto tra uomini comporta. La rile-
vanza di senso di questa costellazione, cio¢ delle due forme differenti di lon-
tananza, la si puo formulare nei termini seguenti: la distanza (Distanz) nel
rapporto significa che il soggetto vicino ¢ lontano, mentre 1’essere straniero
(das Fremdsein) significa che il soggetto lontano ¢ vicino. Simmel non manca
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subito di precisare che non s’intende lo straniero [...] come il viandante che
oggi viene e domani va, bensi come colui che oggi viene e domani rimane —
per cosi dire il viandante potenziale che, pur non avendo continuato a spo-
starsi, non ha superato del tutto 1’assenza di legami dell’andare e del venire
(Ivi, pp. 60-61).

Lo straniero cosi inteso rappresenta una sfida per la societa nel suo condi-
viderne lo spazio sociale testimoniando al contempo la distanza culturale. Sto-
ricamente le societa vennero a patti con tale ambivalenza di vicinanza-distanza
istituzionalizzando lo straniero nel ruolo del commerciante, di colui che varca
il confine per assicurare alla societa quelle risorse, prodotti € merci di cui non
ha disponibilita. Tuttavia, non ¢ sulla figura concreta dello straniero che Sim-
mel concentra la propria attenzione, quanto piuttosto alla configurazione men-
tale che si attiva nella societa dall’incontro tra insider e outsider.

Per Simmel lo straniero ¢ colui che costringe la societa a ridefinirsi incessan-
temente: egli pone continuamente al gruppo sociale il problema della propria
collocazione, della propria parziale o totale assimilazione e integrazione,
mette in gioco continuamente le categorie dell’inclusione e dell’esclusione.
Nell’accezione di senso sociologicamente inteso, il termine “straniero” non
fa riferimento esclusivo allo straniero in quanto membro effettivo della so-
cietd, ma rinvia anche allo straniero come categoria cognitiva operante in
modo pitt 0 meno consapevole all’interno di ogni singolo attore sociale e della
societa nel suo insieme. La societa abbisogna dello straniero, pena la perdita
della propria identita, la perdita della nozione di inclusione-esclusione che ne
costituisce 1’intima essenza, la perdita dei propri confini (Ivi, p. 64).

Queste ultime osservazioni sono particolarmente importanti. In qualche
modo prefigurano il destino sociale dello straniero nella societa di approdo.
Sicuramente le considerazioni di Simmel si riferiscono direttamente alla sua
biografia. Simmel incarno nella Berlino guglielmina la forma dello straniero
da lui descritta. La forma dello straniero si accompagna a un destino in qual-
che modo ineluttabile. Lo straniero ¢ funzionale alla societa che me prevede
una collocazione nella propria struttura. Gli insider sanno che negli incontri
quotidiani avranno a che fare con soggetti vicini e al contempo lontani, ci
sara sempre un’alterita che supera il confine delle forme sociali attese. Sim-
mel stesso in quanto ebreo visse 1’esperienza di essere outsider nel proprio
ambiente, per quanto la sua storia familiare fosse una storia di integrazione.
Simmel si sacrifico a questo destino ineluttabile in quanto percepi il suo sa-
crificarsi come un atto di abnegazione alla societa di cui faceva parte. La
forma dello straniero ¢ infatti funzionale al puntellamento dell’identita so-
ciale degli insider. Possiamo condividere o meno il punto di vista di Simmel,
tuttavia occorre prenderlo seriamente in considerazione specialmente nella
pratica quotidiana dell’operatore sanitario che viene a contatto con le donne
migranti. Occorre prendere consapevolezza da parte di costui della presenza
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di questi schemi mentali a prescindere dal contesto quotidiano dell’incontro
con le donne straniere. Un’azione che mira all’inclusione non puo fare a
meno di confrontarsi con un atteggiamento quasi spontaneo di presa di di-
stanza dal vicino che si percepisce al contempo lontano e quindi estraneo e
di cui tuttavia non possiamo fare a meno. Simmel sembra suggerire che tale
¢ I'importanza della forma sociale dello straniero che se non ci fosse occor-
rerebbe inventarlo.

Draltro canto sarebbe nel contempo auspicabile che nella dinamica rela-
zione che lega 1’operatore socio-sanitario con la paziente migrante, 1’opera-
tore fosse preparato a epocizzare (mettere tra parentesi) tali schemi e precon-
cetti sociali che potrebbero indurre nell’altro atteggiamenti di rinuncia e resa
rispetto a una collocazione sociale tanto ineluttabile quanto marginale.

Il concetto di marginalita e di uomo marginale riferito allo straniero e al
migrante fu introdotto da un allievo nordamericano di Simmel, Robert Ezra
Park. Nella sua riflessione sociologica Park coniugo la grande tradizione del
nascente pensiero sociologico europeo incarnata da Simmel con I’esperienza
di ricerca empirica sviluppatasi in quelli stessi anni nel contesto nordameri-
cano e nello specifico nell’area metropolitana di Chicago. Park fu per diversi
anni direttore del dipartimento di sociologia dell’universita di Chicago. Egli
coniugava 1’esperienza acquisita da giornalista con il profilo di sociologia.
Gli Stati Uniti di fine diciannovesimo e inizi ventesimo secolo rappresenta-
vano un laboratorio ideale per la nascente scienza sociale. La societa del
nuovo mondo si formo per successive ondate migratorie, provenienti allora
prevalentemente dalla vecchia Europa. L’ America quindi quasi reclamo 1’in-
tervento degli scienziati sociali per risolvere I’impellente problema legato
all’integrazione dei nuovi arrivati. Non mancarono i mecenati che a fine ot-
tocento finanziarono la nascita di un dipartimento di sociologia all’interno.
dell’universita di Chicago, la cui direzione fu nel 1892 affidata ad Albion
Small. Park subentro nella direzione a Small nel 1914 (Porcelli, 2018a).

Gli anni della direzione di Park furono quelli in cui il dipartimento di so-
ciologia fu coinvolto in un vortice di ricerche empiriche di notevole spessore
sul tema dell’ambiente urbano e dell’integrazione. Questa indefessa attivita
merito al dipartimento negli anni a venire 1’appellativo di Scuola di Chicago
per esplicitare un lavoro di ricerca che era un lavoro di squadra piu che il
frutto dell’ingegno di singoli studiosi. Numerose ricerche condotte dagli stu-
denti di Park attraverso la tecnica dell’osservazione partecipante ¢ il vivere
di persona all’interno dell’ecosistema umano studiato, presero in considera-
zione gli slums ossia i quartieri degradati dove spesso i1 nuovi arrivati erano
costretti a stabilirsi e in generale sottoposero alla lente di ingrandimento tutte
le nuove forme di disadattamento sociale, quei sottoprodotti del progresso
industriale ed economico che in anni recenti Bauman (2007) ha definito “vite
di scarto”. All’interno degli sradicati, un posto rilevante era occupato da stra-
nieri € migranti.
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Le ricerche della Scuola di Chicago sul tema dello straniero tenevano
conto dello studio che tra il 1918 ed il 1920 era stato dato alle stampe da W.
Thomas e F. Znaniecki, dedicato alla vicenda migratoria del contadino po-
lacco che dalla madrepatria partiva verso i porti del nuovo mondo. Questo
studio monumentale, oltre ad analizzare le dinamiche migratorie in maniera
encomiabile, si occupo dallo spaesamento prodotto dal nuovo contesto so-
ciale sull’identita dell’immigrato polacco. Nelle prime parti dell’opera,
quelle dedicate a un’implicita fondazione di quella che successivamente si
definira sociologia delle migrazioni, Thomas e Znaniecki esaminano i fattori
storici, sociali ed economici che contribuirono all’ondata di migranti in par-
tenza dalla Polonia. Questi fattori sono quelli che costituiscono i meccanismi
di push. Accanto ai fattori che spingono a partire ¢ a lasciare I’ambiente ori-
ginario, si collocano i meccanismi di attrazione verso un luogo specifico di
approdo che sono definiti di pull.

Quello che ci sembra di particolare rilievo ¢ 1’analisi delle storie di vita
dei singoli immigrati, il destino riservato loro nell’America tanto agognata e
sognata. Thomas e Znaniecki commissionarono la scrittura di due racconti
di vita (Madge, 1993). Il primo in particolare riguarda la vicenda di un ra-
gazzo che, approdato nell’ America del primo Novecento, divenne il garzone
di un fornaio. Il suo racconto fu verosimile ma non corrispondente alla verita
dei fatti concreti e delle vicende vissute. Questa scoperta non deluse Thomas
e Znaniecki. Thomas in particolare con acume noto che menzogna e verita
in fondo costituiscono due facce della stessa medaglia. Non si mente mai a
caso, si mente per essere all’altezza di un modello culturale e rispetto alle
aspettative di comportamento a esso collegate. Si tratta dei tradizionali mec-
canismi attraverso cui si esercita il controllo sociale. L’adeguamento alla
norma riceve 1’approvazione dell’ambiente sociale, laddove la trasgressione
viene stigmatizzata. Si parla in proposito di sanzioni positive nel primo caso
e di sanzioni negative nel secondo. Le bugie narrate a Thomas e Znaniecki
dal giovane garzone distorcevano la realta dei fatti della sua biografia ame-
ricana secondo una traiettoria ben precisa che era quella di cercare 1’appro-
vazione del lettore, mostrargli I’adeguamento al suo modello culturale. Allo
stesso modo il ragazzo evitava di raccontare quegli episodi che, a suo giudi-
zio, gli avrebbero meritato la disapprovazione. Egli incarnava nel suo essere
straniero in America la tipologia dell’'uvomo marginale enunciata gia da Tho-
mas nella sua opera e approfondita alcuni anni dopo da Park nel suo breve e
famoso articolo.

L’uomo marginale ¢ definito da Park come colui che sperimenta un’in-
congruenza tra il sistema culturale della comunita da cui proviene e quello
della societa di arrivo, vivendola come una duplice perdita: di status, ossia
di riconoscimento del suo ruolo all’interno del gruppo, e di senso del proprio
sé, ossia di riconoscimento del suo ruolo all’interno del gruppo. Nel nuovo
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contesto sociale, egli deve mettere in discussione tutto cio che per altri € in-
vece dato per scontato. Viene dunque messo in luce quello stretto rapporto
esistente tra identita e cultura, tra concezione di sé e forme di riconoscimento
sociale, tematica centrale della riflessione sociologica contemporanea
(Sciolla, 2002). Essere marginali significa non permettersi di essere sé stessi
fino in fondo quando i propri comportamenti potrebbero essere in contrasto
con il mondo culturale della societa ospitante. La linea di confine che separa
I’ospitalita dall’ostilita ¢ estremamente effimera e basta un nonnulla per su-
perarla inavvertitamente. Il solo timore della trasgressione imbalsama so-
vente il migrante straniero e lo condanna a vita al destino di uomo marginale
(Park, 1928; Stonequist, 1935). Come nota Luigi Perrone:

Per Park [...] le migrazioni innescano processi di emancipazione che coin-
volgono tutti i soggetti sociali, quelli maggioritari e quelli minoritari. Si crea
un vero e proprio movimento vitale che libera energie e, scatenando muta-
menti a catena, produce nuovi equilibri. [...] Il migrante, emancipato e co-
smopolita, sottoposto dall’ambiente a forti pressioni sociali, non fa in tempo
a costruirsi punti di riferimento che gia gli diventano inutili, superati e obso-
leti; in questo nuovo ordine ¢ egli stesso uno “straniero”, costretto com’¢ a
una vicinanza/lontananza dal “suo ambiente”. Nello stesso tempo, pero, que-
sta nuova condizione lo costringe a guardare il mondo in cui ¢ nato e cresciuto
con un distacco simile a quello dello straniero e lo conduce ad acquisire una
predisposizione alla riflessione intellettuale. E a questo proposito che Park
chiama in causa Simmel e la sua concezione dello straniero: Simmel ha de-
scritto la posizione dello straniero in una comunita e la sua personalita, in
termini di movimento e migrazione [...]. L’effetto della mobilita e della mi-
grazione ¢ di secolarizzare i rapporti che precedentemente erano sacri; una
“secolarizzazione della societa” e contemporaneamente una “individualizza-
zione della persona” (2005, p. 79).

L’uomo marginale si condannerebbe cosi a una condizione di “inassimi-
labilita”. Per contestualizzare le riflessioni di Park nel contesto della ricerca
sulla salute riproduttiva delle donne migranti, la sfida che si pone all’opera-
tore sta nel sapere leggere la condizione di marginalita dell’utente, racco-
gliere le informazioni nella consapevolezza che la bugia potrebbe essere ine-
vitabile. Il non dire la verita non deve essere da lui inteso come fosse una
strategia di inganno ma come piuttosto una strategia di sopravvivenza nel
nuovo ambiente e, a ben vedere, di accondiscendenza alla sfera valoriale del
mondo sociale ospitante. L’utente attraverso la distorsione di certi fatti e cir-
costanze lo farebbe per cercare I’approvazione dell’interlocutore autoctono.
Questa sarebbe per Park, in estrema sintesi, la precaria condizione dell’uomo
marginale, un vero e proprio equilibrista tra mondi culturali distanti che le
vicende storiche hanno resi vicini.
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2. Lo straniero tra disorientamento e conflitto

Se finora abbiamo preso in considerazione lo straniero quasi esclusiva-
mente dalla prospettiva del gruppo degli insiders, occorre analizzare la rea-
zione di questi di fronte ai (pre)giudizi del contesto sociale in cui € appro-
dato. Le due dimensioni che caratterizzano questa prospettiva sono quelle
dello spaesamento e quella del conflitto. Sul disorientamento dello straniero
le riflessioni piu acute e penetranti si devono ad Alfred Schutz, mentre sul
conflitto tra radicati e nuovi arrivati ha scritto pagine illuminanti Norbert
Elias. Alfred Schutz analogamente a Simmel sperimento sulla sua pelle la
condizione di straniero. Nato a Vienna, fu costretto a emigrare dopo I’annes-
sione dell’ Austria da parte di Hitler e nel 1939 arrivo a New York dove in-
segno fino alla morte alla New School for Social Research (Porcelli, 2018a).
Quando compose nel 1944 il suo saggio sullo straniero, Schutz fece conver-
gere nell’analisi diversi temi derivati dalla sua fenomenologia sociale. Al-
lievo di Edmund Husserl a Friburgo, Schutz dedico la sua ricerca a dipanare
uno degli aspetti che il maestro aveva trovato tra i piu problematici del suo
pensiero: quello dell’interdipendenza. Il pensiero fenomenologico, che era
alla ricerca di una base incontrovertibile della conoscenza, si trovo difatti
avviluppato dalla deriva solipsistica del cogifo cartesiano. Se incontroverti-
bile ¢ solo I’ego pensante, diventa problematico pensare alla societa se non
come un arcipelago di monadi, incapaci di gettare ponti tra di loro e quindi
anche di comunicare. Schutz dedico i suoi studi a cercare 1’elemento che
consente 1’interdipendenza tra le monadi, apparentemente negata da Husserl.

La comunicazione, che ¢ alla base dell’esperienza sociale, € possibile per-
ché gli individui condividono tra loro uno stock di significati che hanno ri-
cevuto in eredita dal momento della nascita. Si tratta di una sorta di ricettario
che contiene le indicazioni sul come comportarsi nelle piu diverse situazioni
della quotidianita sociale. Tale ricettario ¢ condiviso da tutti coloro che vi-
vono nel medesimo mondo sociale. Questo stock di significati non & quasi
mai problematizzato in quanto contiene tutto cid che per i membri di un de-
terminato mondo sociale ¢ dato per scontato. Bastano questi elementi della
fenomenologia sociale di Schutz per cogliere quali sono i tratti che caratte-
rizzano lo straniero. Straniero € colui che non condivide con la societa in cui
¢ arrivato lo stesso stock di significati, ossia per lui non ¢’¢ nulla che possa
piu essere dato per scontato, la sua ¢ un’esistenza continuamente a rischio.
Straniero ¢ colui che ha abbandonato per le circostanze piu diverse le sicu-
rezze del suo mondo della vita e ha scoperto suo malgrado che il ricettario
da lui utilizzato non ¢ piu utile nella sua nuova realta sociale. Inizia per lui
dunque un faticoso, incerto cammino di esplorazione ¢ di apprendimento.
Nonostante le sue capacita di adattamento, la sua condizione non arrivera
mai a essere quella di un nativo, in quanto lo stock di significati condivisi, il
ricettario dei nativi sara per lui un testo da consultare quotidianamente e non

25

Copyright © 2020 by FrancoAngeli s.r.l., Milano, Italy. ISBN 9788835102830



arrivera mai a dargli la sensazione del “dato per scontato” la sicurezza del
senso comune e dell’ovvio. Gli autoctoni nutriranno verso il maldestro esplo-
ratore del loro mondo sociale un atteggiamento di diffidenza:

Ma molto spesso il biasimo di dubbia fedelta trae origine dallo stupore dei
membri interni al gruppo per il fatto che lo straniero non accetti I’insieme del
loro modello culturale come lo stile di vita appropriato e naturale e la migliore
di tutte le soluzioni possibili per ogni problema. Si dice allora che lo straniero
¢ un ingrato dato che si rifiuta di riconoscere che il modello culturale che gli
¢ stato offerto gli concede riparo e protezione. Ma costoro non comprendono
che lo straniero in fase di transizione non considera affatto questo modello
come un rifugio che gli offre protezione ma come un labirinto in cui ha perso
ogni senso dell’orientamento (Schutz, 2013, p. 32).

La ricerca sulla salute riproduttiva delle donne migranti in Italia e Slove-
nia ha sottolineato con vigore la centralita della mediazione culturale e la
valorizzazione della figura del mediatore. Nella prospettiva di Schutz il me-
diatore sarebbe piu che un traghettatore, una sorta di facilitatore nel campo
di avventura del modello culturale del gruppo avvicinato dallo straniero che
¢ da lui percepito non come una questione scontata ma come un tema di in-
dagine controverso, una situazione problematica di per sé. Questo & possibile
in quanto il mediatore possiede entrambi i ricettari di cui parla Schutz ed ¢
in grado di demolire anche quel pregiudizio di dubbia lealta espresso dagli
insiders di fronte ai maldestri tentativi posti in essere dallo straniero per ade-
guarsi a un modello culturale a lui estraneo e sovente incomprensibile.

E solo pero con la pubblicazione da parte di Norbert Elias di The Establi-
shed and the Outsiders nel 1965 che la teoria sociologica tenta di cogliere la
figura dello straniero situandola all’interno delle complesse trame dei recenti
flussi migratori operanti su scala globale. Rispetto al passato della disciplina
e a spiegazioni spesso prospettiche, quali I’analisi dello straniero dalla parte
dell’autoctono, ossia 1’analisi dello straniero attraverso lo sguardo dell’ou-
tsider stesso, Elias insiste per un nuovo approccio che definisce configura-
zionale. La sociologia ¢ chiamata ad analizzare la relazione complessa che si
viene a creare tra il gruppo dei radicati e quello degli esterni, perché ¢ da
questa configurazione che eventualmente si producono le strategie di esclu-
sione (che ¢ anche il titolo della traduzione italiana pubblicata nel 2004). Il
lavoro di Elias prende spunto da una precedente ricerca di J.L. Scotson un
insegnante sensibile al problema della devianza giovanile che decise di stu-
diare a Winston Parva, quartiere operaio inglese nei pressi di Leicester. La
storia di questo insediamento ¢ che a un certo punto una realta sociale con-
solidata fu turbata dall’arrivo di nuovi nuclei di famiglie operaie. Questa ¢ la
configurazione che Elias si propose di sondare attraverso lo sguardo della
sociologia. Quello che accadde a Winston Parva fu un conflitto sui generis
tra radicati ed estranei (established and outsiders).
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L’ Autore analizza attentamente i processi sociali che si scatenano trai gruppi,
percio oggetto del suo interesse non ¢ lo straniero singolo, isolato, ma le fa-
miglie, 1 gruppi [...]. Outsiders ed Established, gli uni e gli altri, sono due
aspetti dello stesso problema, sono impensabili come soggetti in sé, si legit-
timano reciprocamente € non possono esistere separatamente. Sul piano me-
todologico ne consegue che, essendo interdipendenti, ¢ necessario analizzarli
contemporaneamente, all’interno dello stesso contesto. Outsiders ed Establi-
shed si confrontano ed entrano in conflitto, indipendentemente dalla loro vo-
lonta, per il solo fatto di abitare lo stesso spazio urbano e di essere vicini di
casa. Le diversita, che fungono da catalizzatore conflittuale, sono immanenti
e vanno a giocare ruoli “pre-stabiliti”, definiti da dinamiche sconosciute agli
stessi attori sociali. Nel contesto analizzato da Elias, come egli dice, “si tro-
vano collegati a una posizione di antagonismo senza quasi capire che cosa
stesse loro succedendo e certamente senza alcuna responsabilita personale”
(Perrone, 2005, pp. 106-107).

Queste ultime parole sono estremamente significative in quanto attribui-
scono a dinamiche sociologiche conflitti interetnici che oggi troppo facil-
mente, invece di essere analizzati, come Elias invita a fare, vengono stru-
mentalizzati da prospettive di carattere ideologico che finiscono per polariz-
zare ulteriormente la realta sociale. La comprensione sociologica della con-
figurazione che si crea tra gruppi sociali di radicati ed estranei ¢ il prodromo
per la composizione dei conflitti stessi. E proprio per questa ragione che

Elias ci parla dello straniero moderno, frutto della mobilita sociale e geogra-
fica dell’ultimo secolo; la sua non ¢ solo la figura del migrante bensi quella
dell’estraneo, dell’ Qutsider che mette in moto un nodello di interazione ti-
pico, un antagonismo reciproco e inevitabile fra sé stesso e il gruppo piu an-
tico (Tabboni, 1986, p. 42). Con Elias, lo straniero «& un estraneo in senso
spaziale e culturale che, in un mondo in cui aumenta continuamente la mobi-
lita sociale mentre si attenuano le differenze nazionali, ¢ destinato a prendere
il posto che lo straniero inteso come cittadino di un altro stato, occupava nel
mondo antico» (ivi, p. 41). [...] I nuovi arrivati erano percepiti come una
minaccia all’ordine esistente non perché avessero intenzione di sovvertirlo,
ma perché costituivano di per s¢ una minaccia; si riteneva che fosse suffi-
ciente la sola convivenza, il solo contatto ravvicinato perché tutta la comunita
perdesse prestigio e retrocedesse di status. 1l conflitto viene innescato dal
semplice arrivo di estranei in un territorio vissuto come proprio da altri; altri
gruppi sociali che hanno costruito un’immagine del proprio percorso di sta-
bilizzazione sociale e acquisizione di caratteri civili. Questi gruppi ora hanno
paura di essere ricacciati nell’antica condizione, comprovata dalla rappresen-
tazione che hanno degli estranei, su cui proiettano le caratteristiche colletti-
vamente riconosciute come negative nella costruzione della propria identita,
percio abitualmente riservate al peggio di sé. E questo il percorso che per-
mette ai radicati di considerarsi migliori degli esterni, etnicizzando e natura-
lizzando cosi i caratteri incivili di questi ultimi (Perrone, 2005, pp. 108-111).
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Quello dei radicati € un vero e proprio esercizio di potere volto a mante-
nere gli estranei al loro posto, in una collocazione di marginalita sociale ma
non solo, come scrive Perrone nel suo commento all’opera di Elias:

L’altro elemento di rilievo che risalta dalla ricerca ¢ il meccanismo attraverso
il quale la stigmatizzazione del gruppo dei nuovi arrivati — estranei rispetto ai
vecchi residenti, ma anche tra di loro, e percio meno in grado di costruire col-
lettivamente una buona immagine di sé — viene interiorizzata dagli esterni, al
punto da autopercepirsi come inferiori, alimentando gli episodi di devianza.
(Ivi, p. 114).

Questo ultimo punto ¢ estremamente rilevante e illumina la diffidenza che
accompagna 1’incontro tra il migrante e 1’operatore socioassistenziale. Il mi-
grante ¢ il rifugiato sono per definizione gli estranei, in quanto ultimi arrivati
in un mondo di radicati. Il radicato da parte sua percepisce 1’alterita radicale
di coloro che per cosi dire stanno occupando un territorio considerato come
proprio. Elias suggerisce che il conflitto prima di esternalizzarsi vive una
dimensione interiore e spesso inconscia. La stigmatizzazione sociale da parte
dei radicati convince i nuovi arrivati di essere sul serio dei portatori di stigma
e quindi di essere naturalmente inferiori. Invano cercheremmo nello studio
di Elias un compendio di buone prassi. A monte delle buone prassi occorre
scoperchiare quel meccanismo quasi ancestrale che crea una sorta di abisso,
una pietra di inciampo alla comunicazione tra il radicato e 1’estraneo.

3. Conoscenza e rappresentazione dello straniero

In un articolo del 1972 intitolato “Insiders and Outsiders: A Chapter in
the Sociology of Knowledge” Robert King Merton amplia ulteriormente la
prospettiva di analisi dello straniero. Il sottotitolo dell’articolo colloca il testo
nell’ambito della sociologia della conoscenza. Incontrarsi con 1’estraneo ¢
sicuramente muoversi su terreni insicuri ma c¢’¢ del peggio. Persino lo studio
dello straniero rischia di rivelarsi una falsa conoscenza del fenomeno. Tutto
dipende non sola dalla prospettiva teorica adottata dal ricercatore, ma spe-
cialmente dalla sua collocazione sociale. Chi ¢ che studia lo straniero e il
migrante in termini di gruppo di appartenenza? Dagli esempi tratti dalla re-
cente letteratura ed esaminati da Merton, emerge innanzitutto un assunto dato
per scontato: solo chi fa parte di un determinato gruppo ¢ in grado di stu-
diarlo. Questo elemento sarebbe del tutto precluso agli estranei. Una ricerca
che prenda in considerazione gli afroamericani puo essere scritta solo da un
americano di colore. Analogamente, solo una sociologa di genere femminile
puo studiare i movimenti femministi del ventesimo secolo. Solo chi ¢ insider
puo analizzare gli altri insiders. Non occorrono molte pagine a Merton per
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demistificare questo presupposto gnoseologico. La stessa complessita del-
I’ambiente sociale della tarda modernita demolisce 1’assunto. Cio che carat-
terizza I’individuo contemporaneo ¢ I’appartenenza a diversi gruppi sociali;
si assiste continuamente a un’intersezione di status: si puo essere contempo-
raneamente bianchi caucasici, protestanti o cattolici, femministi. Ma non si
puo essere contemporaneamente leali a ognuno dei gruppi a cui si appartiene.
Quello che si verifica € una scelta di priorita.

In termini strutturali, siamo tutti, sia Insiders che Outsiders, membri di alcuni
gruppi e, qualche volta conseguentemente, non di altri; occupanti di certi sta-
tus che quindi ci escludono dall’occupare altri status affini. Per quanto ovvio
sia il fatto basilare della struttura sociale, le sue implicazioni per le dottrine
epistemologiche dell’Insider e dell’ Outsider sono all’apparenza non cosi ov-
vie. Ancora, queste dottrine non presupporrebbero, come fanno normalmente,
che gli esseri umani in societa socialmente differenziate possano essere col-
locati sufficientemente nei termini di un singolo status sociale, categoria o
affiliazione di gruppo — bianchi o neri, maschi o femmine, sotto i 30 anni o
piu vecchi — o di diverse simili categorie, prese in serie piuttosto che con-
giuntamente. Cio trascura il fattore cruciale di una struttura sociale in cui gli
individui non posseggono un singolo status ma un insieme di status: un com-
plemento di status variamente collegati che interagiscono per determinare sia
il loro comportamento che le loro prospettive (Merton, 1972, p. 22).

L’esempio addotto da Merton ¢ molto eloquente in proposito. Una scienziata
sociale afroamericana e femminista militante si trovo a scegliere se dare la prio-
rita alla lotta di emancipazione per i diritti delle donne o alla lotta di emancipa-
zione degli americani di colore e consapevolmente scelse quest’ultima.

I conflitti periodicamente riferiti dalle donne di colore — per esempio il dibat-
tito tra Mary Mebane (Liza) ¢ Margaret Sloan (a difesa di Gloria Steinem) —
tra I’identificazione con il movimento di liberazione dei neri e il movimento
di liberazione delle donne, riflette il fattore sociologico dell’intersezione
dell’insieme degli status. Il problema di affrontare questi conflitti indotti a
livello strutturale ¢ sintetizzato da Margaret Sloan come: “la realizzazione
che avrei aiutato i fratelli a comprendere che in quanto donne di colore non
possiamo permettere che i maschi di colore facciano a noi quello che i maschi
bianchi hanno fatto alle loro donne in tutti questi anni”. [...] I movimenti di
liberazione delle donne che cercano I’unita all’interno degli Stati Uniti si tro-
vano periodicamente a combattere contro le divisioni tra neri e bianchi all’in-
terno delle proprie file, esattamente come i movimenti di liberazione dei neri
che cercano 1’unita si trovano periodicamente a contendere con le divisioni al
loro interno tra uomini ¢ donne emancipate. [...] Il problema di conseguire
I’unita in movimenti su larga scala fondati su qualunque status quando i pro-
pri membri si differenzino rispetto all’intersezione degli insiemi di status ¢
sintetizzato da queste parole sul movimento di liberazione delle donne pro-
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nunciate da una donna di colore la cui identificazione con la razza era domi-
nante. Di sicuro ci sono state donne che sono state in grado di pensare meglio
di come erano state educate e hanno prodotto un canone letterario a cui ci si
riferisce familiarmente come “letteratura femminista”: Anais Nin, Simone de
Beauvoir, Doris Lessing, Betty Friedan, ecc. Ci si pone la domanda: che ri-
lievo hanno le verita, le esperienze, le scoperte di donne bianche rispetto alle
donne di colore? Sono le donne dopo tutto solo donne? Non so se le nostre
priorita siano le stesse, se le nostre preoccupazioni e i nostri metodi siano gli
stessi, 0 anche abbastanza simili da poterci permettere di dipendere da questo
nuovo campo di esperti (bianche e femmine). E piuttosto ovvio che non pos-
siamo. E ovvio che ci scontriamo (Merton, 1972, pp. 22-23).

La stessa storia della sociologia ci ripropone in un tempo piu recente una
vicenda analoga. Una delle scuole piu innovative di studio delle culture con-
temporanee, la cosiddetta Scuola di Birmingham si sciolse nel 1980 quando
il suo direttore e guida carismatica Stuart Hall decise di abdicare dalla sua
posizione. Hall, cittadino britannico di origine giamaicana era un uomo di
colore. Come scrisse un giorno con un pizzico di ironia, egli era tra i suoi
fratelli quello che aveva ereditato la carnagione piu scura e i tratti somatici
piu pronunciati che connotavano le radici africane dei suoi avi. La Scuola di
Birmingham fu dalla sua nascita all’avanguardia di tutte le lotte sociali volte
a perorare la politica del riconoscimento delle minoranze:

Foucault identificava tre modi attraverso i quali il potere opera sugli individui
quali lo sfruttamento, il dominio e 1’assoggettamento. Il primo lo definiva in
termini economici come la lotta per i mezzi di sussistenza; il secondo in ter-
mini politici e religiosi (le ideologie come forme di dominio) e il terzo come
la soppressione o negazione dell’identita individuale e del diritto a essere sé
stessi. Era la soppressione della propria identita di donne e/o di Americani
neri quella che i nuovi movimenti sociali identificavano e combattevano. Le
“politiche del riconoscimento” come in seguito vennero conosciute, asseri-
vano i diritti dei gruppi sociali marginalizzati di essere sé stessi e di essere
accettati dagli altri in quanto tali (Scannell, 2007, pp. 217-218).

Lo stesso Hall negli anni ‘70 del secolo scorso fu un intellettuale capofila
nella lotta per i diritti di coloro che avevano un colore di pelle e un’apparte-
nenza etnica differente da quella che era la British mainstream e la British-
ness. Negli stessi anni all’interno del suo istituto si andava organizzando un
gruppo di studiose dedite agli studi femministi e che si fecero avanguardia
intellettuale nelle lotte per i diritti delle donne. Ebbene, un bel giorno lo
stesso Hall fu accusato da costoro di essere ormai diventato una figura di
padre padrone all’interno della Scuola. Quella che era piu di una critica, feri
profondamente Stuart Hall che credeva profondamente alle lotte per I’eman-
cipazione ma in un sol colpo capi quello che Merton aveva scritto pochi anni
prima nel suo articolo. La scelta di un gruppo di appartenenza prioritario €
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ineludibile nell’intersezione delle appartenenze. Hall scelse di non decidere
e preferi dimettersi. Al di 1a della vicenda che vide coinvolto Hall, se non ¢
I’insider colui o colei che puo conoscere e descrivere le dinamiche del pro-
prio gruppo di appartenenza in quanto ci sta dentro fino al collo rendendo
impraticabile qualsivoglia conflitto di lealta, non ¢ nemmeno I’outsider che
puo prendersi la delega della funzione. La studio dei gruppi a cui non appar-
tiene finirebbe per produrre anche da parte sua una non equilibrata lettura
sociologica. La distorsione proverrebbe anche in tal caso dalla prospettiva di
analisi da lui adottata, determinata dalla lealta nei confronti del gruppo di cui
¢ insider.

Sembrerebbe dunque che anche agli occhi di Merton un’analisi dello stra-
niero risulti impossibile. In realta Merton suggerisce la possibilita di una
terza collocazione per il ricercatore, quella intermedia tra outsiders e insiders
che ¢ particolarmente consistente quando si studiano i processi migratori.
L’immigrato e in particolare I’immigrato di seconda generazione ¢ infatti chi
¢ nello stesso tempo insider e outsider, una sorta di ponte tra mondi culturali
e gruppi etnici differenti. Non a caso, quando I’Europa si ¢ trovata a fronteg-
giare le recenti ondate migratorie, nelle buone pratiche la figura maggior-
mente valorizzata ¢ stata quella del mediatore culturale (Urpis, 2018), il solo
che di fronte alle solide barriere e confini ¢ capace di aprire soglie, secondo
la felice metafora della sociologa Richter Malabotta:

L’apertura evoca la dissoluzione dei confini. L’esistenza di un confine ¢ sem-
pre stata (ed ¢ tuttora) considerata un ovvio presupposto per la costruzione
dell’identita di un sistema. Nella comunicazione interculturale, pero, il con-
fine ¢ considerato un ostacolo all’adattamento interculturale reciproco e una
causa di conflitti etnocentrici. [...] Mentre in una societa gerarchica i confini
creano sicurezza e sono un monito contro le possibili crisi di un’identita et-
nica che va difesa, in una societa a codificazione multipla i confini tra culture
suscitano claustrofobia e senso di costrizione. In tal senso, la creazione di
confini indica una chiusura negativa, come dimostra il fatto che i confini geo-
grafici sono utilizzati per separare e definire spazi di conquista e di possesso,
e che uno dei primi provvedimenti che indicano una nuova unione o collabo-
razione ¢ la loro apertura. I confini imbrigliano le aperture al possibile e alle
molteplicita delle espressioni culturali. Si cercano allora vie per “sconfinare”.
Uno dei tentativi piu interessanti ¢ ben rappresentato dal concetto di soglia
(Richter Malabotta 2002). Creare una soglia significa predisporre le condi-
zioni di un passaggio di confine: la soglia ¢ un non-luogo, una condizione di
sospensione della differenza. Il passo sospeso della cicogna simbolizza la so-
spensione della situazione su/ confine e la conseguente necessita di stare da
una parte o dall’altra di esso, che ¢ ’essenza dell’etnocentrismo (normativo
o modernista) come forma di comunicazione interculturale (Porcelli, 2018b,
pp- 58-59). La soglia ¢ il luogo in cui il passo sospeso della cicogna acquista
un significato. Le soglie sono spazi «dove si facilitano 1’incontro, il contatto
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la contaminazione», esse sono «il primo presagio dell’annullamento del con-
fine» (Richter Malabotta, 2002, p. 15). [...] Aprire i confini e creare soglie
tra le culture non € un’operazione semplice, né indolore: essa evoca infatti
I’idea modernista e individualista che la perdita di un’identita culturale non ¢
un problema rilevante. Se si aboliscono i confini, viene a mancare la diversita
culturale e, quindi, si determina una nuova monocultura? Nella comunica-
zione, i confini appaiono come una garanzia del mantenimento della diversita
culturale, come essenziali per osservare la comunicazione interculturale. Il
concetto di soglia indica 1’abolizione di un confine fissato in modo etnocen-
trico, che crea disuguaglianza o discriminazione. Tuttavia, non ¢ affatto sem-
plice distinguere questo tipo di confine da quelli che mantengono le diversita
culturali e/o offrono garanzie di riproduzione di altre forme comunicative.
Per questo motivo, ¢ importante chiarire la forma di comunicazione intercul-
turale che assicura I’apertura e la creazione di soglie, cio¢ la ricostruzione del
confine di una comunicazione adeguata (Baraldi cit. in Porcelli, 2017, pp. 52-
54).

Manca tuttavia un tassello fondamentale per una chiusura parziale del
presente contributo. La realta quotidiana della tarda modernita ¢ sempre me-
no il luogo degli incontri reali che vengono sostituiti da quelli virtuali. Nella
complessita della societa globale, quella societa che Ulrich Beck (2003)
avrebbe voluto cosmopolita, 1’attiguita o la lontananza tra insiders e outsi-
ders, tra i radicati e gli stranieri € questione di rappresentazione. La paura di
essere invasi da rifugiati e migranti ¢ indotta dalla visione delle immagini
televisive degli sbarchi. Quello che sappiamo del conflitto in Siria o della
guerra civile libica ¢ frutto di rappresentazione. Il ruolo del sistema media-
tico ¢ attualmente un elemento imprescindibile della percezione e definizione
dello straniero e dell’estraneo. Si profila una responsabilita mediatica in
quanto in ballo c’¢ la fattibilita di una sfera pubblica globale che ¢ alla base
della societa cosmopolita prefigurata da Beck. In quanto i media forniscono
i quadri o 1 mondi di riferimento per la presenza dell’altro, essi de facto de-
finiscono lo spazio morale entro il quale 1’altro ci appare e nello stesso tempo
chiedono un’equivalente risposta morale da parte nostra, il pubblico, quale
cittadino potenziale o attuale.

Ci0 che rende la societa di massa cosi difficile da sopportare non ¢ il nu-
mero delle persone coinvolte, ma il fatto che il mondo in mezzo a loro ha
perso il potere di raccoglierle insieme, di legarle e di separarle. La stranezza
di questa situazione ricorda una seduta spiritica in cui un numero di persone
raccolte attorno al tavolo potrebbero all’improvviso, attraverso un trucco ma-
gico, vedere il tavolo svanire cosicché due persone sedute una opposta all’al-
tra non sarebbero piu separate né legate da alcunché di tangibile (Arendt,
1998, pp. 92-93). La sparizione del tavolo distrugge la necessaria distanza
appropriata tra il s¢ e 1’altro (Silverstone, 2007, p. 104). I media hanno sem-
pre compiuto la funzione di creare il senso della distanza appropriata o al-
meno hanno tentato. Tuttavia tali mediazioni hanno in pratica prodotto un
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tipo di polarizzazione nella determinazione di tale distanza. Il non familiare
¢ spinto sino al punto di una totale estraneita, al di 1a dell’umanita; o viene
tratto cosi vicino da divenire indistinguibile da noi stessi. Il contrappunto ¢
quella metafora musicale che secondo Edward Said (2001) ha la virtu di le-
gare senza annullare distanza e diversita ed ¢ cruciale per la creazione di un
effettivo spazio pubblico.

La logica del contrappunto ci consente di accostare la struttura emergente
della mediapolis, un’infrastruttura di trame di espressione e di identita paral-
lele, separate ma in grado di connettere (Silverstone, 2007, p. 104). La no-
zione di distanza appropriata ha un senso morale (Porcelli, 2010), in cui la
relazione tra prossimita e distanza ¢ mediata da un’effettiva misura di com-
prensione, cura e responsabilita. Abbiamo bisogno di sapere di ciascuno in
un modo che da solo implichi un costante impegno critico verso le nostre
rappresentazioni dell’altro attraverso i media. I media stanno diventando una
realta predominante di secondo ordine, del tutto equivalente a cio che altri-
menti sarebbe concepito come il mondo del tangibile faccia a faccia. Questa
realta predominante di secondo ordine, che il sociologo Silverstone nella sua
ultima opera Media and Morality. On the Rise of the Mediapolis (2007) de-
finiva mediapolis, non rimpiazza il mondo dell’esperienza vissuta — cosi
come la nozione di simulacro in Baudrillard — bensi corre attraverso il mondo
dell’esperienza e con esso ¢ strettamente interconnessa. Il principio di ospi-
talita ¢ gia all’opera nella mediapolis. Internet ¢ spesso inteso nel senso di
offrire un tale spazio; la rete tuttavia, pur nella sua apertura, non ¢ necessa-
riamente uno spazio di ospitalita: se ¢ ospitalita lo ¢ senza un ospite (£os?).
E ironico notare che il discorso definitorio di internet includa in generale tali
termini: host, home-page, visitor, che sono i medesimi che per il discorso
dell’ospitalita. Come nota Derrida, non puo esserci ospitalita senza una casa,
senza un luogo di accoglienza e in esso qualcuno che accolga. Internet in
genere non € una casa, ¢ i siti individuali, le fome pages, possono, e lo fanno
forse ancor di piu, respingere il visitatore indesiderato e non essere acco-
glienti tanto quanto molti dei canali piu istituzionalizzati di media broadca-
sting (Silverstone, 2007, p. 142). La mediapolis segnala la presenza nella vita
quotidiana di quello spazio della mediazione entro il quale, in quanto parte-
cipanti, ci confrontiamo con il mondo e laddove, in quanto cittadini, ci con-
frontiamo gli uni con gli altri.

Il movimento da partecipante a cittadino, ¢ da uno spazio mediato a uno
spazio civico, ¢ il vero problema. Non ¢ in alcun modo un presupposto. Ma
¢ necessario pensare a come possa essere realizzato. Una tale riflessione di-
venta imperativa a margine di ogni ricerca sociale che abbia per oggetto il
migrante, uomo, donna, minorenne non accompagnato. E fondamentale che
il momento della disseminazione dei risultati e 1’esposizione delle buone pra-
tiche tenga debito conto dell’inevitabile rappresentazione mediatica. La sen-
sibilizzazione della societa civile non si produrra se il messaggio mediato dal
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sistema dei media non rispettera la giusta distanza nella narrazione dell’alte-
rita dello straniero. La figura di uno straniero distante ed estraneo si accom-
pagnera alla paura e alla diffidenza che si tradurranno in un evitamento se
non in una vera e propria marginalizzazione sociale. Al contempo, I’annul-
lamento ingenuo delle diversita etniche e culturali produrra quella che nel
passato ¢ stata 1’assimilazione forzata dell’immigrato. Occorre dunque tenere
alta la guardia affinché il professionista dell’informazione mantenga la rotta
in una navigazione non facile tra una troppo remota Scilla e una sin troppo
addomesticata Cariddi. Solo in questo modo potra esserci quella ospitalita
che ¢ alla base della convivenza tra diversita culturali che ¢ alla radice della
sfera pubblica globale.

Vorrei concludere queste pagine raccontando un aneddoto. Durante la
scrittura del contributo sono stato convocato sull’altopiano del Renon, sovra-
stante la citta di Bolzano, in un centro conferenze dove si sarebbe tenuto il
primo incontro di una ricerca nazionale sul tema della genitorialita su basi
insicure. Nel primo momento del simposio fu proposto da una delle anima-
trici del gruppo di ricerca un gioco rivolto agli astanti. Ciascuno venne invi-
tato a scegliere in un mazzo di immagini disegnate quella in cui maggior-
mente si riconosceva. Immediatamente fui attratto da una carta di quel mazzo
che meglio rappresentava la mia attitudine di ricercatore. Si trattava del di-
segno di una piccola giostra caricata a molla. Quale ¢ I’analogia con la figura
sociologica dello straniero? La realta sociale ¢ un polittico, una giostra in
continuo movimento ¢ il ricercatore colui che ne osserva le diverse prospet-
tive che via via gli si offrono allo sguardo. La figura dello straniero che ab-
biamo cercato di descrivere in questo capitolo ¢ stata dipinta cercando di ri-
spettare le diverse prospettive che si proponevano via via all’occhio sociolo-
gico. Questa attitudine di ricerca non ¢ nuova, ma ¢ forse stata inopinata-
mente dimenticata da quando fu proposta da Karl Mannheim (1998) come il
fondamento di un’autentica sociologia della cultura.
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Salute riproduttiva nella societa globale. Diritti e
disuguaglianze

di Lia Lombardi*

«Se vuoi capire perché la salute ¢ distribuita cosi com’¢, devi capire la
societay. Cosi scrive Marmot nel suo libro The Health Gap. The Challenge
of an Unequal World (2015, p. 7) ed € proprio ciod che cerchiamo di trattare
in questo saggio, con un focus particolare sulle migrazioni e sulle differenze
di genere.

Le scienze sociali, a livello internazionale, mostrano che «la distribu-
zione di salute e malattia all’interno di una societa non € mai casuale, ma
strettamente interconnessa alla posizione di una persona nell’ambito della
stratificazione sociale»' (Giarelli e Venneri, 2009, p. 405). La connessione
tra posizione sociale e livello di salute-malattia ¢ definita gradiente sociale.
Percio, le disuguaglianze sociali di salute possono essere definite come «le
differenze sistematiche di salute tra i diversi gruppi socioeconomici all’in-
terno di una societa» (Ivi, p. 411). Presupponendo che la dimensione della
salute sia elemento chiave per la comprensione del sistema di disugua-
glianze, sia sociali, sia di genere, questo saggio entra nello specifico della
correlazione tra disuguaglianze di genere e salute evidenziando, attraverso
una prospettiva mondiale, sia la costruzione sociale della disuguaglianza di
genere sia ’accumulo delle disuguaglianze che riguardano le donne: disu-
guaglianze sociali, di genere, di salute, e anche di generazione, laddove si
tratti di adolescenti e minori (Lombardi, 2008).

* Fondazione ISMU (Iniziative e Studi sulla Multietnicita), Milano.

! Per descrivere le disuguaglianze, i sociologi parlano di stratificazione sociale che pud
essere definita come «un sistema di disuguaglianze strutturate tra raggruppamenti differenti
di persone (...). E possibile concepire le societi come costituite da strati ordinati gerarchica-
mente, dove i privilegiati stanno in alto e i meno privilegiati in basso» (Giddens, 2000, p-
213).
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1. Globalizzazione e salute

Per un’analisi delle disuguaglianze sociali e di salute non possiamo non
tenere conto di quelle che esistono tra nazioni e tra macro-aree del mondo.
Come indicano Giarelli e Venneri (2009, p. 424), non solo «esiste una sorta
di gradiente internazionale delle disuguaglianze ma esso si presenta ancora
piu ampio che all’interno dei singoli paesi» mostrando un maggiore divario
tra i paesi del Nord e del Sud del mondo, sebbene un significativo migliora-
mento si sia registrato negli ultimi 25 anni (tab. 1).

Tab. 1 — Indicatori di salute su tre macro-regioni

Aspettativa di Parti assistiti da Rapporto di mortalita

vita alla na- personale me- materna (RMM)

scita (anni) — dico qualificato (morti su 100.000

1994-2019 (%) 2017 nati vivi) 1994-2015
Totale mondiale 65-72 79 369-216
Regioni piu sviluppate 74-80 - 22-12
Regioni meno sviluppate 63-71 - 409-238
Paesi meno sviluppati 52-65 56 832-436
Stati arabi 64-70 76 285-162
Asia e Pacifico 64-72 84 316-127
Europa orientale e Asia 67-73 98 68-25
centrale
America latina e Carabi 69-76 95 117-68
Africa orientale e meridio- 49-64 62 858-455
nale
Africa occidentale e cen- 49-58 52 1.040-676
trale

Fonte: UNFPA, Lo stato della popolazione nel mondo, Indicatori selezionati, 2019

11 gradiente internazionale di salute tra le nazioni ¢ il risultato della dispa-
rita di ricchezza, come si puo notare dalla differenza tra la speranza di vita
alla nascita della popolazione dei paesi sviluppati e quella dei paesi meno o
non sviluppati. Bisogna, inoltre, considerare la determinante dipendenza
delle disuguaglianze (interne ai paesi e tra di essi) dalle politiche sociali e
sanitarie adottate dai governi. Osserviamo tre indicatori: la spesa sanitaria
pro-capite, la spesa sanitaria pubblica sul PIL e la spesa sanitaria pubblica
sull’intera spesa sanitaria. Nella tab. 2 riportiamo i dati esemplificativi di
alcuni paesi selezionati tra i piu e meno sviluppati del mondo in modo da
mostrare le sostanziali differenze anche all’interno delle medesime aree. Il
paese piu virtuoso sembra essere la Svezia con una spesa pro-capite di 5.710
dollari: il 9% del PIL in spesa sanitaria pubblica e 1’83,5% della spesa sani-
taria pubblica sulla spesa sanitaria corrente. Cio significa che la presenza
dello stato e I’investimento nelle politiche sanitarie sono elevati. All’estremo
opposto troviamo 1’Etiopia con un investimento pubblico basso in spesa sa-
nitaria (1% del PIL e 28% della spesa sanitaria corrente) a cui corrisponde
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una spesa pro-capite altrettanto esigua (28 dollari). India e Haiti evidenziano
ugualmente un investimento pubblico in sanita molto ridotto (rispettiva-
mente 1% del PIL e 25% e 15% della spesa sanitaria corrente) a fronte di una
spesa pro-capite un po’ piu elevata (63 e 38 dollari).

Tab. 2 — La spesa sanitaria di alcuni paesi selezionati (2016)

Paese Spesa sanitaria Spesa sanitaria Spesa sanitaria
pro capite pubblica — pubblica — % della
(inUS $) % PIL spesa sanitaria totale

Paesi industrializzati

Svezia 5.386,73 9,13 83,51

Italia 3.572,31 6,65 74,46

Paesi in transizione

Rep. Ceca 2.884,63 5,85 81,88

Moldova 480,38 4,38 48,79

Paesi emergenti

Brasile 1.777,47 3,91 33,22

India 15,95 0,93 25,43

Paesi piu poveri

Haiti 95,44 0,83 15,34

Etiopia 69,52 1,10 27,62

Fonte: World Bank: http://data.worldbank.org/indicator

Al fine di ridurre I’ampio gap di disuguaglianza di salute tra le popola-
zioni del mondo si rende necessaria un’importante inversione di tendenza
nella cooperazione sanitaria internazionale, «fondata sulla salute come bene
comune € non come merce, sul rafforzamento dei sistemi sanitari nel loro
complesso, sulla promozione di un accesso equo ai servizi sanitari di base,
su di un approccio comprensivo e multi-settoriale che coinvolga la popola-
zione; e, soprattutto sull’idea di salute come diritto fondamentale» e inviola-
bile (Giarelli ¢ Venneri, 2009, p. 429).

2. Genere e salute. Aspetti della disuguaglianza

Ancora oggi la speranza di vita delle donne che vivono in paesi non in-
dustrializzati o caratterizzati da forti disuguaglianze rispetto al genere ¢ piu
simile a quella maschile. Al contrario, la piu alta mortalita maschile nei paesi
industrializzati € caratterizzata da fattori sociali come il consumo di alcol, di
tabacco e sostanze stupefacenti e dagli incidenti stradali. Le caratteristiche e
le cause di questa maggiore morbilita variano nei diversi gruppi sociali, ma
il quadro generale mostra che la vita delle donne ¢ meno salutare di quella
degli uomini. La spiegazione di questo apparente paradosso risiede nella
complessa relazione tra fattori biologici e sociali che determinano salute e
malattia degli esseri umani.
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Osserviamo il rapporto tra salute e disuguaglianza di genere attraverso
uno sguardo internazionale sulla salute riproduttiva delle donne che mette a
confronto I’eccesso di medicalizzazione dei paesi occidentali con I’assenza
- 0 la carenza strutturale e organizzativa - della medicina di base nei paesi
non industrializzati. Aborto, generativita, sterilita e mutilazioni genitali sem-
brano fluttuare, in tutti i paesi del mondo, tra I’illegittimo e I’accettato, tra
I’illegalita e la tolleranza di gran parte dei Paesi in Via di Sviluppo (PVS) e
tra la legalita e la disapprovazione morale, nella maggior parte dei paesi in-
dustrializzati. Ancora una volta regna I’ambiguita, il “non detto”: atto privato
negato in pubblico o atto pubblico, medico e legale, negato nella vita privata.
L’ambiguita, il silenzio, la paura delle stigmatizzazioni lasciano spazio al
controllo sui corpi e, ancora una volta, si tratta di corpi di donne (Boltansky,
2004; Lombardi, 2005; Lombardi, 2018).

2.1. Salute e diritti riproduttivi: uno sguardo internazionale

Assumiamo la salute riproduttiva come macro-indicatore di disegua-
glianza/uguaglianza di genere e di salute tra le regioni del mondo. Secondo
il Programma di Azione della Conferenza del Cairo per lo sviluppo mon-
diale, «la salute riproduttiva € uno stato di completo benessere fisico, mentale
e sociale che riguarda tutti gli aspetti relativi all’apparato riproduttivo, ai suoi
processi e alle sue funzioni. La salute riproduttiva implica quindi che le per-
sone abbiano una vita sessuale soddisfacente e sicura, che abbiano la possi-
bilita di procreare e di decidere se, quando e quanto spesso farlo». In questa
dichiarazione ¢ sottinteso il diritto di accesso a servizi sanitari appropriati
che «permettano alle donne di affrontare la gravidanza e il parto con sicu-
rezza e offrano le migliori opportunita di avere un bambino sano» (Pro-
gramma di azione del Cairo, par. 7.2, 1994).

I diritti sanciti da questa dichiarazione non sono pero garantiti in tutte le
regioni del mondo, proprio a causa delle interconnessioni tra i diversi fattori
della disuguaglianza, come: le condizioni socio-economiche, la carenza di
servizi per la salute e/o la difficolta di accesso, le disuguaglianze di genere
(istruzione, reddito, occupazione), la mancanza di politiche di contrasto delle
disuguaglianze. In altri termini, la salute riproduttiva ¢ un indicatore dello
stato di salute specifico delle donne, cioé quello connesso alla capacita di
“fare bambini”, ma ¢ anche un indicatore di sviluppo della societa, misurato
attraverso indicatori specifici come la mortalita materna, le nascite tra le ado-
lescenti (15-19 anni), i parti assistiti da personale qualificato, il tasso di uti-
lizzo della contraccezione. Esploriamo alcuni degli indicatori menzionati.
Per quanto riguarda la mortalita materna (tab. 1), questa assume un partico-
lare rilievo tanto che il terzo tra i diciassette Obiettivi del Millennio (Millen-
nium Development Goals o0 MDG) posti dalle Nazioni Unite all’inizio di
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questo secolo ¢ quello di “migliorare la salute materna”, riducendo il tasso
di mortalitda materna a meno di 70 decessi ogni 100.000 nati vivi, entro il
2030.

L’Organizzazione Mondiale della Sanita definisce mortalita materna «la
morte di una donna mentre ¢ incinta o entro quarantadue giorni dalla fine
della gravidanza, a prescindere dalla durata o dal contesto della gravidanza
o0 aggravata da questa condizione o dal suo decorso, ma non per cause acci-
dentali o per incidenti». Le cause di morte materna sono sempre le stesse:
1’80% sono dovute a complicanze ostetriche dirette (emorragia, sepsi, com-
plicanze dell’aborto, preclampsia, durata eccessiva del travaglio e ostruzione
del canale del parto) e il 20% a cause indirette (condizioni mediche generali
aggravate dallo stato di gravidanza e dal parto, come 1’anemia, la malaria,
I’epatite e I’ Aids) (UNFPA, 2017). A questo si collega il peso dell’assistenza
a gravidanza e parto condotta da personale qualificato: circa 40 milioni di
donne non ricevono alcuna assistenza prenatale e solo la meta di tutte le
donne gravide riceve una vaccinazione antitetanica; nei paesi meno svilup-
pati del mondo solo il 56% dei parti & assistito da personale qualificato’.

2.2. Salute e diritti sessuali e riproduttivi: adolescenti tra liberta e rischio

L’adolescenza, la fase della vita tra i di 10 e 19 anni durante i quali i
giovani sono in transizione dall’infanzia all’eta adulta, ¢ un tempo di oppor-
tunita e rischi. Per ragioni sociali ed economiche i giovani sono piu vulnera-
bili degli adulti nel contrarre malattie, nel prevenirle e nel gestirle. Tra loro,
i soggetti piu a rischio sono le ragazze e le giovani donne. I ruoli e le disu-
guali relazioni di genere - spesso piu che i fattori sociali ed economici - con-
tribuiscono infatti alle loro difficolta nel raccogliere informazioni specifiche
o nell’aderire alle cure e ai servizi disponibili. Percio, aiutare le giovani
donne a evitare gravidanze indesiderate puo avere benefici di vasta portata
per loro, i loro figli e le societa nel loro insieme.

Si stima che 252 milioni di donne di eta compresa tra 15 ¢ 19 anni vivano
nelle regioni in via di sviluppo nel 2016. Queste adolescenti rappresentano
circa un sesto di tutte le donne in eta riproduttiva (15-49 anni) nelle regioni
in via di sviluppo e costituiscono un quinto delle donne in eta riproduttiva in
Africa. I1 65% delle adolescenti del mondo vive in Asia (tra cui il 15% in
Cina e il 23% in India), il 24% vive in Africa e I’11% in America Latina e

2 Per personale qualificato si intende un operatore sanitario, solitamente medico, ostetrica
o infermiera/e, che abbia ricevuto una formazione professionale e abbia le competenze per
gestire un travaglio e un parto normali, riconoscere in tempo ed eseguire eventuali interventi
immediati, iniziare la terapia e supervisionare il trasferimento di madre ¢ bambino a un livello
ulteriore di assistenza, laddove necessario. Le levatrici tradizionali, dotate o meno di una for-
mazione professionale, non sono considerate personale qualificato (UNFPA, 2010).
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nei Caraibi. Quasi due terzi degli adolescenti in Africa ¢ in Asia vivono in
zone rurali, ma solo un quarto in America Latina e nei Caraibi. Il fatto che
gli adolescenti vivano in aree rurali o urbane ¢ un indicatore del loro livello
di istruzione e di ricchezza familiare: gli adolescenti rurali sono piu poveri e
quasi tutti sono meno istruiti degli adolescenti urbani (Darroch et al., 2016;
Lombardi, 2018).

E incoraggiante il fatto che il tasso di natalita tra le adolescenti sia dimi-
nuito in quasi tutto il mondo a partire dal 1990: nel 2018, il tasso di natalita
delle giovani scende a 44 nascite su 1000 donne di 15-19 anni, in rapporto al
tasso di 56 nel 2000. Il dato piu alto si registra nell’Africa sub-sahariana:
101/1000 (UN Sustainable Development Knowledge).

Tale decremento si ¢ verificato in correlazione con altri fattori quali 1’au-
mento delle iscrizioni scolastiche tra le ragazze, I’aumento dell’eta media al
primo matrimonio e della domanda e uso di contraccettivi. I miglioramenti
piu significativi si sono registrati nell’istruzione primaria, in particolare nel-
I’ Asia meridionale, dove la parita di genere ¢ stata raggiunta nel 2015. A
partire dal 2016, circa il 68% delle adolescenti di eta compresa tra 15 e 19
anni, nei paesi in via di sviluppo, ha completato sette o piu anni di istruzione:
percentuali piu elevate si registrano in America Latina e nei Caraibi (82%) e
in Asia (72%); le piu basse si verificano nei paesi africani (51%). La tab. 3
mostra le percentuali di nascite tra le adolescenti nelle diverse aree del
mondo, evidenziando come alla fragilita generazionale si aggiunga quella
sociale e quella di genere, generando cosi un accumulo di disuguaglianze che
pesa, sostanzialmente sul loro stato salute (Lombardi, 2018).

Il Guttmacher Institute (2012) fa una stima del risparmio dei costi e delle
risorse se si procedesse al miglioramento dei servizi per la salute riproduttiva
delle/degli adolescenti: per esempio, il miglioramento dei servizi per la con-
traccezione costerebbe circa $ 770 milioni all’anno. Con un costo medio di
$ 21 milioni all’anno per ogni utente si andrebbe ben oltre le informazioni e
I’offerta contraccettiva. Includerebbe infatti la formazione e la supervisione
degli operatori sanitari, gli investimenti in strutture e forniture adeguate; i
sistemi d’informazione e comunicazione per garantire che gli adolescenti
possano accedere a una gamma di metodi e al supporto per scelta di un me-
todo contraccettivo e possano quindi utilizzarlo in modo efficace. La ridu-
zione della domanda insoddisfatta di contraccezione moderna tra le giovani
di 15-19 anni porterebbe 6 milioni di gravidanze indesiderate in meno ogni
anno e questo significherebbe evitare 2,1 milioni di nascite non pianificate,
3,2 milioni di aborti ¢ 5.600 decessi materni. L’importante riduzione delle
gravidanze indesiderate risparmierebbe alle giovani e alle loro famiglie le
conseguenze negative delle nascite precoci, si risparmierebbe nell’assistenza
sanitaria e migliorerebbe il livello d’istruzione e le prospettive economiche
delle giovani donne (Lombardi, 2018).
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Tab. 3 — Nascite tra le adolescenti nelle regioni del mondo

Dati mondiali e regionali Tasso di maternita tra le adolescenti ogni

1.000 donne di 15-19 anni, 2018

Totale mondiale

Regioni sviluppate

Regioni meno sviluppate

Paesi meno sviluppati di tutti
Stati arabi

Asia e Pacifico

Europa orientale e Asia centrale
America latina e Carabi

Africa orientale e Meridionale
Africa occidentale e centrale

44
14
48
91
50
28
26
62
95

114

Fonte: UNFPA, Lo stato della popolazione nel mondo, 2019

Gli/le adolescenti europei/e vivono condizioni migliori dei loro coetanei
extraeuropei, sebbene permangano significative differenze tra i diversi paesi,
con un range che va dal tasso piu alto del Regno Unito (14 nascite ogni 1000
adolescenti di 15-19 anni) a quello piu basso dei Paesi Bassi (3). Nella tab. 4
confrontiamo i tassi di maternita con I’abortivita delle adolescenti di alcuni
paesi europei selezionati: il Regno Unito evidenzia sia un tasso piu alto di
nascite che di abortivita tra le giovani sotto i 20 anni; Francia e Svezia si
distinguono per un’abortivita piu elevata a fronte di tassi di maternita relati-
vamente ridotti; I’Italia si colloca tra i paesi a basso tasso sia di nascite sia di

abortivita tra le adolescenti.

Tab. 4 — Nascite e aborti tra le adolescenti di alcuni paesi europei selezionati

Paese Tasso di maternita (ogni 1000 Rapporto di abortivita (ogni 1000 nascite
donne 15-19 anni) - 2006-2017*  di donne sotto i 20 anni) - 2015**
Bulgaria 39 372
Romania 35 374
Slovacchia 24 167
Regno Unito 14 1.047
Lettonia 18 323
Ungheria 23 733
Malta 11 -
Estonia 13 1.207
Lituania 14 279
Polonia 12 -
Spagna 8 1.206
Francia 5 1.629
Italia 5 1.106
Paesi Bassi 3 2.030
Danimarca 3 3.141

*Fonte: UNFPA, Lo stato della popolazione nel mondo, 2019

**Fonte: WHO, European Health Information Gateway, 2018, https://gateway.euro.who.int/en/indica-
tors/hfa_588-7020-abortions-per-1000-live-births-age-under-20-years/visualizations/#id=19683 &tab=

table
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La situazione europea resta comunque di gran lunga migliore rispetto a
quella dei paesi del Sud del mondo poiché 1’uso della contraccezione ¢ mag-
giormente diffuso anche tra le/gli adolescenti; le politiche a sostegno delle
famiglie e dei giovani sono “generose”, soprattutto nel Nord Europa; una
maggiore informazione ai piu giovani e meno tabu culturali su sessualita e
riproduzione e, non ultime, le leggi che nella grande maggioranza dei casi
garantiscono 1’aborto sicuro e protetto, riducono quasi a zero il rischio di
morbilita e mortalita delle adolescenti (Lombardi, 2018).

3. Migrazioni femminile e rischi per la salute

Oggi capita di frequente di sentir parlare di “femminilizzazione della mi-
grazione”, ma questo cosa significa? Questa terminologia ¢ riferibile al fatto
che la globalizzazione orienta in maniera nuova le migrazioni e che queste
vanno viste in relazione alle origini, alla composizione e ai rispettivi profili
dei migranti e uno degli aspetti piu importanti delle migrazioni recenti ri-
guarda la presenza della manodopera femminile sia nel lavoro informale sia
in quello formale (Zanftini, 2016).

Una caratteristica delle migrazioni femminili attuali, a livello mondiale,
¢ la prevalenza di donne giovani e single. Il lavoro e i servizi delle donne
single sono sempre stati un bene prezioso: nella prima migrazione trans-at-
lantica dal 1600 al 1800 possiamo trovare le radici del perché il lavoro delle
donne, in particolare delle donne sole, ¢ ed € diventato una “merce” apprez-
zata nelle attivita economiche transnazionali (IOM, 2015). Le migrazioni
femminili mostrano aspetti significativamente diversi da quelle maschili re-
lativamente ai progetti ¢ alle ondate migratorie, ai bisogni, alle provenienze,
alle aspettative e anche ai rischi. Rispetto a questi ultimi la IOM (Internatio-
nal Organization for Migration) osserva che le donne migranti sono piu vul-
nerabili degli uomini rispetto agli abusi fisici, sessuali e verbali; che sono
facilmente preda dei trafficanti di persone e dell’industria del sesso. Inoltre, &
necessario introdurre prospettive di analisi di genere rispetto alla salute perché,
anche in questo campo, gli uomini e le donne migranti presentano caratteristi-
che e rischi diversi. Per esempio: le donne spesso subiscono una doppia discri-
minazione nel mercato del lavoro (in quanto donne e in quanto migranti);
oppure, lo status di “persona a carico” spesso limita il loro accesso ai pro-
grammi per il lavoro e a quelli socio-sanitari e la residenza puo dipendere dal
loro rapporto con un partner di sesso maschile occupato (Zanfrini, 2005).

Come evidenziano molti osservatori, il processo migratorio comprende
diverse fasi e fattori che influenzano la salute delle persone migranti e che
contribuiscono alla loro condizione di benessere. Tra questi possiamo distin-
guere: a) 1 fattori legati alla fase pre-partenza; b) le condizioni del viaggio;
c) 1 fattori legati al contesto e alla comunita “ospitante” e a questi tre gruppi
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di fattori s’intrecciano le variabili socio-demografiche (eta, genere, istru-
zione, capacita e risorse, ecc.). Le interconnessioni tra questa pluralita di fat-
tori possono permetterci di cogliere la relazione tra migrazione, genere e sa-
lute e il peso delle disuguaglianze che in essa si costruiscono e che, spesso,
si rafforzano (Lombardi, 2018). Possiamo cosi individuare alcuni fattori
chiave che sono alla base della condizione sociale delle donne migranti. Per
esempio (IOM, 2015): a) i fattori individuali (capacita e risorse personali,
eta, istruzione, stato di salute, ecc.); b) i fattori sociali riferibili al ruolo delle
donne e alle norme culturali; ¢) le politiche d’immigrazione stabilite dai paesi
di destinazione; le reti relazionali e ancora di piu il loro status ¢ determinato
dalle disuguaglianze di genere espresse (discriminazioni economiche, so-
ciali, di accesso alle cure, subordinazione e assoggettamento agli uomini,
violenza contro le donne e relative conseguenze).

3.1. Salute e diritti riproduttivi delle donne migranti

Secondo il Guttmacher Institute Report (2018), la situazione dell’aborto
volontario € notevolmente cambiata negli ultimi decenni. A partire dal 2010-
2014, si stima che ogni anno si verifichino 36 aborti ogni 1.000 donne di eta
compresa tra 15 e 44 anni nelle regioni in via di sviluppo, rispetto a 27/1000
nelle regioni sviluppate. Il tasso di abortivita ¢ diminuito significativamente
nelle regioni sviluppate a partire dal 1990, ma non si sono verificati cambia-
menti significativi nelle regioni in via di sviluppo.

11 calo piu marcato dei tassi di abortivita si ¢ verificato nell’Europa orien-
tale, dove ’uso di contraccettivi sicuri ¢ aumentato in maniera importante,
ed ¢ diminuito in modo significativo anche nella sub-regione dell’Asia cen-
trale. Entrambe le sub-regioni sono costituite da stati dell’ex blocco sovietico
in cui la disponibilita dei contraccettivi moderni ¢ aumentata nettamente
dopo I’indipendenza politica, mostrando come 1’aborto diminuisce quando
aumenta la diffusione e 1’uso dei contraccettivi efficaci.

Gli aborti si verificano piu frequentemente sia nei paesi con leggi piu re-
strittive sia in quelli con leggi meno restrittive, mostrando rispettivamente un
tasso medio di abortivita di 37 e 34 per 1.000 donne. In gran parte del mondo,
le donne tra i 20 ei 24 anni tendono ad avere il tasso piu alto rispetto alle altre
fasce d’eta, e la maggior parte degli aborti avvengono tra donne di circa
vent’anni. [ tassi di aborto adolescenziale nei paesi delle regioni sviluppate
sono piuttosto bassi (ad esempio, 3-16 per 1.000 donne di etd compresa tra
15 e 19 anni) e sono in costante calo in molti di questi paesi; dati comparabili
non sono disponibili per le regioni in via di sviluppo.

Lo sviluppo e I’applicazione di linee guida e di standard clinici hanno
facilitato I’accesso all’aborto sicuro. Inoltre, la portata dei servizi sicuri €
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stata estesa grazie a professionisti della salute di livello intermedio (infer-
mieri, ostetriche, ecc.) appositamente formati per eseguire I’aborto in modo
sicuro, in molti paesi. Poiché I’accesso all’assistenza sanitaria in generale
migliora e i governi nazionali danno maggiori priorita all’attuazione delle
linee guida dell’Organizzazione mondiale della sanita (OMS), migliora an-
che 1’accesso alle cure di qualita post-aborto. Questo significa che molte
meno donne muoiono a causa di un aborto non sicuro.

Di tutti gli aborti che avvengono annualmente, si stima che il 55% sia
sicuro (cio¢ eseguito con un metodo raccomandato e da un professionista
adeguatamente formato), il 31% & meno sicuro (soddisfa solo uno dei due
criteri) e il 14% ¢ insicuro (non soddisfa nessuno dei due criteri). Quanto piu
restrittivo ¢ il contesto legale, tanto maggiore ¢ la percentuale di aborti meno
sicuri, che vanno da meno dell’1% nei paesi meno restrittivi al 31% nei paesi
piu restrittivi.

Gli aborti non sicuri si verificano in grande prevalenza nelle regioni in
via di sviluppo, dove sono concentrati i paesi che limitano fortemente 1’abor-
to. Ma anche laddove 1’aborto ¢ legale, la presenza di servizi inadeguati o di
prezzi inaccessibili puo limitarne I’accesso. Anche lo stigma persistente con-
tro I’aborto puo influire negativamente sui professionisti, come per esempio
accade per ’obiezione di coscienza in diversi paesi europei, compresa 1’Ita-
lia. Questo orientamento puo indurre le donne a privilegiare un aborto clan-
destino e non sicuro. In 14 paesi in via di sviluppo in cui € prevalente 1’aborto
non sicuro, il 40% delle donne che hanno abortito sviluppa complicanze che
richiedono cure mediche ¢ in tutte le regioni in via di sviluppo, circa 6,9
milioni di donne vengono trattate ogni anno per tali complicanze.

La stragrande maggioranza degli aborti deriva da gravidanze indeside-
rate. | tassi di gravidanza non previsti stimati nelle regioni sviluppate e in via
di sviluppo sono rispettivamente 45 e 65 per 1.000 donne di eta compresa tra
15 e 44 anni, tra il 2010 e il 2014; entrambi i valori rappresentano un calo
significativo dal 1990 in avanti. I tassi piu alti si registrano in America Latina
e Caraibi (96 per 1.000) e in Africa (89 per 1.000).

A livello globale, il 56% delle gravidanze non intenzionali termina con
un aborto volontario; a livello regionale, questa percentuale varia dal 36%
nel Nord America al 70% in Europa. Per intervenire in base alle crescenti
preferenze per nuclei familiari poco numerosi e per un migliore controllo sui
tempi delle nascite, le donne e gli uomini necessitano di avere un accesso pit
facile ai contraccettivi moderni. Il bisogno insoddisfatto di contraccezione
efficace ¢ piu elevato tra le donne single e sessualmente attive, rispetto alle
donne in coppia, poiché lo stigma continua a impedire alle donne single, so-
prattutto se adolescenti, di rivolgersi ai servizi di consulenza per la contrac-
cezione.

E evidente che la legalita ¢ il primo passo verso 1’aborto sicuro, ma questa
deve essere accompagnata dalla volonta politica e dalla piena attuazione
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della legge, nonché da percorsi di informazione e di educazione alla salute
riproduttiva e all’aborto sicuro. Nei paesi che limitano 1’aborto, la preven-
zione di una gravidanza non voluta puo¢ fare molto per prevenire 1’aborto
stesso. Bisogna infine sottolineare che decidere quando e quanti figli avere &
un “diritto umano fondamentale”, i cui benefici si estendono a ogni livello:
ogni singola donna, la sua famiglia e la societa nel suo insieme (Guttmacher
Institute, 2018).

Una prima considerazione da fare a ridosso dei tassi di abortivita appena
descritti ¢ che uno dei fattori che influenza la piu alta abortivita delle donne
migranti rispetto alle native ¢ dato dalla loro provenienza da paesi a forte
pressione migratoria (PFPM), sia europei sia extraeuropei, che gia mostrano
un maggiore ricorso all’interruzione di gravidanza. Come vedremo nel corso
di questo paragrafo, tale comportamento non puo essere considerato di tipo
culturale, bensi derivante da precise strutture e condizioni sociali (Lombardi,
2018). Nella regione europea, molti paesi hanno sviluppato e approvato stra-
tegie nazionali a sostegno della salute riproduttiva, politiche e/o documenti
programmatici, tra cui I’affermazione del diritto alla scelta riproduttiva (re-
productive choice) e ’accesso ai servizi per ’interruzione di gravidanza, in
linea con il Programma d’Azione della Conferenza Internazionale delle Na-
zioni Unite (ICPD, 1994). Tutti i 52 Stati membri dell’OMS nella Regione
Europea, tranne Malta, hanno sottoscritto una dichiarazione di principio che
non stabilisce il “diritto all’aborto”, ma lo interpreta come una pratica so-
stanzialmente da evitare e a cui ricorrere in extrema ratio.

In nessun caso 1’aborto deve essere promosso come metodo di pianificazione
familiare. Tutti i governi e le organizzazioni intergovernative € non governa-
tive sono invitati a rafforzare il loro impegno per la salute delle donne, per
affrontare I’impatto sulla salute degli aborti non sicuri come un importante
problema di salute pubblica e di ridurre il ricorso all’aborto attraverso servizi
di pianificazione familiare ampliati e migliorati. Alla prevenzione delle gra-
vidanze indesiderate deve sempre essere data la massima priorita e ogni ten-
tativo deve essere offerto per evitare il ricorso all’aborto [trad. dell autrice].

Nella regione europea, quasi tutti i paesi consentono 1’aborto per salvare
la vita di una donna e il 90% di essi per preservarne la salute fisica o mentale;
1’88% per anomalie fetali o in caso di stupro o incesto. Quasi 1’80% consente
I’aborto per motivi economici e sociali, € un po’ meno lo ammettono su ri-
chiesta (Lazdane, 2005). Dall’analisi dei dati e dei diversi sistemi di accesso
all’aborto volontario, possiamo individuare tre diversi orientamenti: a) paesi
con leggi che permettono un accesso facilitato (come Austria, Belgio, Gran
Bretagna, Norvegia, Olanda, Svezia, Svizzera); b) paesi con accesso limitato
(Danimarca, Finlandia, Francia, Germania, Italia, Portogallo, Spagna); c)
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paesi in cui I’aborto ¢ illegale (Malta, Andorra, Irlanda’, Polonia*). Alle di-
verse modalita d’approccio rilevabili nei paesi europei, si aggiungono le po-
litiche d’accesso alla salute riproduttiva e all’aborto volontario delle persone
immigrate. Modalita pitl 0 meno restrittive che non necessariamente si distri-
buiscono coerentemente rispetto all’accessibilita delle persone native. Per
esempio, I’accesso all’aborto in Olanda e Svezia ¢ molto facilitato ed ¢ per-
messo fino alla 24° settimana di gestazione, ¢ gratuito per tutte le persone re-
sidenti legalmente sul territorio, ma ¢ a pagamento per le donne straniere resi-
denti all’estero, le irregolari e le rifugiate (http://www.abortion-clinics.eu/).

Tra i paesi con limitazioni nell’accesso all’aborto, troviamo la Danimarca
che non permette 1’accesso gratuito alle donne straniere non residenti o irre-
golari, cosi la Francia usa norme restrittive verso chi non risiede regolar-
mente sul territorio nazionale. L’Italia, d’altra parte, pur essendo considerato
un paese che permette I’accesso all’aborto volontario con alcune limitazioni’
non fa distinzione tra cittadine italiane e straniere, tra residenti regolari e ir-
regolari. L.’accesso all’aborto volontario e a tutti i servizi per la salute ripro-
duttiva ¢ garantito e gratuito per tutte/i (Lombardi, 2018). In Portogallo, a
causa delle norme restrittive e dell’elevato numero di obiettori di coscienza,
gran parte delle interruzioni di gravidanza avvengono illegalmente nelle cli-
niche private, presso ambulatori medici, effettuato anche da ostetriche ¢ in-
fermiere. Questo vale per le cittadine portoghesi e, a maggior ragione, per le
immigrate e le irregolari. Nei paesi in cui I’aborto ¢ illegale, la situazione
delle donne migranti non differisce da quella delle native e le uniche possi-
bilita di interrompere una gravidanza sono di andare all’estero o procurarselo
clandestinamente, con il rischio di compromettere la propria salute, la pro-
pria vita o di essere perseguite penalmente. I fattori legati alla difficolta di
accesso all’aborto volontario, correlati ai percorsi migratori, alla condizione
di genere, ai fattori di fragilita sociale e alle barriere culturali, che spesso
accompagnano le donne migranti, fanno rilevare tassi di abortivita volontaria
significativamente superiori a quelli delle native dell’area occidentale e set-
tentrionale dell’Europa. In Spagna, per esempio, si registra che il 45% degli
aborti € attribuibile alle donne straniere, sebbene solo 1’11% delle donne re-
sidenti in Spagna nel 2008 fossero nate all’estero; in Italia, per esempio, piu
del 30% degli aborti del 2016 sono da attribuire alle cittadine straniere; tra il
25 e 11 35% delle IVG che avvengono in Finlandia, Olanda, Norvegia e Sve-
zia sono registrate a carico delle straniere.

3 L’aborto ¢ ammesso solo in caso di pericolo di vita della madre.

4L aborto ¢ ammesso solo per grave rischio per la salute della madre; per gravi condizioni
fetali, in caso di stupro.

3 Tra cui I’obbligo di effettuare I’intervento solo nei servizi pubblici, I’accesso molto li-
mitato all’aborto medico e il dilagare dell’obiezione di coscienza da parte degli operatori sa-
nitari, ’obbligo di attesa di una settimana tra la richiesta di IVG e la certificazione di accesso
all’intervento (L. 194/78).
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3.2 Le donne immigrate in Italia tra salute e diritti riproduttivi

Le cittadine straniere immigrate in Italia e regolarmente residenti hanno
tutti i diritti di accesso ai servizi, soprattutto quando si tratta di salute ripro-
duttiva. Infatti, in caso di gravidanza, parto e aborto, le straniere non rego-
larmente residente ricevono il codice STP (Straniero Temporaneamente Re-
sidente) e con questo accedono a tutti servizi pubblici per I’assistenza in gra-
vidanza, parto e interruzione di gravidanza. Oltre a questo le donne gravide
ricevono un permesso di soggiorno temporaneo valido per tutta la gravidanza
e sei mesi dopo la nascita del bambino/a (Agenas, 2013).

In linea di massima la salute delle donne immigrate® da Paesi a Forte Pres-
sione Migratoria (PFPM) si caratterizza con un standard mediamente ele-
vato, seppur con qualche differenza rispetto alle cittadine italiane e alle stra-
niere provenienti da Paesi a Sviluppo Avanzato (PSA).

Secondo il piu recente rapporto CeDAP (Certificato di Assistenza al
Parto), nel 2015, il 20% dei parti riguarda donne di cittadinanza straniera,
con una maggiore presenza nelle aree del Centro-Nord (piu del 25%) e in
Emilia Romagna e Lombardia dove raggiungono il 30% delle nascite. Le
aree geografiche di provenienza maggiormente rappresentate sono 1’ Africa
(25,3%) e I’Unione Europea (26,1%). Le madri di origine asiatica e sudame-
ricana costituiscono rispettivamente il 18,1% e il 7,8% delle madri straniere
(Basili et al., 2018).

L’eta media della madre ¢ di 32,8 anni per le italiane e di 30,1 anni per le
cittadine straniere. L’eta media delle donne italiane al primo figlio ¢ supe-
riore a 31 anni, le donne straniere partoriscono invece il primo figlio in media
a 28,4 anni. Delle donne che hanno partorito nell’anno 2015 il 43,8% ha una
scolarita medio-alta, il 28,6% medio-bassa e il 27,6% ha conseguito la laurea.
Fra le straniere prevale invece una scolarita medio-bassa (46,4%).

Per quanto riguarda le visite di controllo in gravidanza, a livello nazio-
nale, oltre 1’87% delle donne in gravidanze ha effettuato piu di quattro visite,
mentre la percentuale di gravidanze in cui non ¢ stata effettuata alcuna visita
¢ dello 0,9%. 1l timing della prima visita ¢ un indicatore utilizzato a livello
internazionale e nazionale per la valutazione dell’accesso alle cure prenatali.
Analizzando la percentuale di gravidanze in cui viene effettuata la prima vi-
sita dopo 1’'undicesima settimana di gestazione, si evidenzia che le donne con
cittadinanza straniera non si sottopongono ad alcun controllo nell’1,6% dei
casi (0,8% per le donne italiane) e si sottopongono alla prima visita di con-
trollo dopo I'undicesima settimana di gestazione nell’11% dei casi contro il
2,5% delle donne italiane (/bidem).

61 parti delle cittadine straniere sono circa il 18% di tutti i parti avvenuti in Italia nel 2013
(Istat, 2014).
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Per quanto riguarda le ecografie in gravidanza, nel 2015 ne sono state
effettuate in media 5,5 a livello nazionale. Nel 73,9% dei casi si registra un
numero di ecografie superiore a tre (valore raccomandato dai protocolli di
assistenza alla gravidanza del Ministero della Salute). I dati rilevati eviden-
ziano ancora il fenomeno dell’eccessiva medicalizzazione e del sovra-utiliz-
zo di prestazioni diagnostiche in gravidanza (Ibidem). 11 livello di medicaliz-
zazione tra le donne straniere risulta pero piu contenuto rispetto alle italiane:
il 20,2% ha effettuato sette o piu controlli ecografici contro il 41,5% delle
italiane; il 71,3% si rivolge piu spesso a un ginecologo del consultorio o di
una struttura pubblica contro il 24,7% delle italiane (ISTAT, 2014)’.

Piu contenuto ¢ anche il ricorso al parto cesareo delle cittadine straniere
che si attesta intorno al 27% contro il 37% delle italiane. Un altro dato inte-
ressante da interpretare riguarda la medicalizzazione anche dei parti fisiolo-
gici, cio¢ un cospicuo intervento medico anche quando non si evidenziano
particolari complicanze.

Considerando alcuni indicatori di medicalizzazione, si evidenziano signi-
ficative differenze tra le cittadine italiane e le straniere: il 75,8% delle italiane
dichiara di aver subito almeno una delle pratiche di medicalizzazione contro
il 60,3% delle straniere; al 33,8% delle italiane ¢ stata eseguita la rottura ar-
tificiale delle membrane contro il 25,4% delle straniere; il monitoraggio car-
diaco fetale continuo ¢ stato applicato al 46,5% delle italiane contro il 25,4%
delle straniere; 1’ossitocina ¢ stata applicata al 24,9% delle italiane e al 12,4%
delle straniere; le pressioni sul ventre sono state esercitate al 23,5% delle
partorienti italiane e al 17% delle straniere e infine I’episiotomia ¢ state ese-
guita al 37,8% delle italiane contro il 22,4% delle straniere. E quindi inevi-
tabile che ci si chieda perché, come mai accade questo. Una ricerca ad hoc
ne svelerebbe le ragioni, pero in questa sede possiamo avanzare qualche ipo-
tesi che vanno dal minore interesse e attenzione verso le donne straniere (in
Italia vigono idee sul parto che “piu interventi sono indicativi di una migliore
assistenza” sia da parte degli operatori sia delle partorienti) — se si vuole so-
stenere un’ipotesi negativa — a una maggiore capacita di gestire il parto e/o
di fare meno richieste da parte delle straniere, che conduce gli operatori a
non intervenire in maniera standardizzata — se si vuole sostenere un’ipotesi
positiva (Lombardi, 2018).

Per cio che riguarda il ricorso all’interruzione volontaria di gravidanza
(IVG) delle donne immigrate in Italia, I’ultima relazione ministeriale (2018)
mostra che, dopo un aumento importante nel tempo, le IVG fra le straniere

7 Bisogna ricordare che i controlli ecografici sono sostanzialmente concomitanti alle vi-
site. Pertanto, dato che le cittadine straniere accedono maggiormente al servizio pubblico,
gioco-forza fanno meno ecografie e meno visite. A cio si aggiunge il dato che tendono a ri-
correre alla prima visita a uno stadio pit avanzato rispetto alle italiane, di conseguenza effet-
tuano percentualmente meno controlli e meno ecografie in gravidanza rispetto alle italiane.
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si sono stabilizzate e negli ultimi tre anni cominciano a mostrare una tenden-
za alla diminuzione: sono il 30,3% di tutte le IVG nel 2017 rispetto a 31,1%
nel 2015. E in diminuzione anche il loro tasso di abortivita (15,5 per 1.000
nel 2016 rispetto al 17,2 per 1,000 nel 2014 ¢ 40,7 nel 2003), permanendo
comungque una popolazione con un tasso di abortivita piu elevato di 2-3 volte
rispetto alle italiane. Considerando tre raggruppamenti delle cittadinanze:
donne provenienti da Paesi a Forte Pressione Migratoria PFPM, da Paesi a
Sviluppo Avanzato (PSA) e cittadine italiane, si conferma la diminuzione dei
tassi di abortivita tra le italiane, ma anche un importante decremento tra le
straniere, specialmente quelle provenienti da PFPM. Dal 2003 al 2016 si ¢
verificato un decremento del tasso di IVG delle italiane da 7,6 a 5,8; da 10,8
a 7,4 scende il tasso IVG delle donne straniere provenienti da PSA mentre si
riduce a un terzo il tasso delle straniere provenienti da PFPM (da 40,7 a
14,8)%. Questa tendenza alla riduzione del fenomeno tra le donne PFPM e del
divario con le donne italiane potrebbe essere interpretata come un segnale di
inclusione da parte delle donne straniere e di modifica dei comportamenti
riproduttivi. Un altro fattore significativo ¢ I’anzianita migratoria: piu lungo
¢ il tempo di residenza in Italia pit i comportamenti delle donne immigrate
si avvicinano a quelli delle italiane e delle straniere PSA. Il cambiamento ¢
dovuto alla maggiore stabilita sul territorio, all’impegno lavorativo e percio
anche alla difficolta di conciliare famiglia e lavoro; a questo si aggiunge una
maggiore ¢ migliore acquisizione dei metodi contraccettivi, dell’utilizzo dei
servizi territoriali (v. consultori familiari) e ambulatoriali per la cura della
salute sessuale e riproduttiva (Lombardi ef al., 2016). A questi nuovi com-
portamenti riproduttivi concorrono quindi sia le strutture sociali sia i cam-
biamenti culturali che le migrazioni inevitabilmente producono; a questo ag-
giungiamo un importante lavoro di formazione, informazione, sensibilizza-
zione, accoglienza che i servizi territoriali e gli operatori hanno fatto in questi
ultimi vent’anni e di cui ora si comincia a raccogliere 1 frutti (Relazione Mi-
nistero, 2018).

La distribuzione delle IVG per cittadinanza mostra un’importante preva-
lenza delle provenienze dai paesi dell’Europa orientale: 18.236 IVG, pari al
51% delle interruzioni di tutte le cittadine straniere, che rappresentano il 34%
del totale complessivo delle IVG avvenute nel 2012. Il numero predominante
delle IVG delle cittadine dell’Est Europeo ¢ dovuto all’elevata presenza di
donne provenienti da quell’area del continente: infatti, sono 1.383.915 le eu-
ropee (comunitarie e non) residenti in Italia, con un rapporto M/F pari al
76,4%. La grande maggioranza ¢ rappresentata da rumene (529.265) e alba-

8 Rimane importante il divario tra le IVG delle adolescenti italiane rispetto a quelle di
origine straniera: rispettivamente 3,9 contro 10,7 interruzioni ogni 1000 giovani di 15-19 anni.
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nesi (223.275), seguono le ucraine (160.113), le moldave (87.951) ¢ le po-
lacche (77.603). In complesso, le europee rappresentano il 58% di tutta la
popolazione femminile straniera residente in Italia (ISTAT, 2014).

4. Considerazioni conclusive

A conclusione di questo breve saggio intendo sottolineare alcuni aspetti
critici che riguardano la salute riproduttiva delle donne migranti in Europa e
nel mondo. L’osservazione dell’andamento dell’aborto volontario a livello
internazionale ci consente di individuare alcune aree critiche che riguardano
le donne migranti.

In primo luogo, gli aborti ripetuti sono molto comuni in Svizzera, Spagna
e Italia tra le donne asiatiche e rumene (Rapporto del Ministero della salute,
2014) e gli aborti selettivi (a scapito dei feti femminili) si registrano ancora
in Albania, Kosovo e Montenegro e tra le donne migranti provenienti da que-
sti paesi (Hennen, 2013). In secondo luogo, gli aborti illegali sono ancora
frequenti tra le donne straniere e se ne stimano 3-5.000 ogni anno in Italia
(Rapporto del Ministero della Salute, 2014). Sono frequenti anche gli aborti
non sicuri, poiché le donne immigrate usano spesso il Misoprostol, un far-
maco per il trattamento delle ulcere che puo causare I’aborto spontaneo se
assunto in quantita elevate.

La terza area di preoccupazione ¢ quella dell’obiezione di coscienza del
personale sanitario che in diversi paesi europei, tra cui 1’Italia, mostra un
costante aumento ostacolando, spesso in modo significativo, 1’opportunita
per le donne (in particolare quelle migranti) di chiedere 1’interruzione di una
gravidanza entro i termini previsti dalla legge.

I dati ministeriali piu recenti (2015) indicano una percentuale media di
obiettori che riguarda il 70% dei ginecologi, il 50% circa degli anestesisti e
il 40% del personale non medico. A seguito dell’obiezione di coscienza, il 2
aprile 2014 il Comitato per i diritti sociali del Consiglio d’Europa ha redar-
guito I’Italia e ha affermato che 1’obiezione di coscienza «viola il diritto alla
salute delle donne che vogliono interrompere una gravidanza, ai sensi del-
I’articolo 11 della Carta sociale europea.
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Il contrasto alla violenza contro le donne

nel diritto comparato: profili costituzionali

e criticita nell attuazione della Convenzione di
Istanbul

di Serena Baldin”®

1. I riferimenti costituzionali al contrasto alla violenza contro le donne

L’espressione violenza contro le donne indica «ogni atto di violenza fon-
data sul genere che abbia come risultato, o che possa probabilmente avere
come risultato, un danno o una sofferenza fisica, sessuale o psicologica per
le donne, incluse le minacce di tali atti, la coercizione o la privazione arbi-
traria della liberta, che avvenga nella vita pubblica o privata», ai sensi
dell’art. 1 della Dichiarazione delle Nazioni Unite sull’eliminazione della
violenza contro le donne del 1993.

Il contrasto alle varie forme di aggressione e di sopruso nei riguardi delle
donne si riverbera sul piano interno nell’ambito del diritto penale e civile e
sul piano internazionale nell’adozione di diversi strumenti ad hoc. Su questo
secondo versante, oltre alla citata Dichiarazione, senza pretesa di esaustivita
¢ doveroso menzionare la Convenzione inter-americana sulla prevenzione,
punizione e sradicamento della violenza contro le donne del 1994; il Proto-
collo alla Carta africana sui diritti dell’'uomo e dei popoli relativo ai diritti
delle donne in Africa del 1993; la Convenzione del Consiglio d’Europa sulla
prevenzione e la lotta contro la violenza nei confronti delle donne e la vio-
lenza domestica, adottata nel 2011 a Istanbul ed entrata in vigore nel 2014.

Nelle costituzioni degli ordinamenti europei 1’impegno degli Stati nel
contrasto alla violenza sulle donne non trova appigli espliciti; in questi testi
I’accento ¢ posto solamente sull’eguaglianza e sul correlato divieto di discri-
minare per motivi legati al sesso. Fanno eccezione i richiami sulla protezione
dei bambini, contemplati nelle costituzioni di Lettonia (art. 110), Polonia
(art. 72), Albania (art. 54), Kosovo (art. 50), Turchia (art. 41) e Ucraina (art.
52). Di converso, al di fuori del continente europeo si individuano diverse
costituzioni che dedicano spazio alla violenza contro le donne, nonché contro
bambini e anziani. Il dato ¢ collegabile, da una parte, al crescente impegno

* Dipartimento di Scienze Politiche e Sociali, Universita degli Studi di Trieste.
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della comunita internazionale su tale fronte e all’influenza esercitata negli
Stati e, dall’altra parte, alla tendenza a riconoscere a livello costituzionale
categorie di soggetti deboli meritevoli di attenzione da parte delle istituzioni.

Nel dettaglio, e partendo dall’area latino-americana, si osserva che alle
costituzioni ove si enunciano impegni contro la violenza di genere e/o dome-
stica', o in cui ci si occupa solo dei minori*, oppure dove si affidano compiti
specifici a commissioni ad hoc’, si aggiungono i testi solenni di Cuba ed
Ecuador i quali si soffermano su vari profili. La Costituzione cubana del
2019 affida allo Stato il compito di assicurare alle donne I’esercizio dei loro
diritti sessuali e riproduttivi, di proteggerle dalla violenza di genere e di in-
trodurre meccanismi istituzionali e giuridici appositi (art. 43); riconosce inol-
tre il dovere dei genitori di proteggere i minori da ogni tipo di violenza (art.
84); sancisce che la violenza familiare ¢ considerata distruttiva per le persone
coinvolte, per le famiglie e per la societa, ed ¢ sanzionata dalla legge (art.
85); e afferma che i minori sono protetti contro ogni tipo di violenza (art. 86).

La Costituzione dell’Ecuador del 2008 pone un’enfasi ancora maggiore.
L’art. 35 dispone cure prioritarie per diverse categorie di soggetti deboli,
comprese le vittime di violenza domestica e sessuale ¢ i minori maltrattati.
Con specifico riguardo alle persone anziane, gli artt. 36 ¢ 38 affermano la
loro protezione contro ogni tipo di violenza, maltrattamento o sfruttamento
sessuale. L’art. 66 impegna lo Stato a adottare le misure necessarie per pre-
venire, eliminare ¢ punire tutte le forme di violenza, in specie la violenza
contro donne, bambini e adolescenti, anziani, persone con disabilita o in una
situazione di vulnerabilita e a prendere analoghe misure contro la violenza,
la schiavitu e lo sfruttamento sessuale. Originale e particolarmente garantista

!'La Costituzione della Repubblica dominicana condanna la violenza familiare € di genere,
impegnando lo Stato a garantire i mezzi necessari per prevenire, sanzionare e sradicare la
violenza contro le donne (art. 42). In Colombia, la violenza in famiglia ¢ considerata distrut-
tiva della sua armonia e unita e deve essere sanzionata a norma di legge (art. 42 Cost.).

2 11 testo fondamentale della Bolivia afferma il diritto, di tutti e in particolare delle donne,
di non subire violenze fisiche, sessuali o psicologiche, sia in famiglia che nella societa; e
sancisce I’impegno statale a adottare le misure necessarie per prevenire, eliminare e punire la
violenza sessuale (art. 15, c. II e III). Specifico riferimento ¢ poi rivolto alle persone anziane
e ai disabili, verso i quali ¢ proibita e punita qualsiasi forma di maltrattamento e violenza (artt.
68 e 71). La Costituzione brasiliana sancisce il dovere della famiglia, della societa e del go-
verno di proteggere bambini, adolescenti e giovani da ogni forma di negligenza, discrimina-
zione, sfruttamento, violenza, crudelta e oppressione, demandando alla legge il compito di
punire severamente 1’abuso, la violenza e lo sfruttamento sessuale di bambini e adolescenti
(art. 227). La Costituzione del Paraguay considera dovere della famiglia, della societa e dello
Stato la protezione dei bambini da violenza, abusi, tratta e sfruttamento (art. 54) e promuove
politiche volte a evitare la violenza familiare (art. 60).

3 La Costituzione della Guyana affida alla Commissione per I’eguaglianza delle donne e
di genere il compito di promuovere, avviare o far svolgere ricerche e creare banche dati non
solo sulle questioni legate alla salute riproduttiva, bensi anche in tema di violenza contro le
donne e la famiglia (art. 212R).
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risulta poi essere I’art. 77, ove si enuncia che a nessuno puo essere richiesto
di fare una dichiarazione in un processo penale contro il proprio coniuge,
compagno di vita o parenti fino al quarto grado di consanguineita o secondo
grado di affinita, a eccezione dei casi di violenza domestica, sessuale e di
genere. Ancora, il precetto di cui all’art. 81 affida alla legge il compito di
stabilire procedure speciali e rapide per portare in giudizio e punire i crimini
di violenza domestica, reati sessuali, nonché crimini perpetrati contro minori,
persone con disabilita, anziani e persone che, a causa della loro caratteristi-
che specifiche, richiedono una maggiore protezione. Nell’ambito lavorativo,
I’art. 331 dispone il divieto qualsiasi forma di discriminazione, molestia o
azione violenta, di qualsiasi natura, diretta o indiretta, che colpisca le donne.

Riguardo all’area africana ¢ medio-orientale, la Costituzione della Costa
d’Avorio del 2016 ¢ 1’unica al mondo a proibire a chiare lettere le mutilazioni
genitali femminili all’art. 5; inoltre, si prevede 1’impegno delle istituzioni a
eliminare tutte le forme di violenza contro le donne e le ragazze (art. 35). In
altri ordinamenti, € con diversi tipi di impegno da parte degli Stati, si trovano
o solo richiami alla violenza contro le donne®, o disposti indirizzati alle
donne e ai minori’, o solo verso questi ultimi®.

Nell’area asiatica, I’accento & posto sul diritto dei minori a essere protetti’
e le uniche costituzioni che accolgono una prospettiva pit ampia sono quelle

4 Nella Costituzione tunisina & previsto che lo Stato prenda tutte le misure necessarie per
sradicare la violenza contro le donne (art. 46).

3 In Egitto ¢ costituzionalizzato all’art. 11 I’impegno dello Stato a proteggere le donne da
ogni forma di violenza e all’art. 80 il dovere statale di proteggere i bambini da ogni forma di
violenza, abuso, maltrattamento e sfruttamento commerciale e sessuale. In Iraq vige il divieto
di qualsiasi forma di violenza e abuso nella famiglia, nella scuola e nella societa (art. 29 cost.).
Nella Repubblica Centro Africana si sancisce 1’obbligo delle istituzioni a proteggere donne e
bambini da violenza e sfruttamento all’art. 7 cost. Il Testo fondamentale della Repubblica
democratica del Congo affida alle istituzioni il compito di adottare misure per contrastare ogni
forma di violenza contro le donne nella sfera pubblica e privata (art. 14) nonché di eliminare
la violenza sessuale (art. 15); e riconosce il dovere dei genitori di proteggere i minori sia
all’interno che all’esterno della famiglia (art. 41). In Malawi, ci si prefigge I’obiettivo di at-
tuare politiche di contrasto alla violenza domestica (art. 13) e si dispone di legiferare per eli-
minare consuetudini e pratiche che giustifichino abusi sessuali, molestie e violenze (art. 24).
La Costituzione del Niger contempla 1’adozione di misure per contrastare la violenza sulle
donne e i bambini (art. 22). La Carta fondamentale dello Zimbabwe dispone che lo Stato
prenda misure per prevenire la violenza domestica (art. 25) e che i bambini hanno il diritto a
essere protetti da sfruttamento sessuale, maltrattamenti e ogni altra forma di abuso (art. 81).

¢ Nella Costituzione algerina si sottolinea che la legge proibisce la violenza contro i bam-
bini (art. 71). Il Testo solenne del Burundi sancisce che tutti i bambini hanno diritto alla pro-
tezione contro abusi, violenza o sfruttamento (art. 44).

71l Testo fondamentale dell’Indonesia sancisce che ogni bambino ha diritto alla prote-
zione dalla violenza (art. 28B). Con estensione maggiore, la Costituzione di Timor Est afferma
che i minori hanno diritto a una protezione speciale da parte della famiglia, della comunita e
dello Stato, in particolare contro ogni forma di abbandono, discriminazione, violenza, oppres-
sione, abuso e sfruttamento sessuale (art. 18). Il Testo solenne cambogiano riconosce il diritto
dei bambini alla protezione dallo sfruttamento sessuale (art. 48).
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del Bhutan del 2008 e del Nepal del 2015. Nel Testo solenne del Bhutan
viene sancito I’impegno statale a adottare misure appropriate per eliminare
tutte le forme di discriminazione e sfruttamento contro le donne e i bambini,
inclusi traffico, prostituzione, abuso, violenza, molestie e intimidazioni sul
lavoro (art. 9). La Costituzione del Nepal proibisce qualsiasi tipo di violenza
contro le donne e qualsiasi tipo di oppressione basata sulla tradizione reli-
giosa, sociale e culturale e altre pratiche (art. 38) e affida alla Commissione
federale sulle donne il compito di trasmettere raccomandazioni alle autorita
competenti a presentare ricorsi in materia di violenza di genere (art. 253).

Dopo avere cosi segnalato il diverso rilievo che offrono i paesi extra-eu-
ropei rispetto a quelli europei in tema di contrasto alla violenza sulle donne,
obiettivo del presente scritto € di individuare le criticita emerse nella fase di
attuazione della Convenzione del Consiglio d’Europa sulla prevenzione ¢ la
lotta contro la violenza nei confronti delle donne ¢ la violenza domestica (c.d.
Convenzione di Istanbul). L’intento ¢ quello di fare emergere le problemati-
che piu ricorrenti riscontrate negli ordinamenti europei.

2. La Convenzione di Istanbul del Consiglio d’Europa: cenni introduttivi

La Convenzione di Istanbul rappresenta il livello piu avanzato dello
standard internazionale in tema di prevenzione e contrasto del fenomeno
della violenza di genere nonché di protezione delle vittime e di crimina-
lizzazione dei responsabili. E un trattato steso dal Consiglio d’Europa, la
principale organizzazione internazionale di difesa dei diritti umani del con-
tinente europeo, di cui fanno attualmente parte quarantasette Paesi. L atto ha
pure delle aspirazioni universali, nel senso che puo essere ratificato sia
dall’Unione europea sia da Stati non membri del Consiglio d’Europa;
I’Unione europea ha firmato il trattato nel 2017 ma non I’ha ancora ratificato.

In questo paragrafo ci si propone di illustrare sommariamente i profili piu
rilevanti dell’atto in esame rispondendo ai seguenti interrogativi: quale ¢
I’obiettivo della Convenzione? Chi ¢ tutelato dalla Convenzione e quali sono
le condotte perseguibili? Quali sono gli obblighi degli Stati che discendono
dalla sua ratifica?

Con riguardo al primo quesito, riguardante la finalita del trattato, esso si
propone di sradicare la violenza contro le donne e la violenza domestica. Per
conseguire tale obiettivo, il disegno convenzionale non mira solo a reprimere
le condotte penalmente rilevanti, bensi anche a cambiare la mentalita delle
persone. Cio in quanto, come espressamente indicato nel preambolo, «la vio-
lenza contro le donne ¢ una manifestazione dei rapporti di forza storicamente
diseguali tra i sessi, che hanno portato alla dominazione sulle donne e alla
discriminazione nei loro confronti da parte degli uomini»; da cui il ricono-
scimento della natura strutturale della violenza contro le donne, considerata
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come «uno dei meccanismi sociali cruciali per mezzo dei quali le donne sono
costrette in una posizione subordinata rispetto agli uomini». Essa ¢ perpe-
tuata da una cultura che tollera e giustifica tali comportamenti e si rifiuta di
riconoscere la violenza di genere come problema.

La Convenzione di Istanbul rappresenta il primo strumento internazionale
giuridicamente vincolante volto a creare un quadro normativo completo a
tutela delle donne contro qualsiasi forma di violenza. Il carattere di innova-
tivita risiede nel suo approccio “olistico”, a indicare che le misure di carattere
preventivo, di protezione e di repressione della violenza si devono accompa-
gnare a misure capaci di porre al centro la vittima e di assicurare la pit ampia
cooperazione fra gli attori coinvolti, siano essi istituzioni, agenzie specializ-
zate nella tutela dei diritti od organizzazioni non governative (De Vido, 2016,
p. 182).

Il trattato ¢ innovativo anche per il fatto di riconoscere che la violenza
domestica ¢ una delle forme della violenza contro le donne, identificando
quindi uno dei “luoghi” in cui si produce violenza. Ancora: un altro aspetto
di novita riposa nella definizione di genere, con cui «ci si riferisce a ruoli,
comportamenti, attivita e attributi socialmente costruiti che una determinata
societa considera appropriati per donne e uomini» (art. 3, lett. ¢, Conv.). La
Relazione esplicativa della Convenzione chiarisce che il termine genere «si
basa sulla distinzione sessuale maschio-femmina» e puntualizza che le «ri-
cerche hanno evidenziato che alcuni ruoli o stereotipi riproducono pratiche
indesiderate e dannose, contribuendo a rendere “accettabili” alcuni atti di
violenza nei confronti delle donne»®.

Con riguardo al secondo interrogativo, vale a dire chi ¢ tutelato dalla con-
venzione e quali sono le condotte perseguibili, innanzi tutto va chiarito che
la Convenzione protegge le donne e le ragazze indipendentemente dalla loro
origine, religione, orientamento sessuale o status (ad esempio quello di mi-
grante). Inoltre, il trattato interviene specificamente nell’ambito della vio-
lenza domestica, che non colpisce solo le donne ma pure bambini e anziani,
per cui la protezione si estende anche a questi. In aggiunta, si riconosce un
fenomeno ben di rado affrontato nelle aule dei tribunali, vale a dire la vio-
lenza economica. L’espressione racchiude tutte le azioni compiute da un
uomo nei confronti della donna volte a creare dipendenza economica, come
ad esempio il controllo ossessivo sulle spese fatte, 1’accesso limitato alle
carte di credito, nonché il rifiuto che la donna entri nel mondo del lavoro in
quanto si renderebbe indipendente dal partner. Altre forme di violenza indi-
cate nella convenzione sono la violenza fisica, psicologica, sessuale, lo stal-
king, nonché le mutilazioni genitali femminili, il matrimonio forzato, la ste-
rilizzazione forzata e I’aborto forzato.

8 La Relazione ¢ reperibile all’url https://www.irpps.cnr.it/wp-content/uploads/2018/03/
Rapporto-esplicativo-della-Convenzione-del-Consiglio-dEuropa-sulla-Prevenzione-e-la-lot-
ta-contro-la-violenza-nei-confronti-delle-donne-e-la-violenza-domestica.pdf, p. 10.
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Relativamente al terzo quesito, inerente agli obblighi degli Stati, il trattato
presenta specifici obblighi che si suddividono in quattro “pilastri”: preven-
zione, protezione, repressione e politiche. Il pilastro prevenzione, racchiuso
nel Capitolo III della Convenzione (artt. 12-17), prevede 1’adozione di mi-
sure volte a modificare modelli sociali, a promuovere nell’istruzione pro-
grammi sensibili al genere, a richiedere ai mass media 1’adozione di codici
di condotta che prevengano 1’utilizzo e la rappresentazione della donna quale
“oggetto”, a formare figure professionali per gestire adeguatamente i casi di
violenza.

In merito al pilastro della protezione e del sostegno alle vittime, di cui al
Capitolo 4 della Convenzione (artt. 18-28), si prevede un obbligo generale
laddove gli Stati contraenti si impegnano a adottare le misure legislative o di
altro tipo necessarie a proteggere le vittime (art. 18); si prevede inoltre che
gli Stati mettano a disposizione delle vittime servizi di sostegno che consi-
stono in consulenze legali e supporto psicologico, assistenza finanziaria, case
rifugio e altre misure ancora, segnalando che queste si estendono anche ai
bambini testimoni di violenza.

Le misure di repressione sono elencate nel cap. V della Convenzione in-
titolato «Diritto sostanziale» (artt. 29-48). Oltre alla criminalizzazione delle
condotte menzionate dal trattato, ¢ previsto come obbligo la definizione di
sanzioni «efficaci, proporzionate ¢ dissuasive» (art. 45); inoltre, il trattato
contempla (art. 45, ¢. 2) ’adozione di altre misure nei riguardi degli autori
di reati, quali il monitoraggio o la sorveglianza della persona condannata o
la privazione della patria potesta nell’interesse del minore. Merita inoltre se-
gnalare che le Parti sono tenute a adottare misure per garantire che nei proce-
dimenti penali la cultura, gli usi e i1 costumi, la religione o il c.d. “onore” non
possano essere addotti come scusa per giustificare reati contro le donne (art.
42); e sono pure tenute a garantire che le vittime abbiano accesso a misure di
protezione speciali nel corso delle indagini e dei procedimenti giudiziari.

Infine, il quarto pilastro relativo alle politiche integrate, di cui al Capitolo
I intitolato Politiche integrate e raccolta dei dati (artt. 7-11), si traduce nella
garanzia che I’insieme delle misure in tema di prevenzione, protezione ¢ re-
pressione rientrino in un quadro di politiche coordinate e globali e offrano
una risposta omnicomprensiva alla violenza nei riguardi delle donne.

3. Le criticita nell’attuazione della Convenzione di Istanbul in alcuni or-
dinamenti
Prima di valutare le criticitd riscontrate finora nella fase attuativa della

Convenzione ¢ opportuno chiarire in cosa consista la procedura di monito-
raggio relativa all’applicazione di questo trattato. In altri termini, ci si chiede
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come venga accertato da parte degli organi del Consiglio d’Europa il corretto
adempimento degli obblighi pattizi.

Il trattato istituisce un apposito meccanismo di monitoraggio suddiviso in
cicli. Il controllo ¢ attivato dal Grevio, acronimo che sta per Gruppo di esperti
sulla lotta contro la violenza nei confronti delle donne e la violenza dome-
stica’. Il Grevio & tenuto a esaminare i rapporti degli Stati, che sono redatti
sulla base di un questionario preparato dal gruppo stesso. Dopo che lo Stato
ha inviato il suo rapporto al Grevio sull’attuazione della Convenzione, fa se-
guito una bozza di rapporto del Grevio stesso che puo basarsi anche su infor-
mazioni provenienti da organizzazioni non governative, dalla societa civile,
da istituzioni nazionali di protezione dei diritti umani, nonché da organi com-
petenti del Consiglio d’Europa. Nella bozza di rapporto sono contenute le
valutazioni sull’applicazione del Trattato, i suggerimenti e le proposte ri-
guardanti il modo in cui lo Stato puo affrontare i problemi individuati. La
bozza viene inviata prima allo Stato interessato per eventuali commenti e poi
al Comitato delle Parti, un organismo politico composto dai rappresentanti
ufficiali degli Stati parte della Convenzione. Il Comitato formula delle rac-
comandazioni sulla base del rapporto, fissando se necessario una data per la
presentazione delle informazioni sulla loro attuazione. A distanza di tempo
questo ciclo di monitoraggio ricomincia daccapo.

Al momento in cui si scrive, e stante quanto riportato sul sito del Consi-
glio d’Europa appositamente dedicato a questa Convenzione, tutti i Paesi
membri hanno firmato il trattato a eccezione di Azerbaigian ¢ Federazione
russa. Non ¢ pero ancora stato ratificato da undici Paesi (Regno Unito, Lie-
chtenstein e vari Stati dell’Europa centrale e orientale, vale a dire: Armenia,
Bulgaria, Repubblica Ceca, Repubblica Slovacca, Ungheria, Lettonia, Litua-
nia, Moldavia e Ucraina). Inoltre, tra i Paesi che hanno proceduto alla rati-
fica, I’anno di entrata in vigore varia tra il 2014 e il 2018, e arriva al 2019
per I’Irlanda; il che significa che per ben pochi ordinamenti si € gia arrivati
alla fase delle raccomandazioni finali del Comitato delle Parti. Tutti gli altri
Paesi o hanno consegnato il loro questionario e sono in attesa della bozza di
rapporto del Grevio (come nel caso dell’Italia), o hanno gia ricevuto la bozza
di rapporto del Grevio, ma non hanno ancora le raccomandazioni finali del
Comitato, oppure non hanno nemmeno iniziato la procedura di controllo.

Limitando la presente ricognizione comparatistica alla disamina delle rac-
comandazioni del Comitato delle Parti gia rese pubbliche, si intende verifi-
care quali siano le criticita emerse con maggiore frequenza negli otto Stati

% L’art. 66 della Convenzione dispone che il Grevio sia composto da un minimo di 10 a
un massimo di 15 esperti, eletti per 4 anni. Le modalita di elezione sono disciplinate nella
Risoluzione adottata al Comitato dei ministri il 19 novembre 2014, CM/Res(2014)43 on rules
of the election procedure of the members of the Group of Experts on Action against Violence
against Women and Domestic Violence (GREVIO), reperibile all’url https://www.coe. int/en/
web/istanbul-convention/grevio.
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giunti alla conclusione del primo ciclo di monitoraggio. Nello specifico, si
tratta di Albania, Austria, Danimarca, Monaco, Montenegro, Portogallo,
Svezia e Turchia'®. L’insistenza delle raccomandazioni si appunta in parti-
colare, e con riguardo a tutti i Paesi, sulla necessita di: dare piena attuazione
della convenzione, prevedere risorse finanziarie adeguate per prevenire e re-
primere la violenza, sostenere organizzazioni non governative e organismi di
coordinamento, e sulla necessita di migliorare la raccolta dei dati statistici
indicando chiaramente il numero di donne vittime di violenza in base al tipo
di condotta criminale subita, all’eta, al tipo di rapporto sussistente fra chi ha
perpetuato il crimine e chi I’ha subito e ad altre caratteristiche.

I profili specifici riguardano invece 1’adozione di misure ad hoc da indi-
rizzarsi a: vittime di reati in nome dell’onore o di regole tradizionali in Tur-
chia; donne disabili in Austria e Montenegro; migranti in Austria e Dani-
marca; vittime di matrimoni forzati e di mutilazioni genitali in Austria; donne
appartenenti alla minoranza rom in Montenegro e a quella lappone in Finlan-
dia. Ancora, si chiede di rafforzare 1’accesso ai servizi di sostegno in Austria,
Portogallo e Turchia; facilitare I’accesso ai rimedi giudiziari in Turchia; dare
assistenza legale gratuita in Albania e Montenegro; modificare la legisla-
zione corrente in Albania, Austria, Monaco, Portogallo e Turchia; e un forte
accento € posto in Montenegro su corsi di formazione per il personale a con-
tatto con le vittime della violenza di genere, ossia pubblici ministeri, giudici,
agenti di polizia, assistenti sociali, insegnanti ¢ personale sanitario.

4. Annotazioni conclusive

Dato che ¢ ancora troppo presto per tentare di fare un bilancio comples-
sivo del livello di attuazione della Convenzione di Istanbul negli Stati con-
traenti, in chiusura ci chiediamo che incidenza potrebbe avere questo atto in
veste di strumento interpretativo nell’alveo giudiziale dell’Unione europea,
considerato che I’impiego dei trattati internazionali per interpretare il diritto
europeo non rappresenta una novita. Come premessa occorre ricordare che
la ratifica della Convenzione ¢ rimasta bloccata a causa delle resistenze di
alcuni Stati membri dell’UE, resistenze incentrate sull’uso del termine ge-
nere ¢ sul suo approccio di considerare la violenza contro le donne come
violenza di genere. Essi infatti considerano questi concetti come minacce ai
valori familiari tradizionali.

10 Tutti i documenti si possono consultare online all’apposita pagina della Convenzione,
all’url https://www.coe.int/en/web/istanbul-convention/country-monitoring-work.
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Comunque sia, e¢ supponendo che la Convenzione sara ratificata
dall’Unione'’, si segnala che attenta dottrina ha avanzato I’ipotesi che I’art.
36 della Convenzione di Istanbul potrebbe essere un ausilio importante per
interpretare 1’espressione “violenza sessuale” contemplata — ma senza darne
una definizione — all’ Allegato D della Direttiva 2014/41/UE del Parlamento
europeo ¢ del Consiglio, del 3 aprile 2014, relativa all’ordine europeo di in-
dagine penale. Nella direttiva si afferma che le categorie di reati elencati do-
vrebbero essere interpretate in maniera coerente con I’ interpretazione basata
sugli strumenti esistenti in materia di riconoscimento reciproco (art. 36). Di
conseguenza, la Convenzione potrebbe essere impiegata come strumento in-
terpretativo di tale espressione ai fini riconducibili all’ordine europeo di in-
dagine penale (De Vido, 2019).

Del resto, il trattato in esame potrebbe anche influire sull’interpretazione
del diritto domestico degli Stati parte, come gia ¢ accaduto in Italia. Difatti,
nel 2016 la Corte Suprema di Cassazione ha risolto il quesito se 1’espressione
“violenza alla persona” (contenuta nel comma 3bis dell’art. 408 c.p.p. rela-
tivo all’onere in capo al pubblico ministero di notificare alla persona offesa
dal reato 1’avviso della richiesta di archiviazione) dovesse intendersi come
inclusiva delle sole condotte di violenza fisica oppure dovesse invece com-
prendere anche quelle di minaccia, come lo stalking nel caso di specie. 11
collegio, con un approccio molto significativo per il tema in discussione, ha
affrontato il problema muovendo dal rispetto della normativa sovranazionale
e internazionale, per arrivare a conclusioni di ampio respiro (Bressanelli,
2016). La sentenza infatti attribuisce un posto di assoluta rilevanza alla nor-
mativa unionale e anche alle convenzioni del Consiglio d’Europa, quella di
Lanzarote del 2007 sulla protezione dei minori e quella di Istanbul del 2011
sulla violenza contro le donne. La Corte cosi constata che nelle fonti sovra-
nazionali e internazionali I’espressione “violenza alla persona” ¢ sempre in-
tesa «in senso ampio, comprensiva non solo delle aggressioni fisiche ma an-
che di quelle morali e psicologiche» e che lo stalking rientra tra «le ipotesi
“significative” di violenza di genere che richiedono particolari forme di pro-
tezione a favore delle vittime»'?.

In conclusione, la disamina comparatistica ha messo in luce la tendenza
a disciplinare anche i profili inerenti alla violenza contro le donne nelle piu
recenti costituzioni, a conferma dell’importanza — purtroppo in termini ne-
gativi — di questa tematica. Aspetti che pero non sfiorano i testi fondamentali
dei Paesi europei e non certo perché tale problema non sussista. Il punto ¢

'V 1a Risoluzione del Parlamento europeo del 28 novembre 2019 sull’adesione dell’UE
alla convenzione di Istanbul e altre misure per combattere la violenza di genere
(2019/2855(RSP)).

12 Sentenza della Corte Suprema di Cassazione, sezioni unite penali, n. 10959/16, reperi-
bile all’url https://www.penalecontemporaneo.it/upload/1459438452SU 10959 2016. pdf.
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che le costituzioni di quest’area, ¢ in specie dei Paesi dell’Europa occiden-
tale, sono in buona misura piuttosto datate; dunque, anche volendo non
avrebbero potuto registrare 1’evoluzione che si rintraccia al di fuori del nostro
continente. Soprattutto, pero, si ritiene che il vero motivo riposi sull’inclina-
zione culturale-giuridica europea a non dilatare oltremodo la “materia costi-
tuzionale”, propensione che, a modesto avviso di chi scrive, non consenti-
rebbe nemmeno in futuro di disciplinare questi profili nella Fonte suprema.
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Donne migranti e normalizzazione della violenza

di Ignazia Bartholini*

1. Introduzione

La violenza di genere coinvolge pratiche di discriminazione e di esclu-
sione sociale (Jaji, 2009; Corradi, 2009; Crisp, Morris e Refstie, 2012), di
vittimizzazione secondaria (Pinelli, 2011; Tognetti, 2016), di sfruttamento
del lavoro (Coin, 2004), di prostituzione forzata (Krause-Vilmar, 2011;
Peano, 2013; Naggujja, 2014), di abuso sessuale (Crisp, Morris e Refstie,
2012). Una delle conseguenze delle migrazioni ¢ la violenza contro le donne
che, nell’individuazione di vittima e carnefice, coinvolge attori sempre piu
spesso appartenenti a etnie diverse, nazionalita diverse, stati e continenti di-
versi fra loro. Cio fa si che pratiche di abuso nei confronti delle donne si
rafforzino proprio in virtu di ulteriori indicatori che si innestano su quello
principale della differenza di genere. Etnia, nazionalita, stato e continente
sono costrutti sociologici che rimandano esplicitamente a una differenza fra
gli uni e gli altri, “noi” e “loro” che sembrano giustificare la violenza al di 1a
delle differenze di genere o a conferma della diade uomo/donna.

Hevrin Khalaf, oggetto di atroci violenze — fisiche e sessuali — da parte di
integralisti islamici di nazionalita turca, € I’'ultima delle vittime che testimo-
niano una violenza maschile che si spiega non solo attraverso pratiche di
giustizia sommaria nei confronti delle donne che rifiutano I’assoggettamento
all’'uomo, ma anche nei confronti di appartenenti ad altri gruppi che, sulla
base di una differenza etnica e culturale, si ritiene giustificato assoggettare.

L’etnia corrisponde a una categoria di persone che condividono una tra-
dizione culturale e linguistica, ma utilizzare 1’etnia come fattore che giusti-
fica la violenza, soprattutto in Africa, Asia e Medio Oriente, ¢ cid che ci
viene costantemente ricordato, oltre che dai mass media, da gruppi etnici e
persone in fuga di diversa appartenenza nazionale. Pur essendo un parametro
che distingue simboli, narrazioni e visioni del mondo differenti, ¢ da rilevare
che ¢ un tratto ascrittivo che non puo mutare, ma che diviene utilmente fles-

* Dipartimento di Culture e Societa, Universita degli Studi di Palermo.
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sibile quando si vogliono sottoporre gruppi di minoranza ai diktat delle mag-
gioranze piu forti e, soprattutto, agire violentemente nei confronti dei sog-
getti piu vulnerabili di quelle stesse minoranze o anche quando, in nome della
comune appartenenza etnica, una donna viene vittimizzata.

Di violenza di genere accompagnata da connotazioni etniche sono vittime
le richiedenti asilo che arrivano sul nostro territorio. Le donne migranti che
hanno attraversato svariati confini, geografici e simbolici, si trovano a vivere,
giunte in Europa, in contesti ad alto tasso di vulnerabilizzazione. Percio, una
lettura del problema e del fenomeno visto nel suo portato socio-sanitario puo
essere un utile strumento procedurale che si potrebbe rivelare fecondo nel
definire i livelli essenziali di cura di donne rifugiate/richiedenti asilo e im-
migrate di prima e seconda generazione presenti sul territorio italiano.

Le pagine che seguono descriveranno il fenomeno della violenza di pros-
simita, come umbrella concept che contiene al suo interno anche la violenza
di genere, senza tuttavia confondersi con essa, per osservare come le donne
provenienti da altre culture, rispetto a quella occidentale, sono esposte a una
duplice violenza: quella maschile dei loro gruppi etnici di riferimento, quella
occidentale nella sottovalutazione o mancata individuazione di strumenti di
accompagnamento a un affrancamento della prima in virtu delle difficolta di
comunicazione e relazione con soggetti altri “diversi da noi” (Bartholini,
2015;2019).

2. Immigrazione e immigrazione femminile

L’Italia non ¢ il paese con il numero piu alto di immigrati in Europa, dove
i cittadini stranieri sono 38,6 milioni (di cui 21,6 non comunitari) e incidono
per il 7,5% sulla popolazione complessiva. Secondo i dati diffusi dal Dossier
Statistico ‘Immigrazione’ realizzato dal Centro Studi e Ricerche Idos (2018),
sono 5 milioni e 333 mila gli stranieri regolarmente presenti in Italia. Per
immigrazione ¢ terza dopo la Germania, che ne conta 9,2 milioni, e il Regno
Unito, con 6,1 milioni, mentre superiamo di poco la Francia (4,6 milioni) e
la Spagna (4,4). Anche I’incidenza sulla popolazione complessiva (8,5%) ri-
sulta piu bassa di quella di Germania (11,2%), Regno Unito (9,2%) e diversi
altri paesi piu piccoli, dove i valori superano anche in maniera consistente il
10% (Cipro 16,4%, Austria 15,2%, Belgio 11,9% e Irlanda 11,8%). e donne
rappresentano il 52% del totale — piu di 2.672.000 persone — ovvero 1’8,6%
della popolazione femminile complessiva.

Questi numeri perd sembrano ancora descrivere marginalmente la condi-
zione in cui le donne straniere si trovano a vivere in Italia. Le donne africane
provengono soprattutto dalla Nigeria, seguite dalle donne provenienti dalla
Costa d’Avorio, Eritrea ¢ Marocco. Esse rappresentavano il 15% delle ri-
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chieste di protezione internazionale formalizzate nel nostro Paese. Nono-
stante la presenza per ricongiungimento familiare sia preponderante, ¢ in au-
mento, tra le donne migranti non comunitarie, la percentuale di quelle che
arrivano in Italia nubili (65%), ovvero sulla base di un progetto migratorio
che ruota intorno alla loro persona. Altro elemento di assoluto rilievo ¢ 1’alta
percentuale di donne straniere di etd compresa tra i 15 e 1 29 anni: sono gio-
vani non piu inserite in percorsi scolastico-formativi, ma neanche impegnate
in un’attivita lavorativa: le giovani Neet straniere rappresentano il 44,3%,
contro il 23,7% delle donne italiane.

Anche per questo sono fortemente esposte alla violenza di genere: il
31,3% dichiara di aver subito violenza fisica e sessuale nel corso della vita,
dato omogeneo con il 31,5% delle donne italiane. La violenza perpetrata dal
partner inizia gia nel paese di origine (68,5% dei casi), anche se il 20% di-
chiara di aver subito violenza nel contesto di relazioni nate in Italia (Idos,
2018). Nel caso in cui la violenza venga esercitata da un uomo diverso dal
partner, nel 63,9% dei casi questa viene esercitata in Italia. Da evidenziare
anche che il 17,1% delle donne straniere denuncia le violenze vissute (ri-
spetto all’11,4% delle donne italiane); frequente risulta essere anche la scelta
di rivolgersi a centri anti-violenza e ad altri servizi dedicati alle donne, ove
disponibili sul territorio di residenza. Dunque, 1I’emersione della violenza di
genere sembra un fenomeno in crescita, ma la violenza denunciata per gran
parte delle vittime ¢ solo una parte di una lunga sequela di abusi subiti gia
nel loro viaggio verso le coste del Mediterraneo (Bartholini, 2019). Non si
tratta quindi solo di violenza di genere, ma di una forma di violenza prossi-
male che si coniuga con la stessa vulnerabilita delle vittime. Riempire questo
vacuum attraverso la capacita teorica di individuarne le assonanze generative
e le reciproche filiazioni faciliterebbe forse la valutazione del fenomeno sul
piano delle politiche sociali e della governance.

3. Laricerca PROVIDE

Appare necessario considerare un asse di differenziazione legato alla par-
ticolare percezione e auto-percezione della violenza sia da parte delle vittime
che degli operatori che lavorano nei diversi settori dell’accoglienza, prima-
riamente in quello sanitario.

Analizzare gli effetti della gender based violence non ¢ infatti sufficiente
a rendere chiaro il “retablo” delle forme piu subdole di violenza che fanno
tutt’uno con la vulnerabilita delle vittime'. Si tratta invece di comprendere

! “Retablo” & un termine mutuato dall’arte medievale spagnola che indica una pala d’altare
con molteplici scomparti. Pit recentemente Vincenzo Consolo ha dato a un suo romanzo que-

65

Copyright © 2020 by FrancoAngeli s.r.l., Milano, Italy. ISBN 9788835102830



cosa rende accettabile, sopportabile la violenza e cosa la naturalizza all’in-
terno di determinati contesti, fino al punto di mistificarla, fornirgli alibi e
altri nomi con i quali le vittime non sono tali, in virtu di una diversa cultura
e diversa etnia. Cio presuppone di riempire un vuoto che non ¢ solo termino-
logico, ma di definire alcuni indicatori che rendono individuabile “quel” tipo
di violenza. Le dimensioni situazionali e contestuali della vulnerabilita — intesa
dalla direttiva 2011/36/UE come una condizione in cui una persona «non ha
altra scelta effettiva e accettabile se non cedere all’abuso di cui € vittimay (art.
4) —non giustificano in toto I’assoggettamento e la assenza di auto-difesa delle
vittime, anche se le particolari condizioni di contesto esercitano una funzione
importante nel determinare la permanenza del piu debole in una condizione
di dipendenza dal piu forte e di esposizione alla contingenza. Ciononostante,
non si spiegano proceduralmente i meccanismi che consentono il riprodursi
dello sfruttamento della vittima anche in presenza di situazioni e variabili
intervenienti che ne determinerebbero invece il suo affrancamento.

Allo scopo di definire piu nitidamente tale fenomeno, il Progetto PRoxi-
mity On Vlolence: Defence and Equity (PROVIDE) — finanziato dalla UE
Right and Justice 2014-2020 — ha svolto una ricerca qualitativa che ha rac-
colto solo in Italia 78 interviste semi-strutturate a operatori professionali che
lavorano a stretto contatto con donne rifugiate/richiedenti asilo spesso vit-
time di gender based violence.

Due domande? della traccia di intervista concernevano la raccolta di se-
gnalazioni e feedback sulla violenza di prossimita (cio¢ agita da un soggetto
prossimo alla vittima che ritiene di avere una titolarita — attribuita dalla tra-
dizione e normalizzata culturalmente o, in taluni casi, da condizioni e situa-
zioni contestuali indipendenti dalla vittima — a comportarsi in modo vio-
lento). E cio non solo in quanto il soggetto ¢ padre, consanguineo o sposo,
ecc., ma talvolta anche in quanto il soggetto, contestualmente prossimo alla
vittima, si arroga — o viene legittimato da terzi ad arrogarsi — un potere sulla
donna in oggetto. Sono peculiari codici culturali (violenza simbolica) che
facilitano il perpetrarsi di modelli relazionali basati sulla differenziazione e
la segregazione dei generi.

sto titolo per indicare il complesso percorso di strade intricate e luoghi suggestivi di un viag-
giatore in Sicilia. Infine, Bartholini (2013) ha traslato il termine nel linguaggio sociologico
per indicare un intreccio, una matassa in cui ¢ difficile distinguere I’inizio dalla fine.

2 Le domande a cui gli intervistati hanno risposto erano: Quali forme di violenza vengono
maggiormente riportate? Maggiormente rivolte a chi (donne, minori, uomini, persone omo-
sessuali)?
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4. Dall’intimidazione allo sfruttamento sessuale

Le interviste agli operatori evidenziano tutte il dispiegarsi di rapporti di
potere orientati alla subalternita femminile nelle relazioni non solo intime,
ma piu genericamente di genere fra gli ospiti dei centri per rifugiati/richie-
denti asilo. E cio genera dinamiche comportamentali disfunzionali, a tutto
svantaggio delle donne e a vantaggio degli uomini. Non si ¢ trattato, nel corso
delle interviste con i professionisti, di valutare semplicemente attraverso
I’osservazione diretta le dinamiche dei gruppi famiglia, ma di osservare
come di frequente esse evidenzino una dimensione intimidatoria nei con-
fronti delle donne, siano esse spose, sorelle o figlie. Riconoscere la violenza
significa per gli intervistati innanzitutto registrare il silenzio delle vittime.
Non si tratta di un silenzio derivante dalle difficolta linguistiche. Si tratta di
oppressione che si coniuga con I’intimidazione. Quest’ultima, da cui deriva
uno stato permanente di oppressione, ¢ a tutti gli effetti una dimensione la-
tente della violenza di prossimita:

I’intimidazione consiste nello spaventare la vittima con gesti, sguardi e pa-
role. Spesso, le donne non sono consapevoli da questo punto di vista di essere
vittime di violenza e, se ci sono dei figli che assistono a tutto cio, non si ren-
dono conto dei traumi che potrebbero subire quest’ultimi (violenza assistita),
tendendo sempre a giustificare il maschio (intervistata n.7, assistente sociale
responsabile di struttura).

Poiché si tratta di una violenza “normalizzata” sia nelle relazioni familiari
sia nelle relazioni dettate da necessita che si creano con soggetti esterni alla
rete familiare durante il viaggio, il piu delle volte non viene percepita se non
nei suoi effetti concreti e materiali. L’intimidazione latente si manifesta nella
subalternita silenziosa e nella subalternita delle donne. Come scrive un’in-
tervistata,

le nostre ospiti considerano “giusto” e “normale” che gli uomini abbiano at-
teggiamenti di superioritd, necessari per mantenere 1’ordine familiare e co-
munitario (intervistata n. 7, assistente sociale).

Il primo indicatore di normalizzazione della violenza di genere ¢ quindi
interno alle stesse regole delle relazioni di genere. Esse legittimano il sog-
getto uomo, in quanto naturale detentore di un potere ereditato per via ma-
schile all’interno del gruppo familiare o parentale, a esercitare la violenza.
L’elemento che distingue questa violenza ¢ la possibilita che essa sia eserci-
tata anche “in sostituzione dei soggetti che primariamente sono autorizzati”
in quanto mariti o padri. In assenza degli uni o degli altri, altri uomini a vario
titolo ne faranno le veci attribuendosi un potere legittimato dal gruppo nei
confronti di quelle stesse donne senza marito, padre o fratello.
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Durante la mia esperienza lavorativa, ho avuto modo di constatare come la
violenza nei confronti delle donne venisse posta in essere da persone molto
vicine alla vittima come i parenti piu prossimi o, addirittura, affiliati dei clan
o degli stessi villaggi di provenienza. Uno schema di prossimita in cui 1’al-
largamento dei confini non riduceva la possibilita di vittimizzare le vittime
che, durante il viaggio, diventavano proprieta di molti uomini (intervistata n.
5, assistente sociale).

Violenze comunque legittimate soprattutto all’interno delle relazioni ma-
trimoniali, anche se le stesse non sempre vengono esibite dai partner:

a Sciara, una beneficiaria ha avuto due bambini dal medesimo padre. Pic-
chiava la donna ripetutamente, di nascosto e per lo piu di notte (intervistata
n. 73, orientatore).

La violenza fisica ha anche un rimando simbolico volto a spaventare la vit-
tima oltre che a ferirla. Non riguarda solo I’aggressione grave, che causa fe-
rite in cui sono necessarie cure mediche di emergenza, ma ogni atto intimi-
datorio che viene rivolto alle nostre ospiti, spinte, strattonate, o che diventano
oggetto di simulazioni della violenza da parte delle persone a loro prossime.
Il nostro compito di operatori ¢ anche quello di interpretare cid che vediamo
e le informazioni che riceviamo. Ad esempio, il ricatto economico attraverso
la gestione del pocket money, ¢ una di queste (intervistata n. 7, assistente so-
ciale responsabile di struttura).

Il ricatto economico ¢ un aspetto del dominio maschile osservato frequen-
temente dalle intervistate. Il monopolio delle pur esigue somme del pocket
money da parte del partner pone la donna in una costante dipendenza anche
per piccolissimi acquisti. Altre forme indirette sono individuabili nel tenta-
tivo di impedire alle donne di frequentare corsi di alfabetizzazione all’interno
delle stesse strutture di accoglienza o corsi professionali all’esterno dei centri
di accoglienza, nella prospettiva di un’autonomizzazione delle partner. Si
tratta di donne, infatti, che prima dell’arrivo in Italia non hanno mai lavorato
al di fuori dell’ambiente domestico o comunque solo all’interno dello spazio
fisico circoscritto dalla rete parentale, poiché il loro lavoro principale ¢ con-
sistito nell’accudire il marito, i figli ¢ mantenere ’ordine e la pulizia della
casa.

Infine, ¢ utile parlare di una categoria di violenza che ¢ quella simbolica
(Bourdieu, 1988). Essa presiede alla strutturazione di codici intersoggettivi,
con cui donne e uomini, dominanti ¢ dominati riproducono il dominio ma-
schile, permettendo il riprodursi e I’imposizione di un pensiero culturale ba-
sato sulla differenziazione tra i generi. Uno dei problemi principali che ruota
intorno alla violenza di prossimita, e che rende difficile la ricerca delle mo-
dalita per ostacolarla, ¢ che in molte culture questa ¢ ammessa, tollerata e
giustificata.
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Si tratta di un’impostazione della famiglia basata sul ruolo centrale del padre,
in quanto uomo, a scapito della moglie, in quanto donna [...]. In alcuni casi
la disuguaglianza non ¢ considerata solo in una modalita che delimita la di-
versita dei ruoli, ma stabilisce invece una vera e propria superiorita
dell’uomo, tanto che in caso di forte contrasto si ritiene “normale” che I’'uomo
possa usare violenza nei confronti della donna senza doversi aspettare alcun
tipo di sanzione né legale né tantomeno di tipo sociale (intervistato n. 70,
legale CAS).

L’impostazione patriarcale genera processi relazionali disfunzionali che
perpetrano a oltranza meccanismi di dominazione diretta o indiretta.

Della violenza solo gli aspetti tangibili sono percepiti, ma proprio I’eser-
cizio della violenza fisica all’interno di contesti privati la rende sopportabile
in quanto lecitamente ad appannaggio degli uomini.

Si tratta di una violenza che non viene percepita in quanto tale, perché le
donne considerano “giusto” e “normale” che gli uomini abbiano atteggiamen-
ti di superiorita, necessari per mantenere 1’ordine familiare e comunitario e,
per evitare che venga distrutto I’onore maschile, elemento essenziale della
cultura di appartenenza dei paesi extraeuropei di provenienza delle donne.
Proprio per tali ragioni, nonostante le donne siano vittime di diversi tipi di
violenza, non riescono a riconoscerla, appunto perché per loro ¢ normale vi-
vere in uno stato di subordinazione quotidiana, a causa di una socializzazione
al genere che ha inculcato in loro atteggiamenti di inferiorita e sottomissione.
L’unica forma di violenza che riescono a percepire ¢ quella fisica in quanto ¢
la forma di violenza piu palese, in quanto comprende qualsiasi atto volto a
far male o a spaventare la vittima (intervistata n. 7, assistente sociale presso
uno Sprar).

Le interviste descrivono via via forme sempre piu vistose di violenza fi-
sica che declina fino all’abuso e allo sfruttamento sessuale:

Durante I’esperienza lavorativa presso il CIE e presso 1’Hotspot ho constatato
come le violenze sessuali (tra le vittime alcuni erano uomini), i maltrattamenti
e gli abusi non fossero inusuali e avvenissero soprattutto durante il viaggio dal
paese di origine fino allo sbarco lungo le coste italiane. Le violenze, ci ¢ stato
poi lasciato intendere da alcuni dei richiedenti asilo, venivano perpetrate so-
prattutto in Libia. I segni (di percosse, bruciature etc.) al momento degli sbarchi
sono ancora ben visibili sui loro corpi. Allo stesso modo infezioni e lacera-
zioni rimandano a violenze di tipo sessuale (intervistato n. 28, educatore).

Racconto la storia di una beneficiaria, nigeriana, protestante, che per arrivare
in Italia ¢ stata aiutata economicamente e spiritualmente dal Pastore del suo
villaggio. Una volta arrivata da minorenne, viene contattata dal Pastore che
la minaccia di pretendere tutti i soldi che le aveva prestato, o in caso contrario
di rivolgersi alla madre e alla sorella rimaste in Nigeria che avrebbero “pagato
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il conto” al suo posto. Lei intuisce sin da subito che il lavoro proposto qui in
Italia (prostituzione) era in contrasto con le sue leggi morali e religiose. Ini-
zialmente nasconde agli operatori il suo malessere strettamente connesso alla
minaccia subita, ma lo confida a un’amica che I’aiuta a rivolgersi agli opera-
tori. Per lei ci siamo molto dati da fare, sorreggendola umanamente, attivando
un servizio di sostegno psicologico, ecc. Attualmente la ragazza non subisce
piu minacce e non ¢ piu facilmente contattabile telefonicamente (intervistata
n.3 assistente sociale presso un centro anti-violenza).

Si sono registrati degli elementi che facessero sospettare che delle beneficia-
rie inserite all’interno dello Sprar fossero vittime di tratta o comunque coin-
volte nel traffico della prostituzione (intervistata n. 46, assistente sociale
presso centro antiviolenza).

Racconto la storia che mi ¢ stata a mia volta raccontata un anno fa, durante
un colloquio di prima accoglienza, e in presenza della psicologa e della me-
diatrice, da una giovane donna del Camerun. Insieme al marito e alle due
figlie, erano scappati a causa della guerra e arrivati fino al confine con la
Nigeria, dove purtroppo vengono imprigionati a causa di problemi etnici. Al
momento della cattura, le due bambine vengono uccise sotto gli occhi dei
genitori. La madre viene condotta in una sezione femminile, cosi come il ma-
rito in quella maschile. La donna racconta che durante la sua prigionia, durata
circa un anno, ha vissuto totalmente al buio, violentata costantemente dai sol-
dati che le facevano visita ogni notte e dai quali successivamente ha partorito
una bambina. Partorendo ha tagliato il cordone ombelicale con il tappo della
scatoletta di tonno. Oggi vive in Italia e non ha piu notizie dal marito da
quando ¢ stata costretta a partire dalle prigioni libiche, senza sapere la sua
destinazione (intervistata n. 3, assistente sociale).

Ho riscontrato segni di violenze (cicatrici osservate durante i controlli medici
presso la struttura), che mi fanno ritenere che non solo donne, ma anche mi-
nori e uomini, siano stati vittime, prima dell’arrivo qui in Sicilia, di violenze
non necessariamente ricondotte al mero viaggio migratorio ma anche al pro-
prio background socio-familiare-culturale (intervistata n. 45, educatrice).

I segni sono evidenti sia al livello fisico, psicosomatico, nonché psicologico.
Si tratta di soggetti con personalitd sfuggenti, solo apparentemente introverse,
tendenti all’isolamento, che sono vissuti spesso in ambienti familiari destrut-
turanti e violenti sotto molteplici punti di vista (intervistata n. 56, medico).

I racconti degli operatori intervistati rilevano una realta diffusa di sotto-

missione, regole patriarcali, dominio maschile da parte di soggetti che, pur
non essendo necessariamente parenti, non possono dirsi estranei alle vittime,
a cui fa eco, nella maggior parte dei casi osservati, solo il silenzio delle vit-
time che trasforma la loro vulnerabilita in sottomissione e servitu. Si tratta di
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una violenza che non pud e non deve identificarsi con la gender based vio-
lence, anche se la contiene al suo interno.

5. 11 senso di questa specie ibrida di violenza

Le interviste agli operatori professionali hanno permesso a chi scrive di
rappresentare il fenomeno degli abusi ripetuti a ogni livello nei confronti di
donne vulnerabili e soprattutto ripetuti nel tempo dagli stessi aguzzini, defi-
nendo un ponte fra le teorie sulla violenza gender based e la “cosa” — la
violenza di chi non ¢ estraneo e a cui, per ragioni diverse, le vittime si affi-
dano. Si trattato quindi di evidenziare aspetti relazionali che si accompa-
gnano a una violenza, indiretta e diretta, simbolica e concreta, che non po-
trebbero essere prodotti da un carnefice considerato “estraneo” dalla vittima
e alieno rispetto alla sua percezione emotiva. Ed € proprio nella diade estra-
neo-prossimo che si situa la possibilita stessa di prolungare lo sfruttamento
delle vittime di tratta.

Il termine proximus, piu vicino, deriva da un superlativo assoluto latino
che indica “la persona piu vicina a un’altra”, e puo riferirsi a un tipo di rela-
zione in cui 1 soggetti sono collegati, in una dimensione spazio-temporale,
permettendo contiguita fisica e sfruttamento della vittima. E cio talvolta an-
che solo in base di una comune etnia che costituisce 1’incipit della non estra-
neita. Il proximus ¢ I’altro che, in un rapporto di prossimita fisica, occupa
una posizione dominante. Poiché questo predominio ¢ quasi sempre esplici-
tamente fondato sulla differenza di genere, su un’asimmetria di potere uffi-
cializzata e legittimata, sull’abuso fisico e psicologico diretto e indiretto della
vittima, perpetrato in un contesto oppressivo, la violenza di cui il soggetto
vulnerabile ¢ vittima ¢ di tipo prossimale. La categoria di prossimita, che
illumina il carattere intimo della relazione, rende possibile ogni tipo di abuso
e di sfruttamento della vittima, anche al di fuori della relazione, ed ¢ questo
il caso delle vittime di tratta. La violenza di prossimita ¢, da tale angolo pro-
spettico, un fenomeno funzionale alla perpetuazione di un sistema basato su
“costruzioni sociali” (Berger e Luckmann, 1966), che rimandano a precipui
rapporti di potere fra uomo e donna, fra etnie e nazionalita differenti. Viene
legittimata cio¢ da una produzione di senso che rende specifici comporta-
menti e atteggiamenti riconoscibili all’interno di situazioni o “province di
significato” (Schiitz, 1956) situate all’interno di un contesto che le giustifi-
cano ¢ ne condividono il significato. Tali sono le relazioni uomo-donna
quando le pensiamo in contesti in cui il traffico umano, le mutilazioni geni-
tali, gli stupri e la segregazione etnica diventano il male minore rispetto alla
stessa morte. Essi sono legittimati, cio¢ subiti all’interno di una relazione fra
la vittima e il suo aguzzino che la rende meno “oscena” perché contestualiz-
zabili nella relazione di prossimita fra vittima e carnefice.
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La possibilita di subire violenza ¢ subordinata al comportamento e alle
azioni dell’oppressore che domina la vittima che si trova in una condizione
di assoluta vulnerabilita dovuta alla situazione. La violenza ¢ un rischio par-
ticolarmente consistente per la gran parte delle migranti, proprio per 1’incro-
ciarsi di fattori esogeni ed endogeni nella loro vita e non concerne la sola asim-
metria di potere, ma la scena sociale in cui si struttura. Nel caso delle donne
migranti vittime di tratta si verifica la presenza di tre variabili oggettive:

1. le condizioni materiali che ne penalizzano la vita quotidiana;

2. la dimensione soggettiva che rendono alcune di loro maggiormente espo-
ste alla violenza;

3. le situazioni di temporanea difficolta che sopravvengono via via ad ag-
gravare una condizione gia precaria.

Essa tuttavia si stabilizza solo in presenza di variabili soggettive aggre-
ganti. In tali situazioni, lo sfruttatore & “quel” prossimo che partecipa di una
parte dell’esperienza emotiva della vittima la quale definisce la propria iden-
tita in relazione all’altro e consente, di riflesso, I’altrui processo di identifi-
cazione in quella particolare situazione che prevede lo scatenarsi di un sur-
plus emotivo. Nessuna vittima di tratta accetterebbe di vendersi a pit uomini
consecutivamente, se tale esperienza non fosse indirettamente partecipata dal
trafficante, se egli stesso non fosse consapevole di cio che di abnorme la
vittima sta vivendo.

Percio ’accettazione da parte della vittima della violenza prossimale —
diretta e indiretta — & da attribuirsi ai meccanismi intrinseci della prossimita
che plasmano una dipendenza emotiva, che rendono la vittima docile e in-
cline a normalizzare la violenza anche in presenza di eventuali vie d’uscita,
e che fa del corpo stesso della vittima una agency di relazioni giustificate da
culture etniche diverse, piuttosto che un’entita materiale.

Prova ne ¢ che gli operatori stessi intervistati faticano a ravvisare, nel
groviglio di bisogni di cui le vittime sono portatrici, la violenza se non come
fenomeno secondario a una piu generale dipendenza dal perpetratore deter-
minata dalla stessa cultura e dalle comuni matrici etniche, oltre che dalla vul-
nerabilita della vittima.

Dunque, la categoria epistemologica della violenza di prossimita eviden-
zia piu in profondita le strategie con cui le donne, provenienti da altre culture
rispetto a quella occidentale, siano di fatto esposte a una duplice violenza:
quella maschile dei loro gruppi etnici di riferimento, quella occidentale nella
sottovalutazione o mancata individuazione di adeguati strumenti di accom-
pagnamento delle vittime.
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La discriminazione istituzionale e la salute sessuale
e riproduttiva delle donne migranti

di Mateja Sedmak™ e Zorana Medari¢™

1. Introduzione

Questo saggio affronta il tema della salute delle donne migranti ponendo
I’accento sulle forme meno visibili e riconosciute di violenza, nonché il trat-
tamento discriminatorio delle donne migranti nel contesto istituzionale. Pre-
senteremo 1’esperienza delle donne all’interno del sistema sanitario sloveno,
in riferimento alla loro salute sessuale e riproduttiva.

La letteratura scientifica sulla salute sessuale e riproduttiva delle donne
migranti mostra come questo ambito sia scarsamente studiato in Slovenia. In
rari studi le donne migranti sono menzionate e solo indirettamente, in quanto
membri di gruppi vulnerabili ai quali rivolgere una particolare attenzione
(Licer, 2005; 2012; Mikus-Kos, 1996). A oggi in Slovenia non sono mai state
condotte ricerche incentrate esclusivamente sulla salute sessuale e riprodut-
tiva delle donne straniere e sulle pratiche di violenza e di discriminazione
all’interno dell’ambito sanitario e gli studi si sono concentrati per lo piu sulla
questione dell’accesso alle cure mediche per i migranti (indipendentemente
dal genere). Dai risultati delle ricerche emerge che i migranti affrontano di-
versi problemi all’interno del sistema sanitario sloveno, fra i quali i piu im-
portanti riguardano le barriere linguistiche, la mancanza di competenze in-
terculturali del personale sanitario e gli atteggiamenti discriminatori
(Jazbinsek e Palai¢, 2009; Bufolin e Bester, 2010; Rajgelj, 2011; Lipovec-
Cebron, 2009; 2010; 2017).

Anche i risultati del case study presentato nel seguito (realizzato nell’area
dei tre comuni costieri di Capodistria, Isola e Pirano) (Sedmak et al., 2018c)
confermano i risultati delle ricerche degli altri autori ed evidenziano i pro-
blemi per la salute sessuale e riproduttiva delle donne migranti derivanti dal

* Centro di Ricerche Scientifiche di Capodistria.
** Centro di Ricerche Scientifiche e Facolta di Studi Turistici, Universita del Litorale di
Capodistria.
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rapporto con le strutture sanitarie, in primis la non conoscenza del funziona-
mento del sistema sanitario, 1’accesso ai servizi sanitari, ¢ I’importanza dei
legami sociali in Slovenia e con il paese d’origine.

La letteratura evidenzia le barriere linguistiche e I’importanza di offrire
informazioni pertinenti (Schmidt et al., 2018; Mengesha et al., 2018; Villa-
dsen et al., 2016; Small et al., 2014), nonché un accesso adeguato ai servizi
di assistenza sanitaria sessuale e riproduttiva (Keygnaert et al., 2013). Villa-
dsen et al. (2016) sottolineano anche ’uso inadeguato degli interpreti, i pro-
blemi della comunicazione interculturale e dell’intervento interculturale che
rappresenta la chiave per fornire una assistenza sanitaria di qualita. Small et
al. (2014) hanno confrontato 1’esperienza delle donne migranti con 1’assi-
stenza postnatale e osservato che i migranti hanno generalmente un’espe-
rienza sanitaria non molto positiva, principalmente a causa delle difficolta di
comunicazione, della mancanza di conoscenza dei sistemi sanitari, degli at-
teggiamenti di discriminazione e di cure irrispettose e ostili.

La salute riproduttiva in generale ¢ spesso associata alla violenza e alla
discriminazione contro le donne e, in particolare, donne migranti, poiché la
loro vulnerabilita ¢ multiforme (Adanu, 2009; Keygnaert ¢ Giuineu, 2015;
Mason-Jones e Nicholson, 2018). Come sottolinea Vah-Jevsnik (2017), le
donne migranti sono spesso deprivate socialmente ed economicamente, man-
cano di reti sociali, affrontano barriere linguistiche e difficolta culturali da
sole e spesso vivono nella paura di tornare nei loro paesi di origine.

La violenza, e in particolare la violenza istituzionale sulle donne migranti,
¢ intesa in questo articolo in modo pit ampio, come comportamento discri-
minatorio, privazione dei diritti, limitazioni o inacessibilita nell’accesso ai
servizi, violazione dei diritti umani, violazione dei confini personali umani e
abuso di potere contro le persone (DNK, 2018). Come si vedra nello studio
di caso che presentiamo, le donne migranti sono doppiamente vulnerabili, sia
perché donne sia perché migranti.

La violenza e la discriminazione a cui sono sottoposte le donne in riferi-
mento alla salute sessuale e riproduttiva dimostra un disequilibrio di potere
che facilita e produce pratiche violente. Tali comportamenti sono attribuiti
anche al personale impiegato nelle istituzioni sanitarie (pubbliche) che do-
vrebbero per legge e in conformita con il codice professionale provvedere al
benessere generale dei pazienti, comprese le donne migranti, ma purtroppo
non ¢ sempre cosi. Esistono infatti due “dottrine” nel settore sanitario: da una
parte vige 1’obbligo del personale sanitario di agire sempre a favore del pa-
ziente e, d’altra parte, la “dottrina” del nazionalismo, che per sua natura im-
plica pratiche discriminatorie e di esclusione basate sulle differenze culturali,
religiose e linguistiche. Di conseguenza, come nel resto della popolazione,
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anche nel caso del personale sanitario troviamo pregiudizi, stereotipi etnici,
“culturalismi”', razzismo e rifiuto verso culture diverse.

Oltre al comportamento discriminatorio diretto del personale medico, tro-
viamo anche I’inaccessibilita dei servizi sanitari legata allo status giuridico
delle donne migranti. L’accesso ai servizi sanitari dipende dall’inclusione
delle donne straniere nel sistema dell’assicurazione sanitaria. L inaccessibi-
lita o I’accesso limitato ai servizi di assistenza sanitaria ¢ spesso anche una
conseguenza della mancanza di conoscenza della lingua slovena che com-
porta minore informazione, mancanza di conoscenza delle opzioni e, di con-
seguenza, inaccessibilita nonostante la presenza dei requisiti legali richiesti.

Di seguito presentiamo i risultati di uno studio qualitativo condotto come
studio di caso in tre comuni costieri confinanti con 1’Italia (Capodistria, Isola
e Pirano). Laricerca ¢ stata condotta nell’ambito del progetto transfrontaliero
Interreg “INTEGRA - Rete transfrontaliera per le donne migranti: integra-
zione sociale, salute sessuale e riproduttiva in Slovenia e in Italia”. 1 risultati
sono molteplici e su piani scientifici diversi, ma in questa sede ci concentre-
remo solo su quelli relativi all’argomento del progetto.

Nell’articolo sara presentata la metodologia, le caratteristiche dell’inda-
gine e i principali risultati emersi, in particolare sulle pratiche discriminatorie
di trattamento delle donne migranti, sull’accesso (limitato) ai servizi sanitari
nelle aree della salute sessuale e riproduttiva e sulle restrizioni dovute alla
mancanza di conoscenza della lingua slovena.

2. Metodologia

Il sondaggio tra il personale sanitario ¢ stato condotto da maggio ad ago-
sto 2018 attraverso interviste semi-strutturate con gli operatori sanitari dei
tre centri sanitari di Capodistria, Isola e Pirano e dell’Ospedale generale di
Isola. All’interno dei centri sanitari il sondaggio ha riguardato il personale
degli ambulatori ginecologici, all’Ospedale di Isola il personale del Reparto
di ostetricia e ginecologia. In questo contesto, sono state condotte 18 inter-
viste con personale che lavora nel campo della salute sessuale e riproduttiva:
tre interviste approfondite con ginecologi, quattro con ostetriche, due inter-
viste con infermiere nell’unita di maternita e tre interviste di gruppo con nove
suore infermiere. E stata inoltre realizzata un’intervista telefonica con il ser-
vizio ambulanza “pro bono” di Lubiana e ottenute informazioni dagli opera-
tori delle ambulanze della direzione del Centro sanitario di Capodistria. Tutte
le interviste con il personale sono state raccolte previo consenso del perso-
nale e con il permesso della struttura sanitaria; ogni intervista ottenuta sul

I Mentre “culturalismo” & 1’ostentazione affettata di cultura, con “culturalismi”, come si
vedra anche nel seguito, si puo alludere alla pratica di enfatizzare strumentalmente le diffe-
renze tra le varie culture.
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posto di lavoro ha impegnato 1’operatore per circa un’ora ¢ mezza. Tutte le
interviste sono state registrate e trascritte. Nello stesso periodo sono state
intervistate anche nove donne migranti provenienti da India, Filippine, Ucra-
ina, Russia, Tailandia, Indonesia, Azerbaigian ¢ Bosnia, che vivono nei tre
comuni costieri e un’intervista informativa con un’albanese che vive in Slo-
venia da 20 anni. Le intervistate vivono in Slovenia, alcune da poco tempo
altre da piu tempo, differiscono anche per livello di scolarita e professione
(alcune sono impiegate, altre sono casalinghe); tutte hanno figli e hanno un
partner o sono sposate, tranne una che ha divorziato.

Le ragioni dell’immigrazione sono diverse: alcune si sono trasferite per
amore, altre per lavoro o alla ricerca di una vita migliore. Le interviste con
le donne migranti sono state condotte in contesti prevalentemente informali
e di loro scelta (a casa, in locali pubblici, nel posto di lavoro, ecc.); in lingua
slovena, altre in inglese o in una combinazione di entrambe le lingue. Una
minoranza delle migranti intervistate ha la cittadinanza slovena e in preva-
lenza posseggono lo status di straniera con residenza regolare in Slovenia.
Anche le interviste con donne migranti sono state registrate e trascritte. I temi
rilevanti trattati riguardavano la famiglia e la cultura di origine, il matrimo-
nio, la vita di coppia e i figli, I’integrazione, la lingua, 1’assistenza sanitaria,
la salute riproduttiva, la discriminazione, ecc.

Nel caso del personale sanitario, le domande invece trattavano 1’atteggia-
mento ¢ il lavoro con le donne migranti, il linguaggio della comunicazione,
le differenze interculturali, la conoscenza del sistema sanitario, ecc. Prima
dell’inizio delle interviste tutti gli intervistati sono stati informati del codice
etico, dello stato di avanzamento, degli obiettivi e delle finalita della ricerca,
della protezione dei dati e della privacy. La partecipazione ¢ stata volontaria
e poteva essere interrotta in qualsiasi momento.

Al fine di comprendere meglio i risultati dello studio di caso, effettuato
nell’area di confine dell’Istria slovena, ¢ opportuno sottolineare che il terri-
torio ¢ altamente multiculturale. Oltre alla presenza della minoranza autoc-
tona italiana e delle comunita di immigrati dell’ex Jugoslavia (bosniaci, al-
banesi, serbi, croati, macedoni, montenegrini), ben organizzate in associa-
zioni culturali o comunita religiose, si nota anche la presenza di russi, cinesi,
tailandesi e altri gruppi etnici meno riconosciuti come comunita etniche nel-
I’area locale. E anche interessante leggere i risultati ottenuti alla luce del fatto
che la ricerca colloca 1’area dell’Istria slovena tra le regioni interculturali pit
tolleranti; accetta quindi maggiormente i membri di altre culture, religioni e
lingue, e la xenofobia e il nazionalismo sono inferiori rispetto ad altre regioni
della Slovenia (Sedmak, 2003; 2005). Ultimo dato, ma non meno importante,
il fatto che qui possiamo trovare la piu alta percentuale di famiglie etnica-
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mente miste (Sedmak, 2006). Infine, secondo le statistiche ufficiali, la per-
centuale piu elevata di donne immigrate, su scala slovena, si riscontra nei
comuni di Isola (4,9% di straniere) e Capodistria (4,1%) (Surs?, 2018).

3. Risultati della ricerca
3.1. Pratiche discriminatorie

Quella che segue ¢ un’analisi delle narrazioni delle donne migranti e del
personale medico impegnato nelle sedi istituzionali preposte alla salute ses-
suale e riproduttiva delle donne dove emergono segreti, espressioni esplicite
di intolleranza e comportamento discriminatorio su base etnica, presenza di
pregiudizi, stereotipi, culturalismi che enfatizzano le “specificita culturali”
delle donne migranti, nonché espressioni di nazionalismo e razzismo.

Tutte questi aspetti sono problematici, poiché riflettono sia il sentimento
negativo sia atteggiamenti di violenza contro le donne migranti basati su po-
sizioni di potere disuguali. Il personale sanitario ha sempre piu potere sociale
e questo puo essere utilizzato anche inconsapevolmente, in assenza di empa-
tia interculturale. Sia il nostro che altri studi correlati (Villadsen et al., 2016;
Small et al., 2014) evidenziano la frequenza degli abusi in relazione al potere
conferito istituzionalmente. I modi discriminatori praticati dal personale sa-
nitario in relazione alle donne migranti sono problematici, anche perché ri-
producono le relazioni sociali esistenti sull’asse del dominio e della subordi-
nazione e mantengono lo status stigmatizzato ed emarginato delle donne mi-
granti nella societa. Infine, tali pratiche violano la legge secondo la quale il
paziente ha «diritto alla parita di trattamento nell’assistenza sanitaria, indi-
pendentemente da genere, nazionalita, razza o origine etnica, religione o con-
vinzioni personali, eta, orientamento sessuale o altre circostanze personali»
(art. 7) (vedi anche Bofulin e Bester, 2010).

Sebbene il personale medico, come gia sottolineato, si impegni ad agire a
beneficio dei pazienti, presenta anche atteggiamenti negativi nei confronti
delle donne migranti (cosi come dei migranti in generale) evidenti nella ci-
tazione che riportiamo di un operatore sanitario fortemente contrario all’im-
migrazione:

Puoi dirmi che sono nazionalista, sciovinista, razzista. Non mi interessa. lo
penso cosi. Come sociologa, tu la pensi diversamente.

Tuttavia, va sottolineato che 1’operatore sanitario citato percepiva come
donne migranti solo le donne provenienti da altri continenti o da paesi lontani

2 Surs (Statisti¢ni urad Republike Slovenije) & I’Ufficio Statistico della Repubblica di Slo-
venia.
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come la Siria, I’ Afghanistan e altri paesi arabi e africani. Le sue dichiarazioni
mostravano infatti un atteggiamento diverso nei confronti delle migranti
dall’ex Jugoslavia, percepite come migranti “proprie’:

Da me non ci sono donne migranti, ma ci sono albanesi ed ex-Jugoslave. Di
dieci che vengono in studio medico, otto provengono dall’ex Jugoslavia.

Questo operatore sanitario le donne migranti vere non le aveva ancora
affrontate, il che ¢ significativo e indica una gerarchia di estraneita secondo
la quale «non tutti gli stranieri sono ugualmente stranieri» e non «tutti i mi-
granti sono ugualmente disturbanti» (Breger, 1998). Infatti, la gerarchia di
estraneita & principalmente influenzata dalla vicinanza interculturale o dalla
distanza delle etnie in confronto alla propria appartenenza.

L’atteggiamento del personale sanitario nei confronti delle donne mi-
granti € spesso ambivalente. Un’operatrice sanitaria si ¢ offerta di lavorare
in una clinica “pro bono™ (per le persone senza assicurazione sanitaria) e,
mentre esprimeva paura verso le migranti ed era infastidita dalla loro vitti-
mizzazione, affermava che: «sono colpevoli per I’aumento della criminalita,
ecc.», o esprimeva giudizi: «vogliono approfittarsi, vogliono portarti in giro,
non vogliono adattarsi, conoscono lo sloveno ma non lo vogliono parlare».
Inoltre, affermava che le donne migranti devono adattarsi linguisticamente
(e culturalmente) ed era contraria all’introduzione di mediatori culturali e
dizionari interculturali per aiutare nella comunicazione.

Fondamentalmente sono contro la loro protezione, forse questo sembra un
po’ fobico, ma penso che sia importante che loro si adattano. Con tutto il
rispetto per la loro lingua. [...] non ¢ utile creare un dizionario multilingue,
sarebbe piu utile socializzarli. Questo puo essere per loro solo un vantaggio.

Gli atteggiamenti negativi nei confronti delle donne migranti e delle loro
pratiche culturali sono presenti anche in modi piu nascosti e indiretti tra il
personale medico, attraverso critiche, condanne, esagerazioni, esposizione di
particolari culturali e differenze interculturali in generale.

Sono follemente disturbata dal loro dondolare, cio¢ il dondolio delle culle
tradizionali utilizzate dalle donne albanesi, che € cosi forte.

Perché io penso se sono venute come migranti in Slovenia, devono adattarsi
al nostro sistema e alla nostra vita. Penso che possano vedere molto bene
come si vive da noi. Non lo so, abbiamo una donna albanese che ¢ stata molto

3 “Pro bono” deriva dal latino “pro bono publico”, che significa attivita prestata (gratuita-
mente) per il bene pubblico.
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trascurata, che era sporca, i suoi denti erano orribili, ¢ venuta qui, ¢ stata ac-
cettata, ha imparato 1’igiene personale, le basi. Tuttavia, ¢ vero che devi es-
sere un po’spietato — devono fare la doccia ogni giorno!

Soprattutto in relazione alle donne albanesi dei territori dell’ex Jugosla-
via, una convinzione molto forte e stereotipata della maggioranza degli ope-
ratori sanitari ¢ il fatto che: «non parlano sloveno, sono sotto il controllo del
marito e/o della famiglia allargata; non sono emancipate; sono imprigionate;
isolate; ignoranti; povere; non vogliono integrarsi; stanno approfittando del
sistema sanitario sloveno; ecc.». Sono percepite con compassione (vittime
indifese della propria cultura), ma contemporaneamente criminalizzate per-
ché rifiutano di parlare lo sloveno e di integrarsi nella societa slovena.

Queste sono le mogli che si trovano in un cerchio chiuso, di regola, non pren-
dono contatti, non vanno al negozio, non vanno alle riunioni, non vanno
all’asilo, a differenza di tutte le altre immigrate che abbiamo. Ad esempio, le
russe vogliono integrarsi. Forse le donne albanesi hanno un interesse diverso.

Particolare intolleranza viene percepita dal personale sanitario in rela-
zione alle donne migranti non assimilate linguisticamente o alle migranti che
non parlano inglese, italiano o croato/serbo-croato. Le albanesi del Kosovo
e della Macedonia sono particolarmente esposte.

Se hai la nostra assicurazione, se vivi da noi, scusa, in ogni paese che vieni,
vai a un corso di lingua base. Per favore, devi sapere almeno tre parole: san-
guinamento, dolore, non ne posso piu, seno, latte, e arrivederci. Nessuno ti
chiede niente di speciale. Ti guardano in un modo, non lo sanno, non capi-
scono. Alle due di notte ti chiede “mio marito”. Bene, cosa ¢’¢ che non va in
te [...]. Se ti guarda negli occhi possiamo anche comunicare e gesticolare, ma
per quelle che girano la testa, che ti ignorano, perché devo io fare qualcosa?!
[...] Tu vieni in Slovenia, tu hai un’assicurazione slovena, un appartamento.

A questo punto introduciamo un altro concetto nella nostra analisi, cio¢
la discriminazione multipla. Oltre alla posizione svantaggiata (anche legale)
determinata dallo status di immigrata per sé, la discriminazione ¢ influenzata
anche dall’educazione, dall’occupazione e dallo stato economico generale
della donna migrante, oltre a tutte le altre circostanze. Va notato che le donne
migranti sono internamente un gruppo sociale differenziato (Antic Gaber e
Strle, 2014), che differisce non solo in termini di provenienza culturale e
linguistica e appartenenza religiosa, ma anche in relazione ad altri indicatori
sociali che incidono in modo importante sulla qualita della loro vita, capacita
di integrazione nel nuovo ambiente sociale, accessibilita ai servizi di salute
e altro. Abbiamo in mente le differenze in termini di educazione, stato socio-
economico, capitale culturale, nonché le cause della migrazione, esperienze
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di vita passate, caratteristiche individuali, fisiche, psicologiche e altro. Anche
se si possono tracciare alcuni parallelismi tra le storie di vita delle donne
migranti e si possono trarre alcune conclusioni comuni, dobbiamo essere
consapevoli di differenze importanti. Migranti piu educate incluse nella no-
stra ricerca che parlavano inglese o altre lingue straniere, che avevano un’as-
sicurazione sanitaria aggiuntiva, avevano uno status sociale piu elevato, ecc.,
non sono state sottoposte a trattamenti discriminatori da parte del personale
sanitario a causa della loro scarsa conoscenza della lingua slovena. Al con-
trario, le migranti di origine albanese che, secondo le statistiche esistenti
(Surs, 2018), sono un gruppo sociale particolarmente vulnerabile a rischio di
privazione multipla sono state invece discriminate a causa di un’istruzione
piu bassa, della condizione di casalinga e del numero elevato di bambini.

Le interviste spesso esprimono anche la convinzione che 1’assistenza sa-
nitaria debba essere condizionata, cosi come altri diritti e benefici, dalla co-
noscenza della lingua. In questo modo le donne migranti sarebbero costrette
ad acquisire la lingua slovena.

Una forma speciale di razzismo ¢ 1’“esotismo”, come ci riferisce una
donna migrante (visivamente diversa dalla maggior parte della popolazione
locale a causa del colore della pelle piu scuro e della fisionomia caratteristica
del suo paese di origine). Secondo lei, non si trattava di un trattamento of-
fensivo, ma piuttosto di un misto di “trattamento dell’amore” e un fascino
per “I’alterita”. Il suo ginecologo prescelto si rivolgeva a lei con parole come
“la mia piccola barretta di cioccolato” e “la mia piccola scura”. Sebbene la
donna migrante affermi che essere definita in quel modo non I’ha mai distur-
bata, € necessario sottolineare la disposizione positiva del medico, ma decli-
nata negativamente nelle asserzioni.

La presenza del razzismo ¢ evidenziata anche in altre storie di vita:

Quando ho partorito ¢ stato un po’ problematico anche per me, perché le in-
fermiere erano un po’ razziste. Non puoi evitarlo. Per me ¢ stato ok, fintanto
che stai facendo il tuo lavoro e mi tratti come gli altri, non € necessario par-
larmi. E vedi che alcune di loro sono cosi. Puoi notarlo. E non solo per me,
ho visto che vale anche per altre donne che provengono da altri paesi.

Le intervistate sottolineano che non si tratta necessariamente di razzismo,
forse piu disagio per la presenza dell’altro (come nella citazione seguente) e
mancanza di competenze interculturali del personale sanitario.

Ho potuto vederlo dal loro sguardo che non mi prestavano attenzione. O forse

¢ solo la mia sensazione che non mi prestavano attenzione. O forse ¢ solo per-

ché non mi possono capire. La maggior parte degli sloveni ¢ cosi. Adesso lo so.

Diverse intervistate hanno sottolineato che il trattamento discriminatorio
¢ strettamente collegato con le differenze visive.
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Si & comportata in un modo esaltato (infermiera) come se fosse qualcosa di
piu, lei vede le persone solo dall’esterno. Poi le ho detto che ero segretaria
nel mio paese e che anch’io sapevo lavorare [...]. Io sono come te, conosco
il computer, so come lavorare. Allora I’infermiera non ha detto piu niente.

3.2. Accesso ai servizi sanitari

Nonostante il diritto universalistico all’assistenza sanitaria, I’inclusione o
esclusione dai benefici dell’assistenza sanitaria dipende dallo status giuridico
delle persone. Il sistema di assistenza sanitaria slovena si basa infatti sull’as-
sicurazione sanitaria, il che significa che le migranti hanno accesso ai servizi
sanitari solo se assicurate, altrimenti hanno diritto unicamente a trattamenti
di emergenza. A tale proposito, il sistema sloveno protegge in larga misura i
dipendenti a tempo pieno con residenza permanente in Slovenia e i loro fa-
miliari (Rajgelj, 2012; Bofulin e Bester, 2010). Dobbiamo sottolineare inol-
tre che esiste un divario tra ’accesso formale relativamente ben regolato
all’assistenza sanitaria slovena e ’accesso effettivo senza impedimenti a
un’assistenza sanitaria di qualita. Uno degli ostacoli ¢ la mancanza di infor-
mazioni da parte delle migranti sul sistema sanitario e sui diritti che ne deri-
vano che hanno prodotto un accesso piu difficile ai servizi sanitari (di qua-
litd) esponendo le migranti a una minor assistenza.

Come straniero non hai informazioni giuste (ad esempio chi ¢ un buon me-
dico, un buon ginecologo), devi iniziare tutto da zero in Slovenia. Non sai
nulla, non hai informazioni in un’altra lingua o sito web che puoi capire.

Per accedere alla salute (riproduttiva), anche 1’ingegnosita, i legami so-
ciali informali, il sostegno a una famiglia piu ampia e il coinvolgimento nella
comunita etnica sono fondamentali.

Vado a tradurre ai russi all’ospedale di Isola. [...] Una signora mi ha chiesto
quanto sarebbe costato se avesse partorito, perché non aveva assicurazione,
era straniera. In questo caso € meglio trovare il lavoro e ottenere un’assicura-
zione o pagare I’assicurazione privatamente? Ho avuto tutte le informazioni
necessarie per lei, all’ospedale mi hanno detto tutto, erano gentili. Per lei era
meglio assicurarsi, e cosi ha fatto.

La mancanza di informazioni a causa della non conoscenza della lingua
o di altre circostanze puo influire sull’assistenza prenatale, ostetrica e post-
natale (Schmidt ef al., 2018), nonché sulla qualita del trattamento o dell’as-
sistenza e sui rischi per la salute, come sottolinea Ionnidi-Kapolou (2007).
Entrambi gli aspetti della privazione si riscontrano anche nella nostra ricerca.
Gli operatori sanitari evidenziano il problema dell’esclusione delle donne
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migranti dai servizi perché non comprendono lo sloveno, non frequentano i
vari seminari e le lezioni organizzate dai centri sanitari, ecc.

Il nostro servizio ¢ progettato per fornire anche una visita alla madre durante
I’ultimo trimestre quando ¢ incinta. Semplicemente (le migranti) non ci sono.
Le perdiamo. Stiamo cercando di trovarle, di includerle. Molti anni fa i gine-
cologi ci hanno tenuti informati, parlo molto tempo fa, 20 anni fa, ma solo
ginecologi locali. Adesso non lo sappiamo dove sono. Le competenze lingui-
stiche sono un grande problema.

Inoltre, le migranti che non ottengono informazioni da altre fonti, non
sanno del corso di base per il parto, delle pratiche di assistenza medica prima,
durante e dopo il parto, della possibilita di alleviare il dolore durante il parto,
ecc. Di conseguenza, all’Ospedale generale di Isola, ad esempio, le donne di
origine albanese non usano mai 1’anestesia epidurale — perché non sono sem-
plicemente a conoscenza di questa possibilita. Testimonianze del personale
medico sottolineano che i parti delle donne albanesi sono “piu naturali”, poi-
ché non hanno un piano di nascita, non richiedono alcun sollievo dal dolore,
non chiedono “nulla”. Allo stesso tempo, sottolineano che viene offerta a
loro I’assistenza per alleviare il dolore al parto se lo ritengono necessario.

Mancanza di informazioni perché non frequentano la scuola materna. Non
sono preparate per il parto, I’ignoranza, ecc. pensano che i pampers (panno-
lini) sono per le donne, per la mestruazione. Voglio dire, abbiamo di tutto.
[...] Vedi appena arriva, ha paura, non sa cosa la sta aspettando, ti guarda con
grandi occhi, ma non puoi spiegarle perché non sai come. Cose del genere. E
poi contrazioni. Non puoi mostrarle come respirare. Perché le slovene gia lo
sanno perché sonno state al corso... quando si deve respirare profondamente
con il naso e quando espirare con la bocca. Ma loro... ¢ difficile guidarle
attraverso il parto. [...] Queste donne sono numerose, il numero ¢ costante,
non importa se sono giovani 0 meno giovani, se ¢ il primo parto o successivo.

La mancanza di conoscenza della lingua, la comunicazione difficile e
conseguente inaccessibilitd o accesso piu difficile alle informazioni portano
a un utilizzo limitato dei servizi sanitari ¢ aumentano anche la possibilita di
errori professionali e altri problemi, come ad esempio la firma di consenso
prima dell’intervento chirurgico. Il personale ha anche messo in evidenza i
rischi per la salute causati dalle difficolta linguistiche. Le migranti che ven-
gono in Slovenia alla fine della gravidanza rappresentano un particolare
gruppo a rischio. Al momento della nascita, il personale sanitario non ha al-
cuna conoscenza delle condizioni mediche della donna o del bambino, del
decorso della gravidanza, del gruppo sanguigno e di altre informazioni sani-
tarie fondamentali per un parto sicuro.
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E vengono, non hanno I’esame medico, non sai il loro gruppo sanguigno, non
hanno un libretto materno, non si conoscono le allergie, non si sa nulla. Fai
cio che puoi e cio che non puoi, non lo fai.

L’accesso senza ostacoli ai servizi sanitari, che € particolarmente impor-
tante per le donne migranti secondo vari studi (Ioannidi-Kapolou, 2007; Bo-
fulin e Bester, 2010), ¢ limitato in Slovenia a causa dei lunghi tempi di attesa,
citati anche dai nostri interlocutori. Sebbene la questione dei tempi lunghi di
attesa non si limiti alle donne migranti, questo aspetto ha dimostrato di essere
un ostacolo significativo alla fornitura regolare dell’assistenza sanitaria.

Per quanto riguarda il servizio medico, € buono. Ma non puoi ottenerlo, non
puoi raggiungere il dottore. I dottori hanno esperienza, ma il sistema ¢ terri-
bile. Ma non ¢ solo la mia opinione, ¢ anche un’opinione di altre persone. Ho
amici dalla Russia, dall’Ucraina, dal Kazakistan. E siamo rimasti tutti scioc-
cati. Inoltre, all’ospedale di XXX, come tutte le donne dopo i 50 anni anche
i0 ho un problema. Quando sono venuta da lei, ¢ una dottoressa, una donna
fantastica, davvero fantastica. Ma prima di arrivare a lei ci sono voluti 5 mesi.

A causa delle lunghe code, anche le migranti decidono di fare una visita
privata (a pagamento) da un ginecologo. Cio solleva la questione dell’ac-
cesso ai servizi sanitari in relazione allo status socioeconomico delle donne
migranti (Ioannidi-Kapolou, 2007) — le persone con un migliore status eco-
nomico hanno accesso ai servizi sanitari privati (piu veloci) e avviene anche
che le donne migranti non assicurate utilizzino i servizi di prima urgenza,
evitando quelli che si devono pagare.

Il caso di una donna migrante intervistata dimostra proprio la complessita
della relazione tra i servizi sanitari, ’ammissibilita agli interventi di emer-
genza, la copertura dei costi del servizio e una cultura di sfiducia nei con-
fronti dei migranti. Il marito di una donna, ricoverata in ospedale con urgenza
per un intervento chirurgico a causa di complicazioni da aborto spontaneo,
ha dovuto pagare il conto per I’operazione prima, secondo informazioni for-
nite dalla moglie, per sospetto di fuga nel corso dell’intervento. L accesso al
servizio medico di emergenza per alcuni stranieri ¢ quindi quasi subordinato
al pagamento.

Quando ho perso il mio bambino, ho dovuto andare in ospedale per una pro-
cedura e mio marito era molto sensibile... mi stava aspettando. Era seduto li
e 1o ero ancora in recupero quando arrivo I’infermiera e gli chiese di pagare.
[...] Lui era molto arrabbiato, disse lo sai che sono seduto qui, non so dove
sia mia moglie... Che pensi? Pensi che scappero? [...] Ed era molto ferito e
arrabbiato con I’infermiera.
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Per le migranti dalla zona costiera non coperte dall’assicurazione sanita-
ria, un dispensario generale “Pro bono” opera una volta alla settimana a Ca-
podistria, ma non include un dispensario ginecologico specializzato, che in-
vece ¢ disponibile solo presso il dispensario “Pro bono” di Lubiana.

3.3. Restrizioni, ostacoli, discriminazione e controllo a causa della man-
canza di conoscenza della lingua

Una comunicazione efficace di solito ¢ cruciale e ha un impatto signifi-
cativo sulla soddisfazione per le cure mediche, sulla comprensione del pro-
prio stato di salute, sulla gestione della gravidanza, sul parto, su tutti gli even-
ti postnatali, nonché sulla percezione della malattia e sul rispetto delle indi-
cazioni terapeutiche e del personale medico (Bofulin e Bester, 2010).

Nel caso delle migranti che entrano nel sistema sanitario sloveno, la que-
stione della conoscenza della lingua e dell’interpretariato ¢ al centro di un
dibattito. L’interpretariato non ¢ sistematicamente regolato in Slovenia, no-
nostante la legge sui diritti dei pazienti (2008) la quale stabilisce che il pa-
ziente deve essere informato sulle sue condizioni di salute e opzioni di trat-
tamento in modo comprensibile. Come giustamente sottolineato da alcuni
autori, dovremmo concludere che un migrante che entra in contatto con un
medico ha il diritto di comunicare in una lingua che comprende, ma la legge
non ne parla esplicitamente (/bidem). La legge garantisce solo il diritto di
parlare in sloveno o nelle lingue delle minoranze riconosciute dalla legge
(italiana e ungherese) e circoscritto alle aree in cui I’italiano e 1’'ungherese
sono lingue ufficiali.

La comunicazione linguistica e la non conoscenza dello sloveno ¢ un pro-
blema complesso. Dalle interviste emerge che alcune migranti non capiscono
e non parlano lo sloveno solo al loro arrivo in Slovenia, altre invece non lo
parlano anche dopo diversi anni di residenza; altre, secondo la convinzione
del personale medico, anche se lo capiscono e parlano parzialmente, non vo-
gliono o non possono a comunicare in sloveno (ad esempio le albanesi). In
altri casi le donne comunicano fluentemente in inglese, italiano, croato o
un’altra lingua che facilita la comunicazione con il personale sanitario.

La lingua non ¢ mai stata un problema perché almeno i medici parlano in-
glese, quando ho iniziato a parlare un po’ di sloveno era ancora piu facile.

Nel caso in cui le migranti non parlino sloveno, sono spesso assistite da
una persona che lo parla fluentemente. Di solito ¢ il marito, un parente, una

vicina, un’amica o una traduttrice selezionata dallo stesso gruppo etnico
(come accade per esempio nella comunita albanese di Capodistria e Isola).
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Quando vengo in una famiglia che non capisce lo sloveno, mi assicuro sem-
pre che qualcuno lo capisca, specialmente durante le prime visite dopo il
parto, € molto importante.

Un gruppo specialmente vulnerabile di donne migranti, con le quali & piu
difficile comunicare, ¢ rappresentato (come gia sottolineato) dalle albanesi
che non parlano né sloveno, né inglese, né altre lingue.

Vengono dal Kosovo, dall’Albania, dalla Macedonia, non parlano sloveno,
di solito traduce il marito che parla male sloveno. Di norma, non conoscono
I’inglese.

Il personale medico ritiene inoltre che, sebbene alcune donne albanesi ca-
piscano e parlino lo sloveno, si rifiutano di parlarlo perché sono sottoposte
al controllo del marito o della comunita secondo le regole della tradizione
patriarcale. Mariti, suocere e altri membri della famiglia allargata parlano a
nome della paziente. Allo stesso tempo, va sottolineato che 1’opinione sul
“controllo personale” che accompagna la mediazione linguistica tra la donna
albanese e i membri della famiglia allargata ¢ osservato in modo chiaro dal
personale ospedaliero. In questo contesto, alcuni operatori sanitari sottoli-
neano gli aspetti negativi di tali pratiche: il controllo, la privazione della li-
berta di decisione e di azione, la dominazione patriarcale, la manipolazione
e il controllo delle informazioni. Altri invece si soffermano sulle caratteristiche
delle pratiche interculturali che sono necessariamente diverse, la condivisione
delle informazioni, la preoccupazione della comunita e del marito per la donna,
la sua protezione. Questi ultimi negano anche di avere assistito al trattamento
discriminatorio o violento dal marito verso la donna (albanese).

Loro, le donne albanesi conoscono e capiscono lo sloveno, ma non vogliono
0 non possono parlare. A volte mando il marito fuori, per esaminare la mo-
glie, la paziente (prima era lui che traduceva), poi parla con me in serbo-
croato, anche se prima nella testimonianza del marito diceva che non capisce
nulla e non parla. Anche quando si svegliano dalla narcosi, io lo dico a loro:
“Guardami, apri la bocca, apri gli occhi” e loro lo capiscono. Sebbene prima
dimostravano di non saper parlare.

In altre interviste troviamo anche 1’angoscia per le difficolta comunica-
tive del personale medico con le migranti.

Malintesi possono avvenire, se ti chiamano nel cuore della notte e non sanno
dirti di che cosa hanno bisogno, e tu non riesci a capire di cosa si tratta. Perché
se lei ti dice “latte bambino™ sai di cosa si tratta, ma se lei sta male, soffre se
non lo sa esprimere... anche se lei si preoccupa riguardo alla cura del bam-
bino. Poi e difficile... Semplicemente, una donna albanese ti chiama nel
mezzo della notte e non sai cosa vuole, ¢ angosciata, perché non puo spiegare
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perché ti sta chiamando alle 3 di notte e sei anche tu preso dall’angoscia per-
ché vuoi aiutarla e non puoi perché non sai di cosa si tratta. Nel caso specifico,
abbiamo poi scoperto che aveva paura perché il suo seno aveva iniziato a far
male. E banale, ma puo diventare un problema serio.

La questione dell’assistenza sanitaria ¢ generalmente un’area delicata, in
quanto riguarda le questioni di privacy, la riservatezza tra il medico e il pa-
ziente, nonché le questioni sensibili della salute, delle malattie e del corpo.
Nel caso della maternita, del parto e dell’assistenza postnatale ci sono pro-
blemi ancor maggiori riguardanti la sfera dell’intimita e della privacy. La
comunicazione attraverso “intermediatori” ¢ sempre insufficiente, la pre-
senza di una mediazione professionale interculturale sarebbe auspicabile.
Nell’esperienza quotidiana gli operatori osservano che quando ci sono delle
donne (amiche o parenti) la comunicazione con la paziente risulta abbastanza
adeguata, mentre quando si trovano davanti al marito, o ancor di pitu a un
bambino, ¢ veramente difficile e imbarazzante e viene meno la correttezza
dell’informazione medica.

C’¢ la possibilita seria di filtrare le informazioni, poiché il marito spesso parla
a nome della moglie, dicendo che lui la conosce molto bene. Probabilmente
lui possiede molte informazioni riguardo alla moglie, ma noi vogliamo che la
signora risponda da sola e che il marito poi traduca. Per la maggior parte, ci
riusciamo. A volte parliamo anche per giorni per comunicare cio che vo-
gliamo e chiediamo che il marito solo traduca correttamente alla moglie.
Molto spesso, si tratta di informazioni sulla sua famiglia che lui non ha o di
alcune specifiche informazioni ginecologiche che Iui non conosce. Queste
possono essere piccole cose che il marito non puo sapere.

Al fine di ottenere una comunicazione piu efficace, le migranti e il perso-
nale medico si aiutano reciprocamente in una vari di modi: utilizzano telefoni
cellulari, dizionari, parole tradotte, comunicazioni non verbali e altro ancora.

Vengono con la scorta. Con il marito o una parente che traduce. Se non capi-
scono, hanno la tecnologia, i telefonini, ¢ poi mettono il marito al telefono.
Poi dico che preferisco vederla venire di persona perché ¢ molto piu facile da
spiegare e voglio vedere che lei parla con lui e che esista un dialogo. Perché
altrimenti (nel caso delle possibili malattie della moglie) lui pud semplice-
mente dire “¢ sana”. Io dico, chiedilo a lei!

Le ostetriche hanno chiesto ai mariti di tradurre alcune parole, cosi ora ab-
biamo creato un dizionario nostro in modo che alla fine del parto possiamo
comunicare e dire come respirare e spingere.
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La mancanza di comunicazione adeguata aumenta la possibilita di errori
professionali, equivoci e, di conseguenza, crea insoddisfazione verso il si-
stema sanitario e il lavoro degli operatori sanitari in generale.

Volevo raccontare il caso di una signora cinese che veniva a partorire. A
causa di un malinteso, suo marito le ha portato un pasto alla sera, che poi lei
ha consumato. Poi la signora ha partorito e, dopo il parto, c’era una piccola
complicazione ed ¢ stata sottoposta immediatamente a un intervento con nar-
cosi. La signora non lo sapeva che non avrebbe dovuto mangiare prima del
parto. E cosi ’intervento ¢ stato rinviato di mezz’ora. Fortunatamente il ri-
tardo non ha messo in pericolo né la madre né il bambino, ma il personale
medico ¢ rimasto sorpreso dal fatto che la signora non conoscesse queste re-
gole di base. Dato che non ha frequentato la scuola pre-parto ¢ non ha visitato
il reparto maternita, prima dell’evento non ha avuto nessuna formazione.

A volte, tuttavia, i malintesi linguistici, anche se inizialmente scomodi,
possono essere anche un po’ umoristici.

Quando ho partorito, mi hanno detto che avevo una ragazzina. Avevo paura
e ho girato la testa, non volevo guardare il mio bimbo. E 1’ostetrica mi gira la
testa e mi dice: ‘guarda, guarda la tua bella ragazzina’. Pensavo di aver par-
torito qualcosa di strano che non era né un bambino, né una bambina. Si, ¢
allora che mi sono spaventata. Ho pensato che fosse un’anomalia che qual-
cosa non andava. Poi invece ho visto che era una bambina e abbiamo riso.
Ma che cosa hai pensato mi chiese 1’ostetrica?

Quali sono le misure chiave per affrontare le barriere linguistiche per ga-
rantire la salute sessuale e riproduttiva delle donne migranti? Secondo il per-
sonale medico coinvolto nella nostra ricerca, la piu appropriata sarebbe I’in-
troduzione nel sistema sanitario di mediatori/mediatrici interculturali, che
consentirebbe una traduzione adeguata, un confronto con le diverse sensibi-
lita culturali e anche una comunicazione piu efficace tra le donne migranti e
il personale medico. La presenza di un mediatore/mediatrice interculturale
non garantisce pero di per s€ una comunicazione senza problemi. I paesi con
una piu lunga tradizione di mediazione interculturale come 1’Italia, per esem-
pio, sottolineano anche potenziali insidie legate alla mediazione (Urpis,
2018). E capitato infatti che si ¢ chiesta una mediazione interculturale che
coinvolgeva un mediatore scelto dalla comunita etnica che rappresentava uno
strumento di controllo (comunitario ed etnico) sulla donna e le sue decisioni
in merito alla regolazione delle nascite (contraccezione o interruzione della
gravidanza) o ai trattamenti medici (interruzione del trattamento dell’HIV a
causa della superstizione del gruppo etnico). L esperienza di altri paesi dove
la mediazione interculturale ha gia una storia ci suggerisce quindi che per
garantire la salute riproduttiva e sessuale delle donne migranti ¢ piu efficace
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la mediazione fatta da una donna “indipendente” con conoscenze di base di
ostetricia e salute riproduttiva.

Qualche volta abbiamo problemi con I’esame della paziente perché la signora
non si fida di noi e poi tutto richiede piu tempo. Se € presente una mediatrice
culturale, la situazione migliora, lei rassicura la paziente, la incoraggia a fare
un esame di base che non sara impegnativo, non sara doloroso, ed ¢ allora piu
facile lavorare.

Alcuni ospedali, ospedali materni e centri sanitari in Slovenia hanno gia
introdotto newsletter o informazioni multilingue destinate ai migranti. L’idea
di introdurre una newsletter bilingue o multilingue per le donne migranti che
offra informazioni di base sui diritti relativi alla salute sessuale e riproduttiva
delle donne viene percepita in due modi: la maggior parte dei medici e lavo-
ratori sanitari intervistati considera le informazioni multilingue significative
e benvenute, alcuni invece sono fortemente contrari:

che mi adattero a loro, per favore!

Un altro grave problema riguarda la firma dei consensi, che attualmente
e presente solo in lingua slovena e non puo essere firmata senza un interprete.
Ci0 puo ritardare le operazioni e altri interventi (anche urgenti), poiché I’in-
terprete non € sempre presente. Tuttavia, anche in presenza di un interprete,
c’¢ il dubbio che la donna migrante capisca davvero cosa sta firmando e com-
prenda il testo interpretato. Dal punto di vista legale la firma del consenso
basata solo su una spiegazione orale ¢ molto controversa.

4. Conclusioni

Guardando il trattamento istituzionale nel campo della salute sessuale e
riproduttiva, le donne migranti affrontano disparita di trattamento, pratiche
discriminatorie e restrizioni nell’accesso a cure sanitarie adeguate. Le narra-
zioni dello studio di caso presentato evidenziano, analogamente allo studio
di Small et al. (2014), che le principali sfide in questo settore sono la que-
stione delle informazioni per le donne migranti e, di conseguenza, I’accesso
a servizi sanitari (appropriati) e la comunicazione con il personale sanitario.
Scarse informazioni € comunicazioni inadeguate con gli operatori sanitari
portano all’esclusione sociale, all’emarginazione e alla stigmatizzazione
delle donne migranti e promuovono relazioni di potere ineguali tra loro e il
personale sanitario. Una comunicazione inefficace e/o difettosa puo, dopo-
tutto, portare a errori professionali nel trattamento o nelle procedure medi-
che. La mancanza di competenze interculturali del personale sanitario e 1’as-
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senza di soluzioni sistemiche (informazioni tradotte per iscritto, presenza ga-
rantita di un interprete, implementazione di scuola per la maternita in lingua
straniera) sono i problemi piu significativi.

Un aspetto importante che dovrebbe essere affrontato in futuro ¢ la sen-
sibilizzazione del personale sanitario su questioni che riguardano I’intercul-
turalismo e le pratiche discriminatorie, che faciliterebbero cure mediche piu
appropriate, nonché diminuirebbero le incomprensioni e i possibili errori me-
dici. Sarebbe opportuno introdurre una formazione sistematica alle compe-
tenze interculturali per il personale medico, e in particolare, nel caso della
salute sessuale e riproduttiva, sulla percezione del corpo, la privacy e le re-
lazioni di genere. Un passo in questa direzione ¢ sicuramente il Manuale per
lo sviluppo delle competenze culturali dell’Istituto nazionale di sanita pub-
blica (2016), che ¢ il primo di questo tipo e mira a migliorare la sensibilita
alle differenze culturali ¢ ad aumentare la comprensione e 1’accettazione
della diversita culturale nella societa. L’obiettivo finale sarebbe quello di in-
trodurre questi contenuti anche a tutti i livelli dell’educazione alla salute. Le
buone pratiche degli altri paesi mostrano che, nel caso della salute riprodut-
tiva delle donne migranti, sarebbe ragionevole introdurre una mediatrice in-
terculturale, che potrebbe avere un impatto significativo sulla riduzione delle
pratiche e dei trattamenti discriminatori. Anche la regolamentazione siste-
mica dell’interpretariato nel sistema sanitario ¢ urgente, poiché le attuali so-
luzioni dei problemi di comunicazione sono lasciati alla generosita del per-
sonale sanitario e delle donne migranti. A questo punto ¢ importante anche
sottolineare che, per una comunicazione corretta, ¢ anche importante la co-
noscenza appropriata dei temi della salute da parte degli interpreti (Menge-
sha et al., 2018).

Dovrebbe essere affrontata anche la questione di informazioni adeguate
per le donne migranti sugli aspetti istituzionali della salute sessuale e ripro-
duttiva. A causa della mancanza di informazioni e della scarsa o nessuna
conoscenza della lingua, le donne migranti sono spesso escluse dalle cure
prenatali e parzialmente postnatali fornite dalle istituzioni. Spesso hanno
solo scarse informazioni sull’assistenza sanitaria (ad es. sul corso del parto),
nonché sulle opzioni e sui loro diritti in questo settore, ad es. sulla possibilita
di alleviare il dolore del parto, sulla scelta dei diversi tipi di parto e altro. Una
delle possibili soluzioni per 1’integrazione delle donne migranti nelle cure
prenatali sarebbe 1’organizzazione di scuole materne in una lingua straniera
(ad esempio inglese e albanese) o I’introduzione di un interprete nelle scuole
materne. In questo contesto, ¢ stata anche evidenziata la necessita di intro-
durre informazioni scritte sui diritti ¢ le opportunita nelle lingue delle mi-
granti. Ultimo, ma non meno importante, nell’area costiera in esame tutte le
brochure e le autorizzazioni scritte sono scritte solo in lingua slovena. Al-
trove 1’esperienza mostra che, al fine di garantire la parita di trattamento per
le donne migranti, gli interpreti professionisti devono essere coinvolti per
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stabilire la fiducia tra il personale medico e le donne migranti e per offrire
informazioni che consentano loro di navigare correttamente nel sistema sa-
nitario (Villadsen et al., 2016, 109). Tutto questo puo ridurre significativa-
mente i ritardi nella fornitura di assistenza sanitaria e fornire cure piu ade-
guate. Tuttavia, un approccio integrato e inclusivo alle politiche sanitarie per
garantire un’adeguata salute dei migranti, in particolare nel campo della sa-
lute sessuale e riproduttiva, deve essere affrontato anche dalla sanita pubblica
europea (Keygnaert et al., 2013).
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Conflitti di culture, diritti e tutela della salute nel
contesto nazionale e internazionale

di Davide Monego e Sara Tonolo”

1. Osservazioni introduttive

La drammaticita degli eventi internazionali concernenti la tutela dei diritti
fondamentali dell’individuo, e in tale contesto, anche la protezione del diritto
alla salute stimolano alcune riflessioni sulla possibile attuazione di tale di-
ritto in ambito giuridico interno e internazionale.

Rileva, in tale contesto la duplicita della salute come bene pubblico, da
un lato, sia nel quadro dell’ordinamento interno che in quello internazionale,
e, dall’altro, come diritto individuale, in rapporto e potenzialmente in con-
flitto con altre discipline come ad es. in materia di commercio e di investi-
menti e come oggetto dell’eventuale responsabilita concernente attivita le-
sive poste in essere da Stati, Organizzazioni internazionali, imprese'.

Il quadro normativo ¢ complesso e frammentato anche perché, sin dall’e-
mergere della necessita di tutelare il diritto alla salute, ¢ apparsa evidente la
problematicita dell’interazione pubblicistica con la natura di diritto indivi-
duale; se ¢ chiaro che le esigenze sottese alla dimensione collettiva possono
anche comprimere aspettative individuali, rimane la prevalenza del conno-
tato pubblicistico, in base al quale lo Stato risulta I’ambiente naturale entro
il quale beneficiare del diritto alla salute.

La dimensione collettiva appare infatti prevalente, rappresentando I’inte-
resse della societa a garantire condizioni di vita idonee a prevenire il diffon-
dersi delle malattie; anche 1’art. 32 della Costituzione italiana insiste su tale
interesse come limite alle liberta individuali (artt. 14 ¢ 16)%. E, in maniera

* I par. 2 e 3 sono scritti da Sara Tonolo, i par. 1 e 4 da Davide Monego (Dipartimento di
Scienze Politiche e Sociali, Universita degli Studi di Trieste).

!'Si veda in generale sul punto Acconci (2011).

2 Ci0, pur essendo nota la dimensione individualistica di tale diritto chiaramente affermata
nella giurisprudenza costituzionale; ad es. in Corte Cost., 5 luglio 2001, n. 252. Sul punto si
veda Alpa (1976, pp. 446 e ss.), nonché, per uno sguardo complessivo sui vari aspetti del
diritto in questione, Minni ¢ Morrone (2013).
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analoga, nella Convenzione europea del 1950° la salute rileva come limite
alla liberta personale (art. 5), alla liberta di espressione (art. 10) e alla liberta
di riunione e associazione (art. 11, par. 2).

Nella sua portata individuale il diritto alla salute presenta due aspetti di-
stinti: il diritto all’integrita psico-fisica, che implica obblighi negativi di non
interferenza da parte dello Stato o di soggetti privati, e il diritto all’assistenza
sanitaria e all’accesso a farmaci idonei alla cura di malattie, che richiede ob-
blighi positivi da parte dello Stato, come si puo leggere anche nell’art. 38 della
Costituzione italiana che prevede forme di assistenza pubblica e privata, da
leggersi anche alla luce dei principi generali sanciti dagli artt. 2 e 3 della Co-
stituzione stessa. Nell’ordinamento italiano, infatti, la tutela della salute e il
rapporto medico-paziente appare fortemente fondato sulla “liberta di autode-
terminazione™ del paziente, che viene garantita dall’art. 2 della Costituzione
che tutela i diritti fondamentali della persona umana nella sua identita e dignita.

2. La dimensione collettiva. La tutela del diritto alla salute nel diritto
internazionale

La dimensione collettiva della tutela del diritto alla salute puo dirsi carat-
terizzata da una notevole frammentazione sia a livello normativo che a livello
operativo.

Come diritto umano individuale, la salute ha trovato il suo primo ricono-
scimento internazionale nel preambolo della Costituzione dell’OMS del 22
luglio 1946°, poi ripreso dalla Dichiarazione universale del diritti dell’'uomo
del 1948, all’art. 25°. In tale contesto, il diritto alla salute viene collegato al
soddisfacimento di altri bisogni, quali il cibo, 1’alloggio, le cure mediche e
la sicurezza sociale. Una disposizione analoga ¢ poi contenuta nell’art. 12
del Patto sui diritti economici, sociali e culturali del 1966, che conferma la
necessaria realizzazione progressiva dei diritti fondamentali degli individui.

3 La Convenzione per la salvaguardia dei diritti umani e delle liberta fondamentali ¢ stata
adottata in seno al Consiglio d’Europa a Roma il 4 novembre 1950 ed ¢ entrata in vigore il 3
settembre 1953. E stata resa esecutiva in Italia con 1. n. 848 del 4 agosto 1955, in Gazz. Uff.,
n. 221 del 24 settembre 1955.

4 Cass. 16 ottobre 2007, n. 21748 (caso Englaro), in FI, 2007, 1, 3025.

5 «The enjoyment of the highest attainable standard of health is one of the fundamental
rights of every human being without distinction of race, religion, political belief, economic or
social conditionsy». In UNTS, vol. 14, p. 185.

¢ Dichiarazione, approvata dall’Assemblea generale delle Nazioni Unite il 10 dicembre
1948, Ris. 217 A (III), e sul punto in generale Kunz (1949), p. 316 e ss.; Hernandez — Truyol
(1999), p. 19.

7 Patto approvato con la risoluzione 2200A (XXI), in United Nations Treaty Series, vol.
999, p. 171 e ss., reso esecutivo in Italia con 1. n. 881 del 25 ottobre 1977, in Gazz. Uff, n.
333, s.0. del 7 dicembre 1977, sul quale si v. in generale Ando (2004), pp. 225 — 247.
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A livello regionale, si afferma la necessita di tutelare tale diritto nell’art. 16
della Carta africana dei diritti dell’uomo e dei popoli®, mentre nel sistema in-
teramericano di tutela dei diritti il diritto alla salute non era considerato nella
Convenzione del 1969 ed ¢ stato sancito dall’art. 10 del Protocollo addizionale
sui diritti economici e sociali del 1988”; nell’ambito della Convenzione euro-
pea sui diritti dell’'uomo, non vi € una disposizione specifica che tuteli il diritto
individuale (al di la delle previsioni precedentemente esaminate ove opera
come limite ad altri diritti), ma la Corte europea dei diritti dell’'uomo lo ha
indirettamente tutelato applicando altre norme della Convenzione. Cio ¢ avve-
nuto ad es. con riguardo all’art. 2 e alla tutela del diritto alla vita, in casi in cui
lo Stato aveva lasciato morire alcune persone affette da gravi malattie senza
intervenire con I’assistenza medica'®. L affermazione della necessita di tute-
lare il diritto alla salute ¢ stata poi codificata nella Carta sociale europea, ov-
vero nel testo della stessa riveduto nel 1996'!, all’art. 11, ove pero tale diritto
rimane soggetto al regime opzionale, come previsto dalla Parte III della Carta.

Dall’affermazione cosi frammentata della necessita di tutelare la salute
come diritto individuale ¢ poi derivata una sua corrispondente implementa-
zione per settori. A livello di diritto internazionale vincolante, ¢ possibile
infatti ricordare la Convenzione quadro dell’OMS sul controllo del tabacco'?
e il Regolamento sanitario internazionale del 2005".

Tale regolamento ¢ stato emanato dall’OMS in seguito ai poteri conferiti
all’Assemblea Generale di tale organizzazione dagli artt. 21 e 22 della Co-
stituzione della stessa Organizzazione, al fine di poter adottare regolamenti
giuridicamente vincolanti per gli Stati membri dell’Organizzazione, salvo i
casi di rigetto o di riserve da parte degli stessi. All’interno di esso si amplia
la definizione di malattia, che include cosi eventi «irrespective of origin or
source, that present or could present significant harm to humans», ricom-
prendendo possibili casi di bioterrorismo con conseguenze internazionali. Da
tale normativa deriva inoltre 1’obbligo per gli Stati di sorvegliare e control-
lare tali eventi, notificando eventualmente all’lOMS gli eventi a rischio di
diffusione internazionale, nonché di cooperare e di comunicare costantemen-
te con ’OMS. In seguito a tale scambio di informazioni, I’OMS tramite il
suo Direttore Generale dichiara una public health emergency of international

8 Carta africana dei diritti umani e dei popoli, adottata a Nairobi il 27 giugno 1981, in
1ILM, 1982, p. 158 ¢ ss., sulla quale si veda Pascale (2017).

9 Protocollo di San Salvador del 17 novembre 1988 in materia di diritti economici, sociali
e culturali, in /LM, 1989, p. 161 ss.

19 Sent. 17 luglio 2014, ric. N. 47848/08, Centre for Legal Resources on Behalf of Valentin
Campeanu c. Romania; sent. 30 novembre 2004, ricorso n. 48939/99, Oneryildiz c. Turchia.

11 Carta sociale europea, Strasburgo, 3 maggio 1996, in ETS n. 163.

12 Convenzione quadro sul controllo del tabacco, Ginevra, 21 maggio 2003, in UNTS, vol.
2302, p. 166.

13 Regolamento sanitario internazionale del 23 maggio 2005, in UNTS, vol. 2509, p. 79;
sul punto si veda Fidler (2005, pp. 325 e ss.).
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concern” (PHEIC) e adotta raccomandazioni temporanee di misure da adot-
tare allo Stato colpito dalla PHEIC e a Stati terzi.

Tale sistema non ¢ stato tuttavia sempre efficacemente attuato, come nel
caso dell’epidemia di Ebola in Africa Occidentale nel 2014-2016, quando,
nonostante la dichiarazione di PHEIC e le raccomandazioni dell’OMS, molti
Stati e operatori economici hanno interrotto le relazioni con i Paesi colpiti
dalla malattia, rendendo cosi difficile 1’assistenza internazionale. In seguito
a cio, la reazione del sistema internazionale ¢ avvenuta, sempre conferman-
dosi la frammentarieta della medesima, dapprima tramite 1’azione del Con-
siglio di Sicurezza delle Nazioni Unite che, con la ris. 2176 (2014)]4 estende
il mandato delle Nazioni Unite in Liberia, in considerazione della destabiliz-
zazione socio-economica causata entro tale paese dall’epidemia di Ebola, e
subito dopo per mezzo dell’azione del Segretario Generale delle Nazioni che
istituisce la United Nations Mission for Emergency Ebola Response (UN-
MEER), gestita come una operazione di peace keeping'’, e ancora con la ris.
2177 (2014) del Consiglio di Sicurezza, in cui la diffusione dell’epidemia di
Ebola viene vista come «a threat to international peace and security»'®, ri-
chiamando cosi in maniera fortemente simbolica I’art. 39 della Carta delle
Nazioni Unite.

Dalla frammentarieta dell’azione internazionale a tutela della salute deri-
vano anche possibili situazioni problematiche, quali quelle conseguenti alla
diffusione di malattie in seguito alle operazioni delle Nazioni Unite. Triste-
mente nota ¢ la connessione tra I’epidemia di colera sviluppatasi ad Haiti nel
2010 e la presenza del contingente nepalese della missione di pace MINU-
STAH (Mission des Nations Unies pour la Stabilisation en Haiti)"'. In se-
guito a tale evento, che ha causato piu di novemila decessi e colpito ottocen-
tomila persone, 1’azione delle Nazioni Unite si ¢ esplicata sia a livello ope-
rativo (intensificazione delle azioni di contrasto immediato alla diffusione
dell’epidemia e potenziamento dei sistemi e servizi idrici, sanitari e igienici
di Haiti; adozione di misure di supporto materiale — package of material as-
sistance and support — a sostegno delle comunita o degli individui colpiti dal
colera), sia livello strategico-politico (reperimento di risorse per finanziare
tali az%gni e istituzione di un fondo fiduciario amministrato dalle Nazioni
Unite) °.

14 Doc. S/RES/1776 (2014) del 15 settembre 2014,

15 Identical letters dated 17 September 2014 from the Secretary — General addressed to
the President of the General Assembly and the President of the Security Council, doc.
A/69/389-S/2014/679 del 18 settembre 2014.

16 Doc. S/RES/2177 (2014) del 18 settembre 2014,

17 Report of the Special Rapporteur on extreme poverty and human rights, doc. A/71/367
del 26 agosto 2016, p. 4, e sul punto: Piarroux et al. (2011).

18 Vedi proposte del Segretario generale nel doc. A/71/620 del 25 novembre 2016 € la sua
dichiarazione del 1° dicembre 2016, consultabile al sito www.un.org.

97

Copyright © 2020 by FrancoAngeli s.r.l., Milano, Italy. ISBN 9788835102830



3. La dimensione individuale. Conflitti di culture e tutela del diritto
alla salute

I conflitti di culture si pongono alla base di molti contrasti normativi, nel-
I’ambito dei quali i diritti fondamentali delle persone sono necessariamente
coinvolti.

Da un lato, si ¢ ormai consolidata una diffusa consapevolezza che la re-
golamentazione armoniosa ed equilibrata delle relazioni interindividuali, che
presentano elementi di contatto con differenti sistemi giuridici, si fondi sulla
considerazione del ruolo essenziale della tutela dei diritti fondamentali del-
I’individuo (Davi, 2011, p. 209 ss.); dall’altro lato, si deve attentamente va-
lutare la specificita dei problemi connessi alla tutela della salute nell’ambito
della disciplina dell’immigrazione.

Quanto al primo profilo, appare pertanto evidente che, accanto al con-
fronto con gli istituti sconosciuti all’ordinamento del foro (ad es. ripudio,
kafalah, poligamia), che pongono profili di contrasto con 1’ordine pubblico,
risolvibili tramite il bilanciamento dei valori religiosi con i diritti fondamen-
tali, si delinea la possibile incidenza della giurisprudenza della Corte europea
dei diritti dell’uomo nella tutela del diritto alla salute con molteplici impli-
cazioni rilevanti, quali quelle ad es. concernenti gli status personali'.

Vi ¢ inoltre da considerare la circostanza che la liberta di cura e I’esplicarsi
del diritto individuale alla salute non si esaurisce nella possibilita di decidere
come curarsi, ma comprende anche la scelta del luogo ove curarsi, dal mo-
mento che, tra I’altro, la diversita delle discipline nazionali supporta la mobilita
verso gli Stati che lasciano ai singoli liberta di autodeterminazione. II diritto
dell’Unione europea agevola tale mobilita, includendo le cure mediche tra i
servizi*’, consentendo al paziente di invocare il principio di libera prestazione
per ottenere all’estero trattamenti pit rapidi*', o a minor costo®.

Rimangono poi i problemi della tutela della salute dei migranti che si spo-
stano da uno Stato all’altro per motivi economici, sociali o politici. Rispetto
a tale problema vi ¢ da segnalare positivamente un’interessante evoluzione
segnata dall’interpretazione dell’operativita della tutela del diritto alla salute,
come garantito dalla Carta sociale europea e dal suo organo di controllo, il
Comitato dei diritti sociali.

19 Sent. 26 giugno 2014, Mennesson c. Francia, ricorso n. 65192/11.

20 Corte giust., 31 gennaio 1984, causa 286/82 e 26/83, Luisi e Carbone.

21 Corte giust., 12 luglio 2001, causa C- 157/99, Smits e Peerbooms; 13 maggio 2003, in
causa C-385/99, Miiller-Fauré e van Riet.

22 Le cure piu richieste all’estero risultano essere quelle estetiche, odontoiatriche, nonché
i trapianti. Sul punto Cohen (2013, pp. 269 ss.).
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Innanzitutto tale organo ha riconosciuto il diritto alla salute come presup-
posto per il godimento di altri diritti fondamentali, quali la dignita umana®,
il diritto alla vita, nonché il divieto di tortura e di trattamenti disumani e de-
gradanti**. Sulla base di tale considerazione, il Comitato ha progressiva-
mente dedotto che, in deroga all’Annesso alla Carta sociale, che delimita
I’applicazione della tutela del diritto alla salute in capo agli Stati rispetto «ai
cittadini di altri Paesi che risiedono legalmente o lavorano regolarmente nel
territorio dello Statoy, il diritto di accesso alle cure sanitarie deve essere ga-
rantito anche alle persone non letteralmente previste da tale norma, come i
migranti irregolari, gli stranieri non europei compresi i minori non accompa-
gnati®. Pertanto, i migranti c.d. irregolari non possono essere privati della
protezione dei diritti piu basilari sanciti nella Carta, né pregiudicati in altri
diritti, quali il diritto alla vita, all’integrita fisica, o al rispetto della dignita
umana; tali eventi sarebbero infatti in contrasto con I’interpretazione teleo-
logica della Carta e con la sua operativita coordinata con le regole generali
del diritto internazionale®.

4. Gli stranieri e I’accesso al sistema sanitario in Italia

Alla luce di quanto previsto dagli atti internazionali e dall’evoluzione
della relativa prassi interpretativa, puo essere valutata la disciplina italiana
concernente 1’accesso degli stranieri al sistema sanitario, come configurata a
livello nazionale e, dal punto di vista organizzativo, dalla legislazione regio-
nale, la “tutela della salute” rientrando fra le materie di competenza concor-
rente fra Stato e Regioni*’. E che la relativa disciplina abbia prodotto notevoli
difficolta applicative pare comprovato dai successivi interventi interpretativi
adottati dal Governo e dalla Conferenza Stato-Regioni*®.

23 European Committee of Social Rights, International Federation of Human Rights
Leagues (FIDH) c. Francia (com. 14/2003), decisione 3 novembre 2004, par. 31.

24 Buropean Committee of Social Rights, Conclusions 2005, Statement of Interpretation
on Article 11.

25 European Committee of Social Rights, Conclusions 2004, Statement of Interpretation
— Personal Scope of the Charter.

26 European Committee of Social Rights, Défense des Enfants International (DEI) c. Bel-
gio (com. 69/2011), decisione 23 ottobre 2012, par. 28 ss.

27 Cft. sul punto il d.lgs. 286 del 1998 (TU Immigrazione), artt. 34, 35 € 36, nonché il
relativo regolamento di attuazione (d.P.R. 394 del 1999, artt. 42, 43, 44). Sul riparto della
potesta legislativa in materia sanitaria, cfr. Morana (2018).

28 Si vedano la circolare del Ministero della salute n. 5 del 2000, da un lato, I’accordo
siglato in Conferenza Stato Regioni nel 2012, contenente “Indicazioni per la corretta applica-
zione della normativa per ’assistenza sanitaria alla popolazione straniera”, successivamente
recepito dalla Regioni (cfr. ad es. I’art. 21, L.r. Friuli Venezia Giulia 31/2015), dall’altro.

99

Copyright © 2020 by FrancoAngeli s.r.l., Milano, Italy. ISBN 9788835102830



Limitando in questa sede il discorso allo straniero non comunitario®, e
premessa la spettanza alla persona in quanto tale del relativo diritto (art. 32
Cost.), variano le modalita di esercizio del medesimo — o forse i relativi con-
tenuti — non in base al distinguo fra cittadino e non cittadino, bensi alla Iuce
della posizione che il non cittadino assume rispetto alle norme di ordine pub-
blico che ne regolano 1’ingresso e la permanenza nel nostro Paese. Sul punto
il legislatore gode di discrezionalita, purché non vada a pregiudicare il nucleo
irriducibile del diritto alla salute, in quanto tale incomprimibile, alla stregua
del consolidato orientamento della giurisprudenza costituzionale®”.

La principale distinzione al riguardo risulta essere dunque quella tra stra-
nieri regolarmente presenti sul territorio e stranieri c.d. irregolari. Per gli stra-
nieri regolarmente presenti vale 1’obbligo di iscrizione al Servizio sanitario
nazionale, nonché 1’obbligo di copertura sanitaria mediante iscrizione volon-
taria al Servizio sanitario o polizza assicurativa. Si delineano quindi due ca-
tegorie, a seconda del titolo di soggiorno posseduto dall’interessato. La pri-
ma — quella degli obbligati all’iscrizione, cui consegue piena parita di diritti
e doveri rispetto al cittadino italiano — ¢ quella maggiormente comprensiva,
posto che molti sono i permessi di soggiorno contemplati dall’art. 34, commi
1 e 2, TU Immigrazione (lavoro, protezione internazionale, minori non ac-
compagnati, in attesa di adozione, persone richiedenti la cittadinanza, per
fare alcuni esempi), oltre che da altre specifiche disposizioni®'.

In tale quadro ¢ recentemente intervenuto il cd. decreto sicurezza®, abo-
lendo la c.d. protezione umanitaria, sino a quel momento contemplata quale
premessa per |’iscrizione obbligatoria, e concepita alla stregua di una forma
residuale di protezione per quanti non avessero diritto al riconoscimento

2 Si ricorda peraltro che i cittadini dei paesi appartenenti allo Spazio economico europeo
(Norvegia, Islanda e Liechtenstein), insieme alla Svizzera, sono assoggettati alla stessa disci-
plina riguardante i cittadini europei.

30 Corte cost. 252/2001, con specifico riguardo allo straniero nonché, sul “nocciolo duro”
del diritto alla salute, in generale, Corte cost. 267/1998 e 509/1999, le quali ultime si sono
occupate delle regole sul rimborso delle prestazioni rese all’estero o comunque da strutture
diverse da quelle pubbliche o convenzionate. Rimborso condizionato, in violazione del con-
tenuto essenziale del diritto alla salute, a una preventiva autorizzazione, anche qualora I’in-
tervento fosse indifferibile, e non fosse possibile ottenere tempestiva assistenza nell’ambito
del S.S.N. Nello stesso senso Corte cost. 304/1994, che distingue le prestazioni indifferibili e
urgenti, come tali oggetto di assistenza indiretta, da quelle riabilitative a carattere continuativo
e prolungato nel tempo, viceversa escluse in quanto eccedenti i confini del nucleo irriducibile
di cui all’art. 32 Cost.

31 Altri titoli possono individuarsi in base a diverse fonti normative, come nel caso dei
detenuti (ai sensi dell’art. 1 del d.Igs. 230/1999), o in base a interpretazioni estensive (cosi per
i permessi per motivi di salute in caso di scadenza di precedente titolo e sopraggiunta malattia
che non consenta di lasciare il paese, stando alla Circ. Ministero della salute 5/00).

32 Ovvero il decreto legge 113/2018, come convertito dalla legge 132/2018, il cui articolo
1 introduce plurime modifiche al d.1gs. 286 del 1998.
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dello status di rifugiato, né alla protezione sussidiaria, ma non potessero es-
sere allontanati dal territorio nazionale in condizioni di oggettive e gravi si-
tuazioni personali, rinnovabile ogni anno (Conetti, 1986, pp. 819 ss.; Na-
scimbene e Favilli, 2006, pp. 5.306 ss.).

Rimane invece in vigore la disciplina dell’asilo che viene concesso, a ope-
ra di apposite Commissioni territoriali (composte da funzionari dell’Interno
e dell’Alto commissariato delle Nazioni Unite per i rifugiati), sulla base di
alcuni criteri ancora derivanti dalla Convenzione di Ginevra del 1951% e
della complessa normativa dell’Unione europea®*. Qualora la domanda ven-
ga accolta, la concessione dell’asilo comporta I’acquisto dello status con una
serie di diritti (residenza, accesso al lavoro, diritti previdenziali e sociali,
istruzione, ecc.). Inoltre 1’art. 33, par. 1 della Convenzione di Ginevra stabi-
lisce che «Nessuno Stato contraente espellera o respingera in qualsiasi modo
un rifugiato verso i confini di territori in cui la sua vita o la sua liberta sareb-
bero minacciate a motivo della sua razza, della sua religione, della sua citta-
dinanza, della sua appartenenza a un gruppo sociale o delle sue opinioni po-
litiche» (c.d. principio di «non refoulement»)*.

Le Commissioni, preposte all’esame delle richieste d’asilo nel nostro
Paese, possono disporre diverse forme di protezione. Oltre alla concessione
dello status di rifugiato, possono accordare la protezione sussidiaria, ovvero
quella rivolta a chi rischia di subire un danno grave come morte o tortura al
rientro nel proprio Paese. In Italia si fa molto ricorso a questo strumento (15%
delle richieste)*®. In Europa, invece, & piu frequente assegnare lo status di ri-
fugiato (40% delle richieste rispetto al 4-5% delle richieste accolte in Italia).

Il permesso per motivi umanitari peraltro rappresentava una sorta di clau-
sola residuale, una clausola indeterminata, come tale idonea a racchiudere

3 La Convenzione di Ginevra del 1951 ¢ stata resa esecutiva in Italia con 1. 24 luglio 1954,
n. 722 e successivamente modificata con Protocollo di New York del 1967, reso esecutivo
con 1. 14 febbraio 1970, n. 79. Su di essa, si veda in generale Carlier (2001, p. 63 ss.); Hatha-
way, 2005); Benvenuti (2006, 151 ss.); Battjes, (2006); Goodwin-Gill e Mc Adam (2007);
Lenzerini (2009); Gammeltoft-Hansen (2011).

34 Si veda: Direttiva 2011/95/UE del Parlamento europeo e del Consiglio, del 13 dicembre
2011, recante norme sull’attribuzione, a cittadini di paesi terzi o apolidi, della qualifica di
beneficiario di protezione internazionale, su uno status uniforme per i rifugiati o per le persone
aventi titolo a beneficiare della protezione sussidiaria, nonché sul contenuto della protezione
riconosciuta, in G.U.U.E., L 337 del 20 dicembre 2011, pp. 9-26; Direttiva 2013/32/UE del
Parlamento europeo e del Consiglio, del 26 giugno 2013, recante procedure comuni ai fini del
riconoscimento e della revoca dello status di protezione internazionale, in G.U.U.E. n L 180
del 29 giugno 2013, pp. 60-95.

35 Si veda sul punto ACNUR (2007). Piul in generale, sul principio di non refoulement, si
veda: Salerno (2010, pp. 487-515); Goodwin-Gill e Mc Adam 2007, pp. 345 ss.); Hailbronner
(1986, pp. 866 ss.).

36 Si veda il rapporto sulla protezione internazionale in Italia, 2017, consultabile all’indi-
rizzo: https://www.unhcr.it/wp-content/uploads/2017/10/Rapporto_2017_web.pdf.
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svariate ipotesi — operanti anche al di fuori di una richiesta di protezione in-
ternazionale — in cui sussistessero, a giustificazione della presenza in Italia,
“seri motivi, in particolare di carattere umanitario”™’. Il relativo titolo era in-
cluso fra quelli comportanti 1’obbligo all’iscrizione al Servizio sanitario na-
zionale, ai sensi del vecchio testo dell’art. 34 TU Immigrazione. Il decreto
sicurezza da un lato ha eliminato questo tipo di permesso di soggiorno,
dall’altro ha introdotto una serie di titoli tipici, che precedentemente rientra-
vano, almeno in parte, nell’area applicativa del primo. Cosi per i “casi spe-
ciali”*® e di “protezione sociale”, ora esplicitamene menzionati nel nuovo
testo dell’art. 34 e, pertanto, determinanti 1’obbligo di iscrizione, di cui si €
gia detto.

Nuovo appare poi il permesso per cure mediche a favore dello straniero
che versi in “condizioni di salute di particolare gravita”, qualora la sua espul-
sione determini un “rilevante pregiudizio” alla sua salute. Che in tal caso egli
versasse in una condizione di inespellibilita era gia stato affermato dalla
Corte costituzionale (sent. 252/2001), pur in assenza di una disposizione for-
male in tal senso, ma essendo questo I’unico modo per rendere effettivo il
relativo diritto costituzionale alla salute. Risultava peraltro controverso se al
paziente spettasse anche uno specifico titolo di soggiorno, fosse quello per
motivi umanitari ex art. 5 TU Immigrazione o quello per cure mediche ai
sensi dell’art. 36 del medesimo provvedimento normativo, secondo le di-
verse prospettive assunte dalla giurisprudenza civile e amministrativa*’. La

37 In tal senso disponeva I’art. 5, comma 6, TU Immigrazione.

38 Cfr. artt. 18 (protezione sociale), 18 bis (violenza domestica), e 22, comma 2, quater €
sexies (sfruttamento lavorativo), TU Immigrazione.

39 Cftr. artt. 32, comma 3, d.lgs. 25/2008 per i casi in cui il rimpatrio avrebbe luogo in
Paesi in cui la persona rischia di essere torturata o perseguitata secondo quanto previsto
dall’art. 19, commi 1 e 1.1, TU Immigrazione.

40 Cfr. Tribunale di Roma, ord. 04.05.12, che accoglie la domanda di protezione umanita-
ria presentata, ai sensi dell’art. 5, comma 6, T.U. n. 286/98, in un caso riguardante persona
affetta da HIV. Nella giurisprudenza amministrativa, a volte la possibilita del rilascio di un
permesso di soggiorno per cure mediche ¢ data per implicita (T.A.R. Trentino Alto Adige,
Trento, sent. n. 139/2012 T.A.R. Molise, sent. n. 276/11), a volte invece ¢ fatta oggetto di
specifico esame, attraverso linee interpretative che, pur diverse fra loro, convergono in un
risultato favorevole al richiedente, risultato che ne rappresenta il comune denominatore e la
ratio unificante. T.A.R. Veneto, sent. n. 1168/11, ragiona di un’autorizzazione atipica, fondata
su di una lettura estensiva dell’art. 28 D.P.R. n. 394/1999, il quale tratta dei permessi di sog-
giorno da rilasciare nei casi in cui la legge vieti I’espulsione, riferendosi anche al caso delle
cure mediche, ma con limitato riferimento alle donne in stato di gravidanza. T.A.R. Lombar-
dia, sent. n. 315/2014 evoca il complessivo quadro normativo-giurisprudenziale ormai affer-
matosi, mentre C.d.S., sent. n. 4863/2010, T.A.R. Campania, sentt. nn. 3847/2015 e 2530/
2014, valorizzano il combinato disposto degli art. 35 e 36, T.A.R. Sicilia, sent. n. 1872/2009
insiste proprio sull’art. 36. Quest’ultimo ¢ ritenuto applicabile anche allo straniero che sia gia
presente in Italia in condizione di irregolarita. Il che pero va ben oltre — forse sarebbe meglio
dire contro — quanto risulta dal testo, pensato per chi entra regolarmente nel Paese per curarsi,
come si dira.
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previsione esplicita operata dal decreto sicurezza ovviamente risolve il pro-
blema, rimanendo semmai un certo margine di dubbio sul fatto che i presup-
posti per il rilascio dell’apposito titolo di soggiorno coincidano del tutto con
quelli in precedenza previsti — e di cui si parlera fra breve — per definire
I’estensione del diritto alla salute dello straniero irregolare.

Come sopra ricordato, non sempre la presenza legale sul territorio si ri-
solve nella necessita di iscrizione al Servizio sanitario nazionale, residuando
ipotesi in cui tale iscrizione ¢ alternativa alla stipula di una polizza assicura-
tiva per malattia, infortunio e gravidanza. L’individuazione di questa ulte-
riore categoria di non cittadini in parte avviene in maniera espressa, in parte
per differenza. Nel primo ambito rientrano gli stranieri entrati in Italia per
motivi di studio e quelli collocati alla pari (art. 34, comma 4, TU Immigra-
zione), indipendentemente dalla durata del soggiorno. Nel secondo tutti gli
altri, quale che sia il (non menzionato) titolo di ingresso e permanenza, pur-
ché pero quest’ultima si protragga per oltre tre mesi (art. 34, comma 3, TU e
art. 42, comma 6, d.P.R. 394/1999)*'. A rigore, a questa categoria vanno
ascritti anche due ulteriori titoli, introdotti, ex novo, dal decreto sicurezza, in
quanto non menzionati altrove: quello per calamita (art. 20 bis TU) e quello
per atti di particolare valore civile (art. 42 bis TU)*.

Venendo ora alla posizione degli stranieri irregolari®, risulta che spettano
loro, presso le strutture pubbliche o private accreditate, «le cure ambulato-
riali e ospedaliere urgenti e quelle essenziali, benché a carattere continuativo,
per malattia e infortunio» (art. 35, comma 3, TU e art. 43 d.P.R. 394/1999).
Categorie queste meglio definite nella circolare del Ministero della salute
5/00: le prime quali «cure che non possono essere differite senza pericolo per
la vita o danno per la salute, le seconde quali «prestazioni sanitarie, diagno-
stiche e terapeutiche, relative a patologie non pericolose nell’immediato e
nel breve termine, ma che nel tempo potrebbero determinare maggiore danno
alla salute o rischi per la vita (complicanze, cronicizzazioni, aggrava-
mento)»**. Vanno aggiunte peraltro talune tipologie di prestazioni, espressa-
mente enunciate, quali la tutela della gravidanza, della maternita, la cura

41 Cosi, ad esempio, per il personale religioso, i volontari, i ricercatori.

42 E da ricordare che I’iscrizione volontaria al servizio sanitario nazionale & soggetta al
preventivo pagamento di un contributo annuale, calcolato in proporzione al reddito dell’anno
precedente, salvo che per gli studenti e i collocati alla pari, per i quali ¢ stabilito in maniera
forfettaria. E parimenti da tener presente che la durata dell’iscrizione corrisponde all’anno
solare e decorre dal momento in cui & materialmente effettuata presso la struttura sanitaria di
residenza (o domicilio) dell’interessato.

43 Su cui si veda Randazzo (2011, pp. 1 ss).

4 Lart. 63 dei LEA (livelli essenziali di assistenza) approvati nel 2017, riprende testual-
mente le precisazioni di cui alla citata circolare ministeriale.

103

Copyright © 2020 by FrancoAngeli s.r.l., Milano, Italy. ISBN 9788835102830



della salute dei minori, le vaccinazioni, la cura, prevenzione e riabilitazione
dei tossicodipendenti®’.

Differente ¢ infine la questione del c.d. “turismo sanitario” e dell’ingresso
nel territorio nazionale per ricevere assistenza, sostenendo per intero i relativi
costi, previa dichiarazione della struttura sanitaria italiana circa il tipo di
cura, il tempo necessario, e previo versamento di apposita cauzione (art. 36,
comma 1, TU e art. 44 d.P.R. 394/1999), alla luce di quel diritto alla mobilita
sanitaria, precedentemente esaminato*’, nonché quella dell’ingresso dello
straniero per cure mediche ex art. 36, comma 2, in attuazione di un intervento
umanitario autorizzato dal Ministro della Salute o organizzato dalle Regioni
di intesa con il medesimo.
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1 diritti e la conoscenza dei diritti da parte delle
donne straniere

di Teresa Tonchia®

1. Uno sguardo teorico: i diritti umani delle donne

Partendo dal presupposto che conoscere ¢ un modo di essere nel mondo
(Heidegger, 2011), occorre domandarsi come possa essere percepito il diritto
come oggetto di conoscenza non essendo reale, nel senso di tangibile e visi-
bile, se non attraverso una sua violazione. Il diritto allora pud essere cono-
sciuto intuitivamente come diritto ad avere diritti, ma anche attraverso 1’es-
perienza dove, come oggetto specifico, ¢ dato nella sua realta originaria. In
tal senso ¢ innegabile che il diritto possa essere considerato come un insieme
di regole intersoggettive necessarie per la convivenza umana, coincidendo in
tal modo con la legge positiva. Eppure il diritto — lo ius — pud essere interpre-
tato come un bene intrinseco all’essere umano in quanto tale, richiamando
quei diritti umani, fondamentali per la sua stessa esistenza. In entrambi i casi
il diritto — come norma positiva o come bene innato — inerisce al concetto di
esistere, di essere nel mondo e di possedere quei diritti inviolabili come il
diritto primario alla vita da cui il diritto alla salute ¢ a esso intrinsecamente
correlato. Insomma un diritto all’esistenza che richiama quei diritti umani la
cui retorica rischia spesso di svuotarne I’importanza e i contenuti.

I diritti umani sono i beni universali della persona, sono cio che serve al
suo pieno sviluppo. Generalmente intesi come inalienabili in quanto intrin-
secamente propri alla persona per il semplice fatto di appartenere al genere
umano, esistono esclusivamente in sua funzione. I diritti umani sono quindi
inerenti a tutti gli esseri umani indipendentemente dalla loro nazionalita,
religione lingua, origine etnica o sesso' in quanto interconnessi con la dignita
della persona stessa, intesa come capacita di comprendersi e, quindi, di

* Dipartimento di Scienze Politiche e Sociali, Universita degli Studi di Trieste.

! Cft. art. 2 della Dichiarazione universale dei diritti umani dell’ONU, 1948: «ad ogni
individuo spettano tutti i diritti e tutte le liberta enunciate nella presente Dichiarazione, senza
distinzione alcuna, per ragioni di razza, di colore, di sesso, di lingua, di religione, di opinione
politica o di altro genere, di origine nazionale o sociale, di ricchezza, di nascita o di altra
condizione».
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possedersi. Ogni essere umano ¢, di conseguenza, padrone di sé e, per questo,
ha connaturato il diritto all’inviolabilita, alla crescita e al pieno sviluppo. Il
riconoscimento della dignita intrinseca e dei diritti di tutti gli esseri umani &
il fondamento della liberta®.

Se 1 diritti umani appartengono a ogni soggetto qua talis, il loro ricono-
scimento e la loro tutela dipendono dalla legislazione posta in essere da ogni
singolo Stato e dalla comunita internazionale. Tutela che, pero, posta formal-
mente, spesso non trova una sua attuazione in quanto potrebbe contrastare
con consuetudini radicate in societa in cui la cultura tradizionale prevale su
leggi universalmente riconosciute’.

Possedere tali diritti implica una loro conoscenza immediata e intuitiva,
ma riuscire a esercitarli necessita di una serie di conoscenze di procedure e
spesso significa affrancarsi dalla cultura e dalla tradizione di appartenenza.
In questo caso il dovere — I’altro lato, 1’altra faccia del diritto — prevale e cio
comporta I’adeguamento a una legge non scritta propria della societa di origi-
ne. La liberta di scelta non si pone pena I’espulsione dal gruppo.

E evidente che la conoscenza di propri diritti non ¢ sufficiente per contra-
stare le pratiche tradizionali (le mutilazioni genitali violano il diritto all’inte-
grita fisica della donna, ma coinvolgono anche il diritto alla salute nonché il
diritto delle donne al godimento sessuale; il matrimonio forzato ne sono degli
esempi) poiché la dimensione sociale prevale su quella individuale. L’appar-
tenenza al gruppo che implica I’identita sociale sembra essere 1’unica forma
di esistenza basata su regole non scritte, ma che valgono come se fossero
universali. In questo contesto ¢ I’immagine di Antigone a costituire il refe-
rente classico in quanto ritenuta 1’antesignana dei diritti umani poiché segue
una legge non scritta — lo ius — ritenuta fondamentale rispetto al decreto della
capo della citta di Tebe, Creonte. Ella afferma 1’esistenza di diritti inaliena-
bili che ognuno di noi possiede in virtu del suo essere (Strada, 1988). L uni-
versalita di tale legge fonda il diritto di Antigone di opporsi al tiranno,
metafora che richiama la dicotomia tra norma positiva, ovvero posta dal
sovrano o dal legislatore, e la giustizia come principio che nella legge
dovrebbe estrinsecarsi.

Per Antigone, come ci riporta la tragedia sofoclea, le leggi positive con-
trastano con le leggi non scritte degli déi che costituiscono quei coman-
damenti e principi assoluti o, meglio, quegli imperativi categorici assoluti
che nessuna autorita pud né dovrebbe violare. Ella proclama e ribadisce,
pertanto, il diritto di esistenza, nella sfera pubblica, di leggi altre rispetto a

2 Preambolo alla Dichiarazione universale dei diritti umani, ONU, 1948: “Il riconosci-
mento della dignita inerente a tutti i membri della famiglia umana e dei loro diritti, uguali e
inalienabili, costituisce il fondamento della liberta, della giustizia e della pace nel mondo”.

3 11 relativismo dei diritti umani concerne il loro riconoscimento e la loro protezione in
ambito regionale: dalla convenzione interamericana dei diritti dell’uomo, a quella araba e a
quella africana.
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quelle dettate dal potere sovrano. Leggi antecedenti allo Stato che richia-
mano la teoria giusnaturalistica, ovvero ’esistenza di un diritto naturale pro-
prio di ogni essere umano che deve essere riconosciuto e tutelato indipen-
dentemente dalle differenze culturali, etniche, religiose, sessuali, proprio
perché legato alla dimensione ontologica. L’universalismo di diritti dunque
deve tenere conto della differenza, conducendo, sebbene possa sembrare
paradossale, a un universalismo della contingenza (Marramao, 2003) che ¢
in grado di offrire a ognuno/a le condizioni oggettive per operare scelte
individuali per poter essere effettivamente libero/a.

La liberta, infatti, e il suo effettivo esercizio costituisce il fulcro attraverso
cui ogni persona pud autodeterminarsi. E paradossale come la figura di
Antigone possa risultare emblematica, ma anche problematica nel senso che
solleva la questione della possibilita di antitesi tra ius e lex, tra legge non
scritta e legge positiva e della necessaria prevalenza della prima rispetto alla
seconda. Antitesi che puo trovare una forma di inconciliabilita nel momento
in cui la legge “non scritta” risulti essere frutto di un insieme di costumi e
tradizioni particolari e, di conseguenza, non richiamanti I’universale, la sfera
celeste divina come nel caso di Antigone.

In questo caso la posizione di Antigone subisce un ribaltamento di senso
e significato. Nel momento in cui il particolare prevale sull’universale, 1’ade-
guarsi alle norme “non scritte” ribadisce un dominio — maschile — che
conduce all’omologazione, alla rinuncia della propria individualita, del
proprio essere. Cido porta a un’ulteriore oggettivazione del soggetto
femminile ritenuto merce di scambio e discriminato sessualmente attraverso
la necessita di marcare il suo corpo per sottolinearne la disuguaglianza e
I’essere sottoposto al dominio, alla supremazia maschile.

La presunta inferiorita femminile viene rimarcata attraverso la mercifica-
zione del corpo femminile che, in determinate culture, continua a persistere
vuoi per tradizioni legate a un mondo patriarcale e androcentrico, vuoi per
costellazioni religiose.

2. Uno sguardo particolare: i diritti delle donne

Parlare di diritti e di diritti delle donne in particolare significa addentrarci
nella complessa questione della soggettivita femminile e della sua possibilita
di essere riconosciuta e tutelata in quanto tale nella sua specificita. Se il
soggetto dei diritti € un essere umano ipotetico ¢ astratto (Cassese, 2009, p.
70), i diritti pretendono di applicarsi all’essere umano reale, inserito in un
ambiente sociale e culturale concreto che deve tenere conto della differenza
sessuale onde evitare di omologare le donne al soggetto maschile che fa da
paradigma fondante (Tonchia, 2008, p. 62). «Affermare che le donne non
sono uguali agli uomini significa prima di tutto riconoscere che esse sono
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meno libere» (Degani, 2010, p, 9). Se ¢ vero che gli uomini nascono tutti
uguali ¢ altresi vero, come direbbe Orwell, che alcuni sono pit uguali degli
altri. L uguaglianza contiene in sé una trappola che vede le donne poste in
una condizione di marginalizzazione: essa si manifesta nell’impossibilita per
le donne di essere un soggetto capace di progettarsi e autodeterminarsi in un
diritto che dia conto non del fatto che le donne siano come gli uomini (ugua-
glianza formale) nonostante siano donne, ma proprio del loro incancellabile
essere donne. Il diritto, infatti, comporta il riconoscimento della propria
singolare e irripetibile identita.

Prima di ottenere una protezione universale dei diritti umani ¢ dunque
necessario che questi vengano interiorizzati in ogni societa e riconosciuti da
tutti gli Stati che si faranno garanti della loro tutela tenendo conto della diffe-
renza sessuale che non deve essere vista come un elemento discriminante,
ma come una forma di realizzazione della democrazia. Il principio di ugua-
glianza nella diversita contempla i due sessi come parte di un intero e com-
porta il riconoscimento delle donne come la meta del genere umano e dei
loro diritti come diritti umani®. Questo perché se ¢ vero che i diritti umani
esistono a prescindere dalle norme; queste ultime sono tuttavia indispensabili
per permetterne la tutela e 1’applicazione. Per questo «la giustizia, mentre
con una mano tiene la bilancia con la quale pesa il diritto, porta con 1’altra la
spada, necessaria ad affermarlo. La spada senza bilancia ¢ violenza, forza
nuda e cruda; ma questa senza quella sarebbe I’impotenza del diritto»
(Coccopalmerio, 2004, p. 98).

3. Uno sguardo specifico: le donne straniere

Passando dal generale al particolare, la situazione delle donne migranti
sia per motivi di ricongiungimento familiare che di studio che di “fuga” in
un Occidente ritenuto baluardo della liberta merita una riflessione che
investe il problema dei diritti umani nella forma del loro riconoscimento
intersoggettivo, al di 1a della legislazione esistente. Riconoscimento che,
come evidenziato, dipende dalla singola comunita e dalla legislazione del
singolo Stato di appartenenza.

L’acquisizione e il riconoscimento dei diritti spesso non permette € non ¢
sufficiente al loro effettivo godimento. Se il diritto ¢ liberta dell’essere uma-
no nel suo semplice esistere (Hersch, 2008), questo necessita oltre che del
riconoscimento altrui, anche della possibilita di attualizzare la liberta, ovvero

4 Cft. a tal proposito le conferenze di Vienna del 1993 ma soprattutto quella di Pechino
del 1995 promossa dall’ONU, nonché la CEDAW (Convenzione sull’eliminazione di tutte le
discriminazioni contro le donne) del 1979 intesa «come accordo internazionale giuridico fon-
damentale dei diritti delle donney» (Degani, 2012, p, 26).
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di agire concretamente. In questo modo il diritto di avere diritti esprime, kan-
tianamente, il riconoscimento dell’umanita in ogni persona e il diritto di esse-
re trattato come tale, fine in sé senza alcuna discriminazione (Kant, 1997).

Sulla base di questo postulato, ognuno sente la necessita di essere rico-
nosciuto come essere umano. «Riconoscere che 1’altro — uomo o donna — ¢
differente da me, accettando che il suo diritto all’esistenza e alla dignita
umana equivale al mio, apre al riconoscimento delle altre forme di diversita»
(Irigary, 1994, p. 17).

La pratica del riconoscimento intersoggettivo si manifesta nell’esperienza
di relazione attraverso 1’empatia: I’aprirsi all’altro, farne esperienza e acco-
glierlo. Esperienza che preclude ogni possibilita di supremazia e superiorita
sia essa individuale o culturale che connoterebbe il predominio dell’occi-
dente o della sua cultura. L apertura verso 1’altra, nel caso specifico — le don-
ne migranti — necessita di un atteggiamento mimetico (Hersh, 1995)°, privo
di quei pregiudizi e stereotipi che accompagnano 1’immagine della donna in
una prospettiva multiculturale e multietnica. Il riconoscimento delle diffe-
renze (Mancina, 2007, pp. 49-52)° si impone in maniera amplificata in un
mondo globalizzato, caratterizzato dalla molteplicita, dalla multiformita
della realta. Il molteplice richiama la pluralita irriducibile del moderno che
ulteriormente rinvia alla differenza poiché «noi siamo tutti uguali cio¢
umani, ma in modo tale che nessuno € mai identico a un altro che vive, visse
o vivray (Arendt, 1991, p. 8).

La pratica dell’empatia fa superare le barriere linguistiche e culturali e
acquista una funzione pedagogica e formativa: comunicare, insegnare,
trasmettere i modi di attualizzazione della capacita di liberta, sono modi che
possono favorire 1’estrinsecazione dell’esistenza di ognuno, del nostro essere.

Il riconoscimento dell’«altro/a» e della sua liberta travalica il diritto
positivo sebbene necessiti di una legislazione per una effettiva ed efficace
tutela al godimento di tale liberta in una societa complessa come quella in
cui viviamo.

In un mondo legato ancora alla cultura patriarcale, I’empatia costituisce
una forma di comunicazione e di conoscenza che, in quanto legata al sentire,
si riallaccia alla dimensione del femminile. Di conseguenza diventa un modo
per far comprendere e comprendere quei diritti che, essendo inviolabili,
appartengono anche alle donne nella loro peculiare specificita: la salute.

Certamente 1’esercizio dei diritti non dipende solamente dalla loro
conoscenza ma dalla possibilita di renderli effettivi. L’attuarli dipende da
strutture che, attraverso gli operatori sanitari ¢ sociali, sono o dovrebbero
essere facilmente reperibili quanto all’accesso dei servizi sanitari.

5 Cfr. De Vecchi, 2008.
¢ Cft. Pitch, 2004.
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11 diritto alla salute che comprende il diritto alla salute riproduttiva e alla
pianificazione familiare, diventa onnicomprensivo di quello fondamentale
alla vita e all’integrita fisica. Esso potrebbe assicurare la tutela del diritto di
ogni donna contro quella violenza simbolica che emerge anche dal questio-
nario somministrato: una violenza non fisica, ma che si riflette inconscia-
mente su chiunque debba affrontare il confronto con il nostro mondo. Un
mondo che, nonostante certe premesse, ¢ legato a una visione antropocen-
trica che si esaspera nei confronti delle donne straniere.

L’estraniarsi da sé¢ comporta parimenti la possibilita di esserci in un
mondo multiculturale e multietnico (Moller Okin, 2007) , dove le differenze
risultano la normalita, al di 1a di una norma costituita. Essere nel mondo,
occorre ribadirlo, implica una conoscenza che nel caso specifico € quella dei
propri diritti. Diritti che conosciuti o percepiti intrinsecamente spesso
diventano impossibili da esercitare a livello pratico. Il divario tra
riconoscimento e conoscenza e suo esercizio effettivo dipende dalle infra-
strutture che determinano la facilita di accesso alla struttura sanitaria.

Riconcettualizzare la differenza di sesso-genere nel campo dei diritti
significa affrontare le differenze tra le donne con una visione di universa-
lismo dei diritti che sfida anche la pretesa che i diritti umani delle donne
possano essere limitati o sacrificati dal rispetto di pratiche religiose o di tradi-
zioni culturali relative al ruolo femminile nella societa. In opposizione alle
forme di relativismo etico che, sulla base dell’esistenza delle differenze cul-
turali e della rivendicazione dei diritti culturali collettivi della comunita d’ap-
partenenza, arriva a legittimare le piu gravi violazioni dei diritti individuali
delle donne come le violenze sul loro corpo (mutilazioni genitali femminili),
I’universalismo deve essere compatibile e coniugarsi con alcune diversita
culturali e religiose salvaguardando un comun denominatore basilare di dirit-
ti e liberta fondamentali.

La formulazione dei diritti umani delle donne a partire sia dalla differenza
del corpo femminile che dalla rilettura dei diritti umani universali attraverso
la prospettiva di genere, non puo che tenere conto della specificita di questa
differenza né deve assimilarla a qualsiasi altra diversita culturale o sociale.
La differenza nella differenza costituisce o puo costituire quella visione di
universalismo dei diritti che sfida la pretesa che i diritti umani delle donne
possano essere limitati o sacrificati dal rispetto di pratiche religiose o di
tradizioni culturali relative al ruolo femminile nella societa.

L’integrazione dei diritti delle donne nel sistema dei diritti umani opera,
infatti, come fattore critico di decostruzione del modello maschile che ha
influenzato la formulazione e interpretazione dei diritti, consentendo di
rivisitare il rapporto tra uguaglianza e differenza recuperando, in tal modo,
I’universalismo giuridico e 1’orizzonte della differenza sessuale. Per poter
realizzare i diritti umani e in particolare i diritti delle donne, ¢ necessario
fornire alle donne del mondo strumenti e linguaggi per rivendicare in
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qualsiasi luogo in cui si trovino a vivere il soddisfacimento dei propri bisogni
e, innanzi tutto, il rispetto della propria dignita e liberta.
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Le donne straniere al confine orientale: un’analisi
statistica delle principali caratteristiche
socio-demografiche

di Gabriele Blasutig, Blaz Lenarcic, Zorana Medaric,
Mateja Sedmak e Moreno Zago"

1. Muri e ponti di frontiera

La situazione migratoria lungo il confine che separa la Slovenia dalla Re-
gione autonoma del Friuli Venezia Giulia si distingue per la compresenza di
una migrazione di medio-lungo periodo costituita da migranti ormai radicati
nel territorio e da una migrazione emergenziale, legata all’arrivo dei flussi
migratori della rotta balcanica. I confini tra Italia, Slovenia e Austria sono
(da sempre) la soglia per I’ingresso in Europa, sia per coloro che intendono
proseguire verso altri paesi dove ricongiungersi con le famiglie o trovare la-
voro, sia per coloro che vogliono rimanere ed essere accolti. E, nonostante i
molti “muri” che sono stati eretti (da Turchia, Serbia, Ungheria, Austria,
ecc.) 1 migranti continuano ad arrivare, lungo nuovi cammini che attraver-
sano 1’Albania, il Montenegro, la Bosnia-Erzegovina, la Croazia e la Slove-
nia. Negli ultimi tempi, in particolare dagli anni della crisi migratoria piu
acuta (2015-16), in Friuli Venezia Giulia, gruppi di giovani (quasi esclusiva-
mente uomini) pachistani, afghani, ecc. respinti dagli altri paesi europei cer-
cano una strada verso i paesi dell’Unione europea. Nell’ultimo anno, si sono
registrate in regione 3.995 richieste di asilo, di cui solo 96 di donne straniere,
mentre in Slovenia sono state 1.435, principalmente di cittadini afghani, al-
gerini e pachistani.

* M. Sedmak, Z. Medari¢ e B. Lenar¢i¢ (Znanstveno-Raziskovalno Sredisée Koper) sono
i principali autori dell’analisi statistica dei flussi migratori in Slovenia (par. 3) mentre M. Zago
e G. Blasutig (Dipartimento di Scienze politiche e sociali, Universita di Trieste) di quelli nel
Friuli Venezia Giulia (par. 1,2.1,2.2 e 4 e 2.3, rispettivamente). Le analisi sono state condotte
sulle banche dati delle agenzie statistiche nazionali di Slovenia (http://pxweb.stat.si) e Italia
(http://dati.istat.it; http://www.inps.it). Le analisi si concentrano sulle migrazioni consolidate
escludendo, sostanzialmente, il movimento dei “temporaneamente presenti” per salute, studio,
turismo, lavoro transfrontaliero, ecc., di quelli in transito che seguono un personale progetto
migratorio, dei titolari di permesso di soggiorno o in attesa di ottenerlo e dei clandestini.

113

Copyright © 2020 by FrancoAngeli s.r.l., Milano, Italy. ISBN 9788835102830



Nelle pagine successive si illustreranno le statistiche della migrazione
femminile “radicata” che presenta, nei due territori analizzati, caratteristiche
assai diverse. Da un lato, infatti, il Friuli Venezia Giulia, per la sua posizione
di frontiera e di facile accesso per le correnti migratorie, di paese dell’Unione
europea fino all’ingresso della Slovenia, per le opportunita di lavoro ¢ stato
un polo di attrazione per le migranti provenienti da paesi a debole sviluppo
economico che, negli anni Novanta, hanno costruito le basi per i successivi
ricongiungimenti familiari o nuovi progetti di vita. Oggi, la regione si carat-
terizza per la presenza di donne straniere di area europea: si consolida e cre-
sce la presenza delle romene, albanesi, ucraine e serbe. Di provenienza extra-
europea, crescono le cinesi, le bengalesi, le indiane e le pachistane. Conti-
nuano a registrarsi le presenze storiche delle comunita ex-iugoslave a Trieste,
bengalese nel Monfalconese e ghanese nel Pordenonese.

Dall’altro lato, c’¢ la Repubblica di Slovenia. Questa, per diverse ragioni,
non ¢ la meta finale per gli immigrati che preferiscono proseguire verso altri
paesi europei. La Slovenia € un paese piccolo, economicamente poco avan-
zato, meno riconosciuto in un’arena politica pit ampia, ecc. Di conseguenza,
per motivi economici, politici, climatici o di altro tipo, il numero dei migranti
in arrivo nel Paese non ¢ molto alto rispetto agli altri paesi dell’Unione eu-
ropea. Questo vale sia per gli uomini, sia per le donne. In Slovenia, preval-
gono le immigrazioni dagli stati dell’ex-Iugoslavia che, nella maggior parte
dei casi, hanno avuto inizio per motivi economici negli anni Sessanta e Set-
tanta del secolo scorso. La Slovenia ha dovuto, poi, affrontare ondate migra-
torie rilevanti, soprattutto dalla Bosnia-Erzegovina, negli anni Novanta, a
causa delle guerre balcaniche.

2. L’immigrazione femminile nel Friuli Venezia Giulia
2.1. L’incidenza della popolazione straniera

Gli stranieri rappresentano, nel 2018, i1 2% (su 5.144.440) delle presenze
nazionali e 1’8,7% di quelle del nord-est (su 1.225.466); le stesse percentuali
si hanno per la presenza delle donne straniere: 2% (su 2.672.718) e 8,6% (su
648.921). Nello specifico, dalla tab. 1 si possono mettere in evidenza alcuni
aspetti. Nel periodo 2011-18, la popolazione straniera ¢ aumentata di circa
10mila persone (da 96.879 a 106.652) con un aumento percentuale sulla po-
polazione regionale dell’1% (da 7,8% a 8,8%). Nell’ultimo anno, la popola-
zione € cresciuta del 2,2%. La componente femminile straniera ¢ aumentata
di circa Smila donne: da 50.753 a 55.828, costituendo, oggi, 1’8,9% della
popolazione femminile regionale. La componente femminile ¢ sempre stata
superiore a quella maschile: mediamente di circa Smila unita e il 52% della
componente straniera.

114

Copyright © 2020 by FrancoAngeli s.r.l., Milano, Italy. ISBN 9788835102830



Tab. 1 — Popolazione complessiva e straniera per sesso (residente al 1° gennaio)

Popolazione Sesso 2011 2013 2015 2018
Complessiva M 598.742 589.803 594.007 589.785
(n.) F 638.373 632.057 633.115 625.753

Tot. 1.237.115 1.221.860 1.227.122 1.215.538
Straniera M 46.126 48.704 50.945 50.824
(n.) F 50.753 53.864 56.614 55.828

Tot. 96.879 102.568 107.559 106.652
Straniera M 7,7 8,3 8,6 8,6
(%) F 8,0 8,5 8,9 8,9

Tot. 7,8 8,4 8,8 8,8

Tab. 2 — Popolazione nelle province per sesso (residente al 1° gennaio 2018)

Provincia Pop. Popolazione Popolazione straniera
Totale Straniera femminile

n. % Tot. n. % Tot. %Str. %F
Gorizia 139.439 13.423 9,6 6.471 4,6 48,2 9,1
Pordenone 312.080 31.661 10,1 16.623 53 525 104
Trieste 234.638 21.747 9,3 10.749 4,6 49,4 8,8
Udine 529.381 39.821 7,5 21985 4,2 55,2 8,0
Totale 1.215.538 106.652 8,8 55.828 4,6 52,3 8,9

Passando al livello delle province (tab. 2) e dei comuni, si pud osservare
quanto segue. Nella provincia di Gorizia, le donne straniere rappresentano il
9,1% delle donne residenti (6.471). La concentrazione maggiore ¢ nei co-
muni di Monfalcone (2.701), Gorizia (1.659) e Ronchi dei Legionari (403).
Nella provincia di Pordenone, le donne straniere sono il 10,4% delle donne
residenti (16.623). Sono principalmente residenti nel comune capoluogo
(3.723) e nei comuni di Sacile (1.154), Azzano Decimo (779), Spilimbergo
(769), Prata (761) e San Vito al Tagliamento (748). Nella provincia di Trie-
ste, le donne straniere sono 1’8,8% delle donne residenti (10.749). La quasi
totalita ¢ residente nel comune capoluogo (10.256) e nei comuni di Muggia
(226) e di Duino-Aurisina (181). Nella provincia di Udine, le donne straniere
sono 1’8% delle donne residenti (21.985). Il comune capoluogo (7.519) e i
comuni di Cervignano (822), Latisana (756), Codroipo (596) e Lignano
(524) registrano le presenze piu elevate. Infine, se Trieste ¢ il comune con il
numero di donne residenti straniere piu elevato (10.256), seguito da Udine
(7.519), Pordenone (3.723) e Monfalcone (2.701), € proprio quest’ultimo il
comune in cui I’incidenza di donne straniere ¢ maggiore: 9,6% della popola-
zione ¢ il 19,4% delle donne residenti. Seguono Prata di Pordenone (9%),
Pravisdomini (8,5%) e Pasiano di Pordenone (8,4%). Si deve tuttavia segna-
lare che I’incidenza delle donne straniere ¢ particolarmente elevata nei co-
muni di piccole dimensioni, spesso di montagna, dove la loro presenza ¢ fi-
nalizzata all’assistenza e alla cura delle persone anziane.
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Per quanto riguarda il bilancio demografico, dalla tab. 3 si evince che le
poste in entrate e in uscita delle donne straniere presentano quasi sempre un
saldo positivo. Essendo una popolazione giovane, le nate sono pitt numerose
delle decedute. Anche i valori delle iscritte, sia dall’estero sia da altri comuni,
sono positivi a conferma della capacita di attrazione della regione. Per quanto
riguarda le voci iscritte e cancellate per altri motivi, secondo 1’Istat, queste
sono dovute non tanto a effettive acquisizioni o trasferimenti di residenza,
ma a operazioni di rettifica anagrafica a seguito di regolarizzazioni, accerta-
menti anagrafici, impossibilita di registrarsi per mancanza di requisiti, per
mancato rinnovo della dichiarazione di dimora abituale, a seguito di sca-
denza del permesso di soggiorno o per procedimento di irreperibilita ordina-
ria. Le voci hanno prevalentemente un saldo negativo.

Tab. 3 — Bilancio demografico delle donne straniere in Regione

Indicatori 2011 2013 2015 2017
Straniere al 1° gennaio 50.753 53.864 56.614 55.357
Nate vive 195 777 709 712
Morte 7 85 84 104
Saldo naturale 188 692 625 608
Iscritte da altri comuni 826 3.353 3.213 3.299
Cancellate per altri comuni 755 3.096 2.812 2.844
Saldo migratorio interno 71 257 401 455
Iscritte dall’estero 840 2.998 2.307 2.752
Cancellate per I'estero 149 697 815 832
Saldo migratorio estero 691 2.301 1.492 1.920
Saldo migratorio 762 2.558 1.893 2.375
Iscritte per altri motivi 105 2.440 325 386
Cancellate per altri motivi 608 1.551 1.120 1.047
Saldo per altri motivi -503 889 -795 -661
Saldo migratorio e per altri motivi 259 3.447 1.098 1.714
Acquisizioni cittadinanza italiana 149 1.471 2.756 1.851
Totale iscritte 1.966 9.568 6.554 7.149
Totale cancellate 1.668 6.900 7.587 6.678
Saldo totale 298 2.668 -1.033 471
Straniere al 31 dicembre 51.051 56.532 55.581 55.828

Un’ultima voce considerata ¢ I’acquisizione della cittadinanza, che ¢ au-
mentata notevolmente, da 149 (nel 2011) a 1.851 (nel 2017), con il picco di
2.756 nel 2015, e ha riguardato soprattutto le donne albanesi (22%), romene
(9%), marocchine (6%) e bengalesi (4%). Questo indicatore ¢ importante
poiché — ¢ bene ricordare — con 1’acquisizione della cittadinanza italiana lo
straniero ¢ cancellato dalla popolazione residente straniera per entrare a far
parte di quella italiana. In percentuale, le acquisizioni della cittadinanza av-
vengono per le straniere residenti in Regione principalmente per residenza
(46%), trasmissione o elezione (36%) e solo in quota minore per matrimonio
(18%). Si segnala, inoltre, che il tasso di fecondita delle donne straniere ¢
pari a 2,03 figli e ’eta media al parto di 28,9 anni, rispetto ai dati delle citta-
dine italiane uguali a, rispettivamente, 1,21 figli e 32,8 anni.
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2.2. Le aree di provenienza delle donne straniere

Al 1° gennaio 2018, oltre due-terzi della popolazione straniera della Re-
gione (67,5%) proviene da paesi dell’Unione Europea (36.648) o extra Ue
(35.250). Quote inferiori al 10% includono gli stranieri dell’ Asia centro-me-
ridionale (9.837), dell’Africa occidentale (6.798) e settentrionale (6.157) e
dell’ Asia orientale (4.962) (tab. 4). Con specifico riferimento alle donne stra-
niere, il 72,1% ha la cittadinanza di un paese Ue (20.722) o europeo (19.564).
Con percentuali attorno al 5%, le altre principali aree geografiche di prove-
nienza sono I’Asia centro-meridionale (3.041), I’Africa settentrionale
(2.876) e occidentale (2.823) e I’ Asia orientale (2.661).

Tab. 4 — Popolazione straniera per area di cittadinanza (vesidente al 1° gennaio 2018)

Area Totale stranieri Donne straniere

n. % n. %
Unione Europea 36.648 34,4 20.722 371
Altri paesi europei 35.250 33,1 19.564 35,0
Africa settentrionale 6.157 5,8 2.876 52
Africa occidentale 6.798 6,4 2.823 51
Africa orientale 511 0,5 295 0,5
Africa centro-meridionale 809 0,8 411 0,7
Asia occidentale 1.417 1,3 732 1,3
Asia orientale 4.962 4,7 2.661 4.8
Asia centro-meridionale 9.837 9,2 3.041 54
America settentrionale 474 0,4 214 0,4
America centro-meridionale 3.678 3,4 2.431 4.4
Oceania 48 0,0 26 0,0
Apolide 63 0,1 32 0,1
Totale 106.652 100,0 55.828 100,0

Dalla tab. 5 sirileva la distribuzione delle donne straniere all’interno delle
province. Prendendo atto del fatto che, in valore assoluto, le province di
Udine e Pordenone raccolgono le quote di donne migranti maggiori ed esclu-
dendo 1 paesi europei, si possono segnalare le seguenti specificita: la pre-
senza delle donne provenienti dall’ Asia centro-meridionale (1.098; 17%) per
la provincia di Gorizia; la presenza di donne migranti provenienti dall’ Africa
occidentale (1.407; 8.5%) e settentrionale (923; 5,6%) e dall’Asia centro-
meridionale (1.303, 7,8%) nella provincia di Pordenone; la presenza di donne
dell’Asia orientale (699; 6,5%) e dell’America centro-meridionale (449;
4,2%) nella provincia di Trieste; la presenza di donne dell’ Africa settentrio-
nale (1.382; 6,3%) nella provincia di Udine.
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Tab. 5 — Donne straniere nelle province per area geografica di cittadinanza (residenti al 1°

gennaio 2018)

Area Gorizia Pordenone Trieste Udine

n. % n. % n. % n. %
Ue 2.271 35,1 6.600 39,7 3.799 35,3 8.052 36,6
Paesi euro- 1.995 30,8 4.845 29,1 4772 44,4 7.952 36,2
pei
Africa Nord 336 5,2 923 5,6 235 2,2 1.382 6,3
Africa 145 2,2 1.407 8,5 159 1,5 1.112 51
Ovest
Africa Est 20 0,3 63 04 51 0,5 161 0,7
Africa C- 10 0,2 145 0,9 136 1,3 120 0,5
Sud
Asia Ovest 51 0,8 88 0,5 178 1,7 415 1,9
Asia Est 315 4,9 497 3,0 699 6,5 1.150 52
Asia C-Sud 1.098 17,0 1.303 7,8 199 1,9 441 2,0
America 12 0,2 95 0,6 64 0,6 43 0,2
Nord
America C- 213 3,3 630 3,8 449 4,2 1.139 5,2
Sud
Oceania 4 0,1 2 0,0 8 0,1 12 0,1
Apolide 1 0,0 25 0,2 0 0,0 6 0,0
Totale 6.471 100,0 16.623 100,0 10.749 100,0 21.985 100,0

Tab. 6 — Popolazione straniera per paese di cittadinanza e province (residente al 1° gennaio
2018, ordinata per presenza straniera femminile 2500 unita)

Paese M+F Solo Donne
n. % n. % Go Pn Ts ud

Romania 24606 23,1 13.964 25,0 1.200 5.476 1.794 5.494
Albania 9.670 9,1 4.906 8,8 237 2.146 322 2.201
Ucraina 5.368 50 4.272 7,7 336 1.089 553 2.294
Serbia 6.936 6,5 3.499 6,3 162 145 2.338 854
Marocco 4.045 3,8 2.016 3,6 218 745 120 933
Cina 3.763 3,5 1.907 3,4 252 391 544 720
Croazia 3.916 3,7 1.638 2,9 223 197 658 560
Kosovo 3.468 3,3 1.599 2,9 347 190 536 526
Bangladesh 3.867 3,6 1.596 2,9 1.070 316 79 131
Moldavia 2.195 21 1.484 2,7 117 536 269 562
Bosnia-Erz. 3.130 2,9 1.397 2,5 392 172 242 591
Macedonia 2.811 2,6 1.330 2,4 288 370 167 505
Ghana 2.565 2,4 1.174 2,1 10 727 - 437
Polonia 1.536 1,4 1.072 1,9 143 242 161 526
India 2.260 2,1 1.014 1,8 10 790 30 184
Russia 815 0,8 646 1,2 78 151 141 276
Nigeria 1.342 1,3 644 1,2 29 136 57 422
Slovenia 1.232 1,2 620 1,1 265 17 228 110
Colombia 982 0,9 617 1,1 29 172 123 293

Guardando al paese specifico di origine (tab. 6), la presenza romena rap-
presenta un quarto di quella straniera complessiva (24.606; 23,1%), seguita
da quella albanese (9.670; 9,1%), serba (6.936; 6,5%) e ucraina (5.368;
5,0%). Con riferimento alle sole donne straniere (154 cittadinanze diverse),
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queste rappresentano, rispettivamente, il 25% (13.964), 1’8,8% (4.906), il
6,3% (3.499) e il 7,7% (4.272). In generale, si puo affermare che le donne
straniere risiedono nelle quattro citta capoluogo con alcune integrazioni: si-
gnificativa ¢ la presenza di romene a Monfalcone, Prata di Pordenone, San
Vito al Tagliamento, Pasiano di Pordenone, Cordenons, Azzano Decimo, di
albanesi a Sacile e di bengalesi a Monfalcone.

Un’ultima informazione su cui soffermarsi ¢ la distribuzione della popo-
lazione femminile straniera per classi d’eta. Al 1° gennaio 2018, le percen-
tuali a livello regionale sono le seguenti: 16,1% (fino ai 14 anni: 8.959),
28,2% (15-34 anni, 15.746), 29,8% (35-49 anni, 16.647), 19,4% (50-64 anni,
10.825), 6,5% (oltre i 64 anni, 3.651). Le classi d’eta con le percentuali mag-
giori di donne straniere sono quelle dei 30-34 anni (10,8%), dei 35-39
(10,8%) e 40-44 anni (10%). L eta media ¢ di 32,8 anni, leggermente infe-
riore a quella regionale (36,6 anni).

2.3. La presenza delle donne straniere nel mercato del lavoro

Per comprendere le caratteristiche e le tendenze evolutive che caratteriz-
zano la presenza degli stranieri ¢ importante osservare la loro partecipazione
al mercato del lavoro. Il presente paragrafo dedica alcuni approfondimenti a
questo argomento, traendo spunto dai dati forniti dall’Inps sui lavoratori di-
pendenti'. Anche se questi dati non includono gli occupati nel lavoro auto-
nomo e nel lavoro domestico, le indicazioni che se ne possono trarre sono
comunque significative, soprattutto rispetto all’analisi dei profili evolutivi,
con particolare riferimento alla componente femminile.

La tab. 7 contiene dati relativi all’andamento degli occupati come dipen-
denti (comprendendo tutte le forme contrattuali) dal 2009 al 2017. Prima di
entrare nel merito, ¢ il caso di ricordare che il 2009 ¢ stato 1’anno in cui la
crisi economica ha avuto il maggiore impatto negativo sui livelli occupazio-
nali. Solo nell’ultima parte del periodo considerato il mercato del lavoro ha
conosciuto una ripresa di cui, come si pud vedere, si sono avvantaggiati an-
che i lavoratori stranieri. Analizzando i dati presentati dalla tabella, si riscon-
tra che nel 2017 i lavoratori stranieri dipendenti erano 37.172, con un incre-
mento superiore al 10% rispetto alle annualita precedenti (in valori assoluti
si tratta di una crescita superiore alle 3.500 unita). Nel corso degli anni, ¢
cresciuta 1’incidenza degli stranieri sul totale dei dipendenti (italiani e stra-

I'I dati impiegati in questo paragrafo provengono dall’archivio amministrativo Inps e ri-
guardano il settore privato non agricolo, ad esclusione del lavoro domestico. Si tratta di valori
medi annuali calcolati sulle rilevazioni mensili, che si riferiscono ai lavoratori extracomunitari
e ai comunitari nati nei paesi dell’Europa dell’Est: Bulgaria, Croazia, Estonia, Lettonia, Li-
tuania, Polonia, Repubblica ceca, Repubblica slovacca, Romania, Slovenia e Ungheria.
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nieri), raggiungendo una quota del 12,8% nel 2017. Si tratta di una percen-
tuale sensibilmente superiore a quella relativa alla presenza complessiva de-
gli stranieri in rapporto alla popolazione residente. Cio dipende dal fatto che,
come ¢ noto, gli stranieri sono proporzionalmente piu attivi nel mercato del
lavoro dei residenti autoctoni. Inoltre, questo dato conferma un ruolo impre-
scindibile degli immigrati nell’economia regionale, un ruolo che non si ¢ af-
fatto ridimensionato in seguito alla recente crisi occupazionale.

Il trend appena evidenziato ¢ dovuto soprattutto alla componente degli
stranieri provenienti dai paesi dell’Est Europa (appartenenti all’Ue). Tale
raggruppamento ¢ cresciuto in maniera consistente anche durante il periodo
di crisi occupazionale, registrando nel 2017 un incremento del 30% rispetto
al 2009. Invece, gli immigrati extracuropei hanno risentito maggiormente
della crisi occupazionale. Tuttavia, la ripresa degli ultimi anni ha creato le
condizioni per un’inversione di tendenza. I dipendenti di origine extracomu-
nitaria hanno ripreso a crescere: il loro numero nel 2017 ha superato, seppur
di poco, quello registrato nel 2009. Peraltro, per effetto dei trend appena de-
scritti, la componente di lavoratori extracomunitari sul totale degli stranieri
si ¢ ridotta, restando tuttavia abbondantemente maggioritaria: si € infatti pas-
sati da una quota del 70,4% nel 2009 a una quota del 65,0% nel 2017.

Tab. 7 — Lavoratori stranieri dipendenti (maschi piu femmine) dal 2009 al 2017 (valori
medi annui)

Area e indicatore 2009 2011 2013 2015 2017
Ue Est Europa (n.) 9.960 10.622 10.449 12145 13.015
Extra Ue (n.) 23.717 24.039 22928 21.202 24.122
Totale stranieri (n.) 33.677 34.661 33.377 33.347 37.137
Ue Est Europa (num. indice) 100,0 106,6 104,9 121,9 130,7
Extra Ue (num. indice) 100,0 101,4 96,7 89,4 101,7
Totale stranieri. (num. indice) 100,0 102,9 99,1 99,0 110,3
Stranieri su totale dipendenti (%) 11,6 12,1 12,2 12,2 12,8
Extra Ue su totale stranieri dip. (%) 70,4 69,4 68,7 63,6 65,0

La tab. 8 mostra le stesse informazioni soffermandosi in particolare sulle
lavoratrici straniere. Si tratta di una componente molto significativa del la-
voro straniero. Come si pud vedere dalla penultima riga della tabella, le
donne corrispondono a una quota di circa un terzo del totale. Tale quota non
¢ stata intaccata dalla crisi occupazionale. Anzi, ¢ tendenzialmente cresciuta
nel periodo considerato. Per quanto concerne i valori assoluti, si parla di
12.851 lavoratrici dipendenti mediamente presenti nel mercato del lavoro re-
gionale nel 2017, un numero cresciuto del 26,4% rispetto al 2007. Anche per
la componente femminile tale crescita ¢ imputabile soprattutto alle donne
provenienti da paesi dell’Est Europa appartenenti all’Unione europea. Tutta-
via, il divario di tale trend rispetto a quello registrato dalle straniere extraco-
munitarie ¢ meno sensibile rispetto a quello commentato poc’anzi. Le stesse
lavoratrici extracomunitarie rappresentano una quota maggioritaria delle
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straniere occupate come dipendenti (61,7% nel 2017). Pertanto, la posizione
delle donne straniere nel mercato del lavoro regionale ¢ senza dubbio signi-
ficativa, considerando anche la presenza molto cospicua nel lavoro dome-
stico (non contemplato dai dati qui esaminati). Si consideri, a questo propo-
sito, che nel 2014, le straniere impegnate nel lavoro domestico in Friuli Ve-
nezia Giulia erano piu di 11.000% un valore paragonabile a quello delle la-
voratrici dipendenti.

Tab. 8 — Lavoratrici straniere dipendenti (maschi piu femmine) dal 2009 al 2017 (valori
medi annui)

Area e indicatore 2009 2011 2013 2015 2017
Ue Est Europa (n.) 3.798 4.219 4.007 4.750 4.916
Extra Ue (n.) 7.247 7.640 7.373 6.991 7.935
Totale stranieri (n.) 11.045 11.859 11.380 11.741 12.851
Ue Est Europa (num. indice) 100,0 1111 105,5 125,1 129,4
Extra Ue (num. indice) 100,0 105,4 101,7 96,5 109,5
Totale stranieri. (num. indice) 100,0 107,4 103,0 106,3 116,4
Femmine su totale stranieri (%) 32,8 34,2 34,1 35,2 34,6
Extra Ue su tot. straniere dip. (%) 65,6 64,4 64,8 59,5 61,7

Prendendo ora in considerazione la distribuzione dei dipendenti stranieri
tra le quattro province della regione, si osservino i dati presentati nella tab.
9. Emerge che le province di Udine e di Pordenone sono quelle con piu di-
pendenti stranieri in valore assoluto (circa due terzi del totale). Se si guarda,
pero, all’incidenza degli stranieri sul totale dei dipendenti (italiani e stra-
nieri), spicca Gorizia con il 16,1%, seguita da Pordenone con il 13,8%, Trie-
ste con il 12,8% e Udine con 1’11,2%. Considerando il fenomeno in prospet-
tiva temporale, le province di Gorizia e di Trieste sono quelle che conoscono
le dinamiche piu intense, registrando variazioni, dal 2009 al 2017, rispetti-
vamente del 23,5% e 12,9%.

Tab. 9 — Lavoratori stranieri dipendenti (maschi piu femmine) per provincia (valori medi

annui)
Province 2017 2017 Variaz. % Stran. su tot. dip.
n. % 2009-17 % 2017
Gorizia 5.295 14,3 23,5 16,1
Pordenone 10.842 29,2 8,4 13,8
Trieste 7.222 19,4 12,9 12,8
Udine 13.777 37,1 6,1 11,2

Restringendo 1’analisi alla sola componente femminile (tab. 10), emerge
la peculiarita di Gorizia dove la quota di donne ¢ piu bassa, considerando
anche la percentuale di lavoratrici femmine sul totale dei lavoratori stranieri.
Si puo dedurre che, in questa provincia, I’occupazione straniera ha un profilo

2 Fonte: Ires-Fvg, iReport, /I lavoro domestico in Friuli Venezia Giulia, n. 4/14.
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piu maschile in confronto a quanto si rileva nelle altre province della regione.
In termini dinamici, il trend di crescita piu significativo si registra in provin-
cia di Udine (+20,5%). Piuttosto significativi sono i dati relativi alle province
di Udine e Trieste, sia per quanto la percentuale delle femmine sul totale dei
dipendenti (attorno al 40%), sia per quanto riguarda le lavoratrici extraco-
munitarie sul totale delle femmine straniere (attorno al 65%).

Tab. 10 — Lavoratrici straniere dipendenti per provincia (valori medi annui)

Province 2017 2017 Variaz. % F su tot. dip. stran.  F extra-Ue su tot. F

n. % 2009-17 % 2017 % 2017
Gorizia 1.176 9,2 16,0 22,2 52,9
Pordenone 3.538 27,5 12,9 32,6 57,8
Trieste 2.944 22,9 13,8 40,8 65,9
Udine 5.193 40,4 20,5 37,7 64,1

Un ultimo approfondimento sulla stessa base dati puo essere effettuato
prendendo in considerazione le lavoratrici dipendenti in relazione ai princi-
pali paesi di origine. La tab. 11 mostra, per ciascun paese, i valori assoluti,
la percentuale di femmine sul totale delle straniere residenti, la variazione
dal 2009 al 2017 e la distribuzione tra le quattro province della regione.

Gli aspetti principali che si possono rilevare leggendo questi dati riguar-
dano la preponderanza delle lavoratrici donne, rispetto ai lavoratori maschi,
per quanto riguarda alcuni paesi dell’Est come Ucraina, Russia e Polonia. Si
puo dedurre, per questi paesi di origine, una presenza sul mercato del lavoro
parzialmente svincolata da quella maschile. Per quanto riguarda altri paesi di
origine risulta particolarmente significativa la partecipazione al mercato del
lavoro delle donne provenienti da Cina e Colombia. Per contro, la percen-
tuale di donne impiegate sul totale degli stranieri ¢ relativamente bassa per
quanto riguarda le donne provenienti da paesi del continente africano come
Ghana e Marocco. Questa caratteristica si ravvisa, seppure in maniera meno
marcata, anche per alcuni paesi dell’Est come Bosnia-Erzegovina e Croazia.

Valutando lo stesso dato in chiave dinamica, si ravvisano variazioni si-
gnificative dal 2009 al 2017 per alcuni gruppi nazionali. In particolare, ¢
molto consistente la crescita del lavoro subordinato per le donne cinesi. Non
¢ trascurabile anche la crescita, in relazione ai valori medi, dei valori relativi
alle donne provenienti da Moldavia e Albania. Per quanto riguarda gli altri
paesi, in particolare quelli extracuropei, si ravvisa una crescita sensibile delle
donne provenienti dal Marocco e, in senso contrario, una diminuzione mar-
cata per le donne ghanesi.

Infine, prendendo in considerazione la distribuzione territoriale, si pos-
sono trarre degli spunti interessanti analizzando come alcuni gruppi nazionali
tendano a concentrarsi in maniera particolare in alcune aree. Per quanto ri-
guarda i paesi di origine europei, si segnala una forte concentrazione delle
donne provenienti dalla Slovenia nelle province di Trieste e Gorizia. Cosi
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pure ¢ elevata la presenza nel mercato del lavoro, limitatamente pero alla
provincia di Trieste, delle donne provenienti da Serbia, Montenegro e Croa-
zia. Questo dato ¢ facilmente spiegabile considerando la contiguita geogra-
fica. Per il resto, si pud notare una particolare concentrazione di donne di
origine albanese in provincia di Pordenone e di donne polacche in provincia
di Udine. Quest’ultima provincia conosce una presenza consistente anche di
donne provenienti da paesi extracuropei, come il Marocco e la Colombia.
Infine, si segnala che le donne originarie del Ghana sono occupate quasi tutte
in provincia di Udine e di Pordenone.

Tab. 11 — Lavoratrici straniere dipendenti per paese di origine

Paese di Fsutot. Variaz. GO PN TS ub
provenienza n. stran. % 2009-17 % % % %
Romania 3.275 37,6 22,8 7,5 38,0 15,2 39,4
Albania 1.779 37,2 37,4 3,8 43,4 11,1 41,8
Serbia-Monten. 1.247 41,2 6,3 4,6 4,3 65,1 26,1
Ucraina 654 60,1 20,9 11,9 22,6 22,2 43,3
Cina 581 451 135,2 8,8 22,9 17,6 50,8
Bosnia Erzeg. 483 29,3 11,3 23,6 14,7 20,3 41,4
Slovenia 447 30,0 21,8 35,6 3,1 43,2 18,1
Croazia 424 29,1 -33,8 12,3 14,4 41,5 31,8
Moldavia 394 48,4 34,0 10,2 31,7 21,3 36,8
Polonia 333 59,4 -5,9 10,8 26,4 15,3 47,4
Marocco 301 23,3 27,0 12,3 20,3 11,3 56,1
Colombia 251 58,6 29 2,4 25,1 21,9 50,6
Ghana 199 21,1 -41,5 0,0 37,2 0,5 62,3
Russia 164 80,4 11,6 14,0 171 24,4 44,5
Totale 12.855 34,6 16,4 9,1 27,5 22,9 40,4

3. L’immigrazione femminile nella Repubblica di Slovenia
3.1. L’incidenza della popolazione straniera

Dalla tab. 12 si evidenzia innanzitutto che in sette anni (2011-18) la pre-
senza straniera ¢ passata dal 4,1% al 5,9% della popolazione (+1,8%); in ter-
mini assoluti, da 84.854 a 121.875 stranieri. Nell’ultimo anno, la popolazione
straniera ¢ cresciuta dell’1,8%. Nello stesso periodo, il numero di donne stra-
niere ¢ aumentato significativamente: da 25.728 a 43.019. In percentuale
della popolazione femminile, si € passati dal 2,4% (2011) al 4,1% (2018). La
quota di donne straniere, sia in termini assoluti sia percentuali, ¢ circa la meta
di quella degli uomini. Nel periodo 1996-2017, il numero di donne immigrate
¢ quasi raddoppiato: da 2.669 a 4.861 (tab. 13).
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Tab. 12 — Popolazione complessiva e straniera per sesso (residente al 1° gennaio)

Popolazione Sesso 2011 2013 2015 2018
Complessiva M 1.016.456 1.020.455 1.023.392 1.027.041
(n.) F 1.038.285 1.040.208 1.041.240 1.039.839

Tot. 2.054.741 2.060.663 2.064.632 2.066.880
Straniera M 59.126 64.249 69.798 78.856
(n.) F 25.728 30.999 36.688 43.019

Tot. 84.854 95.248 106.486 121.875
Straniera M 5,8 6,2 6,7 7,7
(%) F 24 2,9 3,4 41

Tot. 4,1 4,6 52 59

Tab. 13 — Donne immigrate ed emigrate (escluse le cittadine slovene)

Indicatore 1996 2000 2005 2010 2015 2016 2017
Immigrate 2.669 1.279 3.009 4.075 4.764 4.703 4.861
Emigrate 745 384 785 2.101 1.830 1.956 2.037
Saldo 1.924 895 2.224 1.974 2.934 2.747 2.824

Distribuendo la popolazione tra le dodici regioni statistiche slovene (tab.
14), in valori assoluti quella straniera ¢ maggiore nella Slovenia centrale
(40.716), seguita da Oltredrava (16.408) e Savinia (14.974). Anche in riferi-
mento alle sole donne straniere, le regioni sopra richiamate riportano i valori
piu elevati: 14.534, 5.089 e 4.828, rispettivamente. In termini percentuali, ¢
la regione del Litorale-Carso a registrare la piu elevata presenza di stranieri
rispetto alla propria popolazione (10,5%; 11.910), seguita da Slovenia cen-
trale (7,5%; 40.716) e Carniola interna-Carso (6,4%; 3.369). Questo tipo di
distribuzione si rispecchia anche nel rapporto percentuale tra donne straniere
e popolazione femminile complessiva, rispettivamente: 8,2% (4.727), 5,3%
(14.534) e 4,7% (1.216).

Tab. 14 — Popolazione delle regioni statistiche per sesso (residente al 1° gennaio 2018, or-
dinata per presenza straniera femminile)

Regione Pop. Popolazione Popolazione straniera
statistica Totale Straniera Femminile

n. % Tot. n. % Tot. % Stra. % F
Slovenia Cent. 542.306 40.716 7,5 14534 2,7 35,7 53
Oltredrava 322.058 16.408 51 5.089 1,6 31,0 3,1
Savinia 254.760 14.974 59 4.828 1,9 32,2 3,8
Litorale-Carso 113.961 11.910 10,5 4.727 4.1 39,7 8,2
Alta Carniola 203.636 10.691 53 4.104 2,0 38,4 4,0
Goriziano 117.260 6.426 55 2.422 21 37,7 4.1
Slovenia Sud. 142.819 6.426 4,5 2.084 1,5 32,4 2,9
Oltresava Inf. 75.359 4.085 54 1.380 1,8 33,8 3,7
Carniola Int. 52.334 3.369 6,4 1.216 2,3 36,1 4,7
Sava Centrale 57.061 2.406 4,2 941 1,6 39,1 3,3
Carinzia 70.550 2.539 3,6 890 1,3 35,1 2,5
Murania 114.776 1.925 1,7 804 0,7 41,8 1,4
Totale 2.066.880 121.875 59 43.019 21 35,3 4.1
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A livello di unita amministrativa, se la presenza di donne straniere ¢ mag-
giore in termini assoluti a Lubiana (10.502; il 24% della presenza nazionale),
Maribor (3.256), Koper-Capodistria (2.128), Kranj (1.692), Celje (1.634) e
Velenje (1.062), in termini percentuali rispetto alla popolazione la presenza
di donne straniere ¢ piu rilevante nei comuni costieri di Izola-Isola (4,9%),
Sezana (4,8%), Piran-Pirano (4,3%), Koper-Capodistria (4,1%).

3.2. Le aree di provenienza delle donne straniere

La tab. 15 evidenzia come, tra tutte le donne straniere immigrate (126
cittadinanze diverse) in Slovenia nel periodo 2011-18, la percentuale piu ele-
vata riguardi gli arrivi dai paesi dell’ex-Iugoslavia (71,3% nel 2018), seguita
dai paesi dell’Unione europea (16,7%) e da altri paesi (12%). Si noti come
circa il 90% provenga, quindi, da paesi europei.

Tab. 15 — Donne straniere per area di cittadinanza (residenti al 1° gennaio)

Area 2011 2013 2015 2017 2018
Ex-lugoslavia n. 18.953 23.064 24115 28.551 30.673
% 78,8 78,8 70,5 71,2 71,3
Unione europea n. 2.260 2.906 6.239 6.838 7.192
% 9,4 9,9 18,3 17,0 16,7
Altri paesi n. 2.836 3.294 3.826 4.735 5.154
% 11,8 11,3 11,2 11,8 12,0
Totale n. 24.049 29.264 34.180 40.124 43.019
% 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Relativamente all’eta, la percentuale di donne straniere (2017) € in genere
piu alta nelle coorti 30-34 ¢ 35-39 anni: 12,8% e 11,3%, rispettivamente. La
distribuzione complessiva ¢ la seguente: 17,7% (fino ai 14 anni: 7.087),
35,2% (15-34 anni, 14.078), 29,9% (35-49 anni, 11.611), 12,9% (50-64 anni,
5.135), 5,6% (oltre i 64 anni, 2.213). L’eta media ¢ di 33,7 anni. Tuttavia, ci
sono alcune differenze a seconda dei continenti di provenienza: da quelli
economicamente meno sviluppati (Africa, Asia, Caraibi, Sud e Centro Ame-
rica) proviene un maggior numero di immigrati nelle classi 15-54 anni; da
quelli piu sviluppati (Nord America e Oceania) un numero relativamente alto
di immigrate ¢ presente anche nelle coorti di eta piu anziana. Uno dei motivi
¢ probabilmente la ragione della migrazione. Mentre le donne dei paesi meno
sviluppati emigrano in Slovenia principalmente per motivi economici (in
cerca di lavoro) e per scopi matrimoniali, le donne dei paesi piu sviluppati
migrano a causa di altri motivi, come la ricerca di una migliore qualita della
vita, di un clima piacevole, di condizioni di vita pit economiche, ecc.
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Nella tab. 16 si riporta una selezione dei paesi economicamente meno
sviluppati che rappresentano la principale area di immigrazione per la Slo-
venia. Il numero piu alto di donne (nel periodo 2011-17) proviene dalla Bo-
snia-Erzegovina (14.341), seguita da Kosovo (5.945), Macedonia (4.853),
Croazia (3.187) e Serbia (3.060). Le donne che arrivano dalla Macedonia
hanno generalmente origini etniche albanesi. Inoltre, le donne dei paesi elen-
cati sono presumibilmente in larga misura migranti economiche e/o che se-
guono i mariti che lavorano in Slovenia (es. le donne albanesi).

Tab. 16 — Principali paesi europei di provenienza delle donne straniere (residenti al 1° gen-
naio, ordinati per presenza straniera femminile)

Paese 2011 2013 2015 2017

F F+M % FIM
Bosnia-Erzegovina 8.194 10.043 11.986 14.341 50.378 28,5
Kosovo 2.457 3.683 4.653 5.945 14.397 41,3
Macedonia 3.222 3.885 4.329 4.853 10.835 44,8
Croazia 2.609 2.779 2.971 3.187 9.230 345
Serbia 2.205 2.351 2.791 3.060 10.632 28,8
Russia 423 559 884 1.310 2.341 56,0
Ucraina 897 989 1.043 1.218 1.898 64,2
Rep. slovacca 224 266 303 291 455 64,0
Romania 144 158 189 196 392 50,0

Per quanto concerne gli altri paesi di origine, dall’ Asia il maggior numero
di donne proviene da Cina (490), Tailandia (213), Filippine (94) e Kazakistan
(57); dai Caraibi e dal Centro-Sud America, il numero di donne che migrano
¢ inferiore rispetto a quello delle donne provenienti dall’ Asia, ma piu alto
rispetto ad Africa e Oceania: principalmente da Repubblica Dominicana
(141), Brasile (66), Cuba (30) e Colombia (26); per i paesi africani i numeri
sono molto piccoli: 12 dalla Nigeria, 10 dal Marocco, 9 da Kenya e Somalia.

Infine, dai dati disponibili per il 2011 e 2015 sul paese di prima residenza
(tab. 17), si osserva che il numero complessivo di donne provenienti dall’ex-
Iugoslavia che vivono in Slovenia € stato molto piu alto nel 2011 (+23.601),
mentre il numero di quante sono registrate come straniere ¢ piu elevato nel
2015 (+4.701). Diversa ¢ la situazione per le donne provenienti dall’Unione
europea, la maggior parte delle quali sono cittadine della Slovenia (29.022
nel 2015 vs. 8.591 nel 2011). Le donne migranti provenienti da altri paesi
europei e dall’Asia sono registrate in misura maggiore come cittadine stra-
niere. Se si guarda piu da vicino agli stati ex-iugoslavi, si osserva I’aumento
di cittadini stranieri in generale, ma piu evidentemente dalla Bosnia-Erzego-
vina (11.247 vs. 7.941) e dal Kosovo (3.635 vs. 1.906), nel 2015 rispetto al
2011. Nel 2015, le donne che migrano dal Kosovo sono nell’82,7% dei casi
cittadine straniere. Allo stesso modo, piu donne provenienti dalla Macedonia
sono cittadine straniere (65,7%); si suppone, nuovamente, che queste donne
siano per lo piu albanesi. In tutti gli altri casi, la situazione ¢ opposta.
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Tab. 17 — Donne straniere per cittadinanza e area/paese di prima residenza

Areal/paese di 2011 2015

prima residenza Cittadine di Cittadine Cittadine di Cittadine

Slovenia straniere Slovenia straniere
Ex-lugoslavia n. 64.045 17.546 40.444 22.247
% 78,5 21,5 64,5 35,5
Bosnia-Erzegovina n. 28.688 7.941 28.247 11.249
% 78,3 21,7 71,5 28,5
Montenegro n. 1.023 238 1.004 306
% 81,1 18,9 76,6 23,4
Kosovo n. 738 1.906 759 3.635
% 27,9 72,1 17,3 82,7
Macedonia n. 2.076 3.018 2.147 4.120
% 40,8 59,2 34,3 65,7
Serbia n. 8.644 2.320 8.287 2.937
% 78,8 21,2 73,8 26,2
Unione europea n. 8.591 2.158 29.022 5.352
% 79,9 20,1 84,4 15,6
Altri paesi europei n. 1.154 1.555 1.206 2.207
% 42,6 57,4 35,3 64,7
Africa n. 141 53 143 88
% 72,7 27,3 61,9 38,1
Asia n. 168 680 198 938
% 19,8 80,2 17,4 82,6
Centro-Nord America n. 458 288 425 314
% 61,4 38,6 57,5 42,5
Sud America n. 260 101 270 126
% 72,0 28,0 68,2 31,8
Australia, Oceania n. 191 26 149 27
% 88,0 12,0 84,7 15,3

3.3. Livello d’istruzione e occupazione delle donne straniere

Dalla tab. 18 si evince che il livello di istruzione delle donne migranti che
vivono in Slovenia & generalmente basso. Nel 2011, cosi come nel 2015,
quasi il 50% delle donne migranti aveva solo un’istruzione di base (circa
46.000); quasi il 40% un’istruzione di livello superiore e solo il 10% circa
aveva un livello di istruzione superiore (universita).

Tuttavia, delle differenze emergono a livello di area di provenienza. Con
riferimento al 2015, le donne che migrano dall’ America del Sud sono le piu
istruite (circa il 40% ha un’istruzione superiore e il 36% un’istruzione uni-
versitaria). Anche le donne che migrano da altri stati europei sono ben istruite
(i due-terzi hanno un titolo di livello superiore), cosi come le donne prove-
nienti dall’Australia e dall’Oceania. Le donne provenienti dai paesi del-
I’Unione europea hanno nel 40% dei casi un’istruzione primaria, il 40%
un’istruzione superiore e solo il 20% il titolo universitario. Le donne con i
livelli di istruzione piu bassi migrano dai paesi dell’ex Iugoslavia (piu del
52% ha solo ’istruzione primaria o nemmeno quella). La maggior parte delle
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donne provenienti dall’ Africa e dall’Asia ha il titolo di scuola secondaria. E
interessante notare che le donne dell’ America settentrionale e centrale hanno
la piu alta percentuale di istruzione molto bassa (scuola primaria o inferiore).

Tab. 18 — Livello d’istruzione delle donne straniere (oltre 15 anni)

2011 2015
Area Primaria Secon- Supe-  Prima- Secon- Supe-
daria riore ria daria riore
Ex-lugoslavia n. 41.755 29.045 8.133 31.615 21.922 6.056
% 52,9 36,8 10,3 53,1 36,8 10,2
Unione europea n. 3.090 4.295 2.083 13.266 13.775 6.123
% 32,6 45,4 22,0 40,0 41,5 18,5
Altri paesi europei n. 946 882 636 1.012 1.084 1.010
% 38,4 35,8 25,8 32,6 34,9 32,5
Africa n. 60 77 33 67 80 47
% 35,3 45,3 19,4 34,5 41,2 24,2
America merid. n. 100 123 107 87 130 146
% 30,3 37,3 32,4 24,0 35,8 40,2
America centr.-set. n. 280 192 129 275 186 129
% 46,6 31,9 21,5 46,6 31,5 21,9
Asia n. 338 305 121 380 435 211
% 44,2 39,9 15,8 37,0 42,4 20,6
Australia, Oceania n. 56 81 56 44 61 48
% 29,0 42,0 29,0 28,8 39,9 31,4
Totale n. 46.625 35.000 11.298 46.746 37.673 13.770
% 50,2 37,7 12,2 47,6 38,4 14,0

Tab. 19 — Livello d’istruzione delle donne straniere provenienti da paesi dell’ex-Iugoslavia
(oltre 15 anni)

2011 2015
Paese Prima- Secon- Supe-  Prima- Secon- Supe-
ria daria riore ria daria riore
Paesi ex-lugoslavia n. 41.755 29.045 8.133 31.615 21.922 6.056
% 52,9 36,8 10,3 53,1 36,8 10,2
Bosnia-Erzegovina n. 21.527 12174 1.981 21.550 13.862 2.679
% 60,3 34,1 5,6 56,6 36,4 7,0
Montenegro n. 672 442 121 665 465 154
% 54,4 35,8 9,8 51,8 36,2 12,0
Kosovo n. 1.479 562 166 2.341 1.043 269
% 67,0 25,5 7,5 64,1 28,6 7.4
Macedonia n. 2.577 1.490 550 2.967 2.030 770
% 55,8 32,3 11,9 51,4 35,2 13,4
Serbia n. 4.229 4.411 1.880 4.092 4.522 2.184
% 40,2 41,9 17,9 37,9 41,9 20,2

Secondo la tab. 19, il livello di istruzione delle donne migranti dall’ex
Iugoslavia ¢ piuttosto basso e non ci sono grandi differenze tra le due linee
temporali: 2011 e 2015. Nel 2015, la maggior parte delle donne — il 53% —
ha un’istruzione elementare o meno (31.615), seguita dalla scuola superiore
(21.922; cioe 36,8%) e dall’universita (6.056; cio¢ 10%). 1l livello di istru-
zione piu basso tra le donne dell’ex-lugoslavia si riscontra tra le donne che
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emigrano dal Kosovo (il 64% ha il solo titolo di base; il 28% quello secon-
dario e il 7% quello superiore). D’altra parte, il livello di istruzione relativa-
mente piu alto ¢ quello delle donne che emigrano dalla Serbia.

Tab. 20 — Donne straniere e occupazione (2015)

Area Occu- Disoc- Stu- Pensio- Altra Totale
pato cupato  dente nato inattivita

Ex-lugoslavia n. 23974 7.385 5.546 14.502 11.284 62.691
% 11,8 8,8 23,1 18,0 38,2 100,0
Unione n. 10.564 2.083 2.385 15.624 3.718 34.374
europea % 6,1 6,9 455 10,8 30,7 100,0
Altri paesi n. 1514 380 543 160 816 3.413
europei % 11,1 15,9 4,7 23,9 444 100,0
Africa n. 54 34 53 39 51 231
% 14,7 22,9 16,9 221 23,4 100,0
America n. 140 36 74 45 101 396
meridionale % 9,1 18,7 11,4 25,5 35,4 100,0
America centro- n. 244 46 201 87 161 739
settentrionale % 6,2 27,2 11,8 21,8 33,0 100,0
Asia n. 552 88 163 14 319 1.136
% 7,7 14,3 1,2 28,1 48,6 100,0
Australia, n. 83 8 31 25 29 176
Oceania % 4,5 17,6 14,2 16,5 47,2 100,0

Per una migliore comprensione del profilo delle donne straniere in Slove-
nia ¢ stato analizzato anche lo status occupazionale. Come riportato nella tab.
20, ci sono alcune interessanti differenze sulla base dello stato di prove-
nienza. Come gia accennato, le donne che emigrano in Slovenia dai paesi
dell’Unione europea lo fanno per ragioni diverse dalle altre migranti. Il mag-
gior numero di donne provenienti dai paesi della UE ¢ pensionato. Almeno
una parte di queste donne sono arrivate nel Paese per motivi diversi da quello
lavorativo: una migliore qualita della vita, spese pitt economiche, un clima
piacevole e un ambiente piu sicuro. D’altra parte, le donne di altri paesi eu-
ropei (a eccezione dell’ex-lugoslavia) hanno un lavoro in misura maggiore e
lo stesso vale per quelle provenienti dagli altri continenti. Le donne prove-
nienti dai territori dell’ex-Iugoslavia hanno un impiego (23.874), ma non ¢
trascurabile il numero di disoccupate (7.385) o inattive (11.284).

La tab. 21 mostra che c’¢ un numero piuttosto elevato di donne disoccu-
pate o inattive provenienti dagli stati dell’ex-lugoslavia. Il maggior numero
di donne inattive che migrano e vivono in Slovenia proviene dal Kosovo. Le
donne kosovare hanno, in generale, un livello di istruzione pit basso e sono
al tempo stesso per la maggior parte disoccupate o comunque inattive. Piu di
2.000 donne sono inattive, 600 sono registrate come disoccupate e solo 509
donne sono impiegate. Quelle registrate nella categoria “altra inattivita” sono
probabilmente casalinghe che non sono attivamente alla ricerca di un lavoro,
diversamente da quelle che si sono registrate come disoccupate. Inoltre, i dati
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mostrano la situazione di “inattivita” delle donne provenienti dalla Macedo-
nia: 1.682 rispetto a 1.974 (a cui aggiungere le disoccupate: 771). Si puo
ritenere che tra di loro vi sia un elevato numero di donne di etnia albanese,
per cui il modello di inattivita ¢ molto simile a quello delle donne provenienti
dal Kosovo.

Tab. 21 — Donne straniere dell ex-Iugoslavia e occupazione (2015)

Occu- Disoc- Studen- Pensio- Altra Totale
Paese . s
pata cupata tessa nata inattivita
Ex-lugoslavia n. 23974 7.385 5.546 14.502 11.284 62.691
% 38,2 11,8 8,8 23,1 18,0 100,0
Bosnia-Erzeg. n. 17.444 4.745 2.501 9.028 5.778 39.496
% 442 12,0 6,3 22,9 14,6 100,0
Montenegro n. 564 155 44 388 159 1.310
% 43,1 11,8 3,4 29,6 12,1 100,0
Kosovo n. 509 600 1.094 162 2.029 4.394
% 11,6 13,7 24,9 3,7 46,2 100,0
Macedonia n. 1.974 771 1.087 753 1.682 6.267
% 31,5 12,3 17,3 12,0 26,8 100,0
Serbia n. 3.483 1.114 820 4171 1.636 11.224
% 31,0 9,9 7,3 37,2 14,6 100,0

4. Sintesi finale

Le analisi effettuate sulle donne stranieri e migranti nelle due realta terri-
toriali possono essere cosi riassunte:

a) La presenza di donne straniere — sia in Slovenia, sia in Friuli Venezia Giu-
lia — ¢ costantemente cresciuta e si presume che sara ancora maggiore nel
futuro. Nel 2018, le donne straniere rappresentano il 4,1% (43.019) e il
8,9% (55.828) della popolazione femminile, rispettivamente. Per la Slo-
venia, nel periodo 1996-2017, il numero di donne migranti & raddoppiato.

b) Poco meno della meta delle donne straniere ¢ concentrata nei territori di
Lubiana, Maribor, Koper-Capodistria, Kranj, Celje e Velenje (20.274;
47%) e nei comuni di Trieste, Udine, Pordenone ¢ Monfalcone (25.858;
46%).

¢) Il numero piu elevato di donne straniere in Slovenia proviene dai paesi
dell’ex-lugoslavia (71%), principalmente dalla Bosnia-Erzegovina, se-
guita dal Kosovo, Macedonia e Croazia. Migrano per ragioni economiche
e lavorative. In Friuli Venezia Giulia, la maggior parte di loro proviene
da paesi europei (72%), in particolare da Romania, Albania, Ucraina e
Serbia.
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Fig. 1 — Presenza di stranieri in Slovenia e Friuli Venezia Giulia (n.) (residenti al 1° gen-
naio)
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Fig. 2 — Presenza delle donne straniere nelle province del Friuli Venezia Giulia e nelle re-
gioni statistiche della Slovenia (n. e % popolazione totale) (residenti al 1° gennaio
2018)
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d) I paesi di provenienza non europea sono principalmente Cina, Tailandia,
Repubblica Dominicana, Filippine, Brasile e Kazakistan per la Slovenia
e Marocco, Cina, Bangladesh, Ghana, India, Nigeria ¢ Colombia per il
Friuli Venezia Giulia.
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e)

2

h)

Le ragioni della migrazione per le donne dei paesi meno sviluppati sono
di natura economica (ricerca di un lavoro) e familiare (per seguire i ma-
riti). Le donne dei paesi economicamente piu ricchi migrano per altri mo-
tivi: ricerca di una migliore qualita della vita, costo della vita piu basso,
clima piu favorevole, ecc.

Con riferimento al paese di prima residenza delle donne provenienti dal-
I’ex-Iugoslavia, nel caso del Kosovo (83%) e della Macedonia (66%), le
donne che migrano in Slovenia sono registrate come cittadine straniere.
Queste migranti sono le meno istruite, in larga misura non attive (disoc-
cupate, ma non registrate come in cerca di lavoro). Per lo pit non parlano
lo sloveno e questo potrebbe essere uno dei motivi per non richiedere la
cittadinanza slovena (il test linguistico € uno dei requisiti). Hanno diffi-
colta a adattarsi e integrarsi nella societa slovena. Vivono per lo piu iso-
landosi socialmente all’interno di una cerchia familiare (estesa) come ca-
salinghe e madri, con un contatto limitato con il mondo esterno. A causa
della barriera linguistica e di altre norme culturali e tradizionali (valori
patriarcali) € il marito o un parente maschio (ad es. il suocero) che comu-
nica con il mondo esterno in loro vece. All’opposto, le donne di Bosnia-
Erzegovina sono le meglio integrate: nel 2015, circa 28mila sono regi-
strate come cittadine slovene e 11mila come straniere. In Friuli Venezia
Giulia ¢’¢ stato un boom di acquisizioni di cittadinanza (1.851 nel 2017)
soprattutto da parte di donne albanesi, romene, marocchine e bengalesi.
Per entrambi i territori, I’eta delle donne si concentra nelle classi 30-34 e
35-39 anni (22-24%). L’eta media ¢ di 34 anni per le straniere in Slovenia
e di 33 anni per quella in Friuli Venezia Giulia.

In Slovenia il livello d’istruzione delle donne ¢ relativamente basso. Circa
la meta possiede solamente il titolo di scuola primaria o nemmeno quello,
anche se esistono grandi differenze in riferimento al paese di provenienza:
elevati livelli d’istruzione si registrano tra le donne sud americane e bassi
tra le donne dell’ex-Iugoslavia. Nel caso del Kosovo, la percentuale ¢ del
64% con il titolo di educazione primaria.

Dal punto di vista occupazionale, un terzo delle donne straniere in Slove-
nia € occupato e una su tre ¢ pensionata. Tuttavia, ¢ elevato il numero di
disoccupate o inattive provenienti dai paesi dell’ex-Iugoslavia. Nel Friuli
Venezia Giulia, le straniere sono una componente significativa del lavoro
straniero (circa un terzo). Le lavoratrici dipendenti sono 12.851 (2017),
+26,4% rispetto al 2007, grazie soprattutto alla presenza di donne prove-
nienti da paesi dell’Est Europa e membri dell’Unione europea.
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Fig. 3 — Distribuzione delle donne straniere in Slovenia e Friuli Venezia Giulia per classe
d’eta (%) (vesidenti al 1° gennaio 2017-Slovenia e 2018-FVG)
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1l percorso amministrativo per [’accesso alle cure
di pazienti donne sprovviste d’iscrizione al Servizio
sanitario nazionale

di Barbara Fari*

1. Introduzione

Trattare I’argomento nella sua interezza sarebbe molto impegnativo ma,
fortunatamente, il target di questo lavoro ¢ limitato alla donna, comunitaria
o0 extracomunitaria, con necessita assistenziali di tipo ostetrico/ginecologico,
il che semplifica notevolmente la trattazione, pur mantenendo la complessita
della materia. A causa dell’evolvere continuo della normativa e della nume-
rosita delle tipologie amministrative davanti alle quali ci si puo trovare, sa-
rebbe infatti auspicabile e opportuno che ogni struttura sanitaria organizzasse
al proprio interno un ufficio o degli operatori esperti per gestire i percorsi
amministrativi degli utenti sprovvisti d’iscrizione al Servizio sanitario nazio-
nale, e che questi operassero in stretta collaborazione con 1’Ufficio conven-
zioni internazionali, le questure, le ambasciate e i consolati, uffici deputati al
rilascio dei visti.

Fatte queste precisazioni iniziali, verranno ora analizzati i percorsi di ac-
cesso alle prestazioni sanitarie, con particolare riferimento all’organizza-
zione esistente presso ’IRCCS Burlo Garofolo di Trieste.

Il primo contatto con la donna in stato di necessita pud avvenire tramite
medico, infermiere, personale della direzione sanitaria, Ufficio gestione delle
prestazioni sanitarie e CUP o Ufficio relazioni con il pubblico. E importante
che da questo primo contatto la donna ottenga la sola informazione che am-
ministrativamente le serve: qual ¢ I’ufficio competente al quale rivolgersi per
avere le informazioni necessarie a far valere i diritti e rispettare i doveri re-
lativi alla sua condizione.

L’accesso alle prestazioni sanitarie puo avvenire tramite:

* Pronto soccorso: prestazioni d’urgenza o di emergenza, senza invio da
parte di un medico. L utente arriva con mezzi propri o con ’ambulanza.

* IRCCS Materno Infantile Burlo Garofolo di Trieste.
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*  Ambulatorio: prestazioni programmabili con priorita diverse e prenotabili
attraverso Centro unico di prenotazione (CUP), Call center, farmacie abi-
litate, agende di prenotazione elettronica messe a disposizione delle
aziende sui siti web (prenotazione on line). In modalita di accesso diretto!
o con prescrizione da parte di: medico di medicina generale, pediatra di
libera scelta o specialista.

* Accoglimento ostetrico/ginecologico: in modalita di accesso diretto
(senza prescrizione da parte di un medico di medicina generale, pediatra
di libera scelta o specialista).

* Ricovero: programmato o urgente (tramite Pronto soccorso o direttamente
in reparto), day hospital.

Dando per scontato che le attivita cliniche sono prioritarie, non bisogna
tuttavia trascurare lo svolgimento delle procedure amministrative, che ini-
ziano con I’identificazione dell’utente (i dati anagrafici in senso stretto), ma
prestano attenzione anche a elementi che in seguito potranno essere utilizzati
per studi epidemiologici, quali la nazionalita, il titolo di studio e lo stato ci-
vile, I’attribuzione corretta dell’onere di pagamento o dell’eventuale esen-
zione, la refertazione clinica.

Dalla corretta esecuzione di tali procedure consegue sia il riconoscimento
amministrativo dell’erogazione delle prestazioni da parte degli stati di resi-
denza delle utenti e la relativa corresponsione economica, sia la possibilita
di ottenere indicazioni statisticamente utili. Si potranno quindi raccogliere
dati per rispondere a quesiti quali: ricorre piu frequentemente all’IVG chi ha
scolarita alta o bassa? Chi ¢ coniugato? Quale tipologia di donna ¢ piu espo-
sta a malattie sessualmente trasmesse? Quanto influisce la nazionalita? Quale
tipologia di donna ¢ maggiormente affetta da depressione post partum: la
donna sposata? Quella separata? La donna che ha un titolo di studio elevato
o quella che non ha titolo di studio?

Nonostante vi sia I’obbligo di riportare questi dati, e il medico, per le sue
ricerche, sia il loro primo utilizzatore, si nota una certa “superficialita” nella
completezza della compilazione, e i controlli devono essere giornalieri, il piu
possibile in tempo reale, per poterli correggere.

L’identificazione non corretta ¢ una possibilita concreta se consideriamo
che spesso I’utente non si esprime nella nostra lingua, i documenti che esibi-
sce non sempre riportano i dati indispensabili, € che nome ¢ cognome pos-
sono essere pitl 0 meno difficili da interpretare e riportare, tanto che in alcuni
casi non si distingue il cognome dal nome, né se si tratta di maschio o fem-
mina, soprattutto se 1’utente non ¢ di fronte a noi e se manca 1’assistenza del
mediatore culturale.

! La modalita di accesso diretto prevede che la donna possa rivolgersi alla struttura sani-
taria con appuntamento ma senza una prescrizione da parte di un medico di medicina generale,
di un pediatra di libera scelta o di uno specialista.
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Gli errori sono prevenibili applicando la procedura specifica di “identifi-
cazione attiva dell’utente”.
E quindi importante identificare correttamente il paziente mediante:
» documento d’identita personale, passaporto, carta d’identita o altro;
* documento d’identificazione sanitaria:
tessera europea di assicurazione malattia (TEAM),
codice ENI: europeo non iscrivibile,
codice STP: straniero temporaneamente presente,
modelli di convenzione internazionale,
assicurazioni private.

Nkwh =

L’identificazione attiva prevede una serie di domande che 1’operatore
pone alla donna, facendo attenzione a non influenzarne le risposte:
* come si chiama?
* quando ¢ nata?
* qual ¢ la sua residenza?
* qual ¢ il suo domicilio attuale?
* qual ¢ il suo recapito telefonico?
* ¢ sposata o no?

Riguardo al titolo di studio, ¢ piu difficile ottenere una risposta poiché il per-
corso scolastico di altre nazioni puo essere organizzato diversamente dal nostro,
e le voci inserite a sistema spesso non soddisfano le necessita descrittive.

E dimostrato che questa modalita d’intervista aiuta ’operatore a ottenere
dati significativi. L’identificazione scorretta pud¢ comportare la perdita della
storia clinica della paziente, che potrebbe essere attribuita a un’anagrafica
diversa. E importante che chi identifica un utente ponga particolare cura nella
ricerca dell’anagrafica e ne inserisca una nuova solo dopo aver assodato che
il paziente non ¢ gia presente nella base dati. Nel caso in cui vengano indivi-
duate anagrafiche multiple per la stessa donna, si deve richiedere all’ufficio
aziendale competente 1’accorpamento dei dati, eseguito con una procedura
che riporta la storia clinica (referti di esami di laboratorio, d’interventi chi-
rurgici, di visite e radiologici) sull’anagrafica corretta.

In considerazione delle prestazioni sanitarie necessarie, i requisiti per
’accesso possono essere:

» prescrizione medica,
* nessuna prescrizione in caso di accesso diretto/facilitato o tramite Pronto

SOCCOTSO.

Scendiamo ora nello specifico, analizzando quali sono le possibilita assi-
stenziali per le donne comunitarie ed extra comunitarie.
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2. Donne comunitarie

Le donne comunitarie possono essere titolari di diverse tipi di documenti
d’assistenza sanitaria. Ogni documento garantisce specifiche tipologie di
prestazioni sanitarie.

La tessera europea di assicurazione malattia (TEAM) garantisce presta-
zioni:

* urgenti,

* medicalmente necessarie in base allo stato di salute e al periodo di per-
manenza sul territorio Italiano,

* visite occasionali da un medico di medicina generale (la donna non paga
la prestazione e il medico emette fattura all’Azienda di competenza).

Pagano il ticket e non hanno diritto all’esenzione. L’IVG ¢ garantita solo
se medicalmente necessaria.

La prescrizione deve riportare la proposta (impegnativa del Servizio sa-
nitario nazionale) segnalando sul frontespizio “tipo ricetta UE” e compilando
sul retro i campi specifici riportando quanto descritto sul lato B della TEAM.

1l codice per europeo non iscrivibile (ENI) ¢ stato originariamente isti-
tuito per Romania e Bulgaria e successivamente esteso ad altri cittadini eu-
ropei che si trovano in Italia senza giustificato motivo oltre i 3 mesi previsti
dalla normativa vigente ora in fase di soppressione.

E rilasciato alle/ai cittadine/i dell’Unione Europea che rispondano ai se-
guenti requisiti che devono essere autocertificati dalla donna su modulistica
specifica:

* non residenti in Italia,

» presenti sul territorio italiano da almeno 3 mesi,

» sprovvisti dei requisiti necessari per ’iscrizione al SSN,

» sprovvisti di assicurazione sanitaria privata o di diritto all’assistenza a
carico dello stato di residenza (verificabile da un portale messo a dispo-
sizione dal Ministero),

» sprovvisti di risorse economiche sufficienti.

Il Codice garantisce:

+ cure urgenti e indifferibili,

 tutela della maternita, IVG,

» profilassi,

» diagnosi e cura delle malattie infettive,

* cure essenziali e continuative, programmi di medicina preventiva, tutela della
gravidanza e della maternita, vaccinazioni, cura delle tossicodipendenze.

Il codice ENI ha valore semestrale ed ¢ composto da 16 caratteri alfanu-
merici (es. ENI0609010000001):
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3 caratteri (ENI) per la sigla “Europeo Non Iscrivibile”,

3 caratteri rappresentano il codice della Regione che lo ha emesso (per il
Friuli Venezia Giulia ¢ 060),

* 3 caratteri rappresentano 1’Azienda che I’ha emesso) per I’IRCCS Burlo
Garofolo ¢ 901),

» 7 caratteri descrivono il progressivo di emissione.

La prestazione va eseguita compilando la proposta (impegnativa del Ser-
vizio sanitario nazionale) e segnalando sul frontespizio “tipo ricetta UE”. Gli
utenti ENI pagano il ticket e, nel caso sussista, possono godere del diritto
all’esenzione.

Il Modello di autorizzazione cure all’estero S1/S2 viene rilasciato dallo
Stato di residenza a fronte di:

» specifiche patologie o situazioni cliniche (anche la gravidanza),

* una dichiarazione di possibilita di trattamento da parte dell’ospedale in-
dicato,

* un preventivo rilasciato dall’ospedale stesso.

Va convertito in tessera sanitaria presso 1’Ufficio convenzioni internazio-
nali, a Trieste o presso gli uffici deputati nella citta dove la donna intende
sottoporsi ai trattamenti. Per il periodo indicato sulla tessera, ¢ garantita la
copertura di tutte le necessita sanitarie, al pari di una cittadina italiana, con
diritto all’esenzione.

3. Donne comunitarie residenti in Italia

Le donne comunitarie residenti in Italia possono acquistare la tessera sa-
nitaria se sono:
* titolari di permessi di soggiorno per studi,
» ragazze/donne collocate alla pari,
* acarico di un cittadino italiano o di persona residente con copertura sani-
taria del Servizio sanitario italiano.

Le donne che hanno acquistato la tessera sanitaria godono di pari diritti
di trattamento sanitario di una cittadina italiana per tutto il periodo di durata
previsto. La tessera ha validita di un anno solare per cui ¢ valida fino a di-
cembre dell’anno di acquisto. Per questo motivo ¢ importante valutare le ne-
cessita assistenziali della donna, definire un percorso diagnostico-terapeutico
a breve, medio o lungo termine e, di conseguenza, impostare un preventivo
di spesa. Considerato che il costo della tessera, pur variando con il reddito, ¢
di circa 388 €, confrontarlo con il preventivo delle prestazioni sanitarie pa-
gate in proprio ¢ utile per valutare 1’opportunita dell’acquisto della tessera.
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Nella Regione Friuli Venezia Giulia, zona di confine, ¢ facile riscontrare
casi di donne che lavorano oltre confine e hanno diritto a essere iscritte al
Servizio sanitario come “transfrontaliere”. Hanno una tessera sanitaria che
garantisce tutte le prestazioni dovute alle cittadine italiane con pari diritti,
comprese eventuali esenzioni.

4. Donne extra comunitarie

Le donne extra comunitarie possono essere titolari di codice Straniero
temporaneamente presente (STP); una fattispecie ormai molto rara poiché la
legislazione attuale prevede I’obbligo d’iscrizione al Servizio sanitario per
categorie di stranieri non previste in precedenza.

Si tratta di donne extra comunitarie non in regola con le norme di accesso
o di soggiorno sul territorio italiano (una donna potrebbe entrare nel rispetto
della normativa ma soggiornare in violazione delle regole previste).

Per questa tipologia amministrativa, la donna potrebbe esibire un docu-
mento valido, oppure un documento non pit in corso di validita, o non esibire
alcun documento Il codice STP ¢ rilasciato comunque.

L’STP rilasciato consiste in un foglio di carta, in formato A4, che viene
stampato all’atto della registrazione dell’utente ai servizi di acceso alle cure
(CUP, Accettazione amministrativa ricoveri, Pronto soccorso) e che deve in
seguito essere convertito in una tessera STP rilasciata dall’Ufficio conven-
zioni internazionali. Puo anche essere emesso dagli uffici territoriali compe-
tenti, preventivamente rispetto alle necessita assistenziali. Si tratta di un co-
dice composto da 16 caratteri alfanumerici (es. STP0609010000001), di cui
(analogamente al Codice ENI):

» 3 caratteri (STP) per la sigla “Straniero Temporaneamente Presente”,
3 caratteri rappresentano il codice della regione che lo ha emesso (per il

Friuli Venezia Giulia ¢ 060),

* 3 caratteri rappresentano 1’azienda che I’ha emesso (per 'IRCCS Burlo

Garofolo ¢ 901),

» 7 caratteri descrivono il progressivo di emissione.

Le caratteristiche sono:

* viene rilasciato a pazienti stranieri privi di permesso di soggiorno (clan-
destini? o irregolari®) in occasione della prima prestazione o preventiva-
mente,

 viene rilasciato in forma anonima,

2 Stranieri entrati in Italia senza regolare visto d’ingresso.

3 Stranieri che hanno perduto i requisiti necessari per la permanenza sul territorio nazio-
nale (es: permesso di soggiorno scaduto e non rinnovato), di cui erano pero in possesso all’in-
gresso in Italia.
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* ha validita semestrale e puo essere rinnovato,

* garantisce prestazioni urgenti, essenziali, continuative, tutela della mater-
nita, prevenzione, vaccinazioni,

* ha valore su tutto il territorio nazionale.

Per quanto riguarda il costo delle prestazioni, la titolare di tessera STP:

* di norma paga I’intero costo della prestazione, come da tariffario regio-
nale della specialistica ambulatoriale,

» se dichiara indigenza paga la tariffa ticket e potra godere del diritto a
eventuale esenzione,

* sedichiara di non avere alcuna forma di sussistenza la prestazione erogata
resta a carico dell’azienda erogatrice®.

In questi casi ’utente rilascia un’autocertificazione, soggetta ad accerta-
mento. La prestazione va eseguita compilando la proposta prescrizione (im-
pegnativa del Servizio sanitario nazionale) inserendo il codice STP nel
campo destinato al codice fiscale. Sul frontespizio, nel campo “Tipo ricetta”,
si indica il codice “ST” (Straniero STP).

5. Donne titolari di assicurazione sanitaria privata

La formula di assistenza diretta da parte delle assicurazioni ¢ garantita
solo per quelle compagnie assicurative con le quali I’IRCCS Burlo Garofolo
ha stipulato una convenzione, oppure nel caso in cui, a fronte di un preven-
tivo proposto dall’Istituto, la compagnia assicurativa trasmette una garanzia
di pagamento. In tutti gli altri casi, ’utente deve pagare, chiedendo in seguito
il risarcimento presso la propria assicurazione.

6. Donne soggette a patti bilaterali

Si tratta di donne che sono residenti in stati con i quali 1’Italia ha stipulato
accordi internazionali. Devono essere in possesso di specifici moduli rila-
sciati dai paesi di appartenenza. All’arrivo in Italia questi moduli vanno con-
vertiti in tessere sanitarie provvisorie.

Hanno diritto al trattamento sanitario al pari delle cittadine italiane per il
periodo di durata della tessera: pagano il ticket e possono godere del diritto
a eventuale esenzione. La prestazione va eseguita compilando la proposta
prescrizione (impegnativa del Servizio sanitario nazionale). Sul frontespizio,
nel campo “Tipo ricetta” si indica il codice “EE” (Escursionista Estero).

4 In Friuli VG sulla prescrizione viene inserita la nota relativa alla LR18829/2001.
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7. Compiti e responsabilita nella gestione amministrativa delle donne
che accedono all’IRCCS Burlo Garofolo

Prima di definire i compiti e le responsabilita, va posto 1’accento, ancora
una volta, sulla complessita della materia. I molteplici casi pongono spesso
comprensibili problemi di gestione, non solo a causa delle difficolta lingui-
stiche. Pud succedere che le donne siano spaventate e che non vogliano o
non possano riferire esattamente e realmente come stanno le cose. In questi
casi il rischio ¢ di non individuare le soluzioni migliori per la donna e per
I’azienda (garantire diritti evitando danni erariali).

A rendere necessario un efficace e tempestivo controllo da parte di per-
sonale formato ad hoc ¢ la tendenza del personale sanitario a concentrarsi
sulla clinica e meno (a volte molto meno) sugli aspetti amministrativi.

La procedura “Accesso alle cure sanitarie per i cittadini stranieri”, certi-
ficata ISO9001: 2008, prevede la seguente distribuzione di compiti e respon-
sabilita.

Responsabilita di chi accetta la donna:

* identificare correttamente la donna,

* inserire I’anagrafica completa e corretta’,

* recuperare le copie di documenti identificativi, sanitari e/o assicurativi®,

» segnalare il caso, al piu presto e comunque prima della dimissione, all’uf-
ficio competente’.

Responsabilita dell’Ufficio gestione delle prestazioni sanitarie ¢ del Cen-

tro unico di prenotazione:

+ garantire un punto informativo per I’accesso alle prestazioni sanitarie sia
ambulatoriali che di ricovero a coloro che non sono iscritti al SSN,

 verificare lo stato di copertura sanitaria della donna,

* attribuire gli eventuali codici ENI e STP,

+ inviare all’Ufficio convenzioni internazionali le pratiche da trasmettere ai
relativi stati, assieme ai documenti identificativi e sanitari necessari al ri-
conoscimento del pagamento delle prestazioni erogate,

3 Residenza, domicilio, recapito telefonico.

6 Nel caso di cittadine comunitarie, in assenza di copie dei documenti e delle autocertifi-
cazioni necessarie non si puo procedere alla richiesta di pagamento delle prestazioni erogate
agli Stati di provenienza.

7 Ufficio gestione delle prestazioni sanitarie e Centro unico di prenotazione.
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» correggere gli eventuali errori commessi dal personale di assistenza
nell’imputazione degli oneri di degenza®, dell’ente debitore®, del con-
tratto'?, dello stato civile e del grado d’istruzione,

» trasmettere le richieste di pagamento, verificare che venga effettuato ed
eventualmente, curare 1’invio della pratica all’ufficio che gestisce il recu-
pero del credito,

» supportare il personale dedicato alla diagnosi, cura e riabilitazione della
donna allo scopo di ridurne le incombenze amministrative,

» garantire la formazione e 1’aggiornamento del personale sanitario e am-
ministrativo sulla materia specifica.

L’esperienza maturata dimostra che, se la conoscenza della materia € ov-
viamente fondamentale, altrettanto importante ¢ la conoscenza dell’organiz-
zazione territoriale degli uffici che gestiscono 1’utente sprovvisto d’iscri-
zione al Servizio sanitario nazionale.

Non ¢ necessario sapere tutto, ma ¢ importante essere in grado di trovare
le informazioni, sapendo a chi chiederle: la rete professionale vince sempre!

8 Trattando di ricoveri: contratto che lega 1’utente all’azienda erogatrice di prestazioni in
base al grado di copertura assicurativa sanitaria.

% Identificazione del soggetto che paga la prestazione: pud essere una persona fisica o
un’istituzione pubblica o privata.

10 Trattando di prestazioni ambulatoriali: contratto che lega I’utente all’azienda erogatrice
di prestazioni in base al grado di copertura assicurativa sanitaria.
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Diagnosi, interventi e caratteristiche dei pazienti
dell’ospedale Burlo Garofolo

di Giovanni Delli Zotti e Ornella Urpis*

1. Le caratteristiche della Scheda Dimissioni Ospedaliere (SDO)

Operare nell’ambito del progetto INTEGRA (Interreg Italia-Slovenia
2014-2020) ha offerto ai ricercatori I’opportunita di analizzare i dati sui ri-
coveri e le prestazioni ambulatoriali dell’ospedale materno-infantile IRCCS
Burlo Garofolo di Trieste. Per quanto concerne i ricoveri, prima di procedere
all’analisi, € opportuno illustrare alcune caratteristiche e criticita del database
nel quale sono trascritte le informazioni contenute nella Scheda Dimissioni
Ospedaliere (SDO). Nel seguito sono pertanto descritti i principali “campi”
del tracciato dei file ricevuti dall’Ufficio per la gestione delle prestazioni sa-
nitarie e Centro Unico di Prenotazione (CUP)', le aggregazioni di categorie
e le nuove variabili derivate dalle informazioni originali.

Riguardo alla Divisione di dimissione, gli accorpamenti intervenuti nel
2014 sono stati applicati anche agli anni precedenti al fine della la compara-
bilita dei dati. Per I’Italia il comune di nascita ¢ stato categorizzato in aree
(Trieste/Isontino/Resto FVG/Resto Italia), mentre per i nati all’estero si ¢
conservata 1’identita degli stati dai quali si registrano i piu consistenti flussi
di migranti, raggruppando gli altri in coerenti zone socio-politiche. Il luogo
di nascita ¢ stato anche dicotomizzato in “Italia/Estero” e analogamente si ¢
proceduto con il campo “Cittadinanza”.

Le variabili “stato civile”, “istruzione” e “professione” si sono rivelate inu-
tilizzabili perché per la maggior parte dei ricoveri I’informazione ¢ assente. Si
tratta di carenze poco comprensibili dal momento che le Specifiche funzionali

“11 lavoro ¢ il frutto della collaborazione tra gli autori, ma ai fini di legge si precisa che i
paragrafi 1 e 3 sono stati redatti da Giovanni Delli Zotti e i paragrafi 2 e 4 da Ornella Urpis
(Dipartimento di Scienze Politiche e Sociali dell’Universita di Trieste).

' Gli Autori desiderano ringraziare Sandro Marigonda per la cordiale e competente colla-
borazione ¢ 1’Ospedale per aver messo a disposizione del progetto INTEGRA il database delle
dimissioni negli ultimi 12 anni. Il lettore che ne fosse interessato potra trovare nel sito di
progetto del DiSPeS elaborazioni dei dati piu dettagliate e aggiuntive rispetto a quanto con-
sentito nell’economia del presente lavoro.
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del Ministero della Sanita stabiliscono, e le piu recenti disposizioni ribadi-
scono, I’obbligatorieta per il campo “istruzione”, aggiunto alla scheda SDO
con il D.M. 8 luglio 2010, n. 135, e del campo “stato civile”, presente nella
scheda SDO fin dalla sua introduzione con il Decreto 27 ottobre 2000, n. 380.

L’indisponibilita di queste informazioni nel data base per la grande mag-
gioranza dei ricoveri non ha consentito di caratterizzare socialmente le donne
ricoverate e di effettuare comparazioni con le analisi dei partner sloveni che
hanno potuto disporre di informazioni complete riguardo a istruzione e stato
civile delle pazienti. Queste carenze informative sono peraltro generalizzate,
al punto che nel sito del Ministero della Salute la pagina che illustra caratte-
ristiche e storia dell’introduzione della SDO si conclude con il paragrafo “Li-
mitazioni e cautele nell utilizzo dei dati” che segnala esplicitamente il pro-
blema: «la banca dati delle Schede di Dimissione Ospedaliera, per quanto
abbia un ricchissimo contenuto informativo e una copertura pressoché totale
delle strutture ospedaliere italiane, ha comunque dei limiti e delle criticita
nell’utilizzo, come ad esempio problemi di omogeneita della compilazione,
problemi di completezza e accuratezza per alcune variabili (soprattutto nei
primi anni) e variazione dei sistemi di classificazione nel corso degli anni»®.

Tornando al tracciato della Scheda SDO, la data di dimissione € stata uti-
lizzata per calcolare 1’eta alla dimissione. In un successivo campo ¢ riportato
il numero di giorni di degenza, seguito dai campi “Onere della degenza” (con
scarsa variabilita, perché circa il 90% dei ricoveri ¢ a carico del SSN) e “Ente
debitore” (in grande maggioranza 1’ASS di residenza).

In sei campi sono registrate in modo molto analitico le diagnosi che si
sono poi aggregate in categorie identificate dalle prime tre cifre del codice e
poi ulteriormente raggruppate nei 17 capitoli in cui ¢ strutturata la Classifi-
cazione internazionale delle malattie ICD-9-CM?. In altri sei campi sono re-
gistrati gli interventi a cui ¢ stato sottoposto il paziente, anch’essi poi aggre-
gati in 17 categorie generali. In fase di elaborazione dei dati sono state create
due variabili contando per ogni ricovero il numero di diagnosi e di interventi;
sommando i due conteggi si ottiene un semplice indicatore di “complessita
del ricovero” i cui valori possono variare da 1 (una sola diagnosi e nessun
intervento) a 12 (tutti i campi “diagnosi” e “interventi” sono compilati).

In un successivo campo del database ¢ riportato il “Codice DRG” (Dia-
gnosis Related Group), seguito dal “Tipo di DRG” (Chirurgico/Medico/Non
definito). I Codici DRG sono stati successivamente raggruppati all’interno
delle MDC (Major Diagnostic Category).

2 http://www.salute.gov.it/portale/temi/p2_6.jsp?lingua=italiano&id=1232&area=ricove-
riOspedalieri&menu=vuoto. Il problema della corretta compilazione della scheda SDO ¢ af-
frontato in questo volume nel capitolo di Barbara Fari.

3 http://www.salute.gov.it/imgs/C17pubblicazioni2251allegato.pdf. Usando gli stessi cri-
teri sono state accorpate le diagnosi registrate utilizzando la Classificazione supplementare
dei fattori che influenzano lo stato di salute e il ricorso alle strutture sanitarie (codici V).
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Si segnala infine che le analisi del database hanno rilevato la frequente
duplicazione di diagnosi simili all’interno della stessa scheda SDO imputa-
bile all’attribuzione di un codice generale e di un codice piu specifico alla
stessa situazione diagnostica: un caso frequente ¢ 1’accoppiamento della dia-
gnosi “650 - Parto normale” con “V270 - Parto semplice: nato vivo”.

Altre anomalie riscontrate nei dati possono dipendere da errori nella regi-
strazione delle informazioni o da una diversa applicazione dei criteri da parte
della pluralita di operatori che contribuiscono alla compilazione delle schede
SDO. Del resto, gli errori di compilazione sembrano davvero incidere in
modo significativo sulla qualita delle informazioni, come si apprende dal piu
recente Rapporto annuale sull’attivita di ricovero ospedaliero (Dati SDO
2017), nel capitolo “Completezza e qualita della rilevazione SDO” (Mini-
stero della Salute, 2019)*.

2. L’analisi dei dati sui ricoveri
2.1. Caratteristiche generali dei pazienti e reparto di dimissione

L’ICCRS Burlo Garofolo di Trieste ¢ un ospedale “materno-infantile” nel
quale vengono ricoverati solo bambini (0-18 anni) e donne nei reparti di oste-
tricia e ginecologia le tabelle si riferiscono alle dimissioni dal 2006 al 2017.
Le prime analisi si riferiscono all’intera casistica e altre, nel seguito, riguar-
dano sottoinsiemi di ricoveri/pazienti di specifico interesse in questa sede”.

Nella tab. 1 le 142.402 dimissioni registrate in dodici anni (le schede SDO
sono disponibili in formato elettronico dal 2006) sono suddivise per genere
e fascia d’eta. Quanto al genere, i ricoveri di femmine sono 91,360 (64,2%)
e quelli di maschi 51,042 (35,8%). La prima classe d’eta ¢ “fino a 28 giorni”
(20.833 ricoveri - 14,6%) e riguarda in minori ricoverati a Neonatologia; il
secondo valore soglia ¢ 18 anni e riguarda i minori ricoverati di norma a
Pediatria (67.986 ricoveri, 47,7%). Si sono poi usati come soglia il compi-
mento di 30 anni (i 18-29enni sono 14.230, 10,0%) e di 40 anni (i 30-39enni
sono 32.622, pari al 22,9%); le donne di 40 anni e piu sono 6.731 (4,7%).
Nella terza colonna della tabella si nota innanzitutto che la maggior parte dei
ricoveri ha interessato minorenni, perché in quasi il 15% dei casi si ¢ trattato
di neonati, ai quali si aggiunge quasi il 50% che non ha compiuto 18 anni,
per un totale che supera il 60%. Tra i minorenni si registra una leggera pre-
valenza di maschi, mentre nelle fasce d’eta successive non si dovrebbero re-

4 http://www.salute.gov.it/imgs/C17pubblicazioni 2651 _allegato.pdf.

5 E opportuno precisare che i dati riguardanti le patologie sono semplicemente descritti,
perché per la loro interpretazione sarebbero necessarie competenze diverse da quelle posse-
dute dagli autori.
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gistrare ricoveri di maschi, trattandosi di un ospedale materno-infantile: cio-
nonostante, nei dodici anni si sono registrate quasi 1.500 dimissioni di ma-
schi di eta superiore a 18 anni. La presenza di questi ultimi tra i 18-29enni
potrebbe essere spiegata dal fatto che i pazienti non avevano compiuto i 18
anni al momento del ricovero; non ¢ invece spiegabile la presenza di maschi
tra i trentenni e tra i pazienti che alla dimissione avevano compiuto 40 anni
0 piu (si puo trattare di errori quali quelli riscontrati a proposito della regi-
strazione del livello di istruzione o dello stato civile)®.

Tab. 1 — Dimissioni dall’Ospedale Burlo Garofolo per fascia di eta e genere

Totale % Femmine Maschi Femmine
Fino a 28 giorni 20.833 48,0 21,2 10,9
29 giorni-17 anni 67.986 43,0 75,9 32,0
18-29 anni 14.230 92,3 2,2 14,4
30-39 anni 32.622 99,1 0,6 354
40 anni e piu 6.731 98,8 0,2 7,3
Totale 142.402 64,2 100,0 100,0

Tab. 2 — Divisione di dimissione per cittadinanza (italiana(/straniera)

Totale % Stran. Italiana Straniera
Ostetricia 25.773 21,3 16,4 29,0
Ginecologia 24.714 17,0 16,6 22,2
Neonatologia 22.100 6,3 16,8 7.4
Pediatria 24.891 7.8 18,6 10,3
Altra divisione 44.924 13,1 31,6 31,1
Totale 142.402 13,3 100,0 100,0

Nella tab. 2 la cittadinanza ¢ dicotomizzata in italiana o straniera e la ca-
tegorizzazione per reparto mantiene separate le divisioni di maggiore inte-
resse in questa sede: sono dunque presenti Ostetricia, Ginecologia (compresi
1 ricoveri a Procreazione medicalmente assistita, passati dal 2015 al regime
di prestazioni ambulatoriali). Sono poi mantenute autonome Neonatologia e
Pediatria (compresi i ricoveri a Gastroenterologia pediatrica). La categoria
residuale “altra divisione” comprende poco piu del 30% dei ricoveri, mentre
la quota di tutte le altre divisioni si colloca sotto il 20%, con il massimo a
Ostetricia (18,1%) e il minimo a Neonatologia (15,5%).

Piu interessanti per i nostri fini sono le percentuali di riga (nella parte
sinistra della tabella) le quali mostrano che i ricoveri di stranieri incidono per
il 13,3% sul totale con una la ripartizione per reparto alquanto variabile: su-
pera il 20% a Ostetricia e si arriva al 17% a Ginecologia, mentre la percen-
tuale ¢ molto piu bassa a Pediatria (7,8%) e Neonatologia (6,3%).

¢ Qltre alla prevalente assenza del dato, 1’analisi ha mostrato numerosi errori di registra-
zione, rivelati da situazioni di palese incompatibilita (ad esempio, titoli di studio e condizioni
di stato civile non congrue in relazione all’eta del paziente).
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L’incidenza di ricoveri di stranieri a Neonatologia e Pediatria puo appa-
rire sorprendentemente bassa, ma 1’analisi longitudinale rivela che il dato
complessivo occulta il fatto che la percentuale di bambini stranieri ricoverati
a Neonatologia (limitata a 1/2% nei primi anni), cresce a partire dal 2013 in
modo esponenziale (8%, rispetto al 2% dell’anno precedente), per arrivare
all’attuale 16/17%. Con incrementi meno clamorosi, ma costanti, anche i ri-
coveri di bambini stranieri a Pediatria crescono da 5/6% a 12/13% (fig. 1).

Fig. 1 —Incidenza dei ricoveri di cittadini stranieri per reparto e per anno
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Il totale dei ricoveri ¢ gradualmente diminuito da oltre 12.000 a circa
10.500 all’anno, anche se si deve tenere conto che oltre 400 ricoveri nella
divisione PMA negli ultimi anni sono registrati come prestazioni ambulato-
riali. La diminuzione ¢ comunque dovuta al calo dell’utenza italiana, perché
i ricoveri di stranieri aumentano invece da 1.400/500 nei primi anni agli at-
tuali 1.800 circa; di conseguenza, la percentuale di stranieri nel complesso
passa da circa 10% a piu del 17%.

I valori assoluti (qui non riportati) sono interessanti anche per osservare
che ’aumento di bambini stranieri a Neonatologia e Pediatria non ¢ suffi-
ciente a mantenere 1’equilibrio demografico nella popolazione: 250 neonati
stranieri in piu non bastano infatti a compensare circa 500 bambini italiani in
meno (i ricoveri multipli a Neonatologia nello stesso anno sono improbabili
e dunque i ricoveri sostanzialmente corrispondono al numero di neonati).

La piu elevata incidenza di ricoveri di pazienti straniere si registra attual-
mente a Ostetricia (da 19% a oltre 25%), ed ¢ sopra la media anche a Gine-
cologia; la crescita a Neonatologia e Pediatria portera pero in pochi anni a un
allineamento, come sta accadendo anche nell’insieme degli altri reparti, dove
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i ricoveri di stranieri crescono complessivamente di circa il 5%. Una con-
ferma di queste tendenza, e che il fenomeno migratorio si sta dunque “con-
solidando”, si ricava anche dall’aumento dell’incidenza di donne straniere
tra le 30-39enni e tra quelle che hanno 40 o piu anni.

2.2. Cittadinanza, paese di nascita e residenza

La suddivisione dei pazienti sulla base della cittadinanza ¢ rilevante per
diversi aspetti, quali il diritto all’assistenza sanitaria che, peraltro, in Italia &
garantito a tutti. Non ¢ cosi in Slovenia dove i pazienti stranieri, se non sono
lavoratori o coniugati con un titolare di pieni diritti all’assistenza, possono
contare solo sull’assistenza emergenziale. Se per il diritto all’assistenza € ri-
levante la cittadinanza (anche se non “necessariamente”), per altri aspetti ¢
piu utile tenere conto del luogo di nascita. Nascere in un determinato luogo
puo infatti comportare 1’appartenenza a una cultura e risiedere in un ambiente
che puo influenzare significativamente la salute sessuale e riproduttiva. Non
si puo pero generalizzare, perché alcune culture sono simili a quella italiana
(o occidentale) e alcuni paesi possono essere molto simili all’Italia dal punto
di vista “ambientale” (reddito, salubrita, abitudini e risorse alimentari, assi-
stenza sanitaria, ecc.). Inoltre, I’“effetto territorio” puo essere mitigato dalla
cultura di appartenenza, che puo essere influenzata se si risiede in un paese
diverso da quello d’origine. In pratica, un italiano nato all’estero condivide
I’appartenenza culturale con chi ¢ nato in Italia, ma la sua salute puo essere
influenzata se nasce in un paese che presenta situazioni di particolare criticita.
Per converso, uno straniero nato in Italia condivide ’ambiente in cui cresce
con gli italiani e cio puo essere rilevante da tutti i punti di vista (se appartiene
a una comunita non troppo refrattaria alla contaminazione culturale).

In pratica, puo essere opportuno distinguere tra italiani nati in Italia e
all’estero e stranieri nati all’estero o in Italia articolando, per alcune finalita,
le provenienze dall’estero perché I’Italia ¢ una sola (pur con qualche signifi-
cativa differenziazione interna), mentre i paesi stranieri sono anche molto
diversi tra loro.

Tab. 3 — Cittadinanza e luogo di nascita per periodo

2006-09 2010-13 2014-17 2006-17 Donne eta feconda
Italiani nati in Italia 85,4 83,3 79,9| 83,0 118.129 74,8 36.867
Italiani nati all'estero 3,9 3,8 3,7 3,8 5.368 5,4 2.677
Stranieri nati in Italia 2,0 3,2 6,0 3,6 5.186 2 95
Stranieri nati all'estero 8,7 9,8 10,5 9,6 13.719 19,6 9.675
Totale 100,0 100,0 100,0 | 100,0 142.402 100,0 49.314

La tab. 3 evidenzia, come era prevedibile, che in maggior parte i ricoverati
sono italiani nati in Italia (83%); gli italiani nati all’estero sono il 3,8%, gli
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stranieri nati in Italia il 3,6% e quelli nati all’estero quasi il 10%. Come si &
notato analizzando i ricoveri per reparto, le situazioni in rapida evoluzione
rischiano di essere occultate considerano solo i dati complessivi; si sono per-
tanto aggregati i ricoveri in periodi quadriennali e in tal modo diventa evi-
dente il fenomeno piu appariscente: la triplicazione della quota di stranieri/e
nati/e in Italia. I valori in tabella consentono inoltre di calcolare facilmente
che nel complesso solo il 4,4% dei pazienti di cittadinanza italiana ¢ nato
all’estero, mentre piu di un quarto degli stranieri (27,3%) ricoverati al Burlo
¢ nato in [talia (oltre un terzo, se si considera solo 1’ultimo periodo).

I dati visti fin qui si riferiscono all’intera casistica ma, per renderla piu
omogenea e rispondente alle finalita del presente lavoro, che riguarda prin-
cipalmente la salute sessuale delle donne migranti, si ¢ deciso di concentrare
il seguito dell’analisi ai ricoveri di donne in “eta feconda” (14-43enni); un
sottoinsieme pari a poco piu di un terzo del totale. Come si nota nella parte
destra della tab. 3, tra le donne in eta feconda ¢ inferiore di quasi dieci punti
la quota di ricoveri di italiane nate in Italia e piu alta (esattamente di dieci
punti) quella delle straniere nate all’estero. Le situazioni “ibride” si riducono
a meno del 6% e, visto che ¢ marginale la quota di straniere nate in Italia, si
tratta quasi esclusivamente di nate all’estero, italiane per “ius sanguinis”,
matrimonio, residenza o altro motivo che consente I’acquisizione della citta-
dinanza italiana.

Tab. 4 — Percentuale di stranieri nati in Italia e italiani nati all’estero per anno

2006-09 2010-13 2014-17 2006-17 Donne eta feconda
Nati in Italia di cittadinanza straniera
Trieste 1,8 3,2 83| 42 2736 0,2 54
Isontino 3,8 6,9 10,0 6,8 542 - -
Resto Friuli VG 5,0 6,3 70( 6,1 1.457 0,1 5
Resto Italia 0,9 1,5 29| 17 451 04 36
Nati all’'estero di cittadinanza italiana
Europa Occidentale 55,1 49,7 43,4 | 49,8 932 42,4 492
Slovenia 84,7 79,1 83,5 824 665 56,9 149
Croazia 53,5 53,2 55,8 | 54,1 487 22,5 85
Romania 8,6 7,8 63| 7,5 154 6,5 103
Serbia Montenegro 20,4 243 27,4 | 23,6 759 221 533
Albania 16,4 14,2 19,4 | 16,9 21 22,5 138
Resto Balcani 4.1 6,3 3,3| 4,6 74 4.8 13
Ex-Urss 25,4 28,0 25,5 26,3 432 5,8 10
America Latina 43,9 47,1 49,6 | 47,0 833 18,6 173
USA Australia 76,1 61,0 50,0 | 63,4 189 45,0 586
Marocco 6,4 15,8 152 13,1 38 67,2 92
Africa Islamica 10,9 8,4 12,1 10,3 59 8,4 63
Resto Africa 21,7 27,1 22,3 | 23,8 212 14,3 72
Turchia 75 16,3 93| 121 25 9,5 16
Asia Islamica 17,3 17,8 6,1| 10,8 44 9,9 22
Cina 1,6 0,7 78| 31 15 1,4 6
Bangladesh 0,0 1,7 19| 1,6 5 1,7 4
Resto Asia 39,1 40,0 447 | 41,2 206 34,3 106
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L’analisi per luogo di nascita mostra che poco meno del 50% ¢ nato a
Trieste, il che non ¢ sorprendente perché 1’Ospedale ha sede a Trieste e sono
molti numerosi i ricoveri a Neonatologia e Pediatria. Piu interessante € notare
che tra i nati a Trieste gli/le stranieri/e passano da 1,8% a 8,3%, con valori
un po’ piu alti nell’Isontino e piu bassi nel resto del Friuli-VG e nelle altre
regioni, dove non si raggiunge il 3% nell’ultimo periodo, segno che gli stra-
nieri sono meno inclini al ¢.d. “turismo sanitario” (tab. 4).

E poi interessante osservare che sono italiani/e il 50% dei nati in Europa
occidentale, 1’80% dei nati in Slovenia e gli italiani nati in Croazia crescono
nel periodo da oltre il 50% a circa due terzi. Sono (diventati) italiani circa il
20% dei nati in Serbia, Albania, Ex-Unione Sovietica, Africa Islamica e resto
dell’ Africa, con qualche oscillazione dovuta al fatto che 1’attribuzione della
cittadinanza agli immigrati ¢ proceduta a “ondate”. Nelle altre aree o paesi
la percentuale di cittadini italiani ¢ molto piu bassa e solo in alcuni casi rag-
giunge il 10% negli ultimi anni (Balcani, Turchia, Cina). Secondo il paese,
sono figli/e di matrimoni misti, stranieri/e che hanno ottenuto la cittadinanza
italiana o figli/e di italiani residenti all’estero (in particolare nelle Americhe
e in Australia, dove gli italiani superano il 60%). Osservando anche in questo
caso le colonne sulla destra, che si riferiscono ai soli ricoveri di donne in eta
feconda, si nota innanzitutto la sparizione o quasi delle straniere nate in Ita-
lia. Quanto alla situazione inversa (italiane nate all’estero), gli scostamenti
piu evidenti sono la diminuzione di circa 30 punti delle italiane nate in Slo-
venia, Croazia ¢ America Latina e, su livelli piu bassi, in ex-Urss e Usa-
Australia (20 punti in meno), nel resto dell’ Africa e nel resto dell’ Asia (meno
di 10 punti). Al contrario, crescono in termini relativi le quote di (ora) italiane
nate in Albania ma, piu di tutto, di quelle che sono nate in Marocco (si tratta
peraltro di una casistica alquanto limitata).

La fig. 2, dove sono rappresentati i paesi che contano fino a 150 ricoveri
nel periodo 2006-2017, mostra che le provenienze da paesi non finora citati
Sono poco numerose, se si tiene conto che i dati si riferiscono a ricoveri nel-
I’arco di 12 anni. Utilizzando le percentuali si perderebbe 1’informazione re-
lativa alla consistenza numerica dei diversi gruppi e pertanto le presenze
sono rappresentate in valore assoluto. In tal modo la lunghezza complessiva
delle barre consente di apprezzare la numerosita e la contrapposizione dei
segmenti di individuare i paesi dove i cittadini italiani (o divenuti tali) sono
una presenza nulla o marginale (Kosovo, Cina, Bosnia, Bangladesh, Came-
run e Macedonia) o, invece, significativa o prevalente (Serbia, Slovenia, Ger-
mania, Brasile, Repubblica Dominicana e Cuba). Il grafico consente anche
di notare la maggiore proporzione di italiane nate in Serbia, rispetto alla Ro-
mania. Si tratta evidentemente di italiane “diventate”, vista la scarsa o nulla
emigrazione italiana verso quei paesi, ¢ la differenza puo dipendere dal fatto
che le rumene sono comunque cittadine europee. Nel caso della Germania la
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numerosita ¢ molto piu bassa e probabilmente le italiane sono in maggio-
ranza nate in famiglie di italiani emigrati e residenti in quel Paese.

Fig. 2 — Nati all’estero 2006-2017 per cittadinanza (italiana/straniera)
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Tab. 5 — Paese/zona di nascita dei pazienti stranieri per periodo

2006-09 2010-13 2014-17 2006-17
Trieste 8,0 11,2 21,9 14,5 2.736
Resto Italia 10,8 13,2 14,3 13,0 2.450
Europa Occidentale 10,2 8,5 6,3 8,1 1.529
Romania 9,8 11,5 9,0 10,1 1.900
Serbia Montenegro 19,0 12,8 8,9 13,0 2.452
Albania 6,6 4,9 5,2 55 1.040
Resto Balcani 6,3 9,4 8,1 8,0 1.521
Ex-Urss 6,6 6,2 59 6,2 1.173
Americhe e Oceania 6,5 5,6 4,9 5,6 1.050
Africa Islamica 51 54 4,2 4,9 919
Resto Africa 3,3 3.1 2,1 2,8 524
Asia islamica 1,9 2,3 41 2,9 543
Resto Asia 6,1 59 51 5,6 1.068
Totale 100,0 100,0 100,0 100,0 18.905
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Tornando all’analisi per periodo di dimissione, la tab. 5 rappresentata la
ripartizione dei ricoveri dei soli pazienti stranieri secondo il paese/zona di
nascita (con qualche ulteriore aggregazione rispetto alla tab. 4). I dati mo-
strano, come sopra anticipato, che, a partire da meno del 20%, negli ultimi
anni la quota di stranieri nati a Trieste e nel resto d’Italia € ormai oltre il 35%
(raggiunge quasi il 40% nel 2017). Di conseguenza, calano le quote di stra-
nieri nati all’estero, in particolare in Serbia (da quasi il 20% a meno del 9%).

Osservando i totali in fondo alla tab. 6 si nota che in grande maggioranza
(82,9%) sono stati ricoverati pazienti residenti in FVG (57,1% a Trieste e
25,8% nel resto della Regione), cui si aggiunge il 14,5% che risiede nel resto
d’Italia (poco meno del 10% in Veneto). Solo il 2,6% dei pazienti ¢ residente
all’estero (2,6%), ma questa percentuale oscura differenze rilevanti tra i pa-
zienti italiani che risiedono all’estero (come ¢ lecito attendersi solo 0,3% dei
casi) e 1 pazienti stranieri, tra i quali la quota di residenti all’estero non ¢ per
nulla trascurabile.

Tab. 6 — Cittadinanza dei pazienti per residenza

Regione Resto Paese di Altro Non

FVG Italia cittadinanza estero rilevata  Totale
Italia 83,5 16,1 - 0,3 0,0 123.497
Resto EU 75,4 3,0 18,5 2,7 0,3 1.038
Slovenia 70,8 2,3 25,7 1,2 0,0 171
Croazia 78,8 1,4 18,8 0,0 1,1 664
Romania 81,5 4,3 12,1 0,1 2,0 2.696
Serbia Montenegro 86,0 0,7 10,8 0,9 1,5 3.281
Albania 63,9 5,6 30,0 04 0,1 1.712
Kossovo 77,2 1,8 18,4 2,2 0,3 1.210
Bosnia Erzegovina 87,3 2,2 9,0 0,0 1,5 457
Macedonia 83,6 7.4 9,0 0,0 0,0 580
Ex-Urss 66,9 2,4 28,8 0,6 1,2 1.231
America Latina 76,9 6,1 15,6 0,4 1,0 987
USA Australia 46,2 1,3 50,0 1,3 1,3 158
Marocco 86,8 10,2 2,4 0,4 0,2 463
Africa Islamica 78,8 6,2 13,2 1,2 0,5 1.096
Resto Africa 86,4 1,4 11,5 0,1 0,6 722
Turchia 90,9 1,1 8,0 0,0 0,0 275
Asia Islamica 63,3 4,2 31,9 0,6 0,0 474
Cina 85,9 6,1 7,2 0,7 0,1 707
Bangladesh 90,5 4,4 4,8 0,0 0,3 608
Resto Asia 83,5 53 9,6 0,3 1,3 375
Totale 82,9 14,5 21 04 0,1 142.402

La situazione ¢ alquanto variabile e, a conferma che si tratta di presenze
sul territorio occasionali o transitoria, si vede (tab. 6) che mantengono la re-
sidenza nel proprio paese meta dei cittadini del Nord America o Australia.
Percentuali assai elevate si registrano anche per albanesi, cittadini di paesi
dell’ex-Urss e di paesi dell’ Asia islamica (intorno al 30%). Si puo parlare di
“transfrontalierato sanitario” per piu di un quarto di cittadini sloveni e quasi
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un quinto di croati. Percentuali significative si registrano anche per cittadini
provenienti da paesi piu lontani geograficamente e in questo caso si puo trat-
tare (almeno in parte) di immigrazione recente che non ha trovato ancora uno
stabile inserimento in Italia.

Anche se per la maggior parte dei pazienti I’ ASS di afferenza indica in linea
di massima su chi ricade la spesa, I’esame della distribuzione della variabile
“onere della degenza” mostra che in oltre il 98% dei casi ricade sul Sistema
Sanitario Nazionale. Per un residuale 1% ricade sul paziente e per meno
dell’ 1% si tratta di pazienti supportati dal paese di provenienza (convenzionato
con il SSN) e, per la maggior parte, sostenuti dal SSN perché indigenti.

2.3. Diagnosi e interventi

Limitandoci ai ricoveri di donne in eta feconda, passiamo ora all’analisi
delle diagnosi secondo il sistema di classificazione DRG (diagnosis-related-
group), a partire dal raggruppamento sintetico in DRG chirurgici (circa il
40%) e medici (poco piu del 60%), con un’incidenza di pazienti straniere che
in entrambi i casi ¢ pari al 20% nell’intero periodo. La quota di cittadine
straniere mostra una significativa crescita nel tempo, analoga a quella evi-
denziata dalle linee che rappresentano nella fig. 1 i ricoveri a Ginecologia e
Ostetricia (dove le pazienti sono prevalentemente in eta feconda): per en-
trambi i DRG, con minime oscillazioni, la quota di stranieri passa infatti da
circa 15% nel 2006 a 22% nel 2017. Nella fig. 3 i ricoveri sono rappresentati
in valore assoluto, per mostrare come 1’incremento sia tale solo in termini
relativi, perché i ricoveri di paziente straniere si mantengono su un livello
pressoché costante, mentre calano notevolmente i ricoveri di donne italiane.

Fig. 3 — Ricoveri di donne in eta feconda per tipo di DRG e cittadinanza (val. assoluti)
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Prima di mostrare in maggiore dettaglio i motivi dei ricoveri, notiamo che
il modesto maggior costo medio dei ricoveri di donne straniere si riduce nel
tempo, invertendosi nell’ultimo periodo, mentre la durata media del ricovero
¢ leggermente superiore per le pazienti straniere, ma la differenza si riduce a
causa del leggero aumento della durata dei ricoveri delle pazienti italiane
(tab. 7). Segnaliamo infine che, mentre i ricoveri per DRG di tipo medico
hanno un costo medio che si aggira su 1.800 euro, il DRG di tipo chirurgico
hanno un costo medio che sfiora i 3.000, pur in presenza di una durata media
in entrambi i casi di poco superiore a 3 giorni.

Tab. 7 — Giorni di degenza e costo medio per cittadinanza (Italiana/straniera)

2006-09  2010-13  2014-17 2006-17
Giorni di degenza Italiana 2.83 297 3.07 295 39.544
Straniera 3.30 3.22 3.25 3.25 9.770
Importo della degenza Italiana 2.116 2.292 2179 | 2195 39.544
Straniera 2.227 2.308 2124 | 2.223 9.770

Entrando nel merito delle categorie di diagnosi principali (MDC), la tab.
8 mostra, tra le categorie di maggiore interesse per i ricoveri di donne in eta
feconda, che “gravidanza, parto e puerperio” conta nel complesso per il 71%;
il resto € quasi equamente ripartito tra le diagnosi riguardanti I’“apparato ri-
produttivo femminile” e I’insieme delle altre diagnosi (tab. 8). Nella catego-
ria principale si nota una notevole divaricazione: tra le pazienti straniere i
ricoveri per gravidanza pesano per 1’81%, percentuale che si riduce al 68,5%
per le pazienti italiane. La quota residuale di poco piu del 30% nel caso delle
italiane ¢ quasi equamente ripartita tra malattie dell’apparato riproduttivo e
altri tipi di diagnosi; la quota di meno del 20% che residua per le pazienti
straniere ¢ invece ripartita asimmetricamente con una netta prevalenza (12,5)
dei ricoveri per malattie dell’apparato riproduttivo sui ricoveri per altri tipi
di diagnosi (6,5%). Usando le percentuali per riga (ponendo cio¢ uguale a
100 il tipo di diagnosi), si nota analogamente che 1’incidenza delle straniere
(nel complesso poco meno del 20%) ¢ pari al 22,6% per le gravidanze,
scende al 16,3% tra i ricoveri per malattie dell’apparato riproduttivo e si con-
trae a meno del 10% nel resto delle diagnosi.

Tab. 8 — MDC selezionati per cittadinanza (Italiana/straniera)

Totale % Stran. Italiana Straniera

Gravidanza, parto e puerperio 34.991 22,6 68,5 81,0

Apparato riproduttivo femminile 7.492 16,3 15,9 12,5

Altra o non codificata 6.831 9,3 15,7 6,5

Totale 49.314 19,8 39.544 9.770
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Fig. 4 — Incidenza donne straniere in eta feconda per MDC e cittadinanza
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Anche la fig. 4, che rappresenta I’incidenza delle pazienti straniere sui
ricoveri, mostra che il dato generale puo occultare, almeno in parte, un feno-
meno in netta evoluzione. L’incidenza delle straniere tra i ricoveri per gravi-
danza ¢ infatti pari al 22,6% nell’intero periodo, ma si passa da 18,4% nel
2006 all’attuale 25,6%. Ancor piu netto ¢ I’aumento tra i ricoveri per malattie
dell’apparato riproduttivo, dove si passa da meno del 15% a quasi il 20%
negli ultimi anni, con un netto incremento al 23,4% nel 2017. Nel frattempo,
I’incidenza delle donne straniere tra le “altre diagnosi” rimane sostanzial-
mente stabile, con una tendenza alla riduzione.

Esaminando in maggiore dettaglio I’articolazione per DRG (Diagnosis
Related Group) delle MDC (Major Diagnostic Category) piu rilevanti ai fini
del presente lavoro, notiamo che, tra le patologie dell’apparato riproduttivo,
I’incidenza delle pazienti straniere ¢ piu elevata della media nel caso di infe-
zioni (28,4%), laparoscopia (25,2%) e disturbi mestruali (20,0%) (tab. 9).

Tab. 9 — DRG — Apparato riproduttivo femminile per cittadinanza (italiana/straniera)

Totale % Stran. ltaliana Straniera

Interventi su utero e annessi 5.197 15,1 70,4 64,2
Interventi su vagina, cervice e vulva 328 17,1 4,3 4,6
Laparoscopia e occlusione laparotomica delle tube 135 25,2 1,6 2,8
Occlusione endoscopica delle tube 180 12,8 2,5 1,9
Interventi per neoplasie maligne 663 16,9 8,8 9,2
Infezioni dell'apparato riproduttivo femminile 176 28,4 2,0 4.1
Disturbi mestruali e altri dell'apparato riproduttivo 813 20,0 10,4 13,3
Totale 7.492 16,3  100,0 100,0

Nell’ambito dei ricoveri per “gravidanza, parto e puerperio”, dove ’inci-
denza delle pazienti straniere ¢ in generale del 22,5%, si nota un’incidenza
ancor piu elevata per tutti i tipi di aborto (in particolare quelli con dilatazione
e raschlamento) per le minacce di aborto e 1 falsi travagh Tra i partl sia
cesarei che vaginali, I’incidenza delle donne straniere ¢ maggiore nei casi in
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cui siano presenti complicanze e/o comorbilita (CC)’. Analoga differenza si
nota riguardo alle “altre diagnosi preparto”, per le quali si registra una mag-
giore incidenza di straniere in caso di presenza di complicazioni mediche.

Tab. 10 — DRG - Gravidanza, parto e puerperio per cittadinanza (italiana/straniera)

Totale % Stran. lItaliana Straniera

Parto cesareo con CC 648 24,4 1,8 2,0
Parto cesareo senza CC 3.788 19,8 11,2 9,5
Parto vaginale con CC 614 23,1 1,7 1,8
Parto vaginale senza CC 14.373 20,6 421 37,4
Parto vaginale con sterilizzazione e/o altro 342 22,5 1,0 1,0
Parto vaginale con altro intervento 24 29,2 0,1 0,1
Postparto e postaborto senza intervento chirurgico 298 24,5 0,8 0,9
Postparto e postaborto con intervento chirurgico 150 16,0 0,5 0,3
Gravidanza ectopica 315 19,7 0,9 0,8
Minaccia di aborto 893 24,9 2,5 2,8
Aborto senza dilatazione e raschiamento 1.658 23,0 4,7 4,8
Aborto con dilatazione e raschiamento 6.253 26,5 17,0 20,9
Falso travaglio 422 249 1,2 1,3
Altre diagnosi preparto con complicazioni mediche 2.635 28,7 6,9 9,5
Altre diagnosi preparto senza complicaz. mediche 2.578 20,9 7,5 6,8
Totale 34.991 226 100,0 100,0

Tab. 11 — DRG — Ricoverati in neonatologia per cittadinanza (italiana/straniera)

Totale % Stran. ltaliana Straniera

Neonati morti o trasferiti a strutture assist. acuti 59 10,2 0,3 0,5
Gravemente immaturi o distress respiratorio 256 8,2 1,2 1,7
Prematurita con affezioni maggiori 950 9,1 4,5 6,9
Prematurita senza affezioni maggiori 623 8,0 3,0 4,0
Neonati a termine con affezioni maggiori 1.748 7.4 8,4 10,4
Neonati con altre affezioni significative 2.162 10,0 10,0 17,4
Neonato normale 14.827 5,0 72,7 59,1
Totale 20.625 6,0 100,0 100,0

Per concludere quest’analisi dei ricoveri € utile esaminare anche la cate-
goria MDC “periodo neonatale” che non riguarda ovviamente le donne in eta
fertile, ma i loro figli ricoverati a Neonatologia. I dati della tab. 11 mostrano
in modo inequivocabile la maggiore criticita delle nascite nel caso degli stra-
nieri, anche solo osservando che 1’incidenza dei neonati figli di donne stra-
niere (6% nell’intero periodo) ¢ inferiore (5%) nella DRG “neonato nor-
male”. In tutti gli altri casi ¢ invece superiore, con un’incidenza ancor piu
elevata nel caso dei “neonati con altre affezioni significative”, tra i prematuri

7 La sigla CC (Complicazioni e Comorbilitd) indica “I’insieme di condizioni cliniche, de-
terminate in modo specifico per ciascuna diagnosi principale, insorte rispettivamente, durante
il ricovero o in precedenza ad esso e che prolungano la durata della degenza di almeno un
giorno nel 75% dei casi” (http://www.salute.gov.it/portale/temi/p2_6.jsp?lingua=italiano &id
=3669&area=ricoveriOspedalieri&menu=vuoto).
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e anche tra i gravemente immaturi. Detto altrimenti, le percentuali per co-
lonna nella parte destra della tabella mostrano che sono classificati come
normali quasi i tre quarti dei parti delle donne italiane e solo meno del 60%
dei parti delle donne straniere.

3. Dai ricoveri ai pazienti

Per stimare la numerosita e il tipo di utenza che accede a una struttura
ospedaliera ¢ necessario passare dai dati esaminati finora, nei quali I’unita di
analisi ¢ il ricovero, a un database nel quale I’unita di analisi ¢ il paziente.
Per realizzare il nuovo database € necessario scegliere un codice che con-
senta di identificare univocamente i pazienti e si deve poi decidere quali altre
informazioni associare a ognuno dei casi. La procedura non presenta pro-
blemi per le caratteristiche dei pazienti che rimangono stabili, che sono perd
ben poco numerose, visto che tra un ricovero e I’altro rimangono in pratica
immutati solo il luogo e la data di nascita. Il problema non si pone se il pa-
ziente ¢ stato ricoverato una sola volta, ma in caso di ricoveri multipli pos-
sono mutare cittadinanza, residenza, stato civile e, ovviamente, reparto di
dimissione, diagnosi, interventi, ecc. In tali casi si deve ad esempio decidere
se registrare la cittadinanza al primo o all’ultimo ricovero, ma puo essere
consigliabile registrare entrambe perché, confrontando le due situazioni, si
puo ottenere un’utile informazione aggiuntiva (I’eventuale cambio di citta-
dinanza).

Prendendo in considerazione la divisione di dimissione all’ultimo rico-
vero (in caso di ricoveri multipli), procedendo all’aggregazione si vede che i
142.402 ricoveri si riferiscono a 83.043 pazienti che sono stati ricoverati in
media poco meno di due volte nell’arco dei 12 anni. Se si devono pero ana-
lizzare i dati in prospettiva longitudinale, insorge un problema non banale:
se un paziente ¢ “assegnato” all’anno dell’ultima dimissione, i suoi eventuali
ricoveri precedenti non verrebbe considerati. Usando invece la divisione di
dimissione al primo ricovero il problema permarrebbe, ma i pazienti si ridi-
mensionerebbero negli ultimi anni, mentre nel primo anno il loro numero
sarebbe simile a quello dei ricoveri (un po’ minore, perché un paziente rico-
verato pill volte nello stesso anno verrebbe conteggiato una volta sola)®.

E dunque ragionevole conteggiare il paziente una volta sola se ricoverato
piu volte nello stesso anno, ma considerarlo nuovamente se ricoverato in un
anno diverso. In questo modo si ridimensiona anche il problema del cambia-
mento delle caratteristiche del paziente: ad esempio, I’eta aumenta al mas-
simo di un anno. Inoltre, mentre aggregare i ricoveri effettuati in 12 anni non

8 Operando su un arco temporale pill esteso il problema diventerebbe ancor pitl paradossale,
dovendo ad esempio decidere se classificare una paziente come neonata o, diversi anni piu tardi,
come donna ricoverata per partorire.
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ha giustificazioni pratiche o “teoriche”, la periodizzazione anno per anno ¢
supportata dal Ministero della Salute che la utilizza per il “Rapporto annuale
sullattivita di ricovero ospedaliero™. Del resto, le strutture ospedaliere,
come la maggior parte delle istituzioni, usano I’anno come unita temporale
per allocare le risorse, rendicontare le attivita, ecc.

Operando in questo modo si ottengono i dati della tab. 12, dalla quale si
nota che gli 83.043 pazienti unici dell’aggregazione nell’arco dei 12 anni
diventano 117.690 pazienti (non unici) nell’aggregazione anno per anno. La
tabella poi mostra, analogamente a quanto si € visto usando come unita di
analisi il ricovero, che I’incidenza degli stranieri, nel complesso del 12,3%,
arriva al 16,6% a Ginecologia ¢ a quasi il 21% a Ostetricia. Guardando alle
percentuali per colonna si vede che poco meno del 30% delle pazienti stra-
niere ¢ stato ricoverato a Ostetricia, percentuale che quasi si dimezza per le
italiane.

Tab. 12 — Divisione di dimissione con re-immissione dei pazienti anno per anno

Totale % Stran. Italiana Straniera
Ostetricia 20.244 20,8 15,5 29,2
Ginecologia 20.975 16,6 16,9 241
Neonatologia 21.353 6,0 19,4 8,9
Pediatria 19.826 7,2 17,8 9,8
Altra divisione 35.292 11,5 30,3 28,0
Totale 117.690 12,3 103.226 14.464

Passando dai ricoveri ai pazienti, un’informazione che non presenta am-
biguita di interpretazione ¢ il numero di ricoveri collezionati dal paziente nel
periodo usato per 1’aggregazione. Ovviamente, il numero medio di ricoveri
(poco meno di due nei 12 anni) scende se 1’accorpamento ¢ fatto anno per
anno e si conferma una piccola divaricazione tra pazienti italiani (1,2) e stra-
nieri (1,3). Anche il numero medio di diagnosi € piu elevato per i pazienti
stranieri (2,1) rispetto agli italiani (1,9) e il numero medio di interventi (3,1),
rispetto a quello degli italiani (2,7). Di conseguenza, per gli stranieri ¢ piu
elevato anche il numero medio di giorni di degenza (5,0), rispetto a quello
degli italiani (3,7).

In prospettiva longitudinale, il numero medio di ricoveri nell’anno tende
a scendere per entrambi i gruppi (permanendo una leggera divaricazione). 1l
numero di diagnosi sale per entrambi, ma un po’ meno per gli stranieri. Al
contrario, scende il numero medio di interventi e questo calo sembra struttu-
rale, perché condiviso da entrambi i gruppi. Il numero medio di giorni di
degenza, pur con qualche oscillazione, rimane sostanzialmente stabile.

® http://www.salute.gov.it/portale/temi/p2_4.jsp?lingua=italiano&tema=Assistenza,%20
ospedale %20e% 20territorio&area=ricoveriOspedalieri.
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4. Le prestazioni ambulatoriali dei pazienti stranieri

Anche nel caso delle prestazioni ambulatoriali I’unita di analisi utilizzata
¢ la prestazione e non il paziente, che spesso € ricorso ai servizi piu volte in
ognuno degli anni considerati. Visto che le prestazioni ambulatoriali sono
molto pit numerose dei ricoveri, si € deciso di limitare I’analisi alle presta-
zioni erogate ai soli pazienti stranieri in un piu ristretto arco temporale (4
anni). L’analisi della casistica completa mostra che nel 2017 le prestazioni
salgono a oltre 40mila, mentre nei tre anni precedenti erano stabilizzate in-
torno a 33/34mila, e cio puo essere dovuto alla riclassificazione di prestazioni
registrate in precedenza come ricoveri in day hospital o day surgery. Le pre-
stazioni ambulatoriali erogate ai maschi salgono da meno del 20% a 35% nel
2017, con una notevole accelerazione nell’ultimo anno. Il mutamento € con-
seguenza dell’incremento dei ricoveri a Neonatologia e Pediatria: i bambini,
che comprendono quote pressoché paritarie di maschi ¢ femmine, dopo il
ricovero continuano a essere assistiti ambulatorialmente dalla struttura.

Tab. 13 — Paese o area di cittadinanza

2014 2015 2016 2017

Europa occidentale 8,4 9,6 8,5 71
Slovenia 2,6 2,6 21 1,6
Croazia 4,0 4,0 3,6 1,9
Romania 17,0 18,5 16,3 16,5
Serbia Montenegro 13,6 13,5 15,2 14,6
Albania 5,4 5,0 5,6 3,7
Kossovo 7,5 6,7 7,9 6,0
Bosnia Erzegovina 2,3 2,0 1,0 1,7
Macedonia 1,9 3,0 21 1,8
Ex-Urss 5,5 6,1 4,7 9,0
America Latina 5,7 5,6 5,7 6,8
USA Australia 0,4 0,1 0,2 0,4
Marocco 1,9 1,9 2,0 2,1
Africa Islamica 5,1 4,0 5,2 6,8
Resto Africa 4.1 3,0 4.1 42
Turchia 1,8 1,7 2,3 2,2
Asia Islamica 2,8 3,3 3,8 3,6
Cina 51 4.1 4,0 3,0
Bangladesh 3,2 3,6 3,7 4,9
Resto Asia 1,7 1,7 2,0 2,3
Totale 100,0 100,0 100,0 100,0
23.079 22.476 21.336 16.624

Cio detto sinteticamente per I’insieme delle prestazioni, al fine di operare
su dati piu omogenei concentreremo ora 1’analisi solo su quelle erogate a
donne in eta fertile, analogamente a quanto fatto nella seconda parte dell’ana-
lisi sui ricoveri, e I’effetto di questa selezione ¢ alquanto sorprendente. La
tab. 13 mostra infatti che le prestazioni scendono drasticamente, da
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23/21mila a meno di 17mila nel 2017, a conferma che ¢ probabilmente inter-
venuto di recente qualche drastico mutamento organizzativo che ha forse in-
teressato principalmente i pazienti minorenni.

Tab. 14 — Cittadinanza dei pazienti stranieri per residenza

Paese di Altro

Italia cittadinanza Paese Totale
Resto UE 85,7 13,1 1,2 7.095
Slovenia 20,9 78,7 0,4 1.891
Croazia 89,7 10,0 0,3 2.920
Romania 97,2 2,6 0,2 14.293
Serbia Montenegro 96,1 3,1 0,8 11.854
Albania 94,0 53 0,7 4.162
Kossovo 97,5 2,4 0,1 5.931
Bosnia Erzegovina 96,1 3,0 0,9 1.479
Macedonia 96,9 2,7 0,3 1.834
Ex-Urss 92,3 6,0 1,7 5.126
America Latina 96,1 2,8 1,2 4.912
USA Australia 88,0 10,1 1,9 208
Marocco 99,9 0,1 0,0 1.637
Africa Islamica 96,4 3,6 0,0 4.329
Resto Africa 94,0 5,2 0,9 3.182
Turchia 99,5 0,5 0,0 1.675
Asia Islamica 93,1 6,9 0,0 2.800
Cina 98,6 1,4 0,0 3.452
Bangladesh 98,7 0,4 0,9 3.147
Resto Asia 92,7 6,9 0,4 1.588
Totale 93,3 6,1 0,6 83.515

Il maggior numero di prestazioni ¢ stato erogato a rumene (circa il 17%
del totale), serbe (14/15%) e, con notevole distacco, kosovare (6/7%) e alba-
nesi (5%, ma in notevole calo nell’ultimo anno). E in crescita la quota delle
prestazioni ambulatoriali a bengalesi (quasi il 5% nel 2017) e, con percen-
tuali inferiori (3% nel 2017), a cinesi (in significativo calo) e marocchine (in
leggera crescita). La tabella mostra inoltre un significativo calo di prestazioni
erogate a slovene e croate e, passando alle aggregazioni di stati, un signifi-
cativo aumento nell’ultimo anno di prestazioni a pazienti dell’ex-Urss.

11 93,3% delle prestazioni ambulatoriali ¢ stato erogato a straniere che
risiedono in Italia, con una tendenza al calo accentuatasi nell’ultimo anno
(tab. 14). Il resto ¢ stato erogato a donne che mantengono la residenza nel
loro paese di origine (6,1%) o in un altro paese estero (0,6%). Anche se si
tratta di percentuali residuali, ¢ interessante esaminare questo fenomeno che
presenta significative differenziazioni. Quasi 1’80% delle slovene (con un
brusco calo nell’ultimo anno) usufruisce dei servizi ambulatoriali del Burlo
mantenendo la residenza in Slovenia e ovviamente il fenomeno si spiega con
la vicinanza geografica e I’appartenenza della Slovenia alla UE. Quest’ul-
tima spiegazione vale anche per le cittadine di altri paesi UE, ma anche la
vicinanza geografica ha il suo peso, se si considera che la quota di residenti
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in Croazia € molto piu bassa di quella slovena (10%), ma piu elevata di quella
delle cittadine della Romania (2,6%).

Mantiene la residenza nel proprio paese anche il 10% dei pazienti del
gruppo “USA-Australia” e la spiegazione in questo caso puo essere diversa
(stranieri in transito o presenti temporaneamente in Italia). La casistica in
questo caso ¢ alquanto ridotta, ma la spiegazione puo avere una valenza piu
generale: per alcuni gruppi mantenere la residenza all’estero si puo infatti
forse considerare un indicatore di “propensione al rientro” che nel 2017 si
riscontra in particolare per albanesi e cittadine dell’Ex-Urss (ucraine). Si puo
pero anche trattare di immigrate ad-hoc (per usufruire della struttura) e dun-
que di “turismo sanitario”. Per gli arrivi piu recenti e/o da paesi lontani (a
eccezione di quelli di immigrazione ormai stabilizzata in Italia, quali Ma-
rocco, Cina e Bangladesh) la spiegazione piu probabilmente risiede nel fatto
che non ¢’¢ stato sufficiente tempo per il trasferimento della residenza o per
I’accertamento del diritto alla permanenza in Italia.

Preso atto che oltre il 90% delle pazienti straniere del Burlo ha la resi-
denza in Italia, si puo osservare che per le prestazioni ambulatoriali la quota
di “turismo sanitario” ¢ inferiore a quella registrata per i ricoveri, presen-
tando valori significativi solo per pazienti provenienti dal Veneto (circa 2%).
Le prestazioni ambulatoriali a cittadini stranieri residenti in altre regioni &
limitato all’1,2% e si tratta presumibilmente di visite o accertamenti in vista
di un successivo ricovero.

Tab. 15 — Strutture di accoglienza

2014 2015 2016 2017 Totale

Immunopatologia e terapia cellulare 31,8 32,2 30,4 22,2 24731
Virologia e Sierologia Infettivologica 26,0 26,0 28,6 6,8 19.095
Clinica ostetrica e ginecologica 12,5 14,0 16,1 23,1 13.331
Diagnostica ecografica 7,7 8,7 9,5 14,0 8.084
Centro Prelievi Burlo 9,2 8,8 8,2 11,8 7.814
Procreazione medicalmente assistita 1,9 2,1 29 6,8 2.659
Microbiologia 6,9 3,9 3 4 2.573
Genetica medica 1,3 1,1 1,4 2,0 1.206
Radiologia a indirizzo pediatrico ,6 5 5 2,2 718
Cardiologia 5 4 5 21 655
Patologia ostetrica 8 8 ,0 1,4 594
Anestesia e rianimazione ,0 3 4 1,8 457
Ortopedia pediatrica A 3 3 5 244
Neuropsichiatria infantile 1 1 2 7 230
Altra struttura 5 N 7 4,1 1.124

Totale 100,0 100,0 100,0 100,0 83.515
23.079 22476 21.336  16.624

Nella tab. 15, dove le strutture sono ordinate secondo il totale di presta-
zioni erogate nel quadriennio, si nota chiaramente che nell’ultimo anno ¢ in-
tervenuto qualche drastico mutamento organizzativo. Infatti, anche se le per-
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centuali annullano il notevole calo di prestazioni nel 2017, ¢ evidente il ridi-
mensionamento di Immunopatologia e ancor piu di Virologia, superate en-
trambe da Clinica ostetrica e ginecologica (Virologia anche da Diagnostica
ecografica e dal Centro prelievi). A parte Microbiologia (che si ridimensiona
anch’essa drasticamente), crescono quasi tutte le altre strutture e in partico-
lare Procreazione medicalmente assistita, in prosecuzione con quanto si era
notato tra i ricoveri (finché I’attivita si ¢ svolta in regime di day hospital).
Le prestazioni ambulatoriali sono raggruppate nella tab. 16 in “macro”
categorie, tra le quali spiccano le prestazioni di laboratorio che nel 2017 pe-
sano per poco meno di meta delle prestazioni, ma in precedenza assomma-
vano anche a piu di tre quarti del totale. Nell’ultimo anno crescono invece
notevolmente le prestazioni nella categoria “anamnesi, valutazione, consulto
e visita”, che da 12/15% balzano nell’ultimo anno al 27%. Analogamente, le
procedure radiologiche passano da meno del 10% a 17% nel 2017 e aumen-
tano similmente anche gli interventi ostetrici. Si pud comunque presumere
che queste modificazioni, improvvise e di notevole entita, siano attribuibili a
una riclassificazione, oltre che alla gia segnalata trasformazione in ambula-
toriali di prestazioni precedentemente erogate in regime di day hospital.

Tab. 16 — Prestazioni ambulatoriali raggruppate in macro categorie

2014 2015 2016 2017 Totale

Intervento ostetrico 1,8 2,6 41 7.9 3.178
Procedura radiologica 8,2 8,3 9,8 17,2 8.704
Anamnesi, valutazione, consulto e visita 12,5 14,5 14,9 27,0 13.811
Prestazione di laboratorio 77,0 73,9 70,7 46,5 57.219
Altra procedura non operatoria 5 ,6 ,6 1,4 603
Totale 100,0 100,0 100,0 100,0 83.515

23.079 22476 21.336  16.624

Come 1 ricoveri, le prestazioni ambulatoriali non si traducono diretta-
mente in pazienti perché ognuno di essi puod avere usufruito di piu presta-
zioni; inoltre, come si € visto, non ¢ facile assegnare i pazienti a categorie
socialmente rilevanti perché la maggior parte delle caratteristiche personali
si modificano saltuariamente (cittadinanza, residenza, stato civile, ecc.) o con
continuita (etd). Come per i ricoveri, ’aggregazione delle prestazioni ambu-
latoriali € fatta anno per anno: cio inflaziona un po’ il numero di singoli pa-
zienti, ma consente la comparazione dei dati anno per anno.

Passando ai risultati, le pazienti straniere in eta feconda che hanno usu-
fruito di prestazioni ambulatoriali (circa 1.700 all’anno nei primi tre anni)
salgono a 1900 nel 2017. All’aumento dei pazienti curiosamente corrisponde
un calo nel numero di prestazioni, al punto che il numero medio, pressoché
stabile fino al 2016 intorno a 13 all’anno, scende a meno di 9 nel 2017.
Scende anche il numero massimo di prestazioni erogate a un singolo paziente
nello stesso anno (da 141/120 a 102 nel 2017) e la stabilita della mediana
mostra che il calo dipende (anche) dalla diminuzione dei casi piu estremi
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(141 prestazioni in un anno significa ricorrere alle prestazioni ambulatoriali
ogni due o tre giorni).

La ripartizione secondo la cittadinanza (tab. 17) non si discosta molto da
quella gia vista per quanto concerne le prestazioni e conferma che ai primi
posti si collocano romeni e serbi (assieme contano per circa il 30% del to-
tale), kosovari (meno del 10%) e albanesi (meno del 7%). Pur nell’ambito di
un calo generalizzato del numero medio di prestazioni, la tabella consente di
notare una certa variabilita legata alla provenienza; guardando solo al 2017,
si nota un numero medio di prestazioni meno elevato per sloveni, croati e
macedoni e piu elevato per i pazienti di cittadinanza latinoamericana, del
Bangladesh, dell’Ex-Urss e dell’ Africa sub-sahariana non islamica.

Tab. 17 — Pazienti (%) e numero medio di prestazioni per paese/area di cittadinanza

2014 2015 2016 2017 | 2014 2015 2016 2017
Resto UE 6,1 57 5,8 6,4 9,0 10,3 8,9 5,0
Slovenia 3,6 4,2 2,0 1,5 4,6 3,7 55 4,8
Croazia 3,6 3,6 3,2 2,6 8,4 7,7 7,2 4,6
Romania 16,6 16,5 16,0 15,5 7,6 7.9 7,3 5,6
Serbia Montenegro 15,8 15,2 14,3 14,3 7,2 7,0 7,3 6,0
Albania 7,1 6,8 7,6 6,7 8,1 7.4 7,0 6,1
Kossovo 7,6 6,9 8,1 9,3 9,9 7,3 7,2 5,8
Bosnia Erzegovina 29 2,8 2,7 2,6 6,8 6,3 5,0 53
Macedonia 2,7 3,2 2,9 3,0 71 8,1 71 4,7
Ex-Urss 55 6,2 5,6 57 8,3 7,3 6,9 7,8
America Latina 4,0 3,9 4.1 35| 104 9,5 8,2 8,6
USA Australia ,5 4 4 ,6 6,0 2,1 4,2 3,8
Marocco 2,7 3,1 3,1 3,0 6,6 58 5,6 57
Africa islamica 5,1 5,0 55 6,1 8,2 6,8 7.2 6,2
Resto Africa 3,1 2,5 2,7 24| 10,0 8,7 9,5 7,9
Turchia 1,5 1,6 1,5 1,7 9,1 9,3 9,6 6,7
Asia islamica 2,1 2,7 3,9 50| 10,0 8,3 7,9 6,3
Cina 3,8 41 4,3 41 9,0 71 6,5 49
Bangladesh 3,8 3,8 4,3 3,8 7.2 6,9 7.2 7,6
Resto Asia 1,8 1,7 1,9 2,1 7,3 6,9 8,0 6,1
Totale 100,0 100,0 100,0 100,0 8,0 7,5 7,3 6,0

4.251 4460 4.596 6.770
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Analisi epidemiologica del trattamento
ambulatoriale e ospedaliero di cittadine straniere
nell’Ospedale di Postumia

di Marko Mugosa, Marjeta Stegel Bizjak”, Mirko Prosen,
Sabina Licen e Igor Karnjus™

1. Introduzione

Negli ultimi anni I’Unione europea sta affrontando la peggiore crisi migra-
toria dalla Seconda guerra mondiale (European Migration Network, 2017). La
convinzione generale ¢ che la maggior parte dei migranti siano di sesso ma-
schile, siccome le migrazioni sono generalmente collegate con la ricerca di un
lavoro. I dati del 2015 dimostrano invece che le donne rappresentano circa il
48% dei migranti internazionali in tutto il mondo (Shah et al., 2018).

La migrazione rappresenta un evento importante nella vita di una persona,
che nel caso delle donne puo avere un impatto molto negativo sulla loro sa-
lute sessuale e riproduttiva, uno dei diritti umani fondamentali (Botfield et
al., 2016; McMichael e Gifford, 2010). Le donne migranti sono esposte a
esiti negativi nel campo della salute sessuale e riproduttiva a causa del basso
utilizzo dei servizi sanitari nei paesi ospitanti (Metuselea et al., 2017). Esiste
un consenso generale sul fatto che le donne migranti sono un gruppo partl—
colarmente vulnerabile che dovrebbe avere 1’accesso garantito ai servizi sa-
nitari, sia preventivi che curativi. Tuttavia, come segnalato da Keyganert et
al. (2014), rispetto alla popolazione generale dell’UE, le donne provenienti
da stati non membri dell’UE raramente partecipano allo screening preventivo
del cancro della cervice e del cancro al seno, in generale fanno meno visite
dal ginecologo, hanno una scarsa accessibilita agli ambulatori per la pianifi-
cazione familiare e la contraccezione e hanno una maggiore incidenza degli
aborti nonché delle complicazioni durante la gravidanza. Inoltre, le donne
migranti sono piu esposte alle malattie sessualmente trasmissibili.

I dati per I’analisi epidemiologica sono stati raccolti dal sistema informa-
tivo pazienti “Hipokrat” forniti dal personale di ricerca dell’Ospedale gine-
cologico e materno di Postumia. L’analisi si basa sui dati dal 2012 al 2017,
analizzati separatamente per le cure in regime ospedaliero e ambulatoriale.

* Reparti di Ostetricia e Ginecologia, Ospedale di Postumia.
** Facolta di Scienze della Salute, Universita del Litorale di Capodistria.
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La conoscenza inadeguata riguardo la salute sessuale e riproduttiva in re-
lazione con il basso utilizzo dei servizi sanitari puo avere delle conseguenze
serie per la salute delle donne (Henderson e Kendall, 2011). Per questo ¢
necessario individuare come le donne migranti percepiscono la salute ses-
suale e riproduttiva per fare in modo di garantire un’assistenza sanitaria cul-
turalmente congruente, un’appropriata educazione sessuale e la promozione
della salute, nonché rendere piu accessibile i servizi che riguardano la salute
sessuale e riproduttiva per tutte le donne migranti. Per questo motivo gli ope-
ratori sanitari devono avere accesso a informazioni accurate riguardo le
nuove ed emergenti tendenze migratorie per fornire un’assistenza sanitaria
adeguata alle donne migranti. L’obiettivo della ricerca ¢ quello di determi-
nare il numero e le cause principali dell’assistenza alle donne migranti in un
ospedale regionale di ginecologia e ostetricia.

2. Aspetti metodologici

Nella ricerca ¢ stata usata 1’analisi retrospettiva epidemiologica dei dati
sulle donne migranti trattate all’ospedale di ginecologia e ostetricia di Postu-
mia sia al livello ambulatoriale che ospedaliero. L’analisi retrospettiva usa
dati raccolti in passato, ma non principalmente per motivi di ricerca (per
esempio i database clinici) (Burns e Grove, 2009). I dati sono stati prelevati
dal database Hipokrat, sistema informativo dell’ospedale, nell’aprile 2018.
L’analisi include dati sulle donne migranti per il periodo dall’inizio del 2012
alla fine del 2017. L’analisi statistica ¢ stata fatta con il programma SPSS
versione 23 (Statistical Package for the Social Sciences, Chicago, IL, USA).
I dati sono stati analizzati con statistiche descrittive monovariate (frequenze,
percentuali) e i risultati sono presentati separatamente per il trattamento am-
bulatoriale e quello ospedaliero.

Laricerca ¢ stata condotta in conformita con la Dichiarazione di Helsinki-
Tokyo (World Medical Association, 2013), con il Codice Etico Infermieri e
Assistenti infermieri della Slovenia (2014) e le raccomandazioni per 1’etica
nella ricerca quantitativa (British Sociological Association, 2002). La ricerca
¢ stata approvata dalla Commissione per 1’etica medica della Repubblica di
Slovenia (26. 10. 2017; 0120-544/2017/7).

3. Donne straniere trattate in regime ambulatoriale
Dal 2012 al 2017 1.586 donne straniere sono state assistite in regime am-

bulatoriale. Il numero di casi per anno ¢ mostrato nella tab. 1. La percentuale
di donne straniere assistite in regime ambulatoriale ¢ in aumento; nel 2012 ¢
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stato assistito 1o 0,88% di donne straniere, percentuale che nel 2017 ¢ arrivata
al 2,18% sul totale di assistenze ambulatoriali dell’anno.

Tab. 1 — Donne assistite in regime ambulatoriale (2012-2017)

Anno Totale Straniere % straniere
2012 19.245 171 0,88
2013 18.873 182 0,96
2014 19.537 192 0,98
2015 19.617 240 1,22
2016 19.369 388 2,00
2017 18.937 413 2,18

L’eta media delle donne straniere trattate come pazienti in regime ambu-
latoriale ¢ 30,2 anni (6=6,9). La piu giovane aveva 15 anni e la pit anziana
66. La tab. 2 illustra in modo piu preciso la struttura demografica per fasce
di eta.

Tab. 2 — Donne straniere trattate per fascia di eta (2012-2017)

Eta N. %
15-19 27 1,7
20-29 796 50,2
30-39 582 36,7
40-49 159 10,0
50-59 20 1,3
60-66 2 0,1
Totale 1.586 100,0

Con riferimento al livello organizzativo delle prestazioni ambulatoriali',
di 1.583 donne, 836 (52,7%) hanno ricevuto un trattamento di assistenza sa-
nitaria a livello primario e 737 (46,5%) a livello secondario; solo un esiguo
numero di donne, a causa di molte e complesse ragioni, ¢ stato indirizzato
alle cure ambulatoriali per I’infertilita maschile (0,8%, n=13).

I servizi di assistenza sanitaria ambulatoriale di livello primario sono stati
ulteriormente divisi in visita preventiva, visita terapeutica e visita prenatale,
mentre i servizi di assistenza ambulatoriale di livello secondario in visita
specialistica, monitoraggio prenatale e amniocentesi. Nell’assistenza ambu-
latoriale di livello primario, la percentuale maggiore di servizi ¢ classificato
come visita prenatale, quella minore come visifa terapeutica; nell’assistenza
di livello secondario nella maggior parte dei casi i servizi erano orientati al

111 sistema sanitario sloveno ¢ un servizio pubblico organizzato su tre livelli, che sono
principalmente finanziati dall’Istituto di assicurazione sanitaria della Slovenia. Il trattamento
ospedaliero ¢ organizzato a livello secondario e terziario in ospedali generali e specializzati
in tutta la Slovenia. I livello secondario, oltre al trattamento ospedaliero, fornisce assistenza
ambulatoriale specializzata, che si differenzia dall’assistenza ambulatoriale a livello primario
trattando malattie piu complicate, offrendo diagnostica e metodi di trattamento piu avanzati.
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monitoraggio prenatale (tab. 3). La maggior parte dei servizi/trattamenti am-
bulatoriali ¢ stata finanziata dal sistema di assicurazione sanitaria della Re-
pubblica di Slovenia (91,2%) (tab. 4). La tab. 5 mostra la distribuzione dei
servizi di assistenza ambulatoriale nel periodo di sei anni preso in esame;
I’aumento maggiore si riscontra nel monitoraggio prenatale ¢ nell’esame
prenatale. L’eta media delle donne che hanno ricevuto assistenza ambulato-
riale non ¢ cambiata di molto nel periodo in questione (da 29,9 a 30,6 anni).

Tab. 3 — Classificazione dei servizi per livello di organizzazione dell assistenza primaria e
tipo di servizi (2012-2017)

Livello di organizzazione Servizi N. %
Livello primario di salute Visita preventiva 223 14,1
Visita terapeutica 121 7,6
Visita prenatale 488 30,8
Livello secondario di salute Visita specialistica 304 19,2
Monitoraggio prenatale 420 26,5
Amniocentesi 17 1,1
Sub-fertilita maschile Sub-fertilita maschile 13 0,8
Totale 1.586 100,0

Tab. 4 — Finanziamento dei servizi di assistenza ambulatoriale nel 2012-2017

Finanziamento N %
Assicurazione malattia 1.447 91,2
Paziente autofinanziato 65 41
Convenzioni e trattati internazionali 69 4.4
Ambulatorio 1 0,1
Paziente straniero autofinanziato 4 0,3
Totale 1.586 100,0

Tab. 5 — Distribuzione dei servizi di assistenza ambulatoriale nel 2012-2017

Servizio ambulatoriale 2012 2013 2014 2015 2016 2017
Visita preventiva 24 19 25 43 51 61
Visita terapeutica 11 13 14 24 26 33
Visita prenatale 39 45 71 63 130 140
Visita specialistica 43 40 22 53 75 71
Monitoraggio prenatale 48 62 57 54 98 101
Amniocentesi 2 3 1 1 6 4
Visita per sub-fertilita maschile 4 0 2 2 2 3
Totale 171 182 192 240 388 413

4. Donne straniere ricoverate in regime ospedaliero
Nel periodo 2012-2017 sono state ricoverate all’ospedale 605 donne stra-

niere. Il numero di donne ricoverate per anno ¢ presentato nella tab. 6; I’au-
mento ¢ evidente negli ultimi due anni. La durata media del ricovero ¢ stata
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di 3,8 giorni (6=2,5). Durante questo periodo di osservazione 1’ospedalizza-
zione di un giorno (day hospital) ¢ stata la piu comune (175 casi). La durata
massima del ricovero ¢ di 23 giorni (1 caso).

L’eta media delle donne ricoverate in ospedale ¢ di 30.6 anni (s=7,0); la
piu giovane ha 15 anni e la piu anziana 74 (tab. 7).

Tab. 6 — Ricoveri in ospedale di donne straniere nel periodo 2012-2017 per anno

Anno Totale Straniere % straniere
2012 4.565 87 1,91
2013 4.077 87 2,13
2014 4.020 88 2,19
2015 4.012 97 2,41
2016 3.852 125 3,24
2017 3.655 121 3,31

Tab. 7 — Donne straniere ricoverate in ospedale per fascia di eta (2012-2017)

Eta N. %
15-19 10 1,65
20-29 270 44,6
30-39 264 43,6
40-49 54 9,0
50-59 5 0,8
60-69 1 0,2
70-74 1 0,2
Totale 605 100,0

Per quanto riguarda il livello di istruzione (tab. 8), la maggior parte delle
donne straniere ricoverate ha finito la scuola secondaria professionale
(25,5%; n=154); seguono quelle che hanno terminato solo la scuola elemen-
tare (17,9%; n=108) e la secondaria professionale (15,9%, n=96). In tre casi,
il livello di istruzione non ¢ documentato.

Tab. 8 — Donne straniere ricoverate per livello di istruzione (2012-2017)

Livello di istruzione N. %
Nessuna istruzione 6 1,0
Scuola elementare non terminata 21 3,5
Scuola elementare 108 17,9
Scuola secondaria vocazionale 96 15,9
Scuola secondaria professionale 154 25,5
Scuola secondaria generale (Ginnasio) 45 7.4
Istruzione professionale superiore a ciclo breve 27 4,5
Istruzione superiore 54 8,9
Istruzione superiore — livello universitario 75 12,4
Specializzazione 2 0,3
Master 13 21
Dottorato 1 0,2
Non rilevato 3 0,5
Totale 605 100,0
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Nel periodo 2012 e 2017, sono state ricoverate all’ospedale donne prove-
nienti da 40 paesi diversi. La percentuale piu grande di donne proviene dalle
ex repubbliche jugoslave: Bosnia-Erzegovina (23,5%; n=142), Macedonia
(10,2%; n=62), Kossovo (10,1%; n=61), Serbia (8,9%; n=54) e Croazia (8,9%,
n=54). Anche le donne russe presentano una percentuale significativa di ospe-
dalizzate (4,6%, n=28). In 79 casi (13,1%), il paese di origine non ¢ documen-
tato. L’Istituto di Assicurazione Sanitaria della Slovenia ha finanziato la mag-
gior parte (83,1%) dei servizi resi durante 1I’ospedalizzazione (tab. 9).

Tab. 9 — Finanziatore dei servizi sanitari durante il ricovero (2012-2017)

Finanziatore N. %
Assicurazione malattia 503 83,1
Paziente autofinanziato 82 13,6
Convenzioni e trattati internazionali 18 3,0
Ambulatorio 1 0,2
Paziente straniero autofinanziato 1 0,2
Totale 605 100,0

Di 605 donne, 233 (38,5%) sono state ricoverate nel reparto di Ginecolo-
gia e 372 (61,5%) nel reparto Maternita. Le cause del ricovero sono state
classificate nel reparto di ginecologia in sei sotto-gruppi ¢ le cause di rico-
vero nel reparto di maternita i quattro: la tab. 10 presenta i dati sui ricoveri
secondo questa classificazione.

Tab. 10 — Classificazione delle cause del ricovero per reparto nel periodo 2012-2017

Reparto Causa ricovero N %
Ginecologia Fecondazione in vitro (IVF) 87 14,4
Aborto 50 8,3
Procedura operativa 30 5,0
Procedura diagnostica 25 4.1
Procedura operativa minore 36 6,0
Applicazione di terapia 5 0,8
Maternita Parto spontaneo 195 32,2
Parto prematuro 8 1,3
Parto cesareo 93 15,4
Parto con ventosa 18 3,0
Dato mancante Non rilevata 58 9,6
Totale 605 100,0

La tab. 11 mostra la distribuzione delle cause di ospedalizzazione nel pe-
riodo di sei anni preso in esame; si puod notare la diminuzione del numero di
aborti in relazione al numero totale di casi e un lieve aumento delle feconda-
zioni in-vitro.
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Tab. 11 — Distribuzione delle cause di ospedalizzazione nel periodo 2012-2017

Causa ospedalizzazione 2012 2013 2014 2015 2016 2017
Fecondazione in vitro (IVF) 9 9 15 12 21 21
Aborto 12 6 13 8 5 6
Procedura operativa 3 2 4 7 6 8
Procedura diagnostica 7 4 3 5 2 4
Procedura operativa minore 7 10 3 3 6 7
Applicazione di terapia 0 2 0 2 1 0
Parto spontaneo 29 30 27 33 47 29
Parto prematuro 1 2 3 0 0 2
Parto cesareo 16 7 11 17 20 22
Parto con ventosa 3 5 1 1 4 4
Non rilevata 0 10 8 9 13 18
Totale 87 87 88 97 125 121

5. Conclusioni

L’analisi epidemiologica ha mostrato alcune importanti caratteristiche
sessuali e riproduttive delle donne migranti che vivono in Slovenia sulle qua-
li gli operatori sanitari devono essere informati e che devono essere conside-
rate nel loro lavoro quotidiano. I dati mostrano che il numero delle donne
trattate nell’ospedale di Postumia negli ultimi anni ¢ in continuo aumento.
La maggior parte delle donne migranti derivano dalla regione dell’ex Jugo-
slavia o dai paesi dell’ex blocco sovietico. Nella maggior parte dei casi ci si
confronta con la popolazione fertile tra venti e trentanove anni di eta con
I’istruzione secondaria completata. Lo studio epidemiologico ha mostrato
che nella maggior parte dei casi il ricovero delle donne straniere ¢ avvenuto
a causa del parto, seguito da fecondazione artificiale e aborto. Un’analisi ag-
giuntiva, fatta per ogni anno separatamente, ha mostrato anche una leggera
diminuzione del numero di aborti sul totale dei trattamenti, un numero leg-
germente piu elevato dei trattamenti di inseminazione artificiale, nonché un
lieve aumento del numero dei cesarei. A livello ambulatoriale la maggior
parte dei trattamenti era motivata da esami di gravidanza e visite preventive
che negli ultimi anni stano aumentando.

Assicurare un’assistenza sanitaria culturalmente congruente insieme a un
adeguato sostenimento sociale ¢ cruciale nel garantire la salute delle donne.
Il personale sanitario per raggiungere questi obiettivi deve acquisire cono-
scenze adeguate sulle altre culture. I risultati epidemiologici devono essere
ulteriormente analizzati anche in futuro perché le tendenze migratorie cam-
biano di continuo assieme alla struttura demografica delle donne migranti.
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L’influenza della cultura patriarcale sulla salute
sessuale e riproduttiva: una ricerca in ambito
ospedaliero

di Ornella Urpis*

1. L’importanza di una ricerca sulla salute sessuale e riproduttiva

I rapporti che intercorrono fra I’immigrato e la societa di accoglienza sono
sempre molto complessi e le istituzioni giocano un ruolo rilevante nell’avvi-
cinare gli individui ai modelli sociali poiché, per loro natura, esse vincolano
e plasmano le condotte umane costruendo i relativi significati (March e Ol-
sen, 1992).

Nei processi migratori I’integrazione non ¢ sempre scontata e la lealta alla
cultura e al modello della famiglia tradizionale patriarcale puo diventare fun-
zionale alla conservazione dei confini dell’identita e della lealta comunitaria.
Il mantenimento (o il rafforzamento) della rigida separazione dei sessi, il di-
sequilibrio di potere e la diversa capacita di empowerment di uomini e donne
diventa la condizione necessaria per 1’auto-riconoscimento culturale dei
gruppi nella nuova societa'.

La conformita ai valori e ai comportamenti “tradizionali” nel paese di ac-
coglienza tende a trasformarsi in una forza identitaria e a diventare una con-
dizione indispensabile per essere accettati, anche da coloro che provengono
dallo stesso milieu culturale (Sayad, 2002). La tradizione — che non ¢ piu
precisamente quella del paese di provenienza — adattata e trasformata al con-
fronto (o al conflitto) con il mondo Occidentale assume caratteri diversi man-
tenendo comunque sempre i nuclei di disparita di potere fra gli uomini e le
donne. L’“invenzione della tradizione” va a costituire il nuovo nucleo di
identificazione e di riconoscimento collettivo (Hobsbawn e Ranger, 1989).

Cosi accade che alcune comunita straniere diventino quasi impermeabili
al mondo sociale che le circonda e i modelli patriarcali di potere degli uomini
sulle donne tendano addirittura a rafforzarsi, andando a influire direttamente

* Dipartimento di Scienze Politiche e Sociali, Universita di Trieste.

! Lo sviluppo delle societa patriarcali, caratterizzate dal predominio maschile e diffuse in
tutto il pianeta in forme diverse, ¢ dovuto principalmente alle differenze legate al sesso, alla
generazione e all’allevamento dei figli (Huber, 2007).
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sulla salute sessuale e riproduttiva delle donne. Pratiche discriminatorie quali
i matrimoni forzati (MF) e le mutilazioni dei genitali femminili (MGF) pos-
sono riprodursi all’interno del nuovo gruppo culturale di riferimento assur-
gendo a centro di identificazione del gruppo (Urpis, 1999; Boyle, McMorris
e Gomez, 2002).

Dalle recenti ricerche risulta una presenza non trascurabile di questi due
fenomeni sociali in Europa. Dopo gli esiti del rapporto I/ matrimonio forzato
in Italia: conoscere, riflettere, proporre (Serugheti et al., 2014), il Diparti-
mento per le Pari Opportunita della Presidenza del Consiglio dei Ministri ha
scelto di avviare un percorso conoscitivo e di approfondimento vista la rile-
vante presenza di questo comportamento fra alcune comunita immigrate. Per
quanto concerne le mutilazioni dei genitali femminili, gia il rapporto EIGE
del Parlamento europeo (2016) aveva evidenziato un trend in crescita e pur-
troppo non sembra che ci sia stata un’inversione di tendenza (Van Baelen et
al., 2016).

Si stima che in Italia le donne adulte (dai 15 anni in su) che hanno subito
MGF siano da 60 a 80 mila e che un’elevata percentuale di donne sia incline
a non abbandonare la pratica (Farina e Ortensi, 2014). Il fenomeno, a pre-
scindere dai fattori religiosi, € radicato perché si connette con 1’identita so-
ciale e con 1’uso del corpo quale simbolo della comunita (Morrone ¢ Vul-
plam 2004); inoltre, 1 nuovi flussi migratori recenti introducono sempre di
piu persone provenienti da zone, come la Nigeria, dove la “resistenza” della
pratica ¢ molto forte. Osservare la salute sessuale e riproduttiva diventa quin-
di un importante indicatore dello stato di integrazione sociale e di relazione
con il nuovo ambiente delle popolazioni migranti, nonché di conoscenza
delle diverse interpretazioni sociali ¢ culturali della salute (Lombardi, 2018).

La prima ricerca empirica in Friuli Venezia Giulia sul perdurare dei mo-
delli di comportamento che ledono la salute e i diritti delle donne ¢ stata
condotta nell’ambito del programma di ricerca/azione promosso dal Diparti-
mento per le Pari Opportunita della Presidenza del Consiglio dei Ministri e
affidato alla ONG Associazione Italiana Donne per lo Sviluppo (2007-2009),
in collaborazione con IRRCS Burlo Garofolo, Regione Friuli Venezia Giu-
lia, Regione Veneto e ULSS 16 di Padova. Il lavoro empirico si ¢ avvalso di
strumenti di tipo qualitativo (interviste in profondita e osservazione parteci-
pante) e ha portato all’emersione del fenomeno delle MGF, i risultati sono
stati pubblicati in Mutilazioni dei genitali femminili e diritti umani nelle co-
munita migranti (Degani, De Stefani e Urpis, 2009).
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Per questo motivo i ricercatori del progetto INTEGRA, oltre a utilizzare
strumenti di tipo qualitativo (interviste in profondita, focus group, osserva-
zione partecipante)®, hanno analizzato il fenomeno anche attraverso un que-
stionario semi-strutturato somministrato in Italia nei reparti dell’Ospedale
Burlo Garofolo di Trieste e in Slovenia nel reparto di ginecologia dell’Ospe-
dale di Postumia (la versione slovena ¢ stata adattata al diverso contesto so-
ciale e culturale)’.

Per la rilevazione dei dati ¢ stato scelto I’ospedale perché € un luogo pri-
vilegiato per osservare il fenomeno della violenza legata alla sfera riprodut-
tiva: per molte donne straniere il primo accesso risulta essere infatti molto
spesso il pronto soccorso e gli operatori ospedalieri possono trovarsi nelle
condizioni di essere i primi a osservare i casi di violenza (fisica e/o culturale),
anche se la letteratura suggerisce che spesso la violenza ¢ sottovalutata®.

Il questionario ¢ formato da quattro parti. Nella prima ¢ osservata la vita
del rispondente nel Paese di nascita, con riferimento alle tradizioni, alla cul-
tura di appartenenza e il tipo di societa. Nella seconda viene approfondito il
processo migratorio, la capacita di adattamento e le conseguenti modifica-
zioni di valutazione e di osservazione della realta da parte del migrante, non-
ché le relazioni familiari. Nella terza parte ¢ presa in considerazione la rela-
zione fra I’utente e le strutture socio-sanitarie. Nella quarta parte infine ¢
trattato il tema della mutilazione dei genitali femminili in relazione alla sa-
lute della donna e al contesto in cui I’evento si € verificato. Il questionario
nella versione integrale ¢ stato usato solo per le donne provenienti da Paesi
arischio, per le altre ¢ stato utilizzato un questionario ridotto (senza la quarta
sezione)’.

Con la supervisione della dott.ssa Federica Scrimin del Burlo Garofolo i
questionari in Italia sono stati somministrati dal personale specializzato
dell’ospedale a 77 donne straniere presenti presso I’ambulatorio di gravi-
danza ad alto rischio, il reparto di ginecologia, il servizio di procreazione
medicalmente assistita e il reparto di ostetricia (dai primi giorni di marzo a

2 I risultati di queste attivita di ricerca sono esposti nel saggio Salute sessuale e cultura
patriarcale: le esperienze delle donne (Urpis 2018).

3 Sull’importanza dell’uso del questionario strutturato nella ricerca sociale anche su tema-
tiche complesse, vedi M. Caselli (2005) e C. Bezzi (2015).

4 Si veda il Manuale formativo sulla violenza di genere per gli operatori sanitari della
Implement Health System Response to Gender Based Violence (2015) prodotto per aiutare a
riconoscere e individuare proprio i casi di violenza che spesso rimangono inosservati dagli
operatori della sanita.

5 La versione completa del questionario si trova nell’allegato del volume a cura di Gio-
vanni Delli Zotti (2018), Stato di salute sessuale e riproduttiva delle donne migranti: difficolta
e buone pratiche (https://www.openstarts.units.it/handle/10077/23633).
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fine maggio 2018). I colloqui sono avvenuti in lingua italiana e in inglese; in
alcuni casi & stata necessaria la presenza di un mediatore interculturale®.

Durante la somministrazione ¢ stato spiegato che il questionario non era
collegato alla cartella clinica e serviva a raccogliere informazioni per un pro-
gramma europeo sulla salute sessuale e riproduttiva delle donne migranti, al
fine di migliorare le loro condizioni di salute e il servizio offerto. Le opera-
trici hanno creato un dialogo con le donne, raccogliendo i dati a volte anche
in piu incontri.

2. Caratteristiche del campione

Vista la natura esplorativa della ricerca e la difficolta nel reperimento
delle informazioni su temi sensibili che concernono la vita privata e la ses-
sualita delle donne, consideriamo questo come un campione di convenienza.
Il campione, pur essendo molto eterogeneo culturalmente, rappresenta solo
in parte la complessita dell’immigrazione nel nostro Paese dove sono pre-
senti persone che provengono da quasi 200 diversi paesi del mondo (Dossier
Statistico immigrazione 2018).

Le intervistate provengono da 28 paesi: le 8 rumene rappresentano il
gruppo pitt numeroso, seguite da kosovare (7), marocchine, nigeriane e serbe
(6). La presenza di donne pakistane (5, come le camerunensi) ¢ molto recente
sul nostro territorio ed ¢ da collegarsi per lo piu alla presenza di richiesta di
ricongiungimenti familiari da parte di coloro che hanno ottenuto lo status di
rifugiato politico o un permesso umanitario.

Nonostante la grande diversita di provenienza, troviamo tre fedi rilevanti:
musulmana (39%), cristiana ortodossa (26%) e cattolica (18%); le cristiane
appartenenti alle varie confessioni rappresentano nel complesso il 50% del
campione. Quattro donne hanno dichiarato di non appartenere a nessuna re-
ligione (vietnamita, cinese, ceca ¢ domenicana).

Tutte le donne sono in eta fertile e solo 8 superano i 40 anni. Le piu gio-
vani (sotto i 25 anni) sono caratterizzate da un livello di istruzione basso
(quasi meta ha frequentato solo la scuola elementare) e, a parte 4, sono arri-
vate in Italia recentissimamente (da un anno). Quasi due terzi del campione
ha comunque un elevato livello d’istruzione: universita (28%) e scuola supe-
riore (37%). Le sette donne che hanno dichiarato solo la frequenza della
scuola elementare sono di nazionalita diversa (domenicana, bosniaca, cinese,
nigeriana, bengalese, rumena, serba).

Alla domanda sul titolo di soggiorno non hanno risposto 19 donne (per
12 la domanda non era pertinente e altre 7 non hanno ritenuto di rispondere).

6 Un particolare ringraziamento va alla dott.ssa Chiara Semenzato e alla dott.ssa Alice
Cernogoraz per la cura della raccolta delle informazioni.
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Calcolando le percentuali sulle 58 rispondenti, un’elevata percentuale (41%)
possiede un titolo di lungo soggiornante e il 28% ¢ entrato in Italia per motivi
familiari. Sono presenti anche i motivi di lavoro (5), umanitari (5) e 3 donne
hanno lo status di rifugiato politico (due nigeriane e una camerunense).

Tab. 1 — Titolo di soggiorno

N %
Lungo soggiornante 24 41,4
Motivi familiari 16 27,6
Motivi di lavoro 5 8,6
Motivi umanitari 4 6,9
Protezione internazionale/rifugiato 3 5,2
Motivi di studio 2 3,4
Cure sanitarie 2 3,4
Altro 2 3,4
Totale 58 100,0
Non pertinente 12
Non risposto 7

L’arrivo in Italia per meno di un quarto del campione ¢ molto recente e
dunque la permanenza ¢ alquanto breve (un anno o meno); per circa meta ¢
di piu lunga durata (piu di un anno, ma meno di 10) e per oltre un quarto ¢
superiore a 10 anni. Tutte le donne si sono trasferite in Italia in eta fertile:
circa il 15% era minorenne, la meta aveva da 1 a 25 anni e il resto (piu di un
terzo) 26 anni o piu (due intervistate non hanno risposto).

La grande maggioranza delle intervistate (64) risiede a Trieste, 8 in pro-
vincia di Gorizia, solo una fuori dalla Regione e un’altra fuori dal Paese.
L’84% non possiede la cittadinanza italiana e dunque il campione risulta ab-
bastanza rappresentativo del fenomeno migratorio recente.

3. La famiglia e il matrimonio

Oltre meta delle rispondenti nel suo Paese di origine viveva in una fami-
glia composta da non piu di 5 persone. Solo 7 donne (tre sono kosovare)
vivevano in una famiglia composta da piu di 10 persone. Oltre meta del cam-
pione ha avuto un’esperienza di vita urbana. Le donne che provengono da
villaggi o paesi piccoli sono per lo piu bengalesi e kosovare.

Rispetto alle caratteristiche di emancipazione femminile, risulta che nel
57% dei casi la madre lavorava fuori casa. Il dato ¢ molto interessante se
confrontato con il percorso lavorativo delle figlie, dove invece la percentuale
¢ piu bassa. Meta delle intervistate infatti non ha mai lavorato, una percen-
tuale superiore e quindi in controtendenza rispetto al percorso di empower-
ment delle loro madri. Quelle che non hanno mai lavorato provengono per lo
piu da Romania, Kosovo, Bangladesh, Camerun e Marocco.
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Nonostante 1’appartenenza alla religione islamica di molte intervistate
(circa il 40%), piu del 90% del campione proviene da una famiglia monoga-
mica (solo 4 donne affermano che il padre aveva due mogli).

Per quanto riguarda le caratteristiche del matrimonio nel Paese di origine,
alla domanda sulla liberta di scelta 5 donne non rispondono ¢ altre 45 (poco
piu del 60%) affermano che “ognuno ¢ libero”. La domanda comunque con-
ferma che in alcuni paesi ¢ problematica la “scelta” matrimoniale: negata
completamente (9 persone), oppure presente o possibile solo a certe condi-
zioni (emerge una frattura tra zone urbane e rurali) o in certi tipi di famiglia
(16 rispondenti). Anche se alcune intervistate affermano che la situazione sta
cambiando, circa il 35% ha vissuto in aree del mondo dove ¢ presente il ma-
trimonio combinato. La maggioranza di chi ha risposto in questo senso pro-
viene da Bangladesh, Pakistan, Marocco, Camerun. La totalita delle donne
bangladesi e pakistane del campione dichiara come prassi il matrimonio
combinato.

Alla domanda “Sei stata promessa in sposa? E se si, da chi e a quanti
anni” la grande maggioranza (88%) risponde che non ¢ stata promessa in
sposa, ma 9 intervistate ammettono invece che il loro € stato un matrimonio
combinato, organizzato dai famigliari. Fra queste troviamo donne pakistane,
bengali, kosovare e due africane. Delle 9 donne che hanno detto di essere
state promesse in sposa, solo due indicano i responsabili (famiglia e genitori)
e una donna camerunese che ¢ stata promessa quando aveva 3 anni.

Solo tre delle donne coniugate (12 sono nubili) ha contratto matrimonio
prima dei 18 anni (una rumena, una bengali, una bosniaca). Le donne con
una formazione universitaria hanno contratto matrimonio a un’eta relativa-
mente alta, mentre quelle che si sono sposate giovani (sotto il 21 anni) hanno
una formazione piu bassa.

Nella quasi totalita le famiglie delle intervistate sono di tipo nucleare: due
donne dichiarano di vivere da sole e circa un terzo in famiglie di due persone;
in un altro terzo dei casi la famiglia € composta di tre persone e nel 17% dei
casi 1 membri sono quattro. Pertanto, in soli 10 casi le famiglie sono “nume-
rose” (5, 6 e solo in un caso 7 membri).

Nonostante la presenza di comportamenti tradizionali, nel momento del
matrimonio le intervistate affermano che non ci sono state particolari transa-
zioni economiche. La dote ¢ il prezzo della sposa (brideprice), presenti in
molte culture, sono infatti poco indicate nelle risposte. Il brideprice ¢ una
transazione che corrisponde alla compensazione matrimoniale versata dallo
sposo, o dal suo gruppo familiare, alla sposa o al suo gruppo familiare. E un
tipo di transazione, inversa rispetto alla dote, che implica il passaggio di beni
della sposa, o del suo gruppo familiare, allo sposo o al suo gruppo familiare.

Se il prezzo della sposa non ¢ stato pagato i figli possono essere conside-
rati membri del lignaggio materno anziché di quello paterno. Allo stesso
modo, un legame matrimoniale non si pud considerare scisso fino a che la
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famiglia della sposa non rimborsa il prezzo, riacquisendo in questo modo i
diritti sul potere riproduttivo della donna. Il pagamento del prezzo della
sposa ha infatti un ruolo centrale nello stabilire legami e alleanze tra gruppi
familiari diversi ed ¢ solitamente concepito come una compensazione per il
trasferimento del potere riproduttivo della sposa dal proprio lignaggio di ori-
gine a quello del marito.

Secondo Carla Pasquinelli (2007), studiosa dei temi delle mutilazioni ge-
nitali femminili, il brideprice non ¢ il corrispettivo di una giovane donna
qualsiasi, ma solo quello di una giovane mutilata; quindi il valore di una
donna non ¢ basato su qualita soggettive, ma su valori socialmente condivisi
come la verginita, la purezza, la fecondita che nelle societa africane, come
quelle somale, eritree, del Corno d’Africa, sono garantite unicamente
dall’escissione o dall’infibulazione.

Due terzi delle donne intervistate (tolte le nubili e 5 che non hanno rispo-
sto alla domanda) dichiarano esplicitamente di non aver ricevuto nulla, altre
fanno riferimento a “regali” e sono molto poche quelle che parlano di somme
di denaro. I regali pit comuni sono gioielli, oro e vestiti. Una donna afferma
di aver ricevuto dai parenti dello sposo unicamente “affetto” ed € interessante
la dichiarazione di una donna che afferma che non ha ricevuto niente perché:
«ci siamo sposati con rito civile e questa cosa esiste solo per quello reli-
giosoy, a significare che tanto piu il matrimonio € associato a un rito € a una
credenza religiosa, tanto piu ¢ connesso alle pratiche tradizionali di conferi-
mento dei beni.

4. 11 concetto di cultura e ’appartenenza a due mondi

Nonostante la lunghezza del questionario, la ricchezza delle risposte alla
domanda aperta sulle caratteristiche della cultura e delle tradizioni locali &
veramente notevole. Hanno infatti risposto ben 64 intervistate offrendoci
un’ampia prospettiva su questo tema. Anche le risposte ad altre domande
aperte del questionario sono state numerosissime. Il risultato ¢ da attribuire
in parte alla pazienza e professionalita delle intervistatrici (tornate anche in
momenti diversi dalla paziente a causa di interruzioni dovute alla sommini-
strazione di farmaci, visite, ecc.), e in parte anche al clima ospedaliero che
favorisce un rilassamento delle persone, le sgancia dai problemi della quoti-
dianita e crea un ambiente di confidenza con gli operatori della salute.

Ma come viene definita sinteticamente la cultura da parte delle intervi-
state? Dalle risposte si osserva che il concetto di “cultura” viene concepito
per lo piu attraverso il rapporto con la religione e un rapporto presunto come
“naturale” fra queste due dimensioni. Per cui, come spesso accade nella per-
cezione delle persone, la tradizione diventa religione e la religione si tra-
sforma in tradizione. Interessante a questo proposito 1’affermazione di una
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donna bangladese: «ci sono 4 religioni, la cultura dipende dalla religione di
appartenenza.

Fra gli elementi culturali caratterizzanti, risultano inoltre le feste religiose
e in particolare il rito del matrimonio: «i riti sono caratteristici, ad esempio
il rito matrimoniale musulmano ¢ tradizionale» (donna bangladese), ma an-
che 1 vestiti: «il vestire ¢ diverso, i matrimoni si festeggiano due giorni»
(donna kosovara), il cibo e poi quel concetto generale di famiglia che, in
quanto tale, va a definire la differenza fra la cultura italiana e quella di ogni
altra parte del mondo: «si vive con la famiglia, si fa tutto con la famiglia, qui
in Italia no» (donna libanese).

Non mancano le osservazioni in merito alla caratterizzazione della cultura
attraverso il parametro della diseguaglianza di genere. In molte dichiarazioni
infatti le donne individuano in modo netto e indistinguibile le caratteristiche
della loro cultura, che di fatto corrispondono a prassi di tipo patriarcale: «le
diverse etnie si vestono, cucinano in modo diverso. Le donne sono molto
meno libere e piu sottomesse al volere dell’'uomo» (donna camerunese); «in
Marocco la donna ha meno diritti rispetto all’Italia» (donna marocchina);
«’uomo decide e la donna non puo decidere molto» (donna serba), «le donne
si occupano della famiglia e gli uomini poco, dopo il lavoro escono con gli
amici e basta» (donna vietnamita); «le donne sono sottomesse all’'uomo»
(donna domenicana); ma anche attraverso il riconoscimento dell’assenza dei
diritti sociali: «tutto € diverso, in Pakistan le cure sanitarie non sono buone ¢
tutto € privato»; «il sistema sanitario ¢ a pagamento, se non hai un’assicura-
zione non puoi curarti» (donna bosniaca).

Alcune donne definiscono comunque la propria cultura in termini positivi
rispetto all’Occidente, perché prevale il senso di comunita, solidarieta e ac-
coglienza: «molta poverta, persone piu aperte, piu felici, piu socievoli, piu
solidarieta» (donna colombiana); «in Nigeria c’¢ rispetto, tipo per le donne
gravide: sul bus o nei locali la gente si alza per lasciarle sedere, anche 1 bam-
bini imparano presto a portare rispetto» (donna nigeriana).

Per osservare in modo piu preciso le caratteristiche del sentimento di ap-
partenenza e le sue modificazioni a causa del processo migratorio, abbiamo
chiesto: “cosa ti manca del tuo Paese?” e “cosa hai trovato qui che prima non
avevi?”. Dalla tab. 2, si vede che il 90% delle 69 che hanno risposto a questa
batteria di domande individua nella famiglia 1’item pitu importante e allo
stesso tempo la piu grande mancanza attuale; seguono il senso di solidarieta,
I’aiuto della comunita e il senso di religiosita collettivo. Molto basse risul-
tano le risposte in merito ai diritti sociali e alla liberta personale. Tra le ri-
sposte “altro” 4 donne hanno indicato il “cibo del paese d’origine” e altre 3
il “paesaggio” e la “natura”, ed ¢ facile immaginare che queste risposte sa-
rebbero state probabilmente pitt numerose se anche questi aspetti fossero
stati esplicitamente inseriti nel questionario.
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Alla batteria di domande, composta dagli stessi item, con cui si € chiesto
di indicare le cose “nuove” trovate in Italia, non hanno risposto 12 donne,
ma le risposte sono comunque interessanti, poiché individuano gli elementi
fondanti della struttura della societa occidentale: i diritti sociali e, in primis,
i valori della liberta, dell’individuo e della sua autonomia personale.

La famiglia scende dal 90% al 14%, perché i legami familiari, assieme
alla protezione del sistema famiglia/comunita, in Italia si affievoliscono e
sono sostituiti dal sistema di welfare: la sicurezza prodotta da un sistema
sanitario che da fiducia (79%), un buon lavoro (35%), un sistema scolastico
buono (34%) e, naturalmente, un senso di sicurezza personale (34%). Anche
il senso di religiosita collettivo scende e passa dal 22% al 5%, ed emergono
con forza la liberta di scegliere e di decidere (20%) e 1’autonomia econo-
mica/personale (23%), anche se il 60% del campione dichiara di essere di-
soccupata o casalinga (come si vedra piu avanti).

Tab. 2 — Cosa avevi che ti manca e cosa hai trovato

Cosa avevi Cosa hai trovato Diff.
La famiglia 89,8 13,8 -76,0
La solidarieta e I'aiuto della comunita 23,2 13,8 -9,4
Un senso di religiosita collettivo 21,7 4,6 -17,1
Un senso di sicurezza personale 11,7 33,8 221
Un buon lavoro 13,0 35,4 22,4
Un sistema scolastico buono 8,7 33,8 25,1
La liberta di parlare e di pensare 7,2 29,2 22,0
La liberta di scegliere/di decidere 7,2 20,0 12,8
Un sistema sanitario che da fiducia 4,3 78,5 74,2
L’autonomia economica/personale 2,6 23,1 20,5
Altro 15,9 4,6 -11,3

5. Il processo migratorio e le relazioni con il nuovo mondo sociale

Il fatto che solo 9 donne su 77 siano vissute in “altri paesi del mondo”
indica che la scelta italiana/europea ¢ “mirata” e che la predisposizione al
cambiamento di questo campione non ¢ molto elevata. E interessante il fatto
che ben 4 donne (di origine nigeriana, camerunese e marocchina) siano state
in Libia e ci0 fa supporre che siano entrare in Italia attraverso le operazioni
di soccorso in mare. Le risposte alla domanda “Hai vissuto anche in altri
Paesi europei?” confermano che il campione ¢ piuttosto “sedentario”: solo
11 intervistate hanno infatti vissuto in altri Paesi dell’Europa occidentale.

Riguardo al principale motivo dell’emigrazione, quasi due terzi del cam-
pione ha indicato “seguire il proprio marito o i propri familiari”, 1’11% “cer-
care un lavoro” e il 9% “ragioni di studio”. Le motivazioni riguardanti la
fuga da una guerra, da fame e miseria, da violenze fisiche e mutilazioni ge-
nitali femminili sono del tutto residuali (tab. 3). Addirittura, nessuna donna
dichiara di essere stata perseguitata politicamente, né di essere stata trattata
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male dai familiari, nonostante il 10% del campione affermi di avere un titolo
di soggiorno per protezione internazionale o motivi umanitari. Anche se una
piccola quota ha indicato la ricerca del lavoro, ¢ interessante che nessuna
abbia esplicitamente risposto “per guadagnare ed emanciparmi” (ma una
donna ha indicato spontaneamente come altro motivo “avere un futuro mi-
gliore”). Inoltre, nessuna donna ha indicato “sposare un uomo del mio paese
che viveva in Italia” o “una finta promessa di lavoro”, che erano motivi elen-
cati nel questionario.

Tab. 3 — Principale motivo dell emigrazione

N %
Seguire marito o genitori 47 61,8
Cercare un lavoro 8 10,5
Studio 7 9,2
Futuro migliore per i figli 4 53
Curare malattia 3 3,9
Fuggire da fame e miseria 2 2,6
Fuggire dalla guerra 1 1,3
Subiva continue violenze fisiche 1 1,3
Fuggire alle mutilazioni genitali 1 1,3
Sposare un uomo del mio paese - -
Perseguitata politicamente - -
Guadagnare ed emanciparmi -
Trattata male in famiglia/comunita - -
Finta promessa di lavoro - -
Altro motivo 5 6,5

Sappiamo che gli aspetti relazionali costituiscono un indicatore importante
nei processi di integrazione e per questo abbiamo inserito la domanda: “Quanti
amici italiani hai?”” Nel campione piu di un terzo afferma di non avere nessuno
o0 solo un amico italiano e queste donne non appartengono a una nazionalita in
particolare. Sembra che le relazioni amicali dipendano percio piu da fattori
personali che di tipo sociale o culturale, perché le donne che dichiarano di
avere molti amici (21%) provengono da paesi diversi, ma nessuna di queste ¢
kosovara, pakistana e bengali; hanno titoli di studio diversi, ma meta delle ri-
spondenti sono accomunate dall’essere cristiano-ortodosse.

Per quanto concerne il sostegno ricevuto per 1’integrazione nel nuovo
mondo, il 48% afferma di averne ricevuto molto dal marito e il 34% dai pa-
renti che vivono in Italia (tab. 4). Il 10% dichiara di aver ricevuto un aiuto
importante dalle persone che lavorano nelle istituzioni. Le istituzioni religio-
se sembrano invece essere assolutamente assenti nel processo di inclusione
sociale, sia quelle della propria comunita (per niente 99%), sia quelle catto-
liche (per niente 97%) e solo una donna fa esplicito riferimento, alla voce
“altro”, all’aiuto ricevuto dalla Caritas. Incidono negativamente anche altri
stranieri ¢ gli amici italiani (per niente 97%) e i mediatori interculturali
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(92%). Emerge dunque con forza che il marito e i parenti che vivono in Italia
sono quasi I’unica fonte di sostegno per questo campione di donne.

Tab. 4 — Da chi ha ricevuto sostegno

Per niente Poco Abbast. Molto Totale

Marito 49,4 - 2,6 48,1 100,0
Parenti che vivono in lItalia 63,6 - 2,6 33,8 100,0
Altre persone del mio Paese 84,4 2,6 1,3 11,7 100,0
Persone che lavorano nelle istituzioni 89,6 - - 10,4 100,0
Mediatori interculturali 92,2 1,3 - 6,5 100,0
Amici Italiani 97,4 - - 2,6 100,0
Chiesa/associazioni cattoliche 97,4 - - 2,6 100,0
Altri stranieri 97,4 1,3 - 1,3 100,0
Propria comunita religiosa 98,7 - - 1,3 100,0
Altro 83,1 1,3 - 156  100,0

Rispetto ai cambiamenti nella vita e nei pensieri, i processi migratori im-
plicano sempre un rimodellamento dei quadri cognitivi e valutativi, dunque
un mutamento nei rapporti con il quotidiano e nelle relazioni sociali. Per que-
sto abbiamo chiesto “da quando sei emigrata, quanto ¢ cambiata la tua vita”
e dalle risposte osserviamo che quello che piu si € modificato, oltre alla vita
quotidiana, risulta essere 1’alimentazione (“molto” 38%) e, solo in seconda
battuta, le conoscenze sul mondo, le relazioni sociali, i rapporti con il ma-
rito/uomo (tutti con “molto” al 20%).

E indubbiamente interessante che nella percezione delle rispondenti un
po’ meno di meta delle risposte indichi che non sono cambiati “per niente” i
rapporti sessuali, la contraccezione e la conoscenza del proprio corpo.

Tab. 5 — Quanto é cambiata la vita

Per niente  Poco Abbast. Molto Nonrisp. Totale

Rapporti con marito/uomo 33,8 52 3,9 19,5 37,7 100,0
Vita quotidiana 14,3 3,9 6,5 39,0 36,4 100,0
Rapporti sessuali 40,3 7,8 1,3 14,3 36,4 100,0
Contraccezione 455 3,9 1,3 13,0 36,4 100,0
Conoscenza corpo 46,8 52 2,6 9,1 36,4 100,0
Conoscenze sul mondo 39,0 2,6 1,3 19,5 37,7 100,0
Relazioni sociali 31,2 7,8 5,2 19,5 36,4 100,0
Alimentazione 19,5 2,6 2,6 37,7 37,7 100,0

Riguardo ai pensieri, quello che cambia maggiormente ¢ il ruolo della
donna (“molto” 13% — il valore piu alto; “per niente” 35% — il piu basso), al
quale sono associati i pensieri inerenti al piacere sessuale della donna
(“molto” 10%) e al valore delle tradizioni (“molto” 10%): due dimensioni
collegate probabilmente in senso inverso; ossia, tanto piu le tradizioni si al-
lontanano dai nuclei di identita dell’individuo, tanto piu si modificano i pen-
sieri sul piacere sessuale delle donne. Solo il 4% afferma di aver cambiato
“molto” 1 pensieri sulla liberta di scegliere il marito. Delle tre persone che
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hanno dichiarato di aver cambiato molto i loro pensieri riguardo a questi
aspetti, nessuna appartiene alle nazionalita bengali e pakistana, dove i matri-
moni combinati sono piu frequenti.

Tab. 6 — Quanto sono cambiati i pensieri

Perniente  Poco  Abbast. Molto  Non risp Totale

Valore delle tradizioni 442 5,2 2,6 10,4 37,7 100,0
Valore della famiglia 46,8 3,9 1,3 9,1 39,0 100,0
Numero dei figli 41,6 52 3,9 9,1 40,3 100,0
Controllo delle nascite 46,8 1,3 3,9 7,8 40,3 100,0
Ruolo della donna 35,1 1,3 9,1 13,0 41,6 100,0
Piacere sessuale donna 442 1,3 2,6 10,4 41,6 100,0
Liberta di scegliere marito 53,2 2,6 1,3 3,9 39,0 100,0

6. La conoscenza linguistica

L’apprendimento linguistico ¢ un indice di integrazione ed ¢ la prima cosa
che ogni migrante dovrebbe apprendere per poter vivere in armonia con il
nuovo ambiente. Le persone del campione che conoscono poco o per niente
I’italiano risultano purtroppo essere numerose (40%) e sono donne prove-
nienti da paesi diversi e con formazione scolastica non sempre bassa. Ai tre
quarti di coloro che non lo conoscono o che lo conoscono poco interesse-
rebbe comunque frequentare un corso per imparare meglio Italiano.

I figli rappresentano il maggiore ostacolo per ’apprendimento lingui-
stico: «piacerebbe, ma con 4 figli non ho tempo per studiare» (donna koso-
vara); «ho 7 gravidanze, non ho tempo ma lo fara quando bimbi crescono»
(donna bangladese); «vorrei ma lavoro e il pomeriggio ho i figli» (serba).
Abbiamo chiesto allora se sarebbero interessate a frequentare un corso di
italiano e la maggioranza ha indicato un’istituzione pubblica, [’universita, un
ente di formazione e alcune donne hanno risposto che vorrebbero partecipare
a un corso ma solo se organizzato in casa di amici.

Le conoscenze linguistiche sono comunque molto presenti. I1 44% afferma
di saper parlare in inglese come seconda lingua, il 20% circa il francese e, a
seguire, quote decrescenti di donne parlano altre lingue. Sommando le percen-
tuali si supera il 100% perché era possibile indicare piu di un’altra lingua co-
nosciuta, oltre alla lingua madre. Le donne hanno dunque mediamente indicato
poco meno di due altre lingue (186%), il che non ¢ sorprendente per migranti
che in grande maggioranza dichiarano la conoscenza dell’italiano, in aggiunta
alla lingua madre. Vi sono pero donne che conoscono solo la lingua madre, in
particolare moldave, rumene, bangladesi, albanesi, pakistane, bosniache, ko-
sovare.
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Tab. 7 — Lingua madre e altra lingua parlata

Lingua madre N %  Altra lingua N %
Italiano 0 0 ltaliano 58 75,3
Rumeno 8 10,4 Inglese 34 44,2
Inglese 6 7,8 Francese 14 18,2
Arabo 6 7,8 Dialetto tipico 7 9,1
Serbo 6 7,8 Russo 6 7,8
Spagnolo 5 6,5 Spagnolo 6 7,8
Urdu 5 6,5 Tedesco 4 5,2
Francese 4 5,2 Croato 3 3,9
Bengalese 4 5,2 Turco 2 2,6
Albanese 4 5,2 Arabo 2 2,6
Moldavo 3 3,9 Cinese 2 2,6
Kosovaro 3 3,9 Altralingua 5 6,4
Russo 2 2,6 Totale 143 185,7
Turco 2 2,6

Cinese 2 2,6

Bosniaco 2 2,6

Edu 2 2,6

Altra lingua 13 16,9

Totale 77 100,0

Riguardo alle domande sulle lingue parlate in una serie di ambiti di vita, va
innanzitutto segnalato che alcune donne non sono sposate, non hanno figli e,
di conseguenza, non interagiscono con gli insegnanti. L’uso dell’italiano av-
viene in modo preponderante nella comunicazione quotidiana durante la spesa
(68%) e dal medico (65%) (tab. 8). Con i figli invece viene usata prevalente-
mente la lingua madre (47%), ma anche I’italiano (9%) o un misto di lingua
madre e italiano (22%). Piu di meta delle donne comunica con il marito solo
nella lingua madre (57%) e una situazione simile si registra per la comuni-
cazione con gli amici. Con i parenti la comunicazione avviene quasi esclusi-
vamente nella lingua madre (84%) e le donne che hanno figli che frequentano
la scuola con gli insegnanti parlano in grande prevalenza in italiano.

Tab. 8 — Lingue parlate nei diversi ambiti di vita

Lingue parlate Figli Parenti Marito Insegn. Amici Spesa Medico
Italiano 9,1 1,3 16,2 57,5 13,0 68,0 64,5
Lingua madre 47,3 84,4 56,8 15,0 39,0 10,7 7,9
Altra lingua 1,8 1,3 2,7 5,0 3,9 6,7 53
Italiano e lingua madre 21,8 7,8 13,5 25 273 4,0 1,3
Italiano e altra lingua - - 2,7 - - - -
Lingua madre e altra 1,8 5,2 54 - 2,6 - -
Ital., lingua madre e altra 1,8 - 14 - 9,1 1,3 -
Mediazione linguistica 1,8 - - 2,5 - - 14,5
Traduce famigliare/amica - - - - - - 3,9
Non risposto 7,3 - 1,4 17,5 52 9,3 2,6
Totale 100 100 100 100 100 100 100

55 77 74 40 77 75 76
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7. 11 lavoro, i diritti e la consapevolezza della disuguaglianza

Il grande problema delle donne straniere e fonte di isolamento sociale ¢
la mancanza di un’attivita lavorativa. Se il 17% si definisce casalinga e forse
accetta di esserlo, ben il 44% delle casalinghe di fatto si dichiara disoccupata,
volendo forse indicare una propensione positiva verso il mondo del lavoro.
A parte un’esigua minoranza che ha un buon lavoro, la maggioranza delle
lavoratrici ¢ impiegata nei servizi alla persona (pulizia e anziani). La man-
canza di un’attivita lavorativa porta con s¢ la mancanza dell’autonomia eco-
nomica; infatti, il 41% non dispone di un conto corrente bancario ed ¢ dunque
completamente dipendente dal marito.

Le casalinghe che hanno dichiarato di essere disoccupate, e quindi di vo-
ler inserirsi nel mondo del lavoro, di fatto perd non hanno mai frequentato
un corso professionale (83%) e solo il 40% ha partecipato a un corso di ita-
liano. 11 10% ha comunque partecipato a corsi universitari e il 9% ad altri tipi
di corsi.

Anche rispetto alle conoscenze legislative il marito ¢ la fonte indiscutibile
del sapere per ben un quarto delle donne. Il sindacato ¢ quasi assente, come
le organizzazioni umanitarie; la Polizia e la Questura hanno svolto un ruolo
per 4 donne, cosi come le istituzioni scolastiche. Per le altre I’aiuto ¢ stato
offerto dai parenti/amici. Solo 7 donne dichiarano di aver ottenuto le infor-
mazioni in modo autonomo.

11 65% delle donne non conosce la Costituzione e, se aggiungiamo il 19%
che la conosce poco, arriviamo a un 84% di straniere residenti che non co-
noscono la legge fondamentale dello Stato italiano e quindi nemmeno i loro
diritti e doveri.

Ben 66 donne hanno commentato la domanda: “Il diritto italiano prevede
I’'uguaglianza dei diritti/doveri tra gli uomini e le donne nella societa. In che
cosa I’hai potuto notare?” ed emerge una visione della realta delle societa di
origine violentemente diseguale, dove la tradizione patriarcale rafforza i
comportamenti degli uomini a prescindere dalla legge. Il confronto con la
societa italiana fa dunque comprendere in modo chiaro alle donne la natura
discriminatoria della tradizione del Paese di nascita.

Alcune testimonianze emblematiche e commoventi: «in Bangladesh ¢’¢
la legge ma c¢’¢ disuguaglianza, ¢ bello che qui in Italia sia diverso» (donna
bangladese); «anche da noi il diritto dice questo, ma non viene applicato,
I’uomo ¢ piu potente e puo fare quello che vuole, in Italia la legge viene
rispettata» (donna marocchina); «in Camerun ci sono poche leggi a riguardo.
In Camerun le donne non possono avere 1’eredita. E gravemente ingiusto»
(donna camerunese); «anche da noi, ma nessuno segue queste regole, il ma-
rito decide, si ha rispetto verso I’uomo» (donna bangladese); «in Camerun la
donna sa qual ¢ il suo ruolo e non deve ribellarsi, invece in Italia non ¢ cosi,
la donna puo rispondere male all’'uomo» (donna camerunese); «in Italia la
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donna ha piu liberta, in Russia le donne hanno paura di divorziare» (donna
russa); «la donna in Italia ha piu liberta, ha gli stessi diritti dell’uomo, in
Marocco se la donna viene trattata male non viene protetta da nessuno»
(donna marocchina); «qui le donne sono molto piu rispettate, ad esempio
I’uomo porta le borse della spesa» (donna togolese); «per la politica le donne
sono uguali e molto brave, in Senegal le donne per il lavoro non sono consi-
derate» (donna senegalese); «sono qui da poco non so bene, in Pakistan gli
uomini hanno piu priorita» (donna pakistana).

Per quanto riguarda la domanda: «che cosa pensa tuo marito dell’ugua-
glianza dei diritti e dei doveri tra gli uomini e le donne nella societa ita-
liana?», in generale le risposte delle donne ¢ molto positiva. Il quadro che
dipingono ¢ dominato da uomini che si comportano in modo paritario e ri-
spettoso: «a lui piace che la legge venga rispettata qui in Italia» (donna
serba); «a lui piace che uomo e donna sono uguali, dice che deve essere cosi
anche in Kosovoy; «lui ¢ d’accordo, ¢ diverso dagli altri serbi»; «gli piace,
vuole che io sia libera» (donna vietnamita); «marito pensa sia piu bello qui,
anche a lui non piace la disuguaglianza in Bangladesh»; «marito ¢ cresciuto
qui anche se marocchino, ¢ molto onesto in queste cose altrimenti non 'avrei
sposato»; «qui da 34 anni ed ¢ femminista in certe cose»; «modernista, ¢ piu
per la liberta delle donne e la loro indipendenza. Solo alcune sottolineano il
perdurare del modello patriarcale: «gli piaceva pit come in Marocco, es-
sendo uomo gli convieney.

Essendo il marito il principale punto di riferimento, anche tutte le deci-
sioni in merito ai figli o alla famiglia vengono prese assieme (“sempre” 74%,
“spesso” 17%). L’8% dichiara invece una totale autonomia. I familiari del
Paese di origine risultano ininfluenti.

Un dato confortante emerge dal 65% che dichiara di non aver mai avuto
problemi in Italia in quanto donna straniera: «mai, anzi sono molto colpita
dall’accoglienzay; «no, mai, mi hanno sempre aiutato, se dico una parola
sbagliata nessuno mi prende in giro». Non mancano ovviamente difficolta e
atteggiamenti di diffidenza o discriminazione a causa dal velo islamico: «si,
io porto il velo e mi guardano male» (donna marocchina); «no, perché non porto
il velo, le mie amiche che ce 1’hanno hanno dei problemi» o perché di colore
diverso: «spesso mi chiamano negra» (donna camerunense). Il lavoro sembra
essere ’ambito in cui affiorano comportamenti penalizzanti per le donne: «i col-
leghi di lavoro mi trattano male, in certi uffici pubblici sento di essere trattata in
modo diverso»; «sono stata discriminata soprattutto al lavoro.

Il calderone dell’immigrazione pero a volte inghiottisce tutti, senza di-
stinzione: «si percepisce freddezza chiacchiere, sono paragonata agli immi-
grati irregolari» ed € questa forse la piu grande preoccupazione per le persone
che vivono qui da molto tempo: «in universita e in Sissa no mai, tutti siamo
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“educati” e formati, in altri contesti ci trattano come immigrati illegali». L’il-
legalita ¢ il piu grande ostacolo e lo stereotipo che marchia infine tutta la
popolazione straniera.

Dalle risposte alla domanda: “come vedi le donne occidentali?”” in molti
casi emergono considerazioni molto positive. Affiora la consapevolezza del-
la differenza e delle opportunita che questo tipo di societa offre alle donne e
delle capacita e dei sacrifici che le donne fanno per rendersi autonome e in-
dipendenti, pagando a volte anche a caro prezzo.

In altri casi la differenza aumenta la distanza e porta le donne a rinchiu-
dersi nel proprio mondo culturale: «sono belle attive, comportamenti coc-
coli» (donna bengali); «mi piacciono, mi piace il fatto che lavorano, ma non
mi piace come si vestono» (donna bengali); «sono meglio del Pakistan, la-
vorano duramente, invece in Pakistan dipendono dal marito, sono pigre»
(donna pakistana); «le donne italiane sono piu aperte, possono lavorare, bere,
fumare, fare quello che vogliono» (donna cinese); «le donne italiane hanno
una personalita forte, quelle marocchine seguono gli uomini» (donna maroc-
china); «forse piu indipendenti nel mio paese le donne sono piu per la casa,
qui invece le donne si fanno sentire» (donna domenicana); «c’¢ la spinta
verso I’indipendenza della donna, viene confuso con femminismo ma ¢ giu-
sto e positivo. Qui ¢ molto frequente il femminicidio, mi fa paura I’idea di
stare con un italiano, da dove vengo io gli uomini non uccidono le donney
(donna camerunense).

Al negativo i commenti riguardano le qualita e anche la paura di un mon-
do diverso: «piu viziate» (donna rumena); «hanno molte relazioni superfi-
ciali» (donna pakistana); «con una cultura egoistica, ognuna pensa a sé
stessa. Non ¢’¢ aiuto della comunita» (donna senegalese); «accetto il modo
di vivere delle donne occidentali, ma preferisco mantenere le mie tradizioni»
(donna bangladese). Non mancano coloro che non trovano differenze fra i
diversi tipi di donne di mondi diversi perché: «siamo tutti esseri umani»
(donna afgana).

Un dato davvero importante emerge dalle risposte riguardo alla comunita
di cui la donna si sente piu parte: il 40% non sente alcun sentimento di ap-
partenenza “‘comunitario”, cui si puo aggiungere 1’8% che non risponde,
forse perché non si riconosce negli “oggetti” di attaccamento proposti, ma
non vuole dichiararlo esplicitamente. Circa il 25% prova senso di apparte-
nenza all’Italia e un altro 20% verso i connazionali residenti. Le comunita
religiose (cattolica e islamica) invece sembrano non creare un senso di soli-
darieta e riconoscimento collettivo, se non in poche intervistate (4 in tutto).
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8. Le condizioni di salute e 1a capacita di scelta

Le modificazioni climatiche, alimentari e dello stile di vita sembrano non
incidere sulla salute delle donne. 11 79% dichiara infatti “nessun cambia-
mento” e, tra le risposte che indicano cambiamento, prevalgono quelle che
indicano I’insorgenza di nuove malattie (15%): allergie, problemi polmonari,
un «prurito costante da quando vivo al centro di accoglienza« (donna bo-
sniaca) e «il cambiamento climatico ha fatto peggiorare, a casa la mamma
mi dava rimedi naturali per prevenire le malattie di stagione« (donna came-
runese), Le altre donne affermano di «stare meglio» perché la «qualita di vita
¢ migliore in [talia« o, addirittura, «sono venuta per essere curata di linfoma
e ora sto bene» (donna moldava).

Quasi la totalita delle donne (91%) ¢ iscritta al Sistema Sanitario Nazio-
nale e, anche per questo, il medico di base ¢ il supporto fondamentale per chi
non ¢ in salute (74%); segue, 1’accesso al pronto soccorso (40%), mentre le
altre istituzioni (consultori familiari) o le relazioni amicali sono quasi inin-
fluenti.

Quasi meta delle intervistate (45,5%) si reca sempre da sola in ospedale
o dal medico (“spesso” 10%). Le donne che hanno risposto che vanno sempre
da sole provengono per lo piu dai Paesi dell’Est (in particolare Serbia). 11
33% risponde che ¢ sempre accompagnata dal marito ¢ il 17% da un media-
tore interculturale.

Tab. 9 — Con chi va dal medico o in ospedale

Mai Qualche volta Spesso Sempre Totale
Da sola 41,6 2,6 10,4 45,5 100,0
Marito 28,6 221 16,9 32,5 100,0
Mediatore 79,2 1,3 2,6 16,9 100,0
Familiari 87,0 5,2 2,6 52 100,0
Figlio/a 94,8 2,6 - 2,6 100,0
Amiche 94,8 1,3 3,9 - 100,0
Altro accompagnatore 98,7 - - 1,3 100,0

Le patologie che colpiscono maggiormente sono le malattie infettive
(66%) e ginecologiche (21%), tutte le altre sono residuali e nessuna indica la
depressione. Il 68% prende farmaci e una quota residuale del 10% utilizza le
erbe; nessuna usa farmaci omeopatici.

11 47% delle donne non ¢ mai andata in un consultorio e, se pensiamo che
il consultorio segue le donne in gravidanza e nei loro percorsi di salute, ¢
sconfortante apprendere che il 29% non sa nemmeno che cos’¢. Viene detto
«ho provato il corso pre-parto, ma nessuno parlava inglese e cosi 1’ostetrica
ha organizzato incontri privati per me e mio marito» € comunque nessuna
donna ha avuto informazioni sulla contraccezione o si ¢ rivolta al consultorio
per averne.
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Un po’ meno del 30% delle intervistate non ha ancora figli e la maggio-
ranza ne ha uno o due. Solo 8 donne hanno 3 o piu figli. Il 57% si trova in
ospedale per una gravidanza e la voglia di maternita ¢ espressa da quasi meta
delle rispondenti (solo 2 hanno risposto “non so” o non hanno risposto).

Piu di meta del campione (53%) non usava contraccettivi nel paese di
origine, il 29% usava il preservativo, 1’8% la pillola e il 5% praticava 1’asti-
nenza sessuale. I1 38% delle donne dichiara di aver scoperto in Italia nuovi
sistemi di contraccezione e, nonostante cio, il 46% dichiara di non usare
niente (solo il 7% ha iniziato a usare un contraccettivo da quando ¢ venuta in
Italia). Cresce di poco la spirale (da una donna a 5) e la pillola. Il preservativo
continua a essere il metodo piu diffuso (25%).

Cosi come nel caso delle scelte di vita della famiglia, il marito ¢ sempre
coinvolto nella vita delle rispondenti e anche ovviamente in quella intima
(tolte le donne non sposate, ¢ un po’ piu del 10% che non rispondono pur
essendo sposate, la percentuale arriva al 98%).

Togliendo le poche donne non sposate ¢ il 20% che non ha risposto pur
essendo sposata, solo il 9% dichiara che il marito non ¢ d’accordo (comple-
tamente o un po’) sulla scelta della contraccezione; nel 77% dei casi € invece
molto d’accordo e nell’11% abbastanza. Presumendo qualche reticenza ad
ammettere un eventuale disaccordo, si puo ritenere che il mancato accordo
con il marito possa essere in realta un po’ piu presente di quanto appare.

Secondo le donne intervistate la pillola riscontra un certo successo fra le
altre straniere che frequentano (42%) e anche la spirale (18%). Il preserva-
tivo si attesta al 30%. Dalle risposte precedenti sembra che le rispondenti
siano meno favorevoli all’uso dei contraccettivi rispetto alle altre donne con
cui si relazionano e che appartengono alla stessa comunita culturale.

La percentuale di mancate risposte alla domanda sulla decisione riguardo
all’uso del contraccettivo € piuttosto significativa (35%). Fra chi risponde, il
78% afferma che ¢ la donna a decidere e il 16% che la decisione viene presa
in accordo tra moglie e marito. Il numero di aborti volontari tra le donne
frequentate non ¢ molto elevato; personalmente, il 14% delle intervistate ha
avuto un aborto e solo il 4% due aborti, rivolgendosi in maggioranza al Burlo
Garofolo per interrompere la gravidanza.

9. I rapporti con le istituzioni sanitarie

Per quanto riguarda i rapporti con le istituzioni sanitarie, la percentuale
di donne che dichiara di non avere subito alcuna discriminazione arriva
all’88%. Se il 12% ha risposto di aver subito qualche forma di discrimina-

zione, la totalita nega comunque di aver subito violenza all’interno delle
strutture sanitarie. La quasi totalita delle rispondenti afferma anzi di sentirsi
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“accudita” (94%); solo una donna si ¢ sentita maltrattata, 2 donne hanno di-
chiarato “indifferenza” e altre 2 non rispondono alla domanda’.

Quasi la totalita delle risposte indica nella lingua il principale problema
di comunicazione con gli operatori sanitari. Alcune rispondenti osservano
che gli operatori dimostrano molta pazienza anche nei confronti di chi non
conosce I’italiano: «con chi non parla bene la lingua gli operatori del Burlo
sono molto pazienti e si prendono il tempo per spiegare le cose, alle volte
pero «quando i medici parlano usano termini troppo difficili e non si capisce
cosa hai, non spiegano e non hanno tempo»; comunque, come afferma una
signora serba «le straniere dovrebbero sforzarsi di parlare italianoy.

Gli aspetti culturali, pur presenti, sembrano non essere cosi rilevanti, solo
una donna dice: «cultura diversa, tipo in Cina le donne che partoriscono de-
vono stare a casa e qui non lo capiscono».

11 58% considera la presenza del mediatore importante nel rapporto me-
dico-paziente. Il 33% non ha mai voluto usufruirne. Solo una donna ¢ con-
traria alla loro presenza e 6 donne non rispondono. In una risposta si eviden-
zia il difficile rapporto che puo instaurarsi fra un mediatore che vive nella
comunita e le utenti: «ora la mediatrice ¢ fantastica, ma quella precedente era
cattiva ¢ mi minacciava. Ho un messaggio che dice che se non vado con lei
alle visite verrd bannata dall’associazione dei mediatori e sar0 scoperta nelle
visite, in pit non parlava bene 1’inglese».

Per le donne che hanno espresso un giudizio, 1’attuale assistenza ospeda-
liera va «bene cosi»; «fate gia tanto»; «niente di piu, mi trattano troppo
beney. I giudizi sono tanti ed estremamente positivi, soprattutto se comparati
con il sistema sanitario del paese di origine e la gratitudine emerge anche per
la gratuita del SSN: «non so, va gia bene ’atteggiamento dei medici € mi-
gliore rispetto alla Moldaviax; «benissimo cosi, anzi mi aspettavo molto peg-
gio a causa delle esperienze in Serbia»; «non so, perché non vedo problemi,
mi sono trovata tanto bene al Burlo»; «niente, anzi vi comportate troppo
bene. Nel mio Paese non abbiamo I’opportunita di avere tutto gratis e dove
ti trattano bene. A Santo Domingo muoiono tante persone perché non hanno
i soldi per andare in ospedale».

La consapevolezza dell’assistenza gratuita e uguale per tutti perd non ¢&
sempre presente. In certe osservazioni leggiamo critiche verso il personale
sanitario e I’organizzazione: «alcuni dottori non sono professionali e trattano
male, se sei giu di morale alcuni non riescono a farti sentire meglio»; «trat-
tare le pazienti straniere bene come le altre senza problemi di pelle o colore»

7 Sarebbe interessante in questo caso, come del resto anche negli altri, confrontare le ri-
sposte delle donne attraverso un questionario autosomministrato (tradotto nelle diverse lin-
gue) o in spazi sociali diversi per verificare I’influenza dell’ambiente ospedaliero (le intervi-
state in questa ricerca ricordiamo infatti sono tutte pazienti presenti in reparto) e della presenza
dell’intervistatore.
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(donna nigeriana); «velocizzare le parti burocratiche e dare informazioni piu
chiare» (donna Moldava).

Altre dichiarazioni riguardano il problema linguistico: «aiutare chi non
parla italiano con i mediatori e corsi di lingua. Se una persona non sa parlare
italiano viene abbandonata e nessuno va a parlare con lei in ospedale quando
¢ ricoverata perché le mediatrici non possono stare sempre li» (donna alba-
nese); «cercare di parlare anche altre lingue oltre all'ltaliano» (donna croata).
Le critiche perd sono mitigate dai giudizi negativi verso le donne straniere
per la loro poca volonta all’integrazione: «bisognerebbe imporre alle pazienti
di imparare I’italiano cose basiche»; «sono le donne a doversi integrare di
piu», oppure «le pazienti devono imparare la lingua del posto!».

10. La pratica della mutilazione dei genitali femminili®

Visto il numero esiguo di interviste a donne che appartengono a una tra-
dizione dove sono diffuse le MGF, daremo una interpretazione complessiva
e non analitica delle loro risposte.

Anche se nel campione le donne provenienti da paesi a rischio sono rap-
presentate da 16 casi, solo 7 donne dichiarano di appartenere a una tribu dove
la pratica delle MGF ¢ diffusa. Infatti, la pratica ha una connotazione squisi-
tamente tribale e 1 confini della sua diffusione sono rappresentati per lo piu
dal territorio di insediamento della comunita di appartenenza, piuttosto che
da quella di un intero stato — con esclusione di alcune realta come I’Egitto
(Colombo e Scoppa, 2006). Le tribu citate sono: Edu, Ibo (Nigeria); Bamun-
ka, Bamileke, Beti (Camerun), Kisii (Kenia).

Delle sette donne che conoscono le MGF, quattro hanno affermato di es-
sere tagliate: tre nigeriane ¢ una keniota, tutte di religione cattolica (la reli-
gione infatti non ¢ determinante nella tradizione delle MGF); tutte hanno su-
bito la pratica da bambine e tre addirittura a meno di 6 mesi.

La donna camerunese ¢ scappata del suo Paese per fuggire alla mutila-
zione e ha ottenuto uno status di protezione internazionale; infatti, ¢ ’unica
che risponde alla domanda “Le persone italiane con cui sei in contatto ti
hanno mai fatto domande e se si, chi?” e afferma la “Commissione europea”.

Quasi nessuna delle rispondenti pensa che essere portatrice di una muti-
lazione impedisca la piena integrazione in Europa, anche se la maggioranza
non sa rispondere.

Riguardo alla salute, le donne pensano che la pratica porta o puo portare
problemi principalmente nei rapporti sessuali, all’appartato urogenitale e
problemi psicologici di tipo emotivo. Solo in un caso vengono citati problemi

8 Nel questionario si ¢ scelto di utilizzare la parola escissione/infibulazione e non mutila-
zione dei genitali femminili per non offendere le persone che hanno subito la pratica o degra-
darle ulteriormente.
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durante la gravidanza e il parto, probabilmente perché nelle aree culturali di
provenienza di queste rispondenti non ¢ diffusa I’infibulazione, bensi prati-
che mutilatorie piu lievi che compromettono di meno la loro salute.

Una donna camerunese che vive da 13 anni in Italia riferisce che, pur
essendo vietata dalla legge e anche vietato portare le bambine all’estero, di
fatto viene eseguita: «¢ vietata, anche giu, ma la fanno lo stesso». Questa
segnalazione dovrebbe allertare i servizi socio-sanitari e giustifica I’impor-
tanza di ulteriori approfondimenti per comprendere la gravita del fenomeno.
La donna concorda anche che bisogna denunciare chi commette reato, le altre
donne invece sono piu propense a parlare con il pediatra o con la famiglia o,
piu in generale, rivolgersi ad altri, anche perché sono pratiche “tribali” in cui,
fra I’altro, «la religione non c’entrax.

Le quattro donne tagliate hanno subito la pratica nel loro Paese e due in
ospedale da un medico. Anche se la medicalizzazione della MGF ¢ scorag-
giata dalle istituzioni internazionali, secondo una strategia globale elaborata
in collaborazione con le principali parti coinvolte, comprese le Nazioni
Unite, gli organismi professionali della salute, i governi nazionali e le ONG
(WHO, 2010), purtroppo continua a essere presente.

L’unica donna che ha qualche ricordo ¢ la keniota che ha subito il taglio
da bambina, ma afferma: «nessun significato, non capivo», comunque le sen-
sazioni che ha vissuto sono riconducibili a uno stato emotivo di “paura, ter-
rore”, accompagnati dalla “rabbia” e dalla “rassegnazione” dopo 1’opera-
zione. L’atteggiamento dichiarato ¢ di “comprensione” nei confronti dei fa-
miliari che hanno permesso che cio avvenisse e solo una donna del Camerun
parla di «aggressivita e conflitto». Per quanto riguarda la salute, nessuna in-
tervistata riferisce di aver avuto problemi fisici o psicologici dopo 1’opera-
zione (cfr. Morrone e Sannella, 2010).

La scoperta della mutilazione in coloro che sono state tagliate da bambine
¢ sempre uno shock e i luoghi e i momenti sono molto importanti nel vissuto
delle persone. Una nigeriana afferma di averlo scoperto «quando sono venuta
in Europay, I’altra di averlo saputo «dal racconto di mia madrey, ’altra ni-
geriana ancora «a scuola parlando con le altre bambine». Gli uomini per con-
tro sono “disinteressati” a questi argomenti poiché li identificano con i pro-
blemi delle donne.

Sulle motivazioni emerge sempre il concetto di tradizione che nella perce-
zione delle persone ¢ cosi interiorizzato da risultare inconsapevole e al limite
dell’incomprensibile: «si ¢ sempre fatto cosi» (donna camerunese); «non so, &
una cosa stupida che non capisco» (donna nigeriana), «una mia amica nige-
riana ce 1’ha, ma non so perché viene fatta» (donna camerunese), ma anche
concetti che rapportano il ruolo della donna a fertilita e procreazione: «per tra-
dizione, fanno un taglio un po’ al clitoride per benedire la terra con il sangue.
Si benedice la terra dove sono sepolti tutti i parenti» (donna keniota) (cfr. Mor-
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rone ¢ Vulpiani, 2004). Infine, in merito al tipo di azioni da condurre per con-
trastare la pratica, il suggerimento ¢ organizzare “cortei” e lavorare con le “as-
sociazioni”, ma solo nei paesi di origine (donna camerunese).

11. Conclusioni

Come descritto in precedenza, il campione di donne osservate per la ri-
cerca INTEGRA nei reparti dell’ospedale Burlo Garofolo ¢ molto eterogeneo
culturalmente e riflette le caratteristiche dell’immigrazione del nostro Paese.
Le donne di recente immigrazione sono meno scolarizzate delle altre. Sono
tutte in eta fertile e immigrate per ragioni familiari, a parte pochi casi per
questioni di lavoro o richiedenti asilo politico. A differenza delle loro madri
risultano meno propense all’attivita lavorativa e vivono ’esperienza della
famiglia in modo totalizzante; il marito ¢ il punto di riferimento fondamen-
tale della loro vita, anche dal punto di vista della loro salute. Il matrimonio
forzato/combinato ¢ prassi per piu di un quarto del campione e per la totalita
delle donne bangladesi, pakistane ¢ kosovare ¢ un costume abituale. Le tran-
sazioni economiche durante il matrimonio (dote, brideprice) non sono pre-
senti, ma rimane un vincolo di sottomissione della donna anche nei matri-
moni laici e ancor piu in quelli religiosi. Quelle che si dichiarano disoccupate
di fatto non hanno mai (o quasi) frequentato un corso di formazione profes-
sionale o un corso di italiano.

Il marito & sempre il tramite del loro rapporto con il mondo sociale e fonte
indiscutibile di ogni valore. Il percorso migratorio ha mutato molti dei loro
pensieri (per le donne bangladesi e pakistane invece non ha influito per
niente), soprattutto sul ruolo della donna nella societa, e le ha aiutate a com-
prendere quanto il concetto di cultura e di tradizione sia intrinsecamente le-
gato alla condizione di sottomissione della donna. Molte affermano di pro-
venire da paesi dove sono negati i diritti alle donne e, a questo proposito,
sono commoventi alcune testimonianze del modo in cui esse vedono la donna
in Occidente («le donne in Italia hanno la liberta»). Nonostante i cambia-
menti di vita e di conoscenze, quasi meta del campione non usa contraccettivi
— cosi come non li usava prima della migrazione. Pur essendo perfettamente
a conoscenza del modo in cui funziona I’ospedale, quasi meta delle intervi-
state non € mai stata seguita da un consultorio (il 29% non sa nemmeno
cos’e).

Per quanto riguarda la pratica delle MGF, le donne tagliate e quelle che
provengono da paesi a rischio sottolineano quanto la tradizione sia purtroppo
ancora viva in certe comunita che risiedono in Europa.
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Salute sessuale e riproduttiva delle donne migranti
e integrazione nella societa in Slovenia

di Mirko Prosen, Doroteja Rebec, Urska Bogataj, Karmen Medica,
Sabina Licen, Igor Karnjus®, Jana Celhar, Jana Prosen ¢ Martina
Podobnik™

1. Introduzione

Negli ultimi decenni i modelli migratori sono cambiati radicalmente, spe-
cialmente se si considerano le modifiche nei fattori “push” e “pull” (Prosen
et al., 2017; Adanu e Johnson, 2009). Oltre ai bambini e ai minori non ac-
compagnati (Prosen, 2015b), le donne sono probabilmente uno tra i gruppi
di migranti piu vulnerabili. Jayaweera (2018) riferisce che attualmente le
donne rappresentano poco meno della meta dei migranti internazionali a li-
vello globale, ma con grandi differenze regionali. In Europa le donne mi-
granti sono pit numerose dei migranti maschi. Secondo i dati sui flussi mi-
gratori, inoltre, le donne, rispetto agli uomini, pit spesso migrano per ricon-
giungersi con membri della famiglia, molto pitu raramente per richiedere
asilo. Le donne costituiscono anche una percentuale significativa tra i mi-
granti privi di documenti (Smith et al., 2016; Jayaweera, 2018).

Al giorno d’oggi le migrazioni rappresentano un fattore da prendere senza
dubbio in considerazione nell’esaminare le problematiche relative alla salute
delle donne e Adanu e Johnson (2009, p. 180) sottolineano che gli effetti della
migrazione sulla salute delle donne possono essere molto diversi tra loro. Si
puo infatti verificare tanto un peggioramento quanto un miglioramento della
salute di una donna. L’effetto sulla salute ¢ infatti definito dalle condizioni in
cui si ¢ verificata la migrazione (fattori push e pull), dal grado di integrazione,
dallo status sociale della donna e dalle prevalenti condizioni di salute nel paese
d’arrivo.

Le donne sono piu esposte rispetto agli uomini ai rischi per la salute de-
rivanti dalla migrazione e dai processi migratori. Le ragioni di tale disparita
sono multi-fattoriali e spesso difficili da districare (Schmidt ez al., 2018).
Jayaweera (2018) sottolinea che vi ¢ un’abbondanza di prove del fatto che le
donne vivano la migrazione in modo diverso rispetto agli uomini. Le barriere

* Facolta di Scienze della Salute e (C. Modica) Facolta di Studi Umanistici, Universita del
Litorale di Capodistria.
** Reparti di Ostetricia e Ginecologia, Ospedale di Postumia.
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linguistiche, la perdita dei meccanismi di sostegno sociale, una lunga sepa-
razione dalla famiglia, ma anche abusi sessuali e altre esperienze traumatiche
sono solo alcuni dei fattori di rischio che influenzano lo stato di salute gia
fragile delle donne migranti. Inoltre, I’isolamento sociale, la discriminazione
e il peso delle circostanze sociali ed economiche non fanno che peggiorare
I’emarginazione (Ruppenthal ef al., 2005; The Lancet Public, 2018; Schmidt
et al, 2018). In questo contesto, la risposta del sistema sanitario alle esigenze
specifiche delle donne migranti si basa sulla sua capacita di identificare e
dare priorita a tali esigenze e ai rischi associati (Ruppenthal ez al., 2005).
Tuttavia, per rispondere a tali esigenze, gli operatori sanitari stessi devono
sviluppare una certa consapevolezza culturale e il desiderio di sviluppare
competenze interculturali (Prosen, 2018).

Tutti gli stati membri dell’Unione Europea hanno legalmente ricono-
sciuto il diritto al piu alto livello di salute raggiungibile per tutta la popola-
zione. Tuttavia, la migrazione, per diversi motivi, pud comportare uno scarso
o difficile accesso ai servizi di assistenza sanitaria, ponendo una questione
non di poco conto, vale a dire se I’erogazione dei servizi sanitari rispetti an-
che il background culturale della paziente (o del paziente). In caso contrario,
infatti, le disuguaglianze in campo sanitario sono inevitabili. Perseguire
I’equita sanitaria significa dunque puntare ad assicurare il piu alto livello
possibile di salute per ogni individuo e prestare particolare attenzione ai bi-
sogni di assistenza sanitaria delle persone piu vulnerabili. Cio include anche
I’erogazione di assistenza sanitaria culturalmente competente (Prosen,
2015b; Prosen, 2015a; Prosen, 2018).

Nell’attuale contesto politico e sociale, che spesso trascura i bisogni ¢ la
vulnerabilita dei migranti, in particolare se donne, accademici e sostenitori
della salute pubblica hanno un ruolo importante. La ricerca accademica puo
infatti contribuire con importanti informazioni alla discussione, alla proget-
tazione delle politiche e dei programmi (The Lancet Public, 2018). Pertanto,
i risultati del progetto INTEGRA svolgono un ruolo vitale nel raggiungi-
mento dell’uguaglianza, cio¢ nel combattere le disparita sociali e sanitarie.

Uno dei principali obiettivi del progetto INTEGRA ¢ infatti riconoscere
e identificare 1 problemi delle donne migranti dal punto di vista della loro
salute sessuale e riproduttiva, comprese le pratiche e gli usi propri delle di-
verse culture, nonché analizzare I’integrazione sociale, che non riguarda solo
lo stato di salute, ma anche la qualita della vita percepita nel paese ospitante.
Le informazioni raccolte rappresentano dunque la base per formare e strut-
turare politiche o linee guida per gli operatori sanitari in ambienti clinici per-
ché possano sviluppare conoscenze e competenze per assicurare cure cultu-
ralmente competenti.
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2. Aspetti metodologici

La ricerca, in conformita con il progetto INTEGRA e coordinamento tra
i partner, si basa su una combinazione di metodologia qualitativa e quantita-
tiva. Il design della ricerca con I’uso dei metodi misti si avvale delle varie
opportunita per la raccolta dei dati e arricchisce la comprensione. La combi-
nazione di entrambi i paradigmi aumenta il valore del design della ricerca
che utilizza principalmente tecniche quantitative e metodi di misurazione
(Mazgon, 2006; Schutt, 2011; Tariq e Woodman, 2013). E anche un design
di ricerca sempre piu utilizzato nelle scienze sociali, sia in campo applicativo
e d’azione che in campo scientifico di base, perché ¢ sempre piu ovvio che il
legame tra epistemologico e ontologico non ¢ piu cosi rigido (Lobe, 2006).
Nel caso del progetto INTEGRA ¢ stato usato il design della triangolazione
simultanea (Lobe, 2006), con il quale volevamo aumentare la validita dei ri-
sultati e guardare alla salute delle donne migranti e al loro mondo sociale da
diverse prospettive. Flick (Hammersley, 2008, p. 28) sostiene che 1’uso di me-
todi diversi non fornisce solamente diversita di informazioni sullo stesso og-
getto di ricerca, ma costruisce anche il mondo in modi diversi. In termini di
comprensione della salute e dell’assistenza sanitaria, il design che promuove
I’'uso di metodi misti nella ricerca ha il potenziale di cogliere i benefici e bi-
lanciare le debolezze di entrambi gli approcci, € pud essere particolarmente
forte nell’affrontare argomenti complessi e multidimensionali relativi alla sa-
lute e alla fornitura dell’assistenza sanitaria (Tariq ¢ Woodman, 2013).

Nella parte quantitativa della ricerca, ¢ stato utilizzato un campione di
convenienza di donne migranti disposte a partecipare e per la parte qualita-
tiva un campione finalizzato. Quest’ultimo ¢ spesso definito anche come
campione selettivo dove il ricercatore sceglie consapevolmente determinati
partecipanti, elementi o eventi da includere nella ricerca. Nella ricerca qua-
litativa, 1 ricercatori selezionano esempi ricchi di informazioni cio¢ quelli
che conoscono di piu riguardo al fenomeno studiato (Burns e Grove, 2009;
Steen e Roberts, 2011). In confronto con il campione finalizzato, il campione
di convenienza viene definito come quello in cui i partecipanti sono coinvolti
in base alla loro disponibilita in un determinato luogo ¢ momento (Burns e
Grove, 2009; Rovai, Baker e Ponton, 2014; Steen ¢ Roberts, 2011). Entrambi
i metodi di campionamento hanno vantaggi, ma anche dei punti deboli; in
particolare con questi metodi di campionamento i risultati non possono es-
sere generalizzati, cio¢ esiste il problema della loro rappresentativita (Burns
e Grove, 2009; Rovai et al., 2014), ma dato lo scopo e la natura del progetto,
questa restrizione non ¢ essenziale.

L’inclusione nel campione della parte qualitativa ¢ stata determinata dai
seguenti criteri: la disponibilita a partecipare volontariamente alla ricerca, la
capacita di superare la barriera linguistica e la saturazione dei dati. Le inter-
viste con le donne migranti ospedalizzate sono state condotte nel periodo dal
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24 gennaio al 30 aprile 2018, mentre il sondaggio ¢ durato dal 24 gennaio al
30 settembre 2018.

Lo strumento di ricerca utilizzato nella parte quantitativa € un questiona-
rio semi-strutturato sviluppato dal Lead Partner (Universita di Trieste, Di-
partimento di Scienze politiche e sociali) inviato nel gennaio 2018. La ver-
sione italiana ¢ stata tradotta in sloveno e adattata al contesto culturale slo-
veno e al sistema sanitario della Repubblica di Slovenia.

Alle partecipanti che hanno accettato di compilare il questionario ¢ stata
somministrata la versione del questionario che conteneva anche le domande
sulla mutilazione degli organi sessuali (versione lunga), oppure la versione
senza questo contenuto (versione corta). La decisione sulla somministrazione
della versione corta o lunga del questionario si prendeva sulla base all’anam-
nesi ginecologica o della proveniva da un paese ad alto rischio di tali pratiche
culturali. Nonostante il questionario contenesse alcune informazioni scritte,
altre informazioni sono state fornite alle partecipanti oralmente prima che
iniziassero la compilazione (scopo e obiettivi della ricerca, istruzioni su
come compilare la scheda, ecc.). Inoltre, ¢ stata offerta assistenza da parte
del personale sanitario o dei ricercatori se le partecipanti riscontravano diffi-
colta di comprensione del contenuto del questionario o con la sua compila-
zione. Dopo averli compilati, i questionari sono stati restituiti al personale
sanitario o ai ricercatori che li hanno custoditi in una speciale scatola protetta
fino all’analisi dei dati. Finita I’analisi, i questionari sono stati posti in una
cartella in un armadio protetto alla Facolta di scienze della salute, Universita
del Litorale. I questionari verranno distrutti dopo sette anni.

Per la parte qualitativa ¢ stata usata I’intervista semi-strutturata. Questa
forma di intervista usa il “contenuto prescritto” il che consente al ricercatore
di ridurre i possibili pregiudizi che possono emergere durante I’intervista e
allo stesso tempo permette di mantenere un’“uniformita di stimolo” per tutti
gli intervistati (Quinn Patton, 2015). Le interviste sono state audio-registrate
e ogni registrazione ¢ stata trascritta e identificata con lo stesso codice di
identificazione. Nella trascrizione delle registrazioni i nomi delle persone,
istituzioni, luoghi, ecc. sono stati rimossi ¢ le parti omesse sono state eviden-
ziate. Alla fine, le trascrizioni sono state ricontrollate con il contenuto del-
I’intervista audio-registrata.

Le interviste si basano sul questionario usato come strumento di ricerca
nella parte quantitativa. In base al questionario ¢ stata realizzata una “guida
per le interviste” composta da tre parti principali: (1) dati socio-demografici
e altri dati che fanno parte dell’anamnesi ginecologica e ostetrica; (2) do-
mande per I’intervista e (3) confessione personale — opinioni ed esperienza.
La seconda parte, che era la piu ampia, includeva i seguenti sottogruppi di
domande: (i) background culturale: tradizioni, famiglia e societa; (ii) pro-
cesso migratorio: tradizione, famiglia e societa; (iii) mutilazione degli organi
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sessuali femminili (parte selettiva, si individuava se esisteva un rischio o so-
spetto riguardo le mutilazioni nella donna); (iv) matrimoni forzati; (v) atteg-
giamento verso la propria salute e il personale sanitario. L’ultima parte ve-
niva compilata dall’intervistatore e comprendeva due parti: (i) caratteristiche
dell’intervista (lingua utilizzata, presenza di un interprete, data, durata,
luogo, codice dell’intervista e nome dell’intervistatore) e (ii) una riflessione
dell’intervistatore dopo aver concluso I’intervista.

Nella prima fase il questionario ¢ stato tradotto dall’italiano in sloveno.
La traduzione ¢ stata effettuata da un ricercatore dotato di conoscenza della
lingua Italiana e con background professionale nel settore sanitario. Succes-
sivamente un gruppo di cinque ricercatori ha valutato in due turni la tradu-
zione, la chiarezza e la comprensibilita delle domande in sloveno. Dopo aver
esaminato il questionario, il gruppo ha suggerito alcune modifiche minori
per aumentare la comprensione delle domande e migliorare 1’adattamento
dei contenuti al contesto culturale sloveno e all’organizzazione del sistema
sanitario della Repubblica di Slovenia. Il questionario ¢ stato adattato alla
ricerca qualitativa (le domande sono state conservate, sono state escluse solo
le possibili risposte, diventate potenziali sotto-domande nell’intervista).

La versione finale della guida per le interviste conteneva 77 domande. Le
domande si riferivano alla cultura, per esempio “Com’¢ stata la sua vita
prima di venire in Slovenia?”, alle migrazioni, per esempio “Chi vi ha aiutato
nell’processo dell’integrazione nella vita quotidiana in Slovenia?”, alle mu-
tilazioni degli organi sessuali femminili, per esempio “Quali sentimenti ed
esperienze erano presenti prima, durante e dopo 1’intervento?”, ai matrimoni
forzati, per esempio “Esistono matrimoni forzati nel vostro paese di ori-
gine?” e alle relazioni interpersonali con il personale sanitario, per esempio
“I1 sesso di un operatore sanitario ¢ un fattore che influisce sul sentirsi a pro-
prio agio durante la visita medica?”.

Tutti 1 partecipanti sono stati informati sulle finalita, gli obiettivi e i me-
todi di ricerca utilizzati e sono state sottolineate sia la tutela dell’anonimato
che il carattere volontario della partecipazione alla ricerca. Le donne che
hanno deciso di partecipare allo studio qualitativo hanno dato il loro con-
senso scritto. I loro nome ¢ stato sostituito da un codice composto da abbre-
viazione dell’acronimo progettuale, eta, numero di figli e prime due o tre
lettere del paese d’origine.

La ricerca ¢ stata condotta nel rispetto della Dichiarazione di Helsinki-
Tokyo (World Medical Association, 2013), del Codice Etico Infermieri e As-
sistenti infermieri della Slovenia (2014) e le raccomandazioni per 1’etica
nella ricerca quantitativa (British Sociological Association, 2002). La ricerca
¢ stata approvata dalla Commissione per I’Etica Medica della Repubblica di
Slovenia (26. 10. 2017; 0120-544/2017/7).
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L’analisi dei dati quantitativi € stata eseguita utilizzando il software SPSS
ver. 23 (Statistical Package for Social Sciences, Chicago, IL, USA), utiliz-
zando statistiche descrittive monovariate (frequenze, percentuali, valori
medi, minimo € massimo).

L’analisi qualitativa ¢ stata eseguita utilizzando il software NVivo ver. 12
(QRS International, Victoria, Australia). Le trascrizioni sono state analizzate
con il metodo dell’analisi del contenuto; in specifico, I’analisi tematica se-
guendo 1 seguenti passi: lettura molteplice delle trascrizioni, codificazione
dei dati, combinazione di codici in categorie e derivazione dei singoli temi
dalle categorie (Flick, 2002; Gibson ¢ Brown, 2009; Matthews e Ross, 2010;
Riessman, 2008; Sandelowski, 2000; Smythe, 2012).

3. Risultati
3.1 Analisi del questionario

Il campione di convenienza comprendeva 52 donne. L’eta media delle
partecipanti € 32,5 (0=8,1). La piu giovane aveva 19 anni e la piu anziana
56. La fig. 1 mostra il numero di intervistate secondo il paese di nascita e la
fig. 2 secondo la nazionalita.

Fig. 1 — Paese di nascita
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Fig. 2 — Nazionalita
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Per quanto riguarda 1’istruzione, il 38,5% (n=20) ha completato la scuola
superiore e il 34,6% (n=18) la laurea di primo livello. Meta delle intervistate
si sono dichiarate di confessione ortodossa (n=26); seguono le donne di reli-
gione islamica (36,5%; n=19), mentre due (3,8%) si considerano atee.

La maggior parte delle intervistate (n=32) ¢ emigrata negli ultimi 5 anni
(2014-2018). Per oltre la meta, il motivo della migrazione era il ricongiungi-
mento a un membro della famiglia (55,8%; n=29); per 11 (21,2%) trovare
lavoro, per altre due (3,8%) la volonta di studiare in Slovenia. Dieci donne
(19,2%) sono emigrate in Slovenia per sposarsi. La maggior parte risiede in
aree urbane (71,2%; n=37), le altre in zone rurali. L’eta media all’arrivo in
Slovenia era 27,5 anni (6=7,2); la donna piu giovane aveva 17 anni e la piu
anziana 53. Quarantasette donne (90,4%) non hanno la cittadinanza slovena,
quattro affermano di avere la cittadinanza slovena (7,7%) mentre una non ha
risposto.

L’eta media delle donne sposate era di 24,5 anni (6=5,7); la piu giovane
aveva 17 anni e la piu anziana 42 (cinque non hanno risposto alla domanda).
Tranne una, le restanti 46 donne hanno negato che il loro matrimonio sia
stato forzato/combinato (cinque non hanno risposto). La donna che ha dato
risposta positiva ha scritto che i suoi genitori «hanno combinato il matrimo-
nio quando aveva 26 anni». Due donne hanno affermato che il loro padre
aveva piu di una moglie. Il numero di membri della famiglia varia da due a
11 (u=4). Le madri dei partecipanti erano per lo piu occupate (65,4%; n=34).
Anche ventisei intervistate (50,0%) hanno affermato di essere occupate,
mentre 22 (42,3%) erano disoccupate. Sono occupate occasionalmente quat-
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tro donne (7,7%). La maggior parte sono casalinghe (n=22), altre (n=10) la-
voratrici a basso salario. Il numero di membri della famiglia dopo la migra-
zione in Slovenia variava da due a sei membri.

Nel descrivere le principali caratteristiche culturali, in una domanda
aperta le donne hanno descritto le feste religiose e le riunioni di famiglia in
tali occasioni, insieme ai rapporti familiari. Alcune hanno anche menzionato
le differenze nel ruolo di uomini e donne e lo status sociale delle donne dal
punto di vista dell’uguaglianza di genere. In questo contesto hanno ricono-
sciuto la persistenza del patriarcato e della subordinazione delle donne, men-
zionando tuttavia anche dei cambiamenti nel loro paese d’origine. Alla do-
manda su cio che avevano a disposizione nel loro paese d’origine, solo 18
donne hanno indicato tra le risposte suggerite 1’autonomia, 26 la liberta di
scelta, 33 la liberta di parola e 15 I’emancipazione personale. Tali risposte
sono state confermate, e con numeri anche piu bassi, dalla domanda di con-
trollo; tuttavia si dovrebbe tener conto che alcune donne potrebbero non
avere compreso pienamente la possibilita di indicare piu risposte alla do-
manda a scelta multipla.

In Slovenia le donne trovano sostegno nei membri della famiglia che vi-
vono gia nel Paese (n=24), in altri migranti (n=18) e negli sloveni (n=12).
Solo 3 hanno affermato di aver bisogno dell’aiuto di un mediatore culturale
(se fosse possibile). L’aiuto delle organizzazioni non governative ¢ stato ra-
ramente menzionato. Quasi meta delle partecipanti ha affermato di avere al-
cuni amici sloveni e 20 di averne molti. Lo sloveno ¢ per 28 donne (53,8%)
ancora sconosciuto, mentre 23 lo parlano relativamente bene. La maggior
parte delle donne con non buone abilita linguistiche frequenterebbe un corso
di sloveno se avesse la possibilita. In media le donne parlano almeno tre lin-
gue (min.=1; max.=6). Le donne frequentano raramente corsi € programmi
di formazione, formali o informali, organizzati in Slovenia.

La migrazione ha avuto un enorme impatto sulla vita delle donne. Ad
esempio, 15 donne sono d’accordo sul fatto che hanno cambiato il loro rap-
porto con il marito, sette la loro sessualita, sei la visione della contraccezione,
17 la visione del mondo e 15 il sistema di sostegno sociale. Undici donne
hanno dichiarato di aver avuto problemi da quando vivono in Slovenia a
causa del fatto che appartengono a un diverso gruppo etnico. Le ragioni sono
legate a determinate situazioni (possibilita di trovare lavoro, problemi di co-
municazione, scarso aiuto da parte degli addetti ai servizi della pubblica am-
ministrazione) ¢ alle barriere (linguistiche).

Molte intervistate (n=36) hanno affermato di aver usufruito di buoni ser-
vizi sanitari in Slovenia e che questo tipo di servizi non erano disponibili nel
loro paese d’origine. Le malattie familiari pit comuni erano quelle di natura
cardiovascolare ¢ il diabete. Trentotto donne (73,1%) non hanno segnalato
alcun cambiamento nello stato di salute o di benessere dopo la migrazione;
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per 11 donne la salute ¢ migliorata. La contraccezione ¢ un aspetto impor-
tante e per la maggior parte delle donne ¢ un problema che deve essere deciso
assieme al marito (n=27; 51,9%). In 11 casi il marito non era d’accordo con
I’uso della contraccezione. Quelle che praticano la contraccezione usano
principalmente pillole contraccettive (n=4) e/o il preservativo (n=11). Altri
metodi (impianti contraccettivi o cerotti) non sono utilizzati. Le donne hanno
affermato di scegliere liberamente la forma di contraccettivo che usano
(n=40). Delle 52 donne partecipanti, una ha dichiarato di avere abortito cin-
que volte, quattro hanno dichiarato di avere abortito due volte, e cinque una
volta. La maggior parte delle donne sono multipare, mentre 13 non hanno
ancora avuto bambini e 35 vorrebbero avere ancora figli.

Le intervistate dichiarano di essere ricorse al medico principalmente a
causa di problemi ginecologici (n=20), malattie infettive (n=12) e lesioni
(n=10). La maggior parte, quando necessario, assume i farmaci prescritti dal
medico. Tra tutte le donne, solo una si ¢ sentita discriminata nel sistema sa-
nitario. L’ ostacolo principale nei rapporti con gli operatori sanitari ¢ la bar-
riera linguistica (n=32; 61,5%). Altre donne hanno ulteriormente spiegato, in
una domanda a risposta aperta, di aver notato una minore tolleranza nei con-
fronti di chi non parla sloveno, limiti di tempo nel trattare con gli stranieri e
una mancanza di conoscenza di culture diverse dalla loro. Le donne riten-
gono che il ricorso a interpreti potrebbe essere utile nel comunicare con gli
operatori sanitari (n=22; 42,3%), ma alcune non condividono tale opinione.
Alcune donne hanno fornito suggerimenti su come migliorare i rapporti con
gli operatori sanitari: assumere mediatori culturali o interpreti, migliorare la
conoscenza e consapevolezza dei fornitori di servizi sanitari, tradurre la mo-
dulistica nelle diverse lingue, la conoscenza dell’inglese degli operatori sa-
nitari, ecc.

3.2. Analisi qualitativa

Il campione finalizzato comprende 10 donne migranti ricoverate nell’Os-
pedale ginecologico e materno di Postumia. L’eta media ¢ 30,5 anni (la piu
giovane ne ha 22 e la piu anziana 37). Tre intervistate sono emigrate dalla
Bosnia ed Erzegovina, due dalla Russia e dalla Serbia, una rispettivamente
da Ucraina, Kosovo e Iran. Tutte, tranne una, sono migrate in Slovenia diret-
tamente dal paese d’origine. Il motivo della migrazione per sei di loro ¢ il
ricongiungimento con la famiglia (nella maggior parte dei casi il coniuge,
“lavoratore migrante” in Slovenia). Tre donne sono emigrate per le migliori
opportunita di lavoro e una per sposarsi. Due hanno completato 1’istruzione
professionale, quattro la scuola secondaria di primo grado, una la scuola su-
periore e tre I’universita. La loro permanenza in Slovenia ¢ molto ben de-
scritta dalle condizioni di vita. Piu di meta (n=6) vive in appartamento in
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affitto in area urbana. La famiglia media comprende 3,2 membri. Tutte le
intervistate meno una, hanno 1’assicurazione sanitaria della Repubblica di
Slovenia. Dal punto di vista dell’anamnesi ostetrica, otto donne sono primi-
pare e due multipare. Nove hanno partorito nel 2018 in Slovenia. L’eta media
delle primipare ¢ 28,8 anni. La piu giovane ha partorito a 20 anni, la piu
anziana a 37.

Prima di intraprendere ’analisi tematica, ¢ stata effettuata 1’analisi della
frequenza delle parole (fig. 3) e I’analisi di cluster, ad es. il confronto della
somiglianza tra parole e tra codici (fig. 4) in relazione a casi individuali (in-
tervistate). I risultati dimostrano una forte relazione tra i casi (intervistate) e
la similitudine di codifica.

Fig. 3 — Frequenza di ricorrenza delle parole nel testo codificato in sloveno (lunghezza min.
6 lettere/1000 parole)
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L’analisi tematica ha individuato cinque temi principali che chiariscono
il background culturale delle donne migranti in relazione alle loro esperienze
di vita, inclusa la migrazione e I’integrazione, le pratiche di salute ¢ la per-
cezione dei servizi sanitari. Questi temi preliminari, insieme ai temi secon-
dari, sono presentati nella tab. 1 e la fig. 5 illustra il numero di codici/riferi-
menti relativi a ciascun tema identificato.
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Fig. 4 — Raggruppamento dei casi per similitudine di codifica

Items clustered by coding similarity
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Tab. 1 — Temi preliminari e sotto-temi identificati nell ‘analisi tematica

Temi

Sotto-temi

CONFRONTO DEI SISTEMI SANITARI
TRA PAESE D’ORIGINE E PAESE
OSPITANTE — ESPERIENZE,
ASPETTATIVE E BARRIERE

Considerare il background culturale della donna nel
prestare assistenza sanitaria nel paese ospitante
Riconoscimento della qualita del sistema sanitario nel
paese ospitante rispetto a quello d’origine

VALORI CULTURALI, CREDENZE,
PRATICHE E TRADIZIONI

La vita familiare conserva la forma tradizionale

Gli eventi della vita sono parte importante del patrimo-
nio culturale

L’impatto della religione nella vita di tutti i giorni
Pratiche relative alla salute

RELAZIONI E RUOLI DI GENERE

Status sociale delle donne
(Dis)eguaglianza di genere
Autonomia della donna e diritto alla liberta riproduttiva

INTEGRAZIONE SOCIALE NEL PAESE
DI ACCOGLIENZA

Preservare un senso di appartenenza culturale nel ri-
spetto delle tradizioni del paese ospitante

Rete di supporto sociale

Ostacoli all'integrazione nel paese ospitante
Condizioni sociali nel paese ospitante

PROCESSO DI MIGRAZIONE - NUOVE
OPPORTUNITA

Ricerca di nuove opportunita per una vita migliore
Nuovi modelli di migrazione

Impatto della migrazione sullo stato di salute e sul be-
nessere
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Fig. 5 — Comparazione (temi principali) per numero di riferimenti codificati (in inglese)

3.2.1 Confronto tra i sistemi sanitari del paese d’origine e del paese ospitante:
esperienze, aspettative e ostacoli

11 tema rappresenta la visione, da parte delle donne migranti, del sistema di
assistenza sanitaria nel paese di origine e in quello di accoglienza e, nella mag-
gior parte dei casi, mostra I’esistenza di disparita sanitarie nel paese di origine.
Cio ¢ particolarmente correlato alla scarsa qualita dei servizi di sanita pubblica
e alle limitazioni di carattere economico delle persone che cercano di accedere
al settore privato per un’assistenza di migliore qualita. Nel caso della Slovenia,
sembra che gli operatori sanitari stiano cercando di fornire assistenza cultural-
mente competente; tuttavia, la barriera linguistica, come sottolineato da quasi
tutte le donne, &€ uno dei principali ostacoli nell’accesso alle cure. Le esperienze
con i servizi di assistenza sanitaria riproduttiva in Slovenia sono positive ri-
spetto al paese di origine. Alcune intervistate hanno descritto 1’assistenza ri-
produttiva nel proprio paese come obsoleta o addirittura “non esistente” e, lad-
dove esiste, la qualita dei servizi ¢ stata comunque messa in discussione. Inol-
tre, le donne intervistate, a eccezione di una (commento negativo da parte di
un ginecologo), non hanno riferito esperienze negative riguardanti pregiudizi
e discriminazioni da parte di operatori sanitari.
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3.2.2 Valori, credenze, pratiche e tradizioni culturali

Il tema rappresenta una descrizione completa della cultura e della tradi-
zione che influenza direttamente e indirettamente la salute, le pratiche rela-
tive alla salute e la vita delle donne in famiglia e in generale. Il tema ¢ stret-
tamente connesso con altri temi individuati; tuttavia, al fine di una maggiore
chiarezza, in questa fase lo si € considerato come tema separato. Gli eventi
della vita, siano essi matrimoni, feste religiose o feste nazionali, sono eventi
molto importanti dell’identita culturale e strettamente correlati ai problemi
di salute. Soprattutto le donne dell’area balcanica hanno descritto abitudini
alimentari correlate a quegli eventi come abitudini che non si possono con-
siderare salutari. Anche il matrimonio ¢ stato molto citato e per la maggior
parte delle intervistate non ¢ possibile convivere con un uomo al di fuori del
vincolo matrimoniale. Nonostante questo, nessuna donna intervistata ha de-
scritto il suo come un matrimonio forzato e ha negato 1’esistenza di tale pra-
tica. In alcuni casi, tuttavia, ¢ stato rivelato, indirettamente, che i matrimoni
combinati potrebbero ancora esistere (Kossovo). Le tradizioni riguardanti
questi eventi della vita sono cambiate, quando le donne sono emigrate in
Slovenia, per adattarsi un poco alla situazione del paese ospitante. Da questo
punto di vista, la religione svolge ancora un ruolo fondamentale nella vita
della maggioranza delle intervistate, e influenza le pratiche di salute e la per-
cezione della salute e della malattia; condiziona i ruoli familiari delle donne,
la loro posizione sociale e la loro autonomia. Nel paese d’origine il patriar-
cato ¢ ancora molto presente ¢ la violenza familiare ¢ stata menzionata piu
volte. Alcune donne hanno accennato all’uguaglianza di genere, ma — come
poi rivelato nel seguito delle interviste — il sistema patriarcale in realta ancora
esiste, anche se le nuove generazioni che vivono nel paese d’origine se ne
stanno lentamente allontanando. La migrazione sembra avere un effetto po-
sitivo verso un ruolo piu liberatorio delle donne, anche dal punto di vista dei
diritti e delle scelte collegate alla salute riproduttiva.

3.2.3 I rapporti e i ruoli di genere

L’esistenza, gia precedentemente menzionata, di un modello patriarcale
che permea la vita quotidiana delle donne € molto evidente nelle relazioni di
genere. Nonostante alcune donne non abbiano voluto ammettere 1’esistenza
di differenze di genere, dai loro racconti si € potuto evincere che tali disu-
guaglianze sono invece presenti. Cio influisce inevitabilmente, attraverso lo
status socio-economico della donna, sul loro stato di salute. La maggior parte
ha confessato che i ruoli di genere continuano a imporre che le donne siano
“responsabili della vita famigliare” e che il loro principale compito ¢ e ri-
mane la cura dei bambini e di altri membri della famiglia. Questa definizione
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dei ruoli di genere ¢ ancora molto presente nei loro paesi d’origine, il che si
avverte anche dal continuo confronto con i ruoli di genere in Slovenia. Cio
si nota anche nella descrizione dello status sociale delle donne riguardo ai
diritti come coniuge, divorziata, ecc. Nella narrazione ¢ menzionato anche il
mutamento dello status sociale delle donne nella societa patriarcale del paese
d’origine. Cio puo essere un segno positivo di cambiamento sociale ed ¢ inol-
tre strettamente correlato alla liberta di scelta in ogni aspetto della vita delle
donne, compresa la contraccezione. La maggioranza ritiene che la decisione
di usarla o non usarla debba essere presa assieme al partner. Questo problema
rimane tuttavia dibattuto, poiché I’accento ¢ posto sulla “contraccezione
della donna”. La contraccezione e il suo utilizzo nel paese d’origine sono
influenzati da numerosi fattori sociali, tra cui la religione e la persistenza dei
valori tradizionali (influenze evidenti anche dopo la migrazione).

3.2.4 L’integrazione sociale nel paese ospitante

Tutte le donne intervistate stanno cercando di preservare la loro apparte-
nenza culturale, ad es. I’identita, nel paese ospitante, tranne una. Quest’ul-
tima ha affermato che tutti i migranti dovrebbero mettere da parte la propria
cultura quando si stabiliscono in un altro paese. Preservare 1’identita cultu-
rale implica anche preservare le credenze e le pratiche culturali legate alla
salute, che possono essere viste come positive o negative. In questo contesto,
alcune abitudini malsane legate allo stile di vita (alimentazione, attivita ri-
creative, ecc.) sono mantenute anche nel paese ospitante. Le intervistate cer-
cano anche di integrare le tradizioni culturali del paese ospitante nelle loro
credenze culturali, il che puo essere considerato un fatto positivo se conside-
riamo le attivita di promozione della salute (e I’idea di salute nelle societa
occidentali). Le loro descrizioni includono spesso la ricerca di differenze e
somiglianze tra le due culture. Sebbene la religione giochi ancora un ruolo
importante nella vita delle donne, con la migrazione ¢ diventata meno in-
fluente in alcuni aspetti della loro vita. Questo € per le donne che sono in
Slovenia da un periodo piu lungo, mentre quelle che sono arrivate da poco
vedono nella religione un significativo sistema di sostegno.

La rete di supporto sociale € per la maggioranza vista nella famiglia, tanto
nel paese d’origine quanto nel paese ospitante. Alcune trovano sostegno so-
ciale in altri migranti che vivono in Slovenia, anche se le donne hanno con-
fessato che trovare veri amici non ¢ facile, il che puo portare all’isolamento
sociale. I problemi con le reti sociali richiedono ulteriori chiarimenti e ap-
profondimenti in quanto cio rappresenta un fattore molto importante anche
nell’accesso ai servizi sanitari nel paese ospitante. Alcune donne hanno inol-
tre sottolineato che i cittadini del paese ospitante non sono molto informati
sulle altre culture e sulle loro tradizioni, il che puo avere potenzialmente
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come conseguenza conflitti culturali, discriminazioni e nazionalismo. E inol-
tre possibile osservare che le donne migranti non sono adeguatamente soste-
nute né sufficientemente motivate ad apprendere la lingua del paese ospi-
tante, il che le allontana ulteriormente dalla comunita. Le condizioni sociali
e di vita sono molto importanti quando si parla di qualita della vita, tanto in
generale, quanto dal punto di vista della salute o della malattia. La sicurezza
sociale, vista dalle donne come indipendenza economica, ha un ruolo parti-
colarmente importante in questa percezione, sebbene le donne, anche quelle
con un’elevata istruzione, trovino molto difficile trovare un lavoro. Per al-
cune, al contrario, questa non € una possibilita, soprattutto se il motivo della
migrazione € ricongiungersi a un coniuge che lavora in Slovenia.

3.2.5 Il processo di migrazione: nuove opportunita

I motivi della migrazione sono diversi (si veda 1’analisi del questionario).
La Slovenia ¢ stata la prima scelta per nove donne ed ¢ percepita come un
paese con strutture sociali ben sviluppate, dal sistema sociale e sanitario, al
sistema educativo, ecc. Per chi proviene dalla regione balcanica, la Slovenia
¢ anche percepita come un Paese dove vivono molti compatrioti, il che da un
senso di piu facile integrazione e, grazie alla storia comune, anche una mi-
gliore comprensione. La migrazione in sé ha contribuito a migliorare la sa-
lute, ad es. il benessere percepito. Nove donne hanno segnalato un tale cam-
biamento, una donna, invece, nessun cambiamento. Il benessere in questo
senso ¢ legato all’aspetto fisico e psicologico. Le ragioni principali sono viste
in un ambiente pulito e un’assistenza sanitaria ben strutturata. Nelle loro nar-
razioni, le nuove tendenze migratorie sono evidenti. Le donne provenienti
dai paesi con livelli di migrazione piu elevati (Kossovo, Bosnia ed Erzego-
vina, Serbia) riferiscono che gli obiettivi della generazione piu giovane sono
quelli di migrare. Una delle donne ha cosi descritto la situazione in Serbia:
gli uvomini raramente terminano 1’istruzione secondaria inferiore, o essa non
¢ nemmeno obbligatoria, perché si prevede che se ne andranno non appena
si presentera la possibilita; al contrario, le donne sono incoraggiate a prose-
guire la loro formazione — e anzi ci si attende che lo facciano — poiché non
ci si aspetta che partiranno contemporaneamente agli uomini.

4. Conclusioni
Le donne migrano per numerosi motivi. Storicamente la ragione princi-
pale della migrazione, tanto a livello internazionale quanto interno, ¢ stata

rappresentata dal matrimonio o dal ricongiungimento familiare (Fleury,
2016). In effetti, lo studio ha dimostrato che anche al giorno d’oggi, nella
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maggior parte dei casi, il motivo principale ¢ il ricongiungimento con la fa-
miglia (con il partner) che lavora/vive in Slovenia. Tuttavia, ¢ emerso anche
che alcune donne sono emigrate per avere migliori opportunita di lavoro e
istruzione. Fleury ad esempio riferisce come siano sempre di piu le donne
che migrano per migliorare le proprie condizioni economiche tramite il la-
voro o I’istruzione. Questa tendenza ¢ comunemente indicata come “femmi-
nilizzazione della migrazione”.

L’integrazione dopo la migrazione € percepita e vissuta diversamente da
uomini e donne. La migrazione, come risulta evidente dallo studio, ha effetti
positivi su queste ultime, che percepiscono un maggiore empowerment, di-
scostandosi dalle norme tradizionali e dai modelli di patriarcato o ruoli di
genere. Tuttavia, sembra che per alcune questo processo sia molto lento, so-
prattutto per le nuove arrivate, a causa della mancanza di adeguato sostegno
sociale, che approfondisce ulteriormente il loro isolamento sociale. Di con-
seguenza, la qualita della vita ¢ influenzata a tutti i possibili livelli. Uno degli
ostacoli piu importanti che contribuiscono all’isolamento sociale ¢ proprio la
barriera linguistica. Questo ¢ anche il principale ostacolo all’accesso ai ser-
vizi di assistenza sanitaria, come ¢ stato rilevato anche in altri studi (Schmidt
et al., 2018), dove si ¢ anche appurato che la situazione delle donne migranti
in un nuovo paese ¢ molto legata alla scarsa o inadeguata comunicazione ¢
connessione sociale con gli altri (Balaam ef al., 2013). Assicurare un’assi-
stenza sanitaria culturalmente competente, insieme a un adeguato sostegno
sociale, ¢ dunque fondamentale per garantire la salute delle donne. I servizi
sanitari devono essere adattati alle aspettative delle migranti in merito al so-
stegno e alle differenze culturali (Balaam et al., 2013; Prosen, 2018). Seb-
bene la maggior parte delle donne abbia dichiarato una salute migliore dopo
I’arrivo nel paese ospitante, in futuro sara necessario affrontare alcune que-
stioni, soprattutto quelle relative alla necessita di offrire assistenza cultural-
mente competente ¢ di impegnarsi per migliorare la salute delle donne mi-
granti. Molti di questi problemi sono direttamente correlati con 1 determi-
nanti sociali della salute (WHO, 2018), e anzi la migrazione in s¢ costituisce
un determinante sociale di salute, in connessione con molti altri determinanti
sociali, in particolare lo status socioeconomico, le condizioni di vita e di la-
voro, le politiche pubbliche che influenzano le loro vite e il loro status giuri-
dico (WHO, 2017).

4.1 Implicazioni per la pratica clinica

La prima fase del progetto ha rivelato alcune questioni molto importanti
affrontate dal progetto INTEGRA, ma si sono anche evidenziate alcune la-
cune di conoscenza che devono essere ulteriormente approfondite in futuro,
in particolare quelle connesse agli operatori sanitari. Sulla base dei risultati
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della ricerca, le implicazioni per la pratica clinica nel fornire assistenza alle

donne migranti confermano le azioni gia stabilite nell’ambito del progetto

INTEGRA. Inoltre, sono emerse alcune altre implicazioni, a breve e a lungo

termine, che hanno a che fare con questioni sistemiche come istruzione, as-

sistenza sanitaria e assistenza sociale.

* Le istituzioni sanitarie dovrebbero affrontare con maggiore attenzione il
problema della barriera linguistica (rivedere le attuali pratiche di cura;
tradurre determinati materiali di promozione della salute e di educazione
sanitaria in diverse lingue; utilizzare pittogrammi, introdurre 1’anamnesi
sociale/culturale come parte della tradizionale anamnesi orientata biome-
dicalmente; ricorrere, quando possibile, a interpreti/traduttori; organiz-
zare I’educazione prenatale come consulenza individuale o di gruppo per
adattarla alle diverse popolazioni di migranti; assicurare la continuita
delle cure).

» Le istituzioni sanitarie devono lavorare a piu stretto contatto con le infer-
miere domiciliari e con gli assistenti sociali per assistere le donne mi-
granti a casa loro e aiutarle a integrarsi nella comunita locale (anche mo-
tivandole a imparare le basi della lingua parlata nel paese ospitante).

* Il ruolo delle infermiere domiciliari dovrebbe acquisire importanza al fine
di includere le donne migranti nei programmi di educazione sanitaria e di
screening nel paese ospitante (screening del cancro del collo dell’utero o
della mammella, ecc.) ¢ aumentare la loro consapevolezza riguardo ai
problemi di salute, sui comportamenti a essa collegati e sulle modalita di
accesso al sistema sanitario.

» Le istituzioni educative che formano i professionisti della salute a tutti i
livelli dovrebbero includere contenuti relativi all’assistenza sanitaria in-
terculturale nei curricula formali.

» L’apprendimento permanente degli operatori sanitari dovrebbe includere
I’educazione interculturale come forma permanente di educazione infor-
male. In via prioritaria, anche lo staff di supporto che lavora in un istituto
sanitario dovrebbe ricevere questo tipo di istruzione, poiché anch’esso la-
vora a contatto diretto con le donne migranti.
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Uno sguardo antropologico alla salute delle donne
migranti in area transfrontaliera

di Roberta Altin e Veronica Saba*

1. Introduzione

Analizzare lo stato di salute delle donne migranti in un’area di confine
risulta un compito arduo per I’eterogeneita del contesto, la mobilita dei fat-
tori umani e le dinamiche processuali che stanno modificando lo scenario
sociale in modo particolarmente repentino negli ultimi anni. Una lettura et-
nografica e qualitativa implica una riflessione a priori sullo stato dell’arte
negli studi di genere legati alle migrazioni per avere la consapevolezza degli
strumenti metodologici e interpretativi a disposizione.

Partendo dai dati statistici dell’Istat, del Dossier Statistico Immigrazione
(IDOS, 2017) e dell’Archivio statistico della Regione Friuli Venezia Giulia
(2017) si rileva un costante aumento delle presenze femminili tra i migranti:
suun totale di 104.276 le donne migranti presenti in Friuli Venezia Giulia sono
55.357 contro 48.919 a conferma di un trend di “femminilizzazione” dei flussi
migratori che trova ancora poco corrispettivo nell’approccio di genere agli
studi migratori. Nel quadro d’insieme della presenza straniera in Italia e in Re-
gione FVG che la componente femminile sia piu consistente di quella ma-
schile, sia pur con dinamiche variazioni in base alla nazionalita di riferimento,
¢ ormai un dato consolidato e noto con riferimenti anche sul piano delle mi-
grazioni internazionali in Europa (IDOS, 2017, p. 111; IOM, 2016).

A partire dagli studi di Parrenas (2001), Hondagneu-Sotelo (2005), De-
cimo (2005), Salih (2003), Ehrenreich e Hochschild (2004), I'utilita di ap-
procci che incrociano migrazioni e genere ¢ stata quella di mettere a fuoco
gli effetti perversi del neoliberismo e di decostruire la mitologia del migrante
maschio, giovane, sano, avventuroso pioniere libero da legami parentali e
avulso dal luogo d’origine per ribadire il genere come prodotto storico, co-
struito e modificato dagli eventi, che non va disgiunto dalla classe, capitale
sociale, nazionalita, contesti di provenienza e di arrivo. Ignorare le differenze
di genere trattando uomini e donne come cluster migranti identici enfatizza

* Dipartimento di Studi Umanistici, Universita degli Studi di Trieste.

214

Copyright © 2020 by FrancoAngeli s.r.l., Milano, Italy. ISBN 9788835102830



I’attivita produttiva, rimuovendo completamente quella riproduttiva, che ha
tempi e luoghi necessariamente diversi. Tuttavia, dopo un primo avvio di
studi sul campo con approccio di genere, 1’ambito € rimasto alquanto ‘con-
gelato’ e fermo, quanto meno in una riflessione pitl ampia che non si fermi
alla mera descrizione di ambiti specifici (Donato, Enriquez e Llewellyn,
2017), al punto che Hondagneu-Sotelo (2013, p. 180), una delle voci piu au-
torevoli nell’ambito dello studio delle migrazioni femminili, denuncia espli-
citamente una «blindness to feminist issues and gender».

Perché non si adotta ancora la prospettiva di genere negli studi dei pro-
cessi migratori? A questa domanda provocatoria possiamo offrire varie ri-
sposte, che in parte ci aiutano a descrivere lo scenario transfrontaliero in cui
va collocata la ricerca di INTEGRA sulla salute delle donne migranti.

11 primo punto da tenere in considerazione ¢ che negli ultimi dieci anni di
ricerche sono comparsi diversi framework di analisi e, quindi, di lettura in-
terpretativa dei dati, in primis quello dello status legale che, dopo la cosid-
detta ‘crisi migratoria’ 2015-16, ha introdotto altre forme di stratificazione
sociale e di accesso ai servizi per la salute nello spazio europeo. La Regione
FVG, coinvolta in maniera massiccia nei flussi di entrata e nei rapporti con i
Paesi Terzi, rappresenta da questo punto di vista un laboratorio e un punto di
osservazione particolarmente importante. Essere senza documenti o in stato
di attesa di riconoscimento produce sempre piu discriminazioni e impedi-
menti all’accesso ai servizi sanitari e sociali che impattano sullo stato di sa-
lute fisica e, soprattutto, mentale (Petrelli, Alessio et al., 2017, p. 17).

Una seconda ragione per la scarsita di ricerche sulle migranti donne va
ricondotta alla complessita del campo di indagine: parlare di salute delle
donne in migrazione apre interrogativi sulle differenze nelle relazioni di ge-
nere all’interno della famiglia e dei servizi pubblici, in un intreccio compli-
cato che si estende alle reciproche rappresentazioni, immaginari € cono-
scenze. La complessita di fattori che influenzano la salute delle donne va
collegata al capitale sociale, economico, al progetto migratorio, alla situa-
zione lavorativa, riproduttiva, alla biografia personale e familiare, alla nazio-
nalita e provenienza, educazione, titolo di studio, esperienze precedenti e
progetti futuri. Se il termine ‘intersezionalita’ introdotto da Crenshaw (2007)
sembrava tenere conto degli intrecci complicati determinati soprattutto dalle
categorie di etnia, nazionalita, genere e classe sociale, ultimamente si sono
levate voci critiche anche nei confronti di questa lente di osservazione che,
enfatizzando le molteplici posizioni marginali delle donne migranti, non con-
sentirebbe di far emergere le evoluzioni positive di agency e di empowerment
femminile in termini processuali e storici (Choo e Ferree, 2010).

Per allargare lo sguardo ¢ necessario quindi tenere aperto il contesto di
osservazione senza ingabbiarlo in categorie rigide di classificazione a priori.
La mobilita migrante femminile introduce nello scenario da analizzare un

215

Copyright © 2020 by FrancoAngeli s.r.l., Milano, Italy. ISBN 9788835102830



concetto di salute e di ‘benessere’ che si aggancia ai figli, alle intimita do-
mestiche; quando si introduce la variabile di genere i flussi migratori non
portano piu solo forza lavoro, ma sfere e cicli di vita collegati alla riprodu-
zione e non solo alla produzione.

Salute e benessere sono concetti culturali e storici letteralmente incorpo-
rati dove il dialogo e la comunicazione con operatori dei servizi puo risultare
difficoltosa, non solo su un piano prettamente linguistico, ma soprattutto nei
diversi modelli antropologici di interpretazione. Tuttavia, non sempre il ri-
correre a mediatori culturali risolve i problemi, soprattutto quando la donna
migrante vive in maniera conflittuale gli schemi tradizionali della cultura di
origine (Altin, 2000); la migrazione ¢ un processo dinamico e spesso costi-
tuisce un progetto di riscatto e di legittima fuga da costrizioni sociali e cul-
turali. Il rapporto con la maternita e con i figli ¢ altrettanto critico e spesso
vissuto in maniera non cosi semplice nel percorso migratorio che modifica
la visione e le dinamiche di genere anche all’interno dei rapporti personali e
familiari.

Tra le donne migranti il difficile equilibrio tra famiglia e inserimento nel
mercato del lavoro si intuisce gia dai dati generali che indicano dal 2012
un’ininterrotta diminuzione della fecondita delle donne straniere che contri-
buisce a incrementare il declino demografico italiano, invertendo la timida
tendenza all’aumento della fecondita apparso grazie alle donne immigrate in
Italia nei primi anni del nuovo millennio (Saraceno, 2017, pp. 113-114). La
crisi del 2007-08 e la conseguente congiuntura economica sfavorevole sta
contribuendo a una procrastinazione delle nascite tra le donne straniere pre-
senti nel nostro territorio, tra le quali si ¢ assistito a un progressivo innalza-
mento dell’eta media al parto (28,6 anni nel 2015) (IDOS, 2017, p. 113).

Molti indicatori segnalano che le donne straniere nel nostro territorio con-
tinuano a fare i conti con persistenti disuguaglianze nell’accesso al mondo
del lavoro e, soprattutto, nella capacita di mantenere 1’occupazione facendo
fronte alle necessita familiari senza un’adeguata rete di sostegno familiare
(Saraceno, 2017, p. 112). Precarieta, vulnerabilita, esposizione alle discrimi-
nazioni e a rischi della salute sono termini ricorrenti nei percorsi migratori
declinati al femminile.

Al fine di ottenere un’azione efficace risulta opportuno percio contem-
plare la necessita di un processo di reciproca conoscenza, sia delle donne
migranti che degli operatori sociali e sanitari coinvolti (Mazzetti, 2011), ma
prima ancora la problematica fondamentale resta quella dell’accesso ai ser-
vizi e della capacita delle donne straniere del territorio di reperire informa-
zioni utili e percorsi pertinenti. Non ¢ infatti casuale che i temi dell’equita e
dell’inclusione siano diventati centrali nelle linee guida internazionali in ma-
teria di riorganizzazione dei servizi sociosanitari (Quaranta e Ricca, 2012).
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Nel seguito, a partire da una panoramica dei servizi socio-sanitari territo-
riali rivolti all’utenza straniera, in particolare alle donne, si indagheranno po-
tenzialita, buone prassi e problematicita riscontrate nelle fasi di accesso e
presa in carico ai servizi. Premettendo alcuni elementi riguardanti la norma-
tiva che tutela il diritto alla salute dei cittadini stranieri in Italia e nel contesto
della Regione Friuli Venezia Giulia, si riflettera circa le iniziative messe in
atto per superare i limiti strutturali presenti, sia a livello istituzionale che a
livello d’intervento dei servizi socio-sanitari sul territorio triestino.

Si fara cio considerando 1’analisi delle risposte al questionario sommini-
strato alle donne aventi accesso al reparto di Gravidanza ad Alto Rischio
dell’Ospedale Materno-Infantile Burlo Garofolo, nel periodo compreso tra
febbraio e maggio 2018. Si considereranno inoltre alcuni dati emersi dai col-
loqui avuti con alcuni operatori socio-sanitari del territorio durante il mese
di maggio 2018, aventi a oggetto la presa in carico delle donne immigrate in
relazione alle problematiche di salute riproduttiva.

2. I servizi sanitari triestini rivolti alle donne immigrate

2.1. Le leggi italiane in materia di accesso al diritto alla salute per cittadini
comunitari ed extracomunitari

L’art. 32 della Costituzione riconosce il diritto alla salute come fondamen-
tale diritto dell’individuo e interesse della collettivita, e garantisce cure gratuite
agli indigenti. Come inoltre regolamentato nel TU Immigrazione agli artt. 34,
35, 36, il diritto alla salute ¢ formalmente garantito dallo Stato italiano ed ¢
esteso, al pari dei cittadini e cittadine italiane, sia ai comunitari sia ai non
comunitari, siano essi regolari o irregolari, cosi come ai loro figli minori.

Per quanto riguarda le donne, all’art. 35 comma 3' emerge che «L’assisten-
za sanitaria ¢ garantita a tutte, per: tutela della gravidanza e della maternita;
tutela della salute del minore; vaccinazioni nell’ambito di campagne di pre-
venzione collettiva; profilassi, diagnosi e cura delle malattie infettive. Gli stra-
nieri irregolari possono accedere ai servizi sanitari attraverso il codice STP
(Straniero Temporaneamente Presente) valido su tutto il territorio italiano»?.

1 Al sopracitato articolo del TU Immigrazione si dichiara che: “a) la tutela sociale della
gravidanza e della maternita, a parita di trattamento con le cittadine italiane, ai sensi delle
leggi 29 luglio 1975, n. 405, e 22 maggio 1978, n. 194, e del decreto del Ministro della sanita
6 marzo 1995, pubblicato nella Gazzetta Ufficiale n. 87 del 13 aprile 1995, a parita di tratta-
mento con i cittadini italiani; b) la tutela della salute del minore in esecuzione della Conven-
zione sui diritti del fanciullo del 20 novembre 1989, ratificata e resa esecutiva ai sensi della
legge 27 maggio 1991, n. 176, in: http://www.meltingpot.org/Testo-unico-sull-immigrazione
-art-34-36-8a-parte.html#. Wy-kv6czaM8.

2 Si veda: http://www.salute.gov.it/portale/salute/pl_5.jsp?id=193&area=Servizi_per
persone_o_situazioni_speciali.
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Oltre a cio, I’Italia prevede per le persone straniere vittime di violenza e
di grave sfruttamento un programma di assistenza e integrazione sociale, cosi
come stabilito dall’art.18 TU Immigrazione, che sancisce il rilascio di un
particolare permesso di soggiorno “per motivi di protezione sociale”; con
I’inserimento del soggetto a rischio nel programma di protezione sociale,
previ accertamenti delle autoritd competenti’, ne si garantisce «I’accesso ai
servizi assistenziali e allo studio, nonché 1’iscrizione nelle liste di colloca-
mento e lo svolgimento di lavoro subordinato, fatti salvi i requisiti minimi di
etan®. Come stabilito dai dati dell’OIM, e del GRETA- Group of Experts on
Action against Trafficking in Human Beings’, molte delle persone inserite in
questi programmi sono donne e ragazze adolescenti. [ servizi socio-sanitari
possono svolgere un ruolo fondamentale nell’intercettare potenziali vittime
presso gli sportelli di ascolto, il pronto soccorso, il consultorio familiare.

Nonostante la legislazione, tanto sul piano nazionale che su quello regio-
nale® sancisca 1’accesso all’assistenza sanitaria con pari diritti per cittadini
italiani e stranieri, come emerge dalla letteratura’ e dai report di Asgi®, Si-
stema centrale Sprar’, Naga Onlus e Simm (Societa italiana di medicina delle
migrazioni)'®, vi sono tutt’oggi alcune gravi limitazioni all’accesso, dovute,
in alcuni casi, ad anomalie di funzionamento del sistema: lungaggini buro-

3 Sono previsti degli indicatori condivisi, che permetto di individuare le vittime di tratta.
Si veda: https://www.sprar.it/wp-content/uploads/2017/11/notratta-web_DEFINITIVO 10
06_15.pdf e https://www.un-hcr.it/wp-content/uploads/2018/02/Linee-Guida-identificazione-
vittime-di-tratta.pdf.

4 Si veda l’art.18 co.4 del TU Immigrazione. Fonte: https://www.meltingpot.org/Testo-
unico-sull-immigrazione-art-18-20-5a-parte.html#. W5ewAOgzaM8.

3 Si vedano a tal proposito i report: https://rm.coe.int/CoERMPublicCommonSearchSer-
vices/DisplayDCTMCon-tent?documentId=09000016806edf35; https://italy.iom.int/sites/de-
fault/files/news-documentsRAPPORTO_OIM_Vittime di_tratta 0.pdf.

¢ La Legge Regionale n.31/2015, all’art. 21, recita: “1. In attuazione della normativa in
materia di tutela della salute, la Regione garantisce ai cittadini stranieri regolarmente presenti
nel territorio regionale i servizi sanitari in condizioni di parita di trattamento e di piena ugua-
glianza di diritti e di doveri rispetto ai cittadini italiani, in conformita all’articolo 34 del de-
creto legislativo 286/1998 e sulla base degli accordi Stato-Regioni”.

7 1l sito dell’Istituto Superiore di Sanita raccoglie i principali dossier statistici riguardanti
la presa in carico sanitaria dei cittadini stranieri in Italia: http://www.epicentro.iss.it/argomen
ti/migranti/Documentazioneltalia.asp.

8 L’ Asgi ha spesso documentato varie negligenze e abusi, specie rispetto alla presa in
carico dei soggetti irregolarmente soggiornanti e dei loro figli: https://www.asgi.it/ingresso-
soggiorno/illegittimo-negare-cure-mediche-essenziali-persona-priva-permesso-soggiorno/;
https://www.asgi.it/asilo-e-protezione-internazionale/discriminatorio-chiedere-un-certificato
-medico-presentare-la-richiesta-asilo/; https://www.asgi.it/lavoro-dirittisociali/il-divieto-di-
segnalazione-dello-straniero-in-condizioni-di-irregolarita-di-soggiorno-che-accede-ai-servizi
-sanitari-alla-luce-delle-nuove-disposizioni-del-cosiddetto-pacchetto-sicurezza/.

% Si veda il report del 9/01/2018 del Servizio Centrale Sprar al link: http://www.sprar.it/
wp-content/uploads/2018/03/Dossier-TUTELA-DELLA-SALUTE-2018.pdf.

19 Cft. il documento al link: http://www.naga.it/tl_files/naga/comunicati/Legislazione.pdf.
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cratiche, tempi d’attesa dilatati, uso da parte del personale sanitario di tecni-
cismi linguistici inaccessibili, cui si sommano, nel caso dei cittadini stranieri,
episodi di razzismo istituzionale che aumenta la sfiducia nell’approcciarsi ai
servizi. A partire da questi elementi, si cerchera di mettere in luce la discre-
panza tra le possibilita di accesso formali e I’accesso sostanziale, chiedendosi
quale possa essere, nel caso delle donne straniere, la traiettoria compiuta per
accedervi e quali gli strumenti di orientamento a loro disposizione.

2.2. I servizi dedicati alla salute riproduttiva delle donne migranti e native
sul territorio triestino

La rete territoriale dei servizi sanitari di Trieste ¢ organizzata gia dagli
anni ‘90 in un sistema distrettuale, in forza della Legge Regionale n.12/1994
che ridisegnava la struttura operativa dei servizi sanitari regionali in Distretti.
Successivamente, con la L. Regionale 23/2004, si affidavano agli enti locali,
sia pubblici che del privato sociale, competenze maggiori al fine di fornire
risposte integrate ai bisogni della popolazione''.

Secondo questa logica, nonostante le piu recenti riforme e revisioni di
spesa'? dal 1996 I’area triestina & suddivisa in quattro Distretti territoriali,
ognuno comprendente piu rioni e circoscrizioni. Ogni Distretto ¢ riferimento
per circa 60 mila abitanti e su ciascuno & presente un consultorio familiare'”.

Per quanto riguarda le specificita connesse alla presa in carico sanitaria
della popolazione straniera, con 1’aumentare dei flussi migratori, ovvero a
partire dal periodo dei conflitti nella vicina area Balcanica fino a oggi, il di-
battito all’interno delle istituzioni ha portato alla costituzione dal 2000 di un
tavolo regionale di confronto. In conseguenza a cio, si ¢ arrivati alla crea-
zione di un Osservatorio Regionale per la Salute dei Migranti, cercando quin-
di di lavorare al fine di rimuovere gli ostacoli di fruizione dei servizi sanitari
da parte dell’utenza straniera, creando piu prossimita tra 1’utenza e il perso-
nale sanitario sul territorio, nella collaborazione con gli enti del privato so-
ciale presenti. Come riportato da Giannoni (2012, 87), con esso inoltre v’¢ la
finalita di «realizzare un progetto specificatamente mirato alla tutela e pro-
mozione della salute della donna e del bambino, con una particolare atten-
zione ai problemi della prostituzione, della marginalita e dello sfruttamento
della donna immigrata e ad alcune problematiche piu strettamente sanitarie

11 Per una breve panoramica dell’evoluzione storica della struttura organizzativa dei ser-
vizi del territorio, si veda: https://www.cardfvg.com/assodis.

12 Si veda: http:/ilpiccolo.gelocal.it/trieste/cronaca/2014/07/17/news/la-riforma-della-sanita
-taglia-i-distretti-1.9611159.

13 Per un quadro complessivo della distribuzione dei consultori territoriali si veda: http://
www.asuits.sanita.fvg.it/it/_materiale informativo/interruzione volontaria_gravidanza.html.
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quali quelle relative a IVG'* e MTS»'®. Per quanto riguarda inoltre specifiche
problematiche connesse alla salute riproduttiva, I’Ospedale Materno-Infan-
tile Burlo Garofolo ha attivato un servizio dedicato alle Mutilazioni genitali
femminili che comprende lo sviluppo di una «rete di contatti con strutture
sanitarie ostetrico-ginecologiche operanti nell’area regionale e con le Associa-
zioni che operano a livello regionale, i cui interessi sono congrui con lo scopo
del presente progetto e provvedera al monitoraggio in ambito regionale della
entita del fenomeno delle MGF e delle patologie correlate (HIV)»'¢.

Oltre all’Ospedale Materno-Infantile, alle altre strutture comprese nella
rete ospedaliera cittadina e alla rete dei Consultori pubblici, sono presenti sul
territorio diversi altri soggetti, afferenti al privato sociale, che possono fun-
gere da ponte nell’informare le donne sulle strutture e i servizi a disposizione.

Rimanendo in ambito pubblico, come emerso da un’intervista a un’ope-
ratrice specializzata in assistenza all’allattamento, gli ambulatori pediatrici
sono luoghi che possono svolgere un’importante funzione di orientamento
alle molte madri migranti che vi si rivolgono. La stessa questione ¢ riportata
da una ginecologa del Consultorio Familiare del Distretto n. 1: ai fini di fa-
vorire la fruizione dei servizi, ¢ centrale lavorare insieme alle donne sulla
consapevolezza, nell’importanza di una relazione medico-paziente di qualita,
fondata sul rispetto e ascolto attivo, e non sulla mera biomedicalizzazione.

Questo tipo d’intervento svolge quindi una funzione che va molto al di 1a
della relazione clinica, presupponendo una presa in carico di carattere oli-
stico, che nel caso dell’ambulatorio pediatrico ¢ mirata non solo alla salute
del bambino, ma anche all’ascolto dei bisogni della donna e della famiglia.

L’impatto coi servizi sanitari per le donne migranti ¢ spesso il primo mo-
mento di contatto con I’istituzione italiana e per questo si rivela particolar-
mente importante, specie nelle situazioni a maggior rischio di vulnerabilita'’.

Dal confronto con gli operatori di consultori ¢ ambulatori pediatrici,
emerge quindi un dato importante: nella dimensione del presidio territoriale,
¢ possibile instaurare un rapporto diretto e di fiducia, in grado di svolgere un
importante fattore protettivo e di orientamento, con risposte di salute efficaci.

14 Per le donne che facciano un ricorso frequente all’IVG, & previsto, su base regionale,
un percorso di orientamento alla pianificazione familiare presso i consultori.

15 Si veda: https://www.simmweb.it/gris-friuli-venezia-giulia.

16 Si veda: http://www.burlo.trieste.it/ricerca/mutilazioni-genitali-femminili-donne-immi
grate-progetto-formazione-sostegno-integrato-alla-persona.

17 L’ orientamento e il lavoro sulla consapevolezza si rivelano fondamentali al fine di far
emergere particolari situazioni di rischio, sia connesse alla salute sia relative alla situazione
familiare della donna. Vi sono molti progetti che lavorano in questa direzione, si vedano ad
esempio i progetti “BEFORE-Best practices to empower women against female genital muti-
lation, Operating for Rights and legal Efficacy” e “WEIP Women Empowerment Integration
Partecipation” del Centro Antiviolenza Differenza Donna di Roma, http://www.differenza-
donna.org/progetti-internazionali/.
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Sul territorio, oltre alla presenza di questi ambulatori, sono molti gli attori
impegnati nel creare reti di supporto alle donne: la Casa internazionale delle
donne di Trieste'® svolge da tempo un lavoro importante per incrementare il
benessere, la consapevolezza e la salute delle donne, native e migranti, svol-
gendo incontri di formazione e informazione su varie tematiche.

Oltre a cio, il “Centro Antiviolenza Goap” ¢ un punto di riferimento per
le questioni legate alle problematiche di genere e alla violenza. Per quanto
riguarda lo sfruttamento del corpo femminile, sono inoltre attivi il “Comitato
per i Diritti Civili delle prostitute Onlus™", presente sul territorio dal 1984,
che prevede al proprio interno dal 1999 il “Progetto Stella Polare”, a soste-
gno delle vittime di tratta®®. Quest’ultimo, in collaborazione con i servizi sa-
nitari territoriali e 1’“Osservatorio Regionale per la Salute dei Migranti”,
prevede tra le sue azioni a sostegno della salute delle vittime di tratta 1’appli-
cazione dell’Azione 19 del Programma Immigrazione 2017. Esso ¢ inserito
nella cornice del programma regionale “FVG in rete contro la tratta” che,
oltre a implementare interventi per 1’emersione e percorsi di protezione so-
ciale ex art.18 TU Immigrazione, prevede una specifica presa in carico sani-
taria delle donne intercettate. Gli stessi servizi socio-sanitari, prestando at-
tenzione ad alcuni indicatori condivisi su base internazionale?', possono in-
tercettare potenziali vittime presso gli sportelli di ascolto, il pronto soccorso,
il consultorio familiare, collaborando nella segnalazione al progetto.

Oltre a ci0, I’associazione per la mediazione linguistico-culturale “Inter-
ethnos”, oltre a collaborare con i servizi sanitari del territorio, organizza pe-
riodicamente incontri con le comunita etnico-nazionali presenti, al fine di
ragionare sulle strategie da mettere in atto per ridurre le distanze tra esse e il
contesto ospitante. In particolare, nell’ultimo periodo quest’associazione ha
organizzato, in partnership con 1’associazione culturale “Benkadi’**, il pro-
getto “La Tenda”, 11 Comitato per i Diritti Civili delle Prostitute Onlus, 1’as-
sociazione “L ‘una e L’altra”, un incontro aperto alla cittadinanza dal titolo
“Educare alle differenze nel contesto interculturale e interreligioso™.

Per quanto riguarda I’accoglienza delle persone richiedenti asilo e rifu-
giate, “ICS — Consorzio italiano di solidarieta” e “Caritas” sono gli enti che
organizzano le strutture sul territorio. Gli operatori svolgono all’interno di

18 In particolare si veda: http://www.casainternazionaledonnetrieste.org/salute.php.

19 Si veda: www.lucciole.org.

20 Per approfondimenti si vedano: http://www.regione.fvg.it/rafvg/cms/RAFVG/cultura-
sport/immigrazione/FOGLIA3/ e http://autonomielocali.regione.fvg.it/aall/opencms/AALL/
Polizia Locale e sicurezza/Formazione/Seminari/allegati/2 Progetto FVG_in_rete.pdf.

21 Si veda: https://www.unhcr.it/wp-content/uploads/2017/09/Vittime-di-tratta-Linee-gui
da-compresso.pdf.

22 Si veda: http://benkadi.it/.

23 Si veda: http://www.casainternazionaledonnetrieste.org/private/downloadfile.php?fi-
leId=480.
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esse, specie nei casi piu vulnerabili, accompagnamenti ai servizi sanitari. Ca-
ritas ha inoltre uno sportello immigrazione®*, aperto a tutta la popolazione
straniera, che orienta su molteplici aspetti e bisogni sociali.

Tutte queste realta presenti sul territorio, sono attori importanti poiché
costituiscono un collante tra utenza e servizi, potendo diffondere strumenti e
sensibilizzare la popolazione sull’offerta esistente. In ogni distretto della
citta inoltre sono presenti dal 2005 le Microaree, un progetto che coinvolge
enti pubblici e privati intervenendo su 5 settori determinanti per la salute: la
sanita, I’educazione, 1’habitat, il lavoro e la democrazia locale.

L’intento di questo progetto ¢ quello di «favorire la partecipazione attiva
dei cittadini per produrre benessere. Le Microaree costituiscono un osserva-
torio del territorio, un punto di raccolta di bisogni e necessita, un laboratorio
per la ricerca di possibili soluzioni»®. In alcuni quartieri della citta, partico-
larmente complessi dal punto di vista socio-economico, questi interventi si
rivelano quindi fondamentali per intercettare bisogni sociali e sanitari speci-
fici, e per evitare I’isolamento dei soggetti piu fragili.

Questi elementi di contesto possono chiarificare circa lo scenario entro
cui le donne straniere si trovano ad agire nell’accedere ai servizi sanitari trie-
stini. L’offerta del territorio presenta potenzialita e vari esempi di buone
prassi. Tuttavia, come si descrivera nel prossimo paragrafo, questi elementi
talvolta non bastano a garantire un accesso ottimale ai servizi: di seguito, a
partire dai dati raccolti dal questionario e dalle interviste agli operatori, si
provera a evidenziare i punti su cui ancora ci sarebbe bisogno d’intervenire.

3. Le risposte al questionario INTEGRA: una riflessione sull’accesso ai
servizi territoriali delle donne immigrate

Nel campione analizzato dal progetto che ha avuto accesso al reparto di
Gravidanza ad Alto Rischio tra febbraio e maggio 2018, per un totale di 77
donne intervistate, le nazionalita prevalenti sono: Serbia, Romania, Kosovo,
Nigeria, Marocco, Bangladesh, Pakistan, Repubblica Dominicana. Le donne
che hanno avuto accesso al servizio hanno fatto ingresso in Italia in un’eta
prevalentemente compresa tra i 20 e i 30 anni, quindi nel pieno della fertilita.

A conferma dei dati regionali sulla popolazione immigrata presente in
Friuli Venezia Giulia, cosi come documentato nell’ultimo Rapporto Immi-
grazione 2016, per le donne straniere intercettate dal servizio il motivo pit

24 Si veda: https://www.caritastrieste.it/immigrazione/.

25 Si veda: http://www.asuits.sanita.fvg.it/it/chi_siamo/organigramma/struttura-dettaglio.
html?path=/direzione sanitaria/dat dipartimento_assistenza_territoriale/distretto_3/microa-
ree/struttura.html.

26 Si veda: https://www.regione.fvg.it/rafvg/export/sites/default/RAFVG/cultura-sport/im
migrazione/allegati/01122016_Rapporto Immigrazione 2016.pdf.
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ricorrente per la propria migrazione, come pull factor, consiste nel raggiun-
gere marito o genitori (61%). Cosi come evidenziato sia dal Rapporto sopra-
citato che dai colloqui con le operatrici, € confermato dal questionario, una
quota non irrisoria di donne appartenenti al campione sono emigrate dal pro-
prio paese per motivi di studio (9,1%).

11 livello di scolarizzazione delle intervistate ¢ inoltre abbastanza elevato:
il 26% ha frequentato nel proprio paese fino alla scuola media, il 36,4% ha
frequentato la scuola superiore, mentre solo il 9% la scuola elementare. Que-
sto potrebbe ipotizzare vari fatti: o le donne con bassa scolarizzazione acce-
dono meno a questo genere di servizi, oppure lo strumento del questionario
si rivela poco accessibile alle donne con un basso livello di scolarizzazione.

Quanto all’accessibilita ai servizi sanitari, nella domanda “Principali pro-
blemi di comunicazione tra paziente straniera e operatori italiani” € riportata
piu volte la difficolta linguistica riscontrata dalle donne nel comprendere le
indicazioni dei medici, dovuta sia a una conoscenza molto elementare della
lingua italiana sia all’utilizzo di terminologie troppo complesse. Questo dato
mi ¢ stato confermato nel colloquio con un’operatrice specializzata nell’as-
sistenza all’allattamento di un ambulatorio pediatrico, la quale mi dice:

Io mi occupo di sostegno all’allattamento al seno. Avro ricorso alle mediatrici
2 volte. Con le cinesi... abbiamo una mamma cinese adorabile, che sa 1’ita-
liano e ci aiuta. Abbiamo una donna albanese che ci aiuta con le albanesi e
kosovare.

Nella maggior parte dei casi non serve... se non ¢ qualcosa di importante, ho
lavorato con mamme di tutte le lingue, che non sapevano I’italiano, se devo
dire una cosa cerco con Google Translator. Quindi per quanto riguarda 1’al-
lattamento e il sostegno di questo tipo ho sempre fatto senza mediazione. E
ovvio che ¢ meglio se glielo spieghi ma non ¢ quello a dover eliminare la
possibilita di sostenerle. E chiaro che io vorrei anche per loro stesse, per il
loro bambino cosi escono vanno a fare la spesa, al giardino e quando il bam-
bino incomincia ad andare a scuola anche capire che cosa sta facendo.

Io credo che meglio sarebbe se lo sapessero ma non puo essere questo lo sco-
glio insormontabile. Puoi farti capire, con pazienza. Avere una relazione di-
retta, anche se la mamma non sa la lingua, io preferisco.

Benché in questo frammento 1’operatrice mi riporti un tipo di intervento
differente da quello svolto dal personale ospedaliero, emerge comunque
come centrale nella comprensione, oltre il fattore meramente linguistico, la
questione dell’instaurarsi di una relazione diretta e duratura. Poiché i tempi
e le prassi ospedaliere spesso non lo consentono, sarebbe utile mantenere
maggior raccordo tra diverse tipologie di servizio. Come commenta anche
una ginecologa di un consultorio famigliare, ¢ importante incentrare la rela-
zione medico-paziente sul rispetto e la consapevolezza:
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Parto sempre dal rispetto della persona. Ogni persona che viene da me non le
dard mai del tu. Se viene nel suo percorso di crescita, la famiglia non sa che
viene al consultorio, un ragazzo che vuol sapere come si usa il preservativo...
va benissimo dare del lei. Entri nel mondo che stai gestendo tu e questo ¢
ottimo come rapporto. Quindi non complicita ma rispetto. E io alla donna
devo fornire gli elementi che io ho e lei non ha per poter fare una scelta,
questo ¢ il punto. Consapevolezza sua, e solo che sua. Se poi lei deve parlare
col marito, fratello, mamma, zio... i0 non entro nel merito. Posso consi-
gliarla, questo si. Con la spirale ad esempio sul filo se si sente o meno. Dico
che non si sente. Questa piccola complicita ci puo essere, ma ¢ di passaggio.
Non ¢ altro. E gestisca lei come vuole, sappia che puo fare contraccezione
all’insaputa di chiunque. Se poi il rapporto di coppia ¢ buono, va molto me-
glio che se ne discuta assieme. Quindi tutte queste cose si possono concor-
dare, pero qualcuna magari chiede “pud venire anche mio marito?”, certo che
puo venire. Se lei ¢ disponibile dico va bene se invece la donna straniera mi
dice porto il marito dico no. Prima lei signora poi puo venire anche il marito,
ma il primo discorso lo faccio con lei.

Continuando nella riflessione sull’accesso ai servizi da parte delle donne
straniere, un altro dato che appare significativo da commentare riguarda la
percentuale di donne che dichiarano di non aver subito discriminazione in
strutture sanitarie: la maggioranza (88,3% contro 11,7%) dichiara di non aver
subito discriminazioni nei servizi. Inoltre il totale del campione risponde di
non aver mai subito violenze. Benché questo dato sia a un primo sguardo
positivo, e venga in parte confermato dalla risposta alla domanda “Cos’hai
trovato qui che non avevi” che vede il 66,2% delle donne soddisfatte della
qualita del sistema sanitario italiano, ¢ possibile che la risposta sia condizio-
nata dal contesto in cui ¢ stata somministrata, e che quindi abbia spinto le
intervistate a rispondere che il rapporto coi servizi ¢ positivo. Inoltre, per
quanto riguarda il quesito “Ha subito qualche forma di violenza nelle strut-
ture sanitarie”, per la complessita che richiede affrontare la tematica della
violenza, sia per una questione di meccanismi psicologici a essa collegati
cosi come per le diverse percezioni e livelli di consapevolezza possibili, per
quanto posta in maniera confidenziale, ¢ difficile che la risposta data in que-
sto contesto dia elementi di reale attendibilita (Romito, 2005; Romito, Folla
e Melato, 2017).

Nella domanda aperta “Essere donna straniera in Italia ha creato pro-
blemi” il 45,5% delle intervistate ha risposto “no” e 1’8% “no, mai”. Alcune
altre risposte pero, appartenenti alla restante parte del campione, fanno emer-
gere una serie di riflessioni circa la percezione della discriminazione su base
razzista da parte delle intervistate, per esempio:

* si percepisce freddezza chiacchiere, paragonata agli immigrati irregolari;
* o porto il velo e mi guardano male;

» dipende sempre da chi incontri ti trattano in modo diverso;

+ sentita discriminata perché Nera;
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* sono stata discriminata soprattutto al lavoro;

» a Trieste la maggioranza ¢ razzista;

* gli altri sanno che siamo stranieri e fanno tutto diverso;

* 1icolleghi di lavoro mi trattano male;

* in certi uffici pubblici sento di essere trattata in modo diverso;
* problemi con i vicini di casa, non volevano stranieri;

* soprattutto per la lingua;

* spesso viene chiamata negra.

Oltre a considerare queste risposte come un dato di fatto rispetto alle
forme di razzismo sociale e istituzionale vissute dalle donne intercettate,
come emerge da diversi studi tra cui “Racism, violence and health: the living
experience of immigrant women in an Iltalian city” svolto a Trieste da Romito
et al. (2011), ¢ importante tenere in considerazione questo tipo di percezioni
quando si guarda ad alcune patologie, complicazioni cliniche e cronicita pre-
senti nella popolazione straniera (Karlsen e Nazroo, 2002; Krieger, 2003).

Per dirla con Romito et al. (2011, pp. 206-207): «Most of these studies
consider the relationships between racist discrimination, violence and health
for “visible minorities”, people who are citizens with, at least in theory, all
citizenships rights. But immigrant people must struggle also with other dif-
ficulties: restrictive immigrant laws, abrupt changes in laws or policies, bu-
reaucratic delays and harassment in the put into force of policies. Few studies
have considered the effects of being an undocumented migrant on migrant
women’s health. [...] Authors conclude that not having a legal residence per-
mit leads to a greater vulnerability for pregnant womeny.

I determinanti sociali delle malattie sono infatti correlati alle discrimina-
zioni subite (Cozzi, 2012), cosi come al costante senso d’insicurezza dovuto
alla precarieta dello status giuridico connesso alla condizione di migrante.
Questo frammento fa inoltre riflettere su un altro aspetto: 1’84,4% delle
donne intervistate non ha la cittadinanza italiana. I tipi piu frequenti di titolo
di soggiorno del campione sono per il 20,8% motivi familiari, il 31,2 % ha
un permesso di lungo periodo, il 3,9% un permesso per richiesta di Prote-
zione Internazionale, il 5,2% per motivi umanitari, il 6,5% per motivi di la-
voro. Non sappiamo pero se le donne che hanno risposto “Altro”, “Non per-
tinente”, “Non risposto” siano titolari di permesso di soggiorno, e qualora lo
fossero, di quale tipo. Come suggerito dallo studio sopracitato, le donne prive
di un titolo di soggiorno sono piu difficili da raggiungere, rimanendo di fatto
piu vulnerabili.

Inoltre, alla domanda a risposta multipla “Cosa hai trovato qui che la non
avevi” molte donne hanno risposto negativamente a opzioni quali “liberta di
parlare e pensare; senso di sicurezza personale; autonomia economica perso-
nale”. Questo dato ci puo aiutare a de-costruire alcuni stereotipi circa I’arre-
tratezza dei paesi d’origine, ma al contempo puo far riflettere riguardo il
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senso d’isolamento sociale che caratterizza la vita di alcune di queste donne
(molte nel campione dichiarano di essere casalinghe, 16,9%, e disoccupate
44,2%): I’assenza di reti sociali forti infatti non aiuta ad aumentare il livello
di autonomia personale. Inoltre, per molte donne con figli ¢ difficile trovare
un momento per accedere ai corsi d’italiano (il 90,9% ha dato risposte non
pertinenti alla domanda “Perché non interessa frequentare corso di Italiano”,
mentre alcune delle risposte date riguardano la difficolta a conciliare i tempi
di cura dei figli con un eventuale impegno fuori casa).

Alla domanda “Da quando sei emigrata come sono cambiati i tuoi pensieri
in relazione a” ¢’¢ stata un’alta percentuale di non risposte, forse a suggerire
la difficolta, oltre che linguistica, dovuta al poco tempo dedicato alla som-
ministrazione del questionario non sufficiente a entrare nel merito di que-
stioni cosi complesse e che meriterebbero un approfondimento specifico.

Per concludere, se generalmente osserviamo un buon livello di soddisfa-
zione rispetto all’accesso ai servizi sanitari delle donne immigrate intercet-
tate, vi sono alcuni punti di debolezza da migliorare: agire per rinsaldare que-
ste reti sociali, sia in raccordo con gli enti del privato sociale menzionati sia
in collaborazione, laddove possibile, con le comunita etnico-nazionali puo
rivelarsi, sul lungo periodo, un fattore protettivo importante anche nella tu-
tela della salute riproduttiva.
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Le prospettive dei lavoratori sanitari nel fornire
assistenza alle donne migranti in Slovenia

di Mirko Prosen, Karmen Medica, Sabina Licen, Doroteja Rebec,
Igor Karnjus e Urska Bogataj”

1. Introduzione

Le credenze e le pratiche connesse alla salute prendono la loro forma nel
contesto della vita quotidiana, cio¢ nell’ambito di universi culturali e sociali.
La salute in sé ¢ spesso definita da persone provenienti da diversi ambienti
culturali come assenza di malattia, e si basa sulla percezione individuale del
benessere e della salute personale; su credenze e pratiche familiari e culturali;
su sistemi socioculturali di convinzioni e credenze in interazione dinamica
con il contesto dell’ambiente in cui vivono; e sulle convinzioni sulla struttura
e le funzioni del corpo come dei confini corporei (Anderson ef al., 2010). Gli
operatori sanitari devono oggi relazionarsi con una popolazione di pazienti
molto diversificata in conseguenza dei fenomeni migratori su scala globale.
Questa diversita culturale rappresenta una sfida per qualsiasi sistema sanita-
rio. Gli studi hanno dimostrato che 1’esperienza degli operatori sanitari che
si occupano di pazienti culturalmente diversi € spesso definita impegnativa e
frustrante. Percio, la conoscenza dell’altra cultura e la comprensione della
cultura del paziente da parte dei professionisti sono fattori cruciali nel fornire
assistenza culturalmente competente (Amiri et al., 2016). Per soddisfare le esi-
genze particolari e diversificate dei pazienti ¢ imperativo che tutti gli operatori
sanitari comprendano I’importanza delle differenze culturali, e valutando, in-
corporando ed esaminando i propri valori e convinzioni relativi alla salute e
quelli dell’istituzione sanitaria in cui operano, sostengano il principio del ri-
spetto delle persone e I’ideale della cura transculturale (Bjarnason et al., 2009).

La mancanza di conoscenza dovuta a ignoranza, etnocentrismo, stereotipi
o pregiudizi razziali nelle societa di accoglienza ha il potere di privare le
persone dei loro diritti umani e di precludere loro assistenza e sostegno ade-
guati. Quando migranti, rifugiati o minoranze etniche non accedono ai ser-
vizi esistenti, ¢ molto piu facile supporre che siano stati loro a scegliere di
non usarli piuttosto che esaminare 1’adeguatezza di cio che viene loro offerto

* Facolta di Scienze della Salute e (C. Modica) Facolta di Studi Umanistici, Universita del
Litorale di Capodistria.
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(Tilki, 2006). Tutti gli esseri umani hanno il diritto a un’assistenza sanitaria
egualitaria e libera da pregiudizi. Sebbene la maggior parte degli operatori
sanitari si sforzi di fornire cure di pari qualita a tutti i pazienti, ¢ necessario
sottolineare che un’assistenza adeguata e ugualitaria significa valutare le esi-
genze dei pazienti e rispondere ai loro bisogni (Dreachslin et al., 2012). Cio
significa anche rispondere ai bisogni culturali e sociali dei pazienti, poiché ¢
un obbligo legale e morale per tutti gli operatori sanitari essere culturalmente
competenti al fine di fornire assistenza altrettanto culturalmente competente.
Lo sostengono Repo et al. (2017), che hanno identificato diversi fattori as-
sociati allo sviluppo delle competenze culturali, in particolare tra infermieri,
come un piu alto livello di istruzione: esperienza lavorativa, formazione sup-
plementare sull’assistenza multiculturale, etnocentrismo, abilita comunica-
tive, di interazione e linguistiche.

La competenza interculturale puo essere definita come la capacita di un
infermiere, di un’ostetrica o di qualsiasi altro operatore sanitario di fornire al
paziente, alla famiglia o alla comunita un’assistenza culturalmente sensibile
e competente, prendendo in considerazione i loro valori, convinzioni, costu-
mi e abitudini, e incorporandoli nella pianificazione del trattamento. Chi as-
siste dovrebbe accettare e rispettare la diversita culturale, la cui consapevo-
lezza ¢ acquisita attraverso la conoscenza e lo sviluppo delle competenze
professionali (Prosen, 2018).

Le competenze (inter)culturali possono sostenere gli operatori sanitari nel
soddisfare le esigenze culturali e di comunicazione dei pazienti e sono fonda-
mentali per un’assistenza di qualita e centrata sul paziente (Papadopoulos et
al., 2016). Lo sviluppo delle competenze interculturali € un processo dinamico,
continuo e permanente (Prosen, 2018) profondamente influenzato dalla societa
in cui esse sono sviluppate (Repo et al., 2017). Perché gli operatori sanitari
possano fornire un’assistenza culturalmente competente, € necessario integrare
i contenuti della diversita culturale nell’educazione sia formale che informale
(Prosen, 2015; Prosen, 2018; Prosen et al., 2017) fornendo al tempo stesso una
serie di linee guida cliniche. Queste ultime dovrebbero, almeno in una certa
misura, assicurare agli operatori sanitari un’adeguata conoscenza culturale,
competenze e approcci per consentire loro di rispondere ai bisogni dei pazienti
con rispetto, compassione e comprensione (Papadopoulos et al., 2016).

Uno degli obiettivi principali del progetto INTEGRA era anche quello di
esplorare 1’approccio degli operatori sanitari nei confronti delle donne mi-
granti che incontrano come pazienti in ambito clinico e le loro esperienze nel
fornire assistenza. L.’enfasi ¢ posta sulle sfide e sulle difficolta nell’assistenza
sanitaria e nell’assicurare cure culturalmente competenti, nonché sulle buone
pratiche che sono state stabilite nel contesto clinico.

11 capitolo presenta i risultati di un’analisi qualitativa il cui obiettivo era
quello di ottenere informazioni sull’esperienza e la percezione del personale
sanitario nel fornire assistenza alle donne migranti in contesti clinici.
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2. Aspetti metodologici

11 design della ricerca € basato su un approccio qualitativo; in particolare
¢ stato scelto il metodo del focus group. In questo modo ’interazione tra i
partecipanti genera dati che di solito non emergono usando altri metodi di
raccolta dei dati come ’intervista individuale (Bluff, 2006). Il gruppo di di-
scussione era composto di 8 partecipanti, operatori sanitari impiegati in am-
bito clinico al livello secondario dell’assistenza sanitaria. Il focus group ¢
stato organizzato nell’agosto 2018.

I dati sono stati raccolti utilizzando interviste semi-strutturate, audio-re-
gistrate e trascritte integralmente. La guida all’intervista si basava sugli
obiettivi del progetto INTEGRA e includeva 11 domande principali (ad
esempio, “Puoi parlarmi di come vedi i migranti in ambito clinico?”, “Puoi
parlarmi degli ostacoli pitt comuni quando offri assistenza a donne migran-
ti?”, “Puoi parlarmi delle tue esperienze con interpreti/traduttori?”, “Puoi
parlarmi delle tue esperienze positive con pazienti migranti?”, “Puoi par-
larmi delle tue esperienze negative con pazienti migranti?”, “Puoi dirmi se ti
¢ stato mai chiesto di modificare procedure o pratiche di routine a causa di
problemi culturali?”, “Puoi dirmi di cosa hanno bisogno gli operatori sanitari
come te per poter fornire un’assistenza culturalmente competente?”). In al-
cuni casi sono state poste ulteriori sotto-domande in modo da chiarire alcuni
aspetti della discussione.

Tutti i partecipanti sono stati informati su finalita, obiettivi e sul metodo
utilizzato. E stato sottolineato il rispetto dell’anonimato e la volontarieta
della partecipazione. I partecipanti che hanno deciso di prendere parte allo
studio qualitativo hanno dovuto dare il consenso scritto. Lo studio ¢ stato
condotto in conformita con la Dichiarazione di Helsinki-Tokyo (World Me-
dical Association, 2013), il Codice etico per infermieri e assistenti infermie-
ristici della Slovenia (2014) e le raccomandazioni per I’etica nella ricerca
qualitativa (British Sociological Association, 2002). Lo studio ¢ stato appro-
vato dalla Commissione per I’Etica Medica della Repubblica di Slovenia (26.
10.2017; 0120-544 / 2017/7).

L’analisi qualitativa dei dati ¢ stata eseguita utilizzando il software NVivo
ver. 12 (QRS International). Le trascrizioni sono state analizzate con il me-
todo dell’analisi del contenuto, nello specifico dell’analisi tematica (Flick,
2002; Gibson e Brown, 2009; Matthews e Ross, 2010; Riessman, 2008; San-
delowski, 2000; Smythe, 2012). L approccio della riduzione dei dati non ¢
stato utilizzato in questa fase dell’analisi in modo che tutti gli aspetti trattati
dagli operatori sanitari potessero essere considerati nella successiva prepara-
zione delle linee guida.

230

Copyright © 2020 by FrancoAngeli s.r.l., Milano, Italy. ISBN 9788835102830



3. Risultati dell’analisi

1l focus group era composto da otto operatori sanitari che hanno volonta-
riamente deciso di prendere parte alla ricerca. Tutti i partecipanti sono donne
impiegate presso 1’Ospedale ginecologico e materno di Postumia. Tra queste,
cinque hanno terminato il corso di laurea in Infermieristica e tre sono assi-
stenti infermieristiche (scuola professionale). L’esperienza lavorativa media
dei partecipanti ¢ di 18,3 anni (6=12,8), con la piu breve di tre anni ¢ la piu
lunga di 35. Tutti i partecipanti sono direttamente coinvolti nell’assistenza
infermieristica di pazienti donne al livello secondario di assistenza sanitaria.

L’analisi preliminare, prima di intraprendere I’analisi tematica, ha incluso
la frequenza delle parole (fig. 1) e I’analisi dei cluster, cio¢ la comparazione
della somiglianza tra parole e tra codifiche in relazione ai singoli casi (parte-
cipanti). Gli elementi raggruppati con la somiglianza per parola (fig. 2)
hanno dimostrato una forte relazione tra i casi e confermato il raggruppa-
mento dell’analisi tematica. Gli elementi raggruppati per similarita di codi-
fica hanno anche dimostrato forti relazioni tra i codici, come misurato dal-
I’indice Jaccard (J=1).

Fig. 1 — Frequenza delle parole nel testo codificato in sloveno (minimo 6 lettere/ 1000 parole)
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Fig. 2 — Casi raggruppati in base alla somiglianza di parole

Items clustered by word similarity

Cultural encounters

Patients’ and family expectations regarding cultural sensitive care
Culture knowledge

_E Confronting other cultures and cultural differences in clinical practice
Demographic changes in migrant structure

_C Language barrier and the efforts to overcome it
Recognized success of migrants' social integration

— Society and migrants

Lack of cultural knowledge influences the development of prejudice
Perceived exploitation of health system

Delivered healthcare considers cultural background of the patient
Ethical dillemmas related with society based roles and autonomy of migrant women

Unwillingness to adjust to customs of the host cultural environment
Empathy and compassion

Personal prejudice do not influence the (e)quality of delivered care
Cultural environment negative responses are prejudice based
Long-term systemic solutions for newly arrived migrants

La fig. 3 presenta la struttura dei codici/riferimenti relativi a ciascun tema
identificato.

Fig. 3: Confronto (temi principali) per numero di riferimenti codificati

AN e sl
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L’analisi tematica ha identificato sei temi principali che chiariscono le
esperienze e le percezioni degli operatori sanitari riguardo all’assistenza alle
donne migranti in contesti clinici. Questi temi preliminari, insieme ai temi se-
condari, sono presentati nella tab. 1. La riduzione dei dati non ¢ stata applicata.

Tab. 1 — Temi e sotto-temi preliminari identificati dall’analisi tematica

Temi

Sotto-temi

CAMBIAMENTI RICONOSCIUTI NELLA
STRUTTURA DEMOGRAFICA DEI MI-
GRANTI IN CONTESTI CLINICI

Cambiamenti demografici nella struttura dei mi-
granti in contesti clinici

Confrontarsi con altre culture e differenze culturali
nella pratica clinica

ASSISTENZA SANITARIA TRANSCULTU-
RALE

Empatia e compassione

L’assistenza prestata tiene conto del background
culturale della paziente

| pregiudizi personali non influenzano la (e)qualita
delle cure fornite

Aspettative dei pazienti e della famiglia riguardo a
cure culturalmente competenti

OSTACOLI CONNESSI ALL’ASSISTENZA
DELLE DONNE MIGRANTI

Barriere linguistiche e sforzi per superarle

Dilemmi etici legati ai ruoli sociali culturalmente de-
terminati e all’autonomia della donna

Percezione dello sfruttamento del sistema sanitario
La mancanza di conoscenza culturale influenza lo
sviluppo di pregiudizi

EMPOWERMENT DEGLI OPERATORI SA-
NITARI NELL’ASSISTENZA Al MIGRANTI

Conoscenza di altre culture
Incontri con altre culture

PROBLEMI PERCEPITI NELL'INTEGRA-
ZIONE SOCIALE DEI MIGRANTI

Reazioni negative basate sul pregiudizio
Riluttanza a adattarsi alle abitudini dell’ambiente

culturale ospitante

Passi avanti riconosciuti nell'integrazione sociale
dei migranti

Societa e migranti

Soluzioni sistemiche a lungo termine per i migranti
appena arrivati

SOLUZIONI SISTEMICHE PER LE PRO-
BLEMATICHE CONNESSE CON | MI-
GRANTI

3.1 Cambiamenti nelle caratteristiche delle migranti in ambito clinico

Secondo le partecipanti la struttura demografica delle donne migranti in
ambito clinico non ¢ quella che ci si aspetterebbe in considerazione delle
attuali tendenze migratorie. Le donne provenienti da paesi come la Siria o
dal Centro per stranieri o altri centri simili sono rare nel reparto maternita. Si
¢ notata invece una forte migrazione dalle ex repubbliche jugoslave, e in par-
ticolare dal Kosovo, proprio a causa di motivi di salute (ad es. gravidanza).
Nella pratica clinica i pazienti di religione musulmana non sono rari, tuttavia
nascono sempre piu pratiche culturali nuove per gli operatori sanitari.
L’esempio fornito dalle partecipanti ¢ rappresentato dalle pazienti che indos-
sano burka o nigab, in precedenza mai viste o rarissime in ambito clinico.
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Queste pratiche culturali e religiose spesso determinano le modalita di cura.
Un altro esempio riguarda il genere dell’operatore sanitario: le pazienti mi-
granti preferiscono infatti essere assistite da donne. Anche le limitazioni del
processo decisionale della donna rappresentano una novita per le parteci-
panti. In alcuni casi, infatti, il marito era 1’unica persona con cui il personale
sanitario poteva parlare riguardo alla salute della donna.

Le partecipanti hanno anche menzionato il fatto che sono sempre piu nu-
merose le pazienti provenienti da Russia e Ucraina e, di conseguenza, le cre-
denze e abitudini riguardanti salute e malattia sono legate alla Chiesa orto-
dossa russa. In questo caso, tuttavia, non sono state osservate differenze cul-
turali importanti (rispetto a quelle delle partecipanti). Come riferito dalle par-
tecipanti, in alcuni casi le migranti sono state considerate “non rispettose”
delle abitudini culturali del paese ospitante e delle pratiche cliniche esistenti;
un aspetto che sara ulteriormente discusso di seguito.

3.2 Cura transculturale

Gli operatori sanitari hanno dimostrato molta compassione ed empatia nei
confronti dei migranti ¢ della loro situazione, due elementi che fanno parte
piu o meno intensamente dell’assistenza sanitaria “orientata al paziente”.
L’empatia e la compassione non sono solo legate alla storia di vita delle don-
ne, ma ad esempio anche all’impossibilita di garantire un traduttore appro-
priato per la donna. Tutti i partecipanti hanno dichiarato di provare a offrire
cure ottimali a tutti, spiegando che la strategia organizzativa dell’istituzione
sanitaria svolge un ruolo importante nell’assicurare la cura transculturale o
interculturale, poiché impone come imperativo che i desideri e le esigenze
dei pazienti siano rispettati. Sono stati forniti diversi esempi: assicurare 1’as-
sistenza sanitaria da parte di personale di genere femminile, consentire la
presenza del marito durante 1’esame vaginale, garantire una particolare ali-
mentazione, ecc.

Tuttavia, in due casi era evidente che 1’opinione personale basata sulle
esperienze con i migranti rifletteva rappresentazioni negative, che potevano
essere caratterizzate come pregiudizi, a causa di differenze culturali perce-
pite come non accettabili. E stato comunque sottolineato che tutti i pazienti
devono essere trattati alla pari. Come accennato, sono stati forniti diversi
esempi (ad esempio, le donne durante il ricovero in ospedale nascondevano
il fatto di capire 1’inglese) che per alcuni operatori sono stati cruciali nel for-
mare pregiudizi o semplicemente stereotipi. Nella maggior parte dei casi
queste differenze percepite hanno origine dalla mancanza di conoscenza cul-
turale. Inoltre ¢ stato menzionato come le donne migranti e le loro famiglie
(soprattutto chi risiede in Slovenia da uno o due anni) si aspettino che la loro
cultura venga rispettata entrando nel sistema sanitario.
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3.3 Ostacoli connessi all’assistenza sanitaria delle donne migranti

La barriera linguistica ¢ stata riconosciuta dai partecipanti come uno dei
principali ostacoli nel fornire assistenza sanitaria. Le partecipanti hanno an-
che menzionato i metodi che usano per superare questa barriera poiché, come
da loro affermato, questa problematica manca di una soluzione sistemica ap-
propriata. Come detto, “sono lasciati soli” nel trovare soluzioni che in alcuni
casi sono anche “molto innovative”. La lingua albanese ¢ percepita come la
piu difficile per i professionisti del settore sanitario. In alcuni casi la tradu-
zione ¢ eseguita del marito, il che per alcuni operatori sanitari non ¢ auspica-
bile; in altri casi ci si € rivolti a una donna della comunita albanese che viveva
nelle vicinanze, o le donne migranti hanno portato qualcuno per la tradu-
zione. In passato anche una persona di origine albanese che lavorava nell’os-
pedale ha aiutato nella traduzione; in alcuni casi ¢ stato utilizzato il diziona-
rio, sia in formato cartaceo, sia come servizio “Google traduttore” sui tele-
foni cellulari.

Il problema che i professionisti sanitari mettono maggiormente in evi-
denza ¢ la mancanza di servizi di traduzione che siano attivi 24 ore su 24, 7
giorni su 7. Cio si avverte ancor di piu durante la notte, quando si sentono
del tutto “lasciati a sé stessi”. Per altre culture incontrate nella pratica clinica
la barriera linguistica € vista come un ostacolo minore (ad esempio molti
pazienti capiscono o parlano inglese, altre migranti parlano una lingua del
ceppo slavo, ecc.). Tuttavia la possibilita di non spiegare le cose ai pazienti
¢ molto frustrante e problematica per gli operatori sanitari.

La seconda barriera che viene percepita e che richiedera in futuro un’at-
tenzione particolare ¢ costituita dai ruoli culturalmente determinati delle
donne e dall’autonomia di queste ultime, che nel contesto clinico spesso
viene ridotta dal marito o dalla famiglia. Come ¢ stato sottolineato, finora gli
operatori sanitari erano soliti comunicare direttamente con la paziente; tutta-
via, sono in aumento i casi in cui il marito era presente all’esame ginecolo-
gico ¢ ha richiesto informazioni sulla salute della moglie. Gli operatori sani-
tari percepiscono questi casi come “estremi” e sottolineano che spesso si tro-
vano di fronte a un dilemma etico poiché si rendono conto che i codici etici
suggeriscono qualcosa di diverso.

In questo contesto, gli operatori sanitari sono ben consapevoli del fatto
che se non consentissero, ad esempio, la presenza del marito durante I’esame
vaginale, la donna non si recherebbe piu dal ginecologo né parteciperebbe a
campagne di screening (ad es. il pap test). Nel discutere della barriera lingui-
stica e della condizione sociale delle donne, le partecipanti hanno commen-
tato alcuni casi in cui la paziente (musulmana), accompagnata dal marito non
capiva una parola di sloveno quando parlava con operatori sanitari (ostetrica
o infermiera), mentre quando il marito lasciava 1’ospedale (o la stanza) la
donna capiva lo sloveno e cercava persino di rispondere in sloveno.
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In molti casi gli operatori sanitari hanno identificato, a loro parere, tenta-
tivi di “sfruttamento” del sistema sanitario da parte delle donne migranti o
delle loro famiglie. Cio ¢ percepito come ingiusto nei confronti degli altri
pazienti. I partecipanti hanno fornito alcuni esempi di “sfruttamento” perce-
pito correlato al mancato rispetto delle regole ospedaliere (ad esempio delle
limitazioni al numero di visitatori, o il fatto di recarsi dal medico senza ap-
puntamento, indipendentemente dal giorno e dall’ora, o comportamenti inap-
propriati). In questo contesto i partecipanti hanno sottolineato che cercano di
evitare il conflitto (culturale) e riconosciuto che puo essere piuttosto impe-
gnativo. La percezione dello “sfruttamento” e le impressioni generali, evi-
dentemente influenzate dall’opinione pubblica prevalente, sembrano deri-
vare anche dalla mancanza di conoscenza della cultura diversa dalla propria
e da stereotipi su certe culture o sui migranti in generale.

3.4 Empowerment degli operatori sanitari nell assistenza ai migranti

Attraverso il focus group i partecipanti hanno presentato due elementi
che, a loro parere, contribuiscono notevolmente al loro empowerment nel
trattare con donne migranti in contesti clinici: le conoscenze culturali e 1’in-
contro con altre culturale. Gli operatori sanitari riconoscono di non avere co-
noscenze culturali e competenze culturali adeguate per garantire un’assisten-
za sanitaria olistica ottimale, anche se cercano di offrire il meglio a tutti. La
loro consapevolezza dell’importante ruolo che gli incontri con altre culture
hanno nello sviluppare competenze culturali (o interculturali) ¢ particolar-
mente importante. Allo stesso modo, le partecipanti sono consapevoli del
fatto che gli incontri con altre culture riducono i pregiudizi e migliorano le
capacita interculturali.

3.5 Problemi percepiti dell’integrazione sociale dei migranti

I partecipanti hanno inevitabilmente aperto un problema di integrazione so-
ciale. Dai loro racconti si ¢ visto come i migranti si trovino ancora di fronte a
risposte negative da parte dell’ambiente in cui si trovano, anche se questo sta
lentamente cambiando. Una delle infermiere descrive le sue esperienze con
I’insediamento di migranti nella sua comunita. Gli abitanti, dopo due anni, ve-
dono la loro presenza come positiva, tuttavia all’inizio, «quando i migranti
erano appena arrivati nella nostra comunita... i genitori dei bambini che fre-
quentavano la scuola materna in cui erano stati inseriti anche i figli dei migranti
sono stati 1 loro peggiori avversari». Alcune partecipanti hanno condiviso
I’opinione secondo cui i migranti non hanno alcun desiderio di integrarsi (ri-
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fiutando di imparare lo sloveno, isolandosi in comunita “ghetto”) o I’integra-
zione gli ¢ “vietata”. In questo contesto, una delle infermiere ha descritto un
caso in cui a una donna era stato proibito di “interagire” con lei dal marito.
Questa infermiera ha detto: «a volte bisogna stare attenti a non mettere la
donna in pericolo (di fronte a suo marito)». In relazione alle pratiche sanitarie,
molte infermiere hanno sottolineato che molte donne migranti hanno preser-
vato un approccio naturale alla gravidanza e un sacco di donne occidentali po-
trebbero imparare da loro, riferendosi a pratiche come 1’allattamento al seno,
la nutrizione in generale, la cura del neonato, ecc. Come una di loro ha detto:
«tutto questo, nella loro cultura, funziona. Noi invece lo abbiamo completa-
mente dimenticato». Facendo un’ulteriore analisi abbiamo notato che alcuni
partecipanti hanno sottolineato che i migranti sono «inevitabili in ogni societa»
e che «per essere onesti abbiamo bisogno dei migranti... questo ¢ chiaro. Non
c¢’¢ alcuna possibilita che la nostra economia funzioni senza il loro contributoy.

3.6 Soluzioni sistemiche per le problematiche connesse ai migranti

I partecipanti hanno sottolineato che ¢ necessario sviluppare nuove solu-
zioni sistemiche, poiché I’attuale politica sociale e sanitaria in materia di mi-
granti € obsoleta e non riflette le esigenze attuali. Gli operatori sanitari hanno
menzionato la possibilita di un apprendimento precoce delle lingue (non
dopo 2 anni) come criterio per una migliore integrazione nel paese ospitante.
Il corso di lingua slovena ¢ stato riconosciuto dalle partecipanti come obbli-
gatorio e alcuni lo hanno considerato condizione necessaria per la perma-
nenza nel paese ospitante sin dall’inizio (condizione per il visto, 1’asilo). I
partecipanti hanno anche affermato che dovrebbero essere adottate alcune
misure per una migliore integrazione (ad esempio assicurando un qualche
tipo di occupazione).

4. Conclusioni

Una delle principali sfide che gli operatori sanitari devono affrontare al
giorno d’oggi consiste nel riuscire ad assicurare cure culturalmente compe-
tenti in una societa sempre piu diversificata. Individui o gruppi ricercano
un’assistenza sanitaria che risponda a bisogni culturali, credenze e compor-
tamenti specifici. Fornire assistenza mirata ai pazienti e alle famiglie richiede
che gli operatori sanitari riconoscano la cultura dei primi, la propria cultura
e il modo in cui entrambe influenzano il rapporto di cura nel suo complesso
(Hart e Mareno, 2016). In questa prospettiva, le popolazioni migranti hanno
esigenze di salute specifiche. I loro pattern di malattia possono essere molto
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diversi da quelli osservati nella popolazione locale, inoltre sono spesso mar-
ginalizzati e di conseguenza esposti a un rischio piu elevato di malattie asso-
ciate alla poverta. Spesso hanno un accesso limitato ai servizi sanitari a causa
di problemi di comunicazione, mancanza di conoscenza dei servizi disponi-
bili e la loro salute € sottoposta all’influsso di molti altri fattori relativi alla
loro esperienza prima, durante e dopo I’arrivo nel paese ospitante (Taylor,
2006).

I risultati hanno dimostrato che gli operatori sanitari si trovano ad affron-
tare cambiamenti demografici nella struttura dei migranti, tuttavia questi
cambiamenti non sono tanto demografici quanto culturali. Questi cambia-
menti culturali stanno influenzando il modo in cui la pratica clinica costrui-
sce il suo approccio verso determinati gruppi culturali. Lo sforzo di garantire
un’assistenza culturalmente competente e sensibile ¢ accompagnato da em-
patia e compassione. Sembrano essere presenti alcuni pregiudizi personali,
tuttavia € presente anche la convinzione che ogni essere umano meriti parita
di trattamento. Le “aspettative culturali” sono, nell’opinione degli operatori
sanitari, presenti soprattutto nelle migranti e loro famiglie che risiedono in
Slovenia da uno o due anni. [ migranti appena arrivati richiedono raramente
un simile approccio, per motivi abbastanza ovvi.

L’ostacolo principale nel fornire assistenza alle donne migranti, come ¢
stato rilevato in numerosi studi (Hart e Mareno, 2016; Taylor, 2006), rimane
la barriera linguistica, che colpisce sia i pazienti che gli operatori sanitari. Si
¢ constatato che gli operatori sanitari spesso si sentono impotenti nel rapporto
di cura proprio per queste barriere linguistiche e per I’impossibilita di supe-
rarle. Gli operatori sanitari sono alle prese con nuovi dilemmi etici, perché
I’autonomia delle donne (pazienti) viene messa in discussione dalle loro tra-
dizioni culturali. I ruoli di genere ¢ il patriarcato in alcune culture sono spesso
decisivi nel garantire la salute delle donne, ad es. se la donna decide di ribel-
larsi alla subordinazione, la sua salute potrebbe essere in pericolo. Gli ope-
ratori sanitari vedono anche che i migranti, in particolare quelli che risiedono
in Slovenia da alcuni anni, cercano modi per “sfruttare” il sistema sanitario.
Questa percezione era presente in alcuni operatori nel descrivere le loro espe-
rienze in determinati casi. La mancanza di conoscenza culturale ¢ stata iden-
tificata dagli stessi operatori sanitari come una barriera all’assistenza cultu-
ralmente competente e rappresenta spesso anche la ragione alla base di ste-
reotipi e pregiudizi. Gli operatori sanitari sono ben consapevoli del fatto che
la conoscenza di culture diverse, unitamente all’acquisizione di competenze
culturali, rappresenta qualcosa di cui hanno estremo bisogno. In questo modo
si sentirebbero meglio equipaggiati nell’assistere donne migranti in ambito
clinico. Conoscenza delle altre culture, sensibilita culturale e competenze
culturali sono aspetti critici dell’assistenza sanitaria, ma dovrebbero anche
sostenere le strategie per la valutazione dei bisogni dei pazienti e per lo svi-
luppo dei servizi (Tilki, 2006).
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4.1 Implicazioni per la pratica clinica

La fase di valutazione degli approcci sanitari ¢ individuazione di buone
pratiche del progetto INTEGRA ha evidenziato alcune questioni molto im-
portanti rispetto all’assistenza alle donne migranti in contesti clinici. I risul-
tati hanno confermato ancora una volta come il progetto venga incontro alle
aspettative degli operatori sanitari, poiché al momento mancano linee guida
appropriate per garantire un’assistenza culturale competente. I risultati hanno
anche confermato alcune implicazioni per la pratica clinica che sono state
identificate gia nella fase di analisi dei processi migratori e delle caratteristi-
che degli accessi all’ospedale: le istituzioni sanitarie dovrebbero affrontare
con maggiore attenzione il problema della barriera linguistica; sviluppare ul-
teriormente il ruolo dell’infermiere domiciliare nella comunita delle donne
migranti; formazione per gli operatori sanitari sia di carattere formale (con-
tenuto formale del curriculum) che informale (apprendimento permanente),
compresa la formazione del personale di sostegno. Nelle implicazioni elen-
cate il superamento della barriera linguistica ¢ stato enfatizzato come una
priorita e merita, secondo gli operatori sanitari, un’attenzione immediata da
parte dei responsabili politici.

Alcune implicazioni cliniche aggiuntive potrebbero inoltre includere la
promozione della coesione/inclusione sociale tra gli operatori sanitari; 1’im-
piego di una forza lavoro sanitaria razzialmente ed etnicamente piu diversi-
ficata (Hart e Mareno, 2016); un approccio “di squadra” al lavoro una conti-
nuita nell’assistenza fornita alle donne migranti in contesti clinici.
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1l lavoro in ospedale. Buone pratiche in campo
sanitario

di Chiara Semenzato, Micaela Crisma, Alice Sorz, Laura Pomicino e
Federica Scrimin*

1. Introduzione e revisione della letteratura

Il Progetto INTEGRA ¢ nato dalla necessita di acquisizione di strumenti
e di approfondimento manifestata dagli operatori sanitari del Dipartimento
di Ostetricia e Ginecologia dell’IRCCS Burlo Garofolo di fronte al signifi-
cativo cambiamento dell’utenza dovuto alle migrazioni.

Come riportato in altre parti del volume, a migrare sono soprattutto donne
giovani che portano con sé i loro problemi di salute riproduttiva. Infatti, mol-
te rifugiate e migranti provengono da paesi in cui i diritti alla salute riprodut-
tiva non sono riconosciuti (UNFPA, 2015). D’altra parte, per alcune donne
che vivono in comunita piu chiuse, 1’ospedale diventa uno dei pochi contatti
con il sistema sociale italiano: «sono donne che vediamo solo noi», «dob-
biamo sfruttare questa opportunita per creare integrazione ¢ quindi salutey,
sono alcune delle espressioni raccolte interagendo con gli operatori nell’am-
bito delle attivita progettuali.

Difficolta di comunicazione linguistica, mancanza di informazioni, scarsa
conoscenza di pratiche culturali diverse, percorsi burocratici complessi sono
indicati dalla letteratura come i maggiori ostacoli riferiti dalle donne di recente
immigrazione nell’accesso alle cure. D’altra parte, uno scarso utilizzo dei ser-
vizi sanitari e una tardiva ricerca di aiuto possono aumentare i rischi e peggio-
rare gli outcome relativi alla salute (WHO, 2019). In questo contesto, la salute
riproduttiva con il rischio di gravidanze indesiderate o non programmate co-
stituisce uno scenario complesso. La sfera riproduttiva ¢ un ambito particolare
della salute in cui benessere fisico e aspetti sociali e culturali interagiscono in
modo molto stretto (Metusela et al., 2017). Le donne sono piu visibili ai pro-
fessionisti della salute rispetto ai maschi migranti proprio per questa connes-
sione stretta col problema della gravidanza, della contraccezione, del parto, o
dell’aborto che comunque marca la loro vita (Lombardi, 2004).

* IRCCS Materno Infantile Burlo Garofolo di Trieste/ Institute for Maternal and Child
Health Burlo Garofolo, Trieste.
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La connessione tra aspetti sanitari e culturali fa si che nell’ambito della
salute le donne migranti siano un universo diversificato, un gruppo davvero
eterogeneo; esigenze, aspettative e storie di vita differenti complicano ulte-
riormente la relazione con gli operatori.

La letteratura ¢ ricca di studi riguardanti le donne migranti e la loro inte-
razione coi sistemi sanitari; alcuni riguardano le donne migranti in generale
e offrono raccomandazioni generiche (Keygnaert et al., 2016; Pottie et al.,
2011); altri, piu approfonditi, riguardano specifici paesi di origine, ad esem-
pio donne somale (Degni et al., 2011; Pavlish, Noor e Brandt, 2010), afghane
(Yelland et al., 2015), coreane (Seo, Bae e Dickerson, 2016); altri ancora
riguardano regioni piu ampie, come quelli sulle donne africane (Woodgate
et al., 2017) o asiatiche indiane (Mann, Roberts ¢ Montgomery, 2017).

Alcuni autori hanno confrontato le difficolta incontrate da donne migranti
di diversi paesi nelle relazioni col sistema sanitario (Metusela et al., 2017).
Questi studi indicano alcuni problemi fondamentali: barriere linguistiche e
problemi di comunicazione (Binder ef al., 2012; Pavlish et al., 2010; Bulman
e McCourt, 2002); convinzioni discordanti con quelle dei medici rispetto alla
salute e al significato delle cure mediche (Pavlish et al., 2010); vergogna nel
parlare della sessualita con il personale sanitario (Ussher et al., 2017); man-
canza di informazioni e conoscenze su come funziona il sistema sanitario
(Ackerman et al., 2017).

Per quanto riguarda gli operatori dei servizi sanitari, il tema ¢ stato molto
meno studiato. Emerge comunque che la presenza di pazienti con back-
ground culturali diversi implica la necessita di competenze relazionali e cul-
turali che non fanno parte dei percorsi di studio di medici e operatori sanitari,
i quali in questi ultimi anni si sono trovati di fronte a problemi nuovi e so-
prattutto inaspettati (Mengesha et al., 2018). Pensiamo ad esempio al gran
numero di donne trasferite dopo gli sbarchi ai nostri pronto soccorso in stato
di gravidanza. Inizialmente, il numero di gravidanze stupiva; ci si occupava
della cura sanitaria e dell’accoglienza senza porsi il problema dell’origine di
quelle gravidanze e quindi spesso non si informavano le pazienti sulla possi-
bilita, prevista dalle leggi italiane, di interromperle.

Il personale sanitario puo trovarsi ad affrontare ostacoli imprevisti e dif-
ficili da risolvere dal punto di vista etico. Essen, Binder e Johnsdotter (2010)
hanno rilevato a Londra una seria discrepanza tra la prospettiva dei medici
sulla necessita di effettuare un taglio cesareo in certe situazioni per salva-
guardare il feto e la convinzione delle pazienti somale che lo stesso impli-
casse un maggiore rischio di morte per sé e per il bambino. Si pud immagi-
nare come in certi casi si possa arrivare a un vero ¢ proprio dilemma etico,
soprattutto quando le condizioni di rischio sono gravi e ¢’€ poco tempo per
decidere.
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Mengesha et al. (2018), dopo aver intervistato medici generici, infermieri
e altri addetti alla tutela della salute, confermano ’esperienza maturata al-
I’IRCCS Burlo Garofolo: la mancanza di formazione e di conoscenza sulle
complesse questioni riguardanti le donne migranti, ma anche la volonta dello
staff di impegnarsi per migliorare la propria formazione.

Il problema piu immediato che gli operatori sanitari affrontano ogni gior-
no con i pazienti stranieri ¢ I’incomprensione linguistica; molte donne non
parlano italiano e lo capiscono molto poco. La conoscenza linguistica ¢ di-
rettamente proporzionale all’accesso e alla capacita di adesione alla cura, ma
in particolare influenza le cure materne.

L’Organizzazione Mondiale della Sanita segnala che fattori come un’eta
inferiore ai 20 anni, 1’essere multipara, single, con poca o nulla conoscenza
della lingua, una scolarita inferiore ai 5 anni, una gravidanza non pianificata,
o la mancanza di assicurazione sanitaria si associano a un aumentato rischio
di ricevere cure inadeguate (WHO, 2016).

In accordo con cio, 1’analisi sistematica di 29 studi ha dimostrato che le
donne migranti hanno maggiori probabilita di ricevere un’assistenza prena-
tale inadeguata rispetto alle donne del paese di accoglienza. L’assistenza pre-
natale pud contribuire a ridurre la morbilita e la mortalita materne e perina-
tali, monitorando i rischi potenziali, curando i problemi medici e aiutando le
donne a gestire i fattori comportamentali che contribuiscono a risultati sfa-
vorevoli (Heaman, 2012)

La mancanza di conoscenza linguistica del paese ospitante si traduce
nello scarso ricorso ai programmi di screening, di prevenzione e di diagnosi
precoce, con risultati peggiori in termini di salute e un aumento dei costi per
il sistema sanitario (ad esempio, lo scarso ricorso alla contraccezione puo
comportare il ripetersi di interventi di interruzione volontaria di gravidanza,
o la mancanza di cure prenatali, come ad esempio i controlli per il diabete,
puo portare a complicazioni intra o post parto) (WHO, 2019).

2. Le donne migranti in Italia

Secondo I’'ISTAT (2017), i cittadini stranieri residenti in Italia sono 5 mi-
lioni. La maggior parte proviene dall’Europa orientale (39,6%), 1’8,7% dal
Nord Africa, il 5,4% dall’India e dal Bangladesh, il 5,4% dalla Cina.

Le donne rappresentano circa la meta della popolazione migrante in Italia,
ma la loro quota ¢ molto diversa a seconda del paese di origine. Ad esempio,
le persone provenienti dal Nord Africa sono per lo pitt uomini (74%), mentre
i migranti latini sono per lo piu donne (80%). Inoltre, sembra che le donne
migranti provenienti dall’Europa dell’Est e dal Sud America vengano in Ita-
lia per la maggior parte da sole, con un progetto di vita individuale, mentre
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le donne provenienti dal Nord Africa, dai paesi arabi e dalla Cina arrivino
per lo piu seguendo i loro mariti.

Infine, in [talia le donne migranti hanno maggiori probabilita rispetto alle
donne non migranti di cercare 1’aiuto della sanita pubblica, piuttosto che del
privato, e dei servizi sociali: circa 1’80% delle donne migranti, contro il 33%
delle italiane, durante la gravidanza (Lombardi, 2004).

L’Italia infatti garantisce anche agli immigrati irregolari il diritto alle pre-
stazioni sanitarie, al pari dei cittadini italiani, attribuendo ad esempio al mo-
mento della richiesta di asilo il codice transitorio STP (Straniero Tempora-
neamente Presente), considerato un esempio di buona pratica in rassegne in-
ternazionali (Da Costa Leite Borges e Guidi, 2018; Mladovsky, 2012). Que-
sto diritto non ¢ parimenti garantito in altri paesi che non si sono adeguati
alla Carta dell’Unione Europea dei Diritti Fondamentali (WHO, 2018).

2.1. Barriere all’accesso all’assistenza sanitaria per la SSR

Uno dei fattori piu importanti che influenzano 1’accesso delle donne mi-
granti ai servizi SSR (Salute Sessuale e Riproduttiva) ¢, ovviamente, la lin-
gua. Una donna che parla solo la lingua straniera ha spesso bisogno di un
interprete o di un mediatore culturale, non sempre disponibili immediata-
mente o adeguatamente. Per questo motivo, a volte ad aiutare nella traduzio-
ne sono i familiari stretti e persino i figli minori. Alcune linee guida mettono
in guardia gli operatori sanitari dagli effetti negativi di questa pratica: «La
presenza di parenti, o di altri con cui interagiscono socialmente, inibisce la
libera comunicazione a due vie di informazioni cruciali ma sensibili, in par-
ticolare sulla loro precedente situazione sanitaria o storia riproduttiva, su
preoccupazioni personali e abusi familiari» (Cantwell et al., 2011, p. 8).

Infatti, un’analisi sistematica sull’impatto dei servizi di interpretariato
medico ha rilevato che la qualita dell’assistenza sanitaria ¢ peggiore per i
pazienti che parlano lingue straniere quando vengono utilizzati interpreti non
addestrati 0 ad hoc (amici, membri della famiglia) (Flores, 2004).

Altri studi riscontrano che, anche quando I’interprete ¢ disponibile, fatto
per niente scontato, puod essere un servizio non gradito dalla donna, perché
preferirebbe un rapporto privato con il medico anche per il timore che la co-
munita abbia accesso alle informazioni condivise (Pavlish et al., 2010). Op-
pure la qualita della traduzione non ¢ ottimale e molti interpreti o mediatori
culturali non hanno una formazione sufficiente su termini medici € non sono
in grado di comprendere e tradurre con efficacia le spiegazioni del medico
(Binder et al., 2012; Degni et al., 2011; Pavlish et al., 2010).

Le norme culturali o religiose possono proibire il sesso al di fuori del
matrimonio o addirittura impediscono di parlare di sesso. Per questo motivo
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alcune donne migranti potrebbero avere difficolta a richiedere la contracce-
zione o a cercare cure preventive (Metusela et al., 2007). Per alcune donne
anche solo parlare di menarca e di mestruazioni con altre donne ¢ considerato
vergognoso, e durante il ciclo dovrebbero evitare molte attivita perché po-
trebbero essere fonte di contaminazione (Rogers e Earnest, 2015; Ussher et
al., 2017). D’altra parte, quando entrano in contatto con 1’educazione al
corpo ¢ alla loro sessualita, molte desiderano poter offrire informazioni e
istruzioni alle loro figlie (Hawkey et al., 2016).

Le aspettative delle pazienti riguardo all’assistenza medica e al ruolo del
medico possono essere molto diverse da quanto previsto nei paesi occidentali.
Ad esempio, in uno studio sulle famiglie di immigrati africani in Canada, ri-
sulta che i pazienti sono stati scoraggiati dai lunghi tempi di attesa (Woodgate
et al.,2017). In un altro studio qualitativo, medici, ostetriche e infermiere fin-
landesi hanno segnalato le loro principali difficolta con le donne somale, evi-
denziando come le due culture si differenzino in base all’attitudine al contatto
fisico: le pazienti lo cercavano, mentre il personale lo evitava a causa delle
norme culturali. Le pazienti chiedevano tempo per costruire un rapporto, men-
tre lo staff puntava a mantenere un atteggiamento professionale basato sul-
I’esecuzione di esami e accertamenti tecnologici (Degni et al., 2011).

In uno studio svolto negli Stati Uniti, alcune donne somale riferivano stu-
pore perché i medici ponevano loro molte domande, eseguivano indagini e
prescrivevano pochi farmaci. I medici nel loro paese, invece, «fanno pochis-
sime domande». «Il medico dovrebbe conoscere la risposta» e prescrivere
immediatamente un farmaco (Pavlish et al., 2010).

Alcune donne, a tutt’oggi, riferiscono comportamenti improntati al razzi-
smo ¢ agli stereotipi. Uno studio su donne migranti a Londra riporta espe-
rienze molto variabili: alcuni professionisti si adoperano per curare, nono-
stante gravi problemi linguistici, ma esistono anche operatori disinteressati o
indifferenti. Alcuni operatori sanitari hanno rivelato idee “inconsapevolmen-
te” razziste, riferendo ad esempio che le donne somale sono buone madri per
natura, che non hanno bisogno di usare antidolorifici e che preferiscono ri-
cevere istruzioni piuttosto che informazioni (Bulman e McCourt, 2002).

2.2. La buona comunicazione con le pazienti

La comunicazione efficace tra operatori sanitari € pazienti ¢ un elemento
fondamentale per migliorare la soddisfazione, 1’accettazione del trattamento
e gli esiti di salute del paziente (Degni et al., 2011). Secondo la NHMRC
(2004), le caratteristiche piu desiderabili di una buona comunicazione tra
medico e paziente sono:

* aiutare il paziente a fornire le informazioni,
» migliorare la soddisfazione del paziente,
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* coinvolgere maggiormente il paziente nei processi decisionali relativi alla
salute,

 aiutare il paziente a prendere decisioni sanitarie migliori,

+ portare i pazienti ad aspettative piu realistiche,

» produrre terapie piu efficaci,

* ridurre il rischio di errori e contrattempi.

Un importante problema che si € cercato di affrontare nel progetto INTE-
GRA ¢ come raggiungere questi obiettivi anche con donne migranti di vari
paesi e con background culturali diversi. Abbiamo visto che ci sono molti
ostacoli noti per una buona comunicazione, secondo la letteratura. Ma dob-
biamo conoscere meglio la realta dei nostri servizi sanitari e delle pazienti
per migliorare efficacemente la qualita dell’assistenza offerta.

2.3. 1l lavoro svolto all’Ospedale Burlo Garofolo

11 gruppo di ricerca dell’Ospedale Burlo Garofolo ha svolto le seguenti
attivita:

* raccolta di informazioni sulle donne migranti tramite la somministrazione
attraverso intervista di un questionario elaborato appositamente (dati
quantitativi e qualitativi, 77 soggetti),

* un’ostetrica ha osservato 39 visite presso 1’ambulatorio di gravidanza ad
alto rischio e preso appunti sulle interazioni tra donna, medico, marito,
mediatore culturale (dati qualitativi),

* raccolta di casi clinici pertinenti partecipando a riunioni in équipe e/0
contattando regolarmente il personale sanitario dei reparti di ginecologia
¢ ostetricia,

 studio delle linee guida e analisi della letteratura,

» presentazione ufficiale del progetto presso I’Istituto,

* progettazione, produzione di materiali informativi, divulgativi, lettere di
dimissione ospedaliera concernenti la SSR e traduzione degli stessi in lin-
gue diverse per le pazienti migranti,

* ideazione di strategie atte a favorire la comprensione dell’importanza
della conoscenza della lingua per un progetto di integrazione e di salute
“a scuola di italiano in ospedale”,

» aggiornamento dei mediatori culturali.

Riguardo alla figura del mediatore culturale va ricordato che in Italia, e
in particolare nella regione Friuli Venezia Giulia, ¢ considerato una figura
chiave nei percorsi di integrazione, in particolare nell’ambito del Sistema
Sanitario. Attualmente, oltre che nel sistema sanitario, queste figure sono
previste anche per collaborare con tribunali, questure e altri enti pubblici.
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Non esiste una legislazione nazionale in proposito; mentre per quanto ri-
guarda la regione Friuli Venezia Giulia, con la LR31/2015 — Norme per la
integrazione delle persone straniere — ¢ stato istituito 1’elenco regionale dei
mediatori culturali.

2.4 1l dialogo

Al fine di esemplificare le possibili strategie volte a favorire la comuni-
cazione si possono sinteticamente illustrare alcune attivita che abbiamo pen-
sato di sintetizzare utilizzando il termine “dialogo”.

11 Dipartimento del Burlo nel quale operano le autrici del presente lavoro
ha previsto, nell’ambito del Progetto “Prevenzione dell’interruzione di gra-
vidanza in donne straniere”, finanziato nel 2012-13 dal Ministero, uno spe-
cifico corso di formazione per operatori che si occupano di salute riprodut-
tiva dei quali si sta attualmente avvalendo.

Nel lavoro quotidiano ¢ emersa la necessita di creare relazioni piu intense
con i mediatori culturali, ma anche di sviluppare materiale scritto /o audio-
visivo che le donne possano scaricare direttamente sui loro telefoni cellulari
o vedere nelle sale d’attesa.

Si ¢ discusso a lungo con le mediatrici culturali, ad esempio, su come
elaborare del materiale informativo sulla contraccezione, nelle varie lingue,
ed in questa occasione ci siamo rese conto di quanto le tradizioni culturali
possano rendere difficile la comunicazione.

Per garantire un’adeguata assistenza si deve infatti tenere conto del tipo
di popolazione migrante che accede ai servizi: molte delle utenti non possie-
dono un buon livello di conoscenza della lingua italiana, alcune non parlano
perché arrivate di recente in Italia e altre, nonostante risiedano da molto
tempo ¢ abbiano gia avuto due o piu gravidanze completate in Italia, non
I’hanno ancora imparato. Altre ancora non sono abituate o non accettano di
vedere immagini del corpo femminile.

Quindi, il problema della lingua ¢ fondamentale: il progetto mira a col-
mare questa lacuna in modo funzionale ai bisogni dei vari servizi, produ-
cendo materiale utile, semplice, con immagini adeguate, tradotto nelle varie
lingue con 1’aiuto di mediatori culturali scelti ad hoc.

Come detto, alcune donne straniere non parlano italiano anche se risie-
dono da tempo in Italia. Tra i motivi si sono evidenziati la mancanza di in-
formazioni sulle risorse esistenti sul territorio, la scarsa alfabetizzazione, ma
anche la difficolta a uscire di casa da sole o a trovare il tempo per svolgere
un’attivita a causa di impegni familiari. In alcuni casi le pazienti fanno inten-
dere che ¢ loro proibito dal marito o dalla famiglia di uscire per apprendere la
lingua. Si & quindi pensato di creare una nuova opportunita per tutte le pazienti
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straniere accolte al Burlo, ossia la possibilita di frequentare lezioni di italiano
di base durante il ricovero o mentre aspettano una visita di controllo.

In tal modo ¢ possibile raggiungere anche alcune donne che non si reche-
rebbero mai a frequentare un corso sul territorio. L’ospedale costituisce un
ambiente che normalmente ottiene la fiducia dei familiari e offre strumenti
di cura.

Con la collaborazione di alcune volontarie della Casa Internazionale delle
Donne che insegnano abitualmente 1’italiano agli stranieri sono state orga-
nizzate lezioni in ospedale tre giorni alla settimana. Sono state insegnate pa-
role riferite al corpo umano, semplici frasi che possono aiutare nell’intera-
zione col medico e fornite anche informazioni sulle risorse territoriali per gli
stranieri che desiderano approfondire la conoscenza della lingua.

3. Il sondaggio con le donne migranti al’IRCCS Burlo Garofolo

Da marzo a maggio 2018 ¢ stato somministrato un questionario a 77
donne migranti ospiti dell’ospedale Burlo Garofolo. Due intervistatrici,
un’ostetrica ¢ un medico, hanno reclutato donne migranti presenti all’ospe-
dale nelle seguenti unita: ambulatorio di gravidanza ad alto rischio, reparto
di ginecologia, compreso il servizio di interruzione della gravidanza, servizio
di procreazione medicalmente assistita e reparto di ostetricia.

A tutte le donne immigrate che erano nella condizione di farlo ¢ stato chie-
sto di rispondere al questionario in italiano o inglese. Se necessario, un media-
tore culturale ¢ stato chiamato per aiutare nella traduzione. In totale, sono state
intervistate 77 donne (nessuna si ¢ rifiutata di partecipare, anche se alcune
erano restie a rispondere ad alcune domande). Si tratta dunque di un campione
“di convenienza” e laricerca ¢ di natura esplorativa. Tuttavia, esso offre un’im-
magine interessante delle donne migranti che cercano assistenza medica per la
SSR e delle loro difficolta con il personale e i servizi sanitari.

11 questionario riguardava diverse aree e in questa sede c¢i concentreremo
in particolare su: dati sociodemografici, SSR, comunicazione medico-pa-
ziente, suggerimenti delle pazienti.

3.1. Le caratteristiche di base delle intervistate

Le donne del campione provengono da diversi paesi (tab. 1) e I’Europa
dell’Est ¢ la regione piu rappresentata. La maggior parte delle donne parla
italiano (n=56; 72,7%), alcune parlano inglese (n=6; 7,8%). Per 12 donne
(15,6%) ¢ stato necessario 1’intervento del mediatore culturale per realizzare
I’intervista. L’eta media ¢ 31,1 anni, piu della meta (54,5%) ha 26-35 anni.
L’81,8% (n=63) ¢ sposata. La maggior parte ha uno-due figli (n=47; 61,1%),
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il 28,6% non ha figli, ma molte donne sono in clinica perché incinte (n=44;
57,1%). Solo otto (10,4%) hanno tre o piu figli. La meta ¢ di religione cri-
stiana (n=39; 50,6%), il 39% (n=30) ¢ musulmana, le altre indicano altre re-
ligioni o nessuna religione. La maggior parte delle donne ¢ ben istruita: 49
(63,6%) hanno completato la scuola secondaria o sono laureate.

Tab. 1. — Paese d’origine

N. %
Europa orientale (Romania, Serbia, Kosovo, Moldova, Bulgaria, Macedonia, 32 41.6
Bosnia, Russia, Rep. Ceca)
Africa (Marocco, Nigeria, Camerun, Togo, Costa d’Avorio, Kenya, Senegal) 22 28.7

Pakistan-Bangladesh 9 11.7
Sud America (Colombia, Brasile, Rep. Dominicana) 6 7.8
Asia (Cina, Vietnam, Cambogia) 4 5.1
Altro (Turchia, Libano, Afghanistan) 4 5.1
Totale 77 100.0

I dati mostrano che il nostro campione non ¢ rappresentativo delle donne
migranti in Italia, piuttosto ¢ un campione privilegiato. Nonostante cio, anche
queste donne hanno incontrato alcune difficolta pratiche o di comunicazione
con 1 servizi sanitari e qualche forma di discriminazione quasi sempre sul
territorio, molto raramente con il personale sanitario. La maggior parte
(n=46; 60%) afferma di non aver subito in Italia alcuna forma di discrimina-
zione, ma il 40% si. Alcune hanno denunciato discriminazioni sul lavoro o
da parte di persone comuni. Ad esempio, sono state viste con sospetto perché
vestite in modo diverso o per il colore della loro pelle. La loro competenza
in ambito lavorativo non ¢ stata riconosciuta. Qualcuna ha riferito di essersi
sentita maltrattata.

3.2. La relazione col sistema sanitario

Alle donne ¢ stato chiesto quali difficolta avessero incontrato nell’ambito
dei servizi sanitari. Alcune (n=12; 15,6%) non hanno segnalato alcun pro-
blema. Le altre hanno detto che il problema principale ¢ la lingua (n=65;
84,4%). Infatti, il 58,4% (n=45) afferma di parlare bene I’italiano o abba-
stanza bene, mentre le altre parlano I’italiano un po’ (n=17; 22,1%) o per
niente (n=14; 18,2%).

Le piu giovani parlano molto meno I’italiano: il 26,7% delle donne di eta
inferiore ai 25 anni parla I’italiano bene o abbastanza bene, contro il 66,7%
delle donne di eta compresa tra i 26-35 anni e il 68,4% delle donne di eta pari
o superiore a 36 anni (chi quadrato 8,21, p<.016). Cio € probabilmente do-
vuto al fatto che le giovani hanno trascorso meno anni in Italia.

Inaspettatamente, il mediatore culturale non ¢ sempre visto come un aiuto
utile. Un terzo delle donne (n=25, 32,5%) non ha mai usufruito di questo
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servizio. Il 58,4% (n=45) afferma che il mediatore culturale ¢ utile o molto
utile, ma alcune hanno rifiutato la presenza di un mediatore culturale e tre
hanno dichiarato di avere avuto un’esperienza negativa (totalmente inutile o
addirittura dannosa). Altre donne hanno detto che i mediatori culturali dimi-
nuiscono la volonta di imparare 1’italiano e di essere piu indipendenti.
Alle donne ¢ stato chiesto se potevano pensare ad alcune strategie per
migliorare la comunicazione con il personale dell’ospedale.
Ecco i suggerimenti principali:
» 1imediatori culturali dovrebbero tradurre testualmente,
* interpreti/mediatori culturali, quando necessario, dovrebbero essere pre-
senti in ospedale ogni giorno durante il ricovero della paziente,
» ci dovrebbe essere un ufficio specifico per informazioni/accettazione de-
gli stranieri,
* le informazioni per gli stranieri dovrebbero essere piu chiare,
+ fornire volantini e altre informazioni scritte,
* se ci sono piu pazienti straniere, provare a metterle nella stessa stanza,
 evitare il razzismo,
+ evitare lunghi tempi di attesa,
il personale dovrebbe essere piu gentile € paziente con gli stranieri.

3.3. Informazioni sulla salute

La maggior parte delle donne (n=59, 76,6%) afferma che cambiare le con-
dizioni climatiche e lo stile di vita non ha influito sulla loro salute. Il 14,3%
(n=11) ha avuto nuove malattie (principalmente influenza e/o raffreddori),
per cinque donne le condizioni sono migliorate. La stragrande maggioranza
ha la tessera sanitaria (n=70; 90,9%). Quando sono malate, il 40,3% (n=31)
si reca al pronto soccorso, il 74% (n=57) dal medico di medicina generale.
Tutte le altre opzioni (amico, consigliere, leader religioso) sono state scelte
da un massimo di due donne.

La maggior parte delle donne si ¢ rivolta al medico di base per febbre e
malattie infettive (n=51; 66,2%), per problemi ginecologici (n=16; 20,8%) o
gastrointestinali (n=4; 5,2%). Tutte le altre opzioni sono state scelte da una-
tre donne. Le donne si sono recate in una struttura sanitaria per i seguenti
motivi: problemi ginecologici (n=73; 94,8%), febbre e malattie infettive
(n=9; 11,7%), problemi ai reni (n=7; 9,1%) o gastrointestinali (n=5, 6,5%).
Tutte le altre opzioni sono state scelte solo da una-tre donne.

Piu della meta (n=40; 52%) ¢ stata in un consultorio familiare (distretto).
Di quelle che ci sono andate, 12 (30%) hanno seguito il corso di preparazione
alla nascita, 11 (27,5%) sono state seguite durante la gravidanza e sei (15%)
sono andate solo a pesare il neonato. Tuttavia, piu di un quarto del campione
(n=21, 27,3%) non sa cosa sia il consultorio famigliare. I1 67,5% (n=52) usa
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farmaci prescritti dal medico, il 10,4% (n=8) usa le erbe. Nessuna usa medi-
cine omeopatiche.

3.4. Metodi di pianificazione familiare

Per quanto riguarda la contraccezione, la maggior parte del campione nel
paese di origine non ha utilizzato nulla (n=41; 53,2%) o solo I’astinenza
(n=4; 5,2%). 1l metodo contraccettivo piu usato era il preservativo (n=22;
28,6%); poco usata la pillola (n=6; 7,8%) e quasi mai gli altri metodi.

In Italia il 37,7% ha avuto accesso a nuovi metodi di contraccezione. At-
tualmente le donne usano piu di prima la pillola (n=15; 19,5%) e il preserva-
tivo (n=19; 24,7%), seguito dalla spirale (n=5; 6,5%). Molte donne non
usano nulla (n=35; 45,5%), perché sono in gravidanza (n=44; 57,1%) o vo-
gliono altri bambini (n=35; 45,5%).

Raggruppando le donne secondo la religione, possiamo notare che le
donne cristiane, una volta arrivate in Italia, hanno adottato molto piu spesso
nuovi metodi di contraccezione: il 52,8% contro il 24,2% delle musulmane
e il 30% degli altri gruppi (chi quadrato 5,92, p<0.05).

Per quanto riguarda 1’uso dei metodi contraccettivi da parte dei connazio-
nali, i risultati non possono essere interpretati perché quasi meta del cam-
pione non ha voluto o non ha potuto rispondere. 11 71,4% delle donne ha
risposto alla domanda su chi decide il sistema contraccettivo: la maggioranza
(55,7%, corretta per le mancate risposte) afferma che ¢ la donna a decidere,
il 10,4% la coppia, solo due dicono il marito o altri membri della famiglia.

Considerando le donne cristiane (n=39) e le donne musulmane (n=30),
escluse le agnostiche, atee e altre, troviamo una differenza significativa
nell’uso di sistemi contraccettivi efficaci. I1 63,9% (n=23) delle cristiane lo
usa contro il 34,5% delle musulmane (n=10) (chi quadrato=5,55; p <0,018).

11 18,2% (n=14) ha affrontato un’interruzione volontaria della gravidanza
(IVG): due donne nel loro paese di origine, sette al Burlo (9,1%), le altre in
diverse strutture della Regione o al di fuori della Regione. Tre donne hanno
avuto piu di una IVG. Emerge una differenza significativa (chi quadrato 6.89,
p<0.03) nel ricorso alla IVG, che ¢ piu frequente tra le cristiane (29.7% con-
tro il 10% delle musulmane e nessuna delle altre).

3.5. Considerazioni conclusive sui risultati del sondaggio
In sintesi, dal sondaggio effettuato con le pazienti straniere, emergono
alcuni dati importanti. In accordo con la letteratura, uno degli ostacoli prin-

cipali nell’accesso ai servizi e alle cure, ¢ sicuramente la scarsa conoscenza
della lingua. La presenza del mediatore culturale, non scontata in altri paesi,
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sembra essere necessaria ma non risolve tutti i problemi e, anzi, alcune donne
vivono la sua presenza con disagio.

Dall’arrivo in Italia, molte donne iniziano a utilizzare metodi di contrac-
cezione efficaci, strumenti indispensabili per evitare gravidanze indesiderate
e aborti volontari che prima non conoscevano o non potevano utilizzare.

A fronte di alcuni problemi riscontrati, emerge perod anche un buon rap-
porto delle utenti con i servizi sanitari. Molte riferiscono di avere avuto ac-
cesso anche ad altri servizi, oltre all’ospedale, e di avere consultato il medico
di base, di essersi recate in consultorio o in altri servizi territoriali. Sarebbe
utile pero fornire loro maggiori informazioni sui servizi perché alcune ne
ignorano la presenza e non sanno a cosa servono.

Inoltre, il 90,9% delle pazienti ¢ gia iscritta regolarmente al Servizio Sa-
nitario Nazionale e ha la possibilita di usufruire dell’assistenza sanitaria pub-
blica al pari delle italiane. Le altre donne hanno comunque tessere sanitarie
temporanee o STP che permettono di ricevere adeguata assistenza.

Tra i miglioramenti ritenuti utili dalle utenti straniere, oltre alla necessita
di avere un interprete o mediatore sempre disponibile in caso di necessita e
capace di tradurre efficacemente, emerge il bisogno di avere informazioni
piu chiare e scritte, sia per aspetti medici che burocratici.

4. Mutilazione dei genitali femminili/taglio
4.1. Cos’e la mutilazione genitale femminile

La mutilazione genitale femminile (MGF) o escissione comporta la rimo-
zione parziale o totale dei genitali femminili esterni, o qualsiasi altra lesione
agli organi genitali per ragioni non terapeutiche. Viene eseguita principal-
mente su bambine o adolescenti ¢ ha un’origine essenzialmente rituale.

La pratica ¢ presente in alcuni paesi dell’ Africa ma anche in alcune parti
dell’ Asia. In tutto il mondo 200 milioni di donne hanno subito la MGF, e piu
di 3 milioni di ragazze sono a rischio ogni anno (UNICEF, 2016). A causa
della migrazione, oltre un milione di donne con MGF vive in paesi ad alto
reddito in cui il sistema sanitario deve affrontare questa “nuova” condizione.

L’OMS distingue quattro tipi diversi di MGF (WHO, 2010):

Tipo I - Rimozione parziale o totale del clitoride e/o del prepuzio (clitori-
dectomia). Sottogruppi:

+ tipo I-A, rimozione del cappuccio clitorideo o solo del prepuzio;
* tipo I-B, rimozione del clitoride con il prepuzio.

Tipo II - Rimozione parziale o totale del clitoride e delle piccole labbra,
con o senza escissione delle grandi labbra (escissione). Sottogruppi:
* tipo II-A, solo rimozione delle piccole labbra;
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* tipo II-B, rimozione parziale o totale del clitoride e delle piccole labbra;
* tipo II-C, rimozione parziale o totale del clitoride, piccole labbra e grandi
labbra.

Tipo III - Restringimento dell’orifizio vaginale con creazione di un sigillo
di copertura tagliando e apponendo le piccole labbra e/o le grandi labbra, con
o senza escissione del clitoride (infibulazione). Sottogruppi:
* tipo III-A, rimozione e apposizione delle piccole labbra;
* tipo III-B, rimozione e apposizione delle grandi labbra. La reinfibulazione
ricade in questa definizione. Questa ¢ una procedura per ricreare un’infibu-
lazione, ad esempio dopo il parto, quando la deinfibulazione ¢ necessaria.

Tipo IV - Non classificato. Tutte le altre procedure dannose per i genitali
femminili per scopi non medici; ad es.: puntura, piercing, incisione, raschia-
tura e cauterizzazione.

Le MGF sono una violazione dei diritti umani delle ragazze e delle donne.
Si associano a danni permanenti della salute sessuale e riproduttiva. In Italia
sono vietate da una legge specifica, la 7/2006 “Disposizioni concernenti la
prevenzione e il divieto delle pratiche di mutilazione genitale femminile” ol-
tre che dall’art 583 bis del codice penale.

I rischi ostetrici sono: taglio cesareo, emorragia post partum, episiotomia,
travaglio prolungato, lesioni/lacerazioni ostetriche, parto strumentale, trava-
glio difficile/distocia, prolungamento della degenza materna, nati morti e
morte neonatale precoce, rianimazione infantile alla nascita (Berg, 2014).

La diagnosi ¢ il riconoscimento di queste procedure nelle nostre pazienti
¢ di estrema importanza in quanto permette un lavoro di prevenzione, infor-
mazione e tutela delle nasciture.

4.2. I risultati del questionario INTEGRA

La versione completa del questionario, comprendente anche le domande
sulla mutilazione genitale femminile, ¢ stata somministrata al 35,1% del
campione (n=27) perché, come stabilito all’inizio dello studio, la versione
completa doveva essere somministrata a tutte le donne provenienti da Africa,
India e Pakistan, paesi in cui le MGF sono diffuse.

Nel campione solo nove donne (11,7%) provengono pero da paesi in cui
viene praticata la MGF. Di queste, quattro hanno avuto una MGF quando
erano neonate (solo una aveva piu di quattro anni). Una aveva subito un in-
tervento chirurgico a casa, due all’ospedale e una non sa. Nessuna di loro ha
ricordi specifici del momento, quindi ¢ risultato impossibile rispondere a
tutte le domande del questionario.
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E stato chiesto loro perché pensano che questa procedura sia stata eseguita
e le risposte sono state:

Non so perché, credo sia una cosa stupida, non capisco.

Una mia amica della Nigeria ce 1’ha, ma non so perché ¢ praticata.

E una cosa tradizionale, tagliano un po’ il clitoride in modo che si possa be-
nedire il terreno con il sangue. Si benedice il terreno dove tutti i nostri parenti
sono sepolti.

Ignoranza, patrimonio culturale.

Cultura, ¢ sempre stato cosi”.

Solo cultura. Lo fanno per preservare la verginita delle ragazze prima del ma-
trimonio. Ma in questo modo le ragazze perdono anche la percezione sessuale.

4.3. L’importanza della formazione degli operatori sanitari

Le linee guida principali del Royal College of Obstetricians and Gyneco-
logist sulle MGF affermano che tutti i medici dovrebbero essere a cono-
scenza delle complicanze delle MGF e che ginecologi, ostetrici e ostetriche
dovrebbero ricevere una formazione obbligatoria sulla MGF e sulla sua ge-
stione (RCOG, 2015). Alcuni interventi indicati come possibili strategie per
migliorare le interazioni e le cure degli operatori sanitari nei confronti delle
donne e delle ragazze che vivono con MGF includono I’educazione per ri-
durre la medicalizzazione, migliorare la comunicazione, lo screening, la dia-
gnosi e il trattamento delle complicanze della MGF (UNFPA, 2010).

Nonostante le risorse di apprendimento disponibili, gli studi sulla consa-
pevolezza, le conoscenze e gli atteggiamenti degli operatori socio-sanitari e
degli studenti di medicina riguardo alla MGF hanno mostrato una mancanza
di consapevolezza della prevalenza, della diagnosi e della gestione della
MGEF e delle difficolta di classificarle correttamente secondo la classifica-
zione OMS.

La formazione sulle MGF non ¢ sempre inclusa nei curricula pre o post
laurea di infermieri, ostetriche e medici. Cio pud costituire un problema anche
semplicemente perché chi non ¢ adeguatamente formato puo non riconoscerla,
non avviando quindi il colloquio informativo con la paziente ai fini della pre-
venzione.

Queste donne hanno esigenze sanitarie specifiche e gli operatori sanitari
sono essenziali per garantire screening, diagnosi, assistenza, consulenza e
prevenzione adeguati (Dawson, 2015).

Sebbene la pratica sia piu diffusa nei paesi africani, il cambiamento dei
modelli di migrazione ha portato gli operatori della salute a incontrare donne
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con MGF in paesi ad alto reddito, tra cui I’Italia (Dawson, 2015). I profes-
sionisti che lavorano in questo campo devono quindi avere accesso a linee
guida e strumenti validi e basati su riscontri oggettivi per il loro lavoro'.

5. Alcuni casi clinici come spunto di riflessione

I tre casi illustrati di seguito sono stati scelti perché sono particolarmente
complessi e sottolineano come le differenze culturali e le difficolta di com-
prensione reciproca abbiano un impatto negativo sulla qualita dell’assi-
stenza. Cio dimostra ancora una volta la validita di offrire agli operatori sa-
nitari una buona formazione per migliorare la comunicazione con queste pa-
zienti e un addestramento specifico sulle mutilazioni genitali femminili.

Sierra Leone (40 anni)

Dall’anamnesi emerge una interruzione volontaria della gravidanza nel
2008. Durante il travaglio, in considerazione della cardiotocografia grave-
mente patologica e della condizione di diabete gestazionale con crescita fe-
tale al 95° percentile, i medici decidono per 1’esecuzione del taglio cesareo:
la coppia esprime dissenso alla procedura nonostante 1’illustrazione dei rischi
materni e fetali legati a questa decisione. Si sta procedendo in situazione di
urgenza. Anche la mediatrice culturale contattata telefonicamente conferma
la mancata adesione della paziente alla proposta di taglio cesareo a tutela del
neonato.

Il medico riferisce verbalmente che la ragione per cui la paziente ha rifiu-
tato il taglio cesareo ¢ stata alla paura che un demone possa entrare nel corpo
attraverso il taglio sulla sua pancia. Il bambino ¢ nato grazie all’applicazione
della ventosa ed ¢ stato trasferito in terapia intensiva neonatale per gravi se-
quele perinatali.

Nigeria (22 anni)

Accompagnata da un operatore del volontariato, viene inviata dal centro
di consulenza familiare per un’immunizzazione anti-S. Dalla somministra-
zione del questionario emerge che ¢ vittima di mutilazione genitale (nono-
stante ¢io non sia riportato nella cartella clinica). La donna chiede di saltare
alcune domande dal questionario perché il ricordo di alcuni eventi ¢ molto
doloroso. E impossibile capire le ragioni che 1’hanno portata a emigrare in
Italia e le circostanze in cui € rimasta incinta sono oscure. I medici prescri-
vono esami del sangue da ripetere ogni 2 settimane, ma la donna risponde

! Linee guida con queste finalita sono state elaborato dal gruppo di lavoro dell’Ospedale
Burlo nell’ambito del Progetto INTEGRA (Ricci e Scrimin, 2018).
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che non vuole farli perché ¢’¢ Dio che pensa al suo bambino, ¢ sicura che il
suo bambino stia bene e non intende fare gli esami due volte al mese.

6. Osservazione delle visite ostetriche

Una prima fase di ricerca qualitativa ed esplorativa ¢ stata effettuata da
gennaio ad aprile 2018 presso 1’Ospedale Burlo Garofolo. Lo scopo di questo
studio preliminare era valutare ’interazione tra il personale medico e le
donne immigrate. Un’ostetrica addestrata, C.S., ha preso parte a diverse vi-
site mediche con donne migranti, come osservatore partecipante. Ha osser-
vato 24 donne immigrate nell’ambulatorio per la gravidanza ad alto rischio
e 15 nel day hospital di assistenza ostetrica.

Le donne provenivano da diversi paesi: Romania, Serbia, Togo, Senegal,
Afghanistan, Cina, Cameron, Nigeria, Bangladesh e altri. L’obiettivo in que-
sta fase del progetto era di raccogliere esempi di interazioni tra lo staff me-
dico e le pazienti provenienti da una varieta di paesi e culture.

11 focus dell’osservazione era principalmente su:

* Dbarriere linguistiche,

» presenza di parenti durante la visita e il loro ruolo,

» problemi culturali emersi durante la visita,

* comunicazione tra il personale medico ¢ il paziente,

* qualsiasi differenza di genere rilevante,

 attenzione alla presenza di MGF,

» (qualsiasi altro fatto rilevante per gli scopi dello studio.

L’osservatore ha preso nota di questi elementi, cercando di interferire il
meno possibile con la visita.

Come previsto, le barriere linguistiche sono state il problema principale
nella maggior parte dei casi: solo 14 donne su 39 erano in grado di parlare
italiano a un livello sufficiente per comprendere e interagire chiaramente con
il personale. Altre 13 donne sono state assistite da un mediatore culturale o
simili e in sette casi la traduzione ¢ stata fornita da un parente (il marito o la
madre). Quest’ultima scelta era a volte I’'unica disponibile, ad esempio per-
ché il mediatore era malato e non era venuto all’appuntamento. Nel resto
delle visite a volte il medico parlava in inglese o in francese.

Un parente ¢ stato presente durante la visita in 15 casi (principalmente il
marito/partner, ma in due casi ¢’erano le madri, in un caso una cugina e in
un altro un bambino di 10 anni). Nel complesso, sembra che i parenti che
hanno preso parte alla visita non abbiano interferito troppo e che non abbiano
mostrato un comportamento intrusivo o ostruttivo.
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Solo in un caso si ¢ registrato un conflitto tra un medico e il marito di una
paziente durante la visita. Una donna turca aveva bisogno di un esame vagi-
nale, il marito e una mediatrice erano presenti € ¢’era un medico di sesso
maschile. Il marito ha spiegato che sua moglie non desiderava essere esami-
nata da un uomo e I’esame ¢ stato eseguito da una specializzanda sotto la
supervisione del medico.

In altri — pochi — casi, il mediatore ha ostacolato la relazione tra il paziente
e il medico invece di aiutare. Per esempio, con una paziente del Bangladesh,
il dottore ha dato il benvenuto alla donna e le ha chiesto cosa stava succe-
dendo, ma la mediatrice ¢ intervenuta e ha guidato la conversazione, rispon-
dendo alle domande del medico senza consultare la donna e spesso non tra-
ducendo.

Un’altra donna dal Bangladesh ha ricevuto un trattamento simile. Il me-
diatore ha condotto la conversazione e tradotto solo un riassunto della con-
versazione con il medico al termine della visita.

Le pazienti generalmente manifestano molta fiducia nel Sistema Sanitario
e nell’operato dei medici e del personale sanitario riconoscendo di avere ac-
cesso cure che non avrebbero nei loro paesi di origine.

6.1. Esempi di buone pratiche

* Una donna nigeriana parlava un po’ di inglese e ¢’era un mediatore pre-
sente. Il medico, che parlava bene 1’inglese, ha parlato direttamente con
la donna, assicurandosi che capisse. Il mediatore ha parlato con il medico
in italiano, ma quest’ultimo si ¢ concentrato sulla donna, chiedendo e ri-
spondendo in inglese direttamente a lei. La donna era dolorante ma sorri-
dente ed era grata al medico.

* Una donna russa ha rifiutato la presenza del mediatore preferendo la pre-
senza del marito, anche se entrambi parlavano solo un po’ di italiano. Il
marito aiutava, senza intromettersi. Il medico durante la visita ha parlato
direttamente con la donna e le ha chiesto molte volte se stava capendo e
lei annuiva ogni volta.

* Una donna incinta afghana, che aveva gia perso il bambino durante la
precedente gravidanza, era accompagnata dal marito e da un mediatore.
Quando la donna ha iniziato a piangere ricordando la perdita del bambino,
il medico le ha preso la mano, concentrandosi solo su di lei e parlandole
— anche se non era in grado di capire una parola — mentre il mediatore
traduceva e il marito era vicino a lei.

* Una donna rumena era molto preoccupata e turbata per cio che stava ac-
cadendo (era incinta e sanguinava). Suo marito era con lei. Sebbene fosse
arrabbiata, avvilita ed esigente, il medico le ha spiegato bene e lentamente
la procedura di trattamento con calma e pazienza.
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+ Infine, il caso di una paziente cinese, nel quale sia il medico che il media-
tore hanno svolto un ottimo esempio di comunicazione. Il dottore parlava
direttamente con la paziente e il mediatore traduceva tutto senza intro-
mettersi nella visita. La paziente sembrava a suo agio e sorridente.

6.2. Difficolta di comunicazione

* Una donna del Togo era venuta in ospedale con il marito. Il medico si €
concentrato sul marito e ha parlato con lui, invece di parlare con la pa-
ziente.

* Una donna bulgara non parlava italiano e il mediatore non era disponibile,
quindi il marito ha cercato di tradurre per lei. Il medico ha parlato con
I’uomo e a volte non ha spiegato bene cosa stava facendo per il trattamento.

Ci sono stati solo pochi esempi di contatto fisico, oltre alla visita, tra me-
dico e paziente. Quando il contatto fisico ¢ avvenuto, era molto necessario
ed ¢ stato ben accolto.

Infine, si & prestata molta attenzione alla diagnosi di MGF. Nel campione
di visite oggetto dell’osservazione solo una donna della Nigeria ¢ risultata
tagliata e la mutilazione di I grado ¢ stata diagnosticata dall’operatore sani-
tario. Tuttavia, si puo dire che la mutilazione ¢ stata rilevata dopo che la
paziente 1’ha menzionata. La donna ha ritenuto opportuno menzionarla al
medico solo dopo aver risposto al questionario somministrato per il Progetto.

Un caso clinico molto particolare ¢ stato osservato in ostetricia: una pa-
ziente nigeriana e il marito hanno rifiutato un taglio cesareo fortemente con-
sigliato dai medici come realmente necessario per evitare conseguenze ne-
gative per il nascituro. Nella discussione sulla decisione da prendere sono
stati coinvolti piu operatori ¢ il mediatore, ma si ¢ ottenuto comunque un
rifiuto di intervento. Come conseguenza, si ¢ avuta una sofferenza fetale con
necessita di ricovero in terapia intensiva. Le credenze religiose della donna
sono state una barriera insuperabile.

6.3. Sintesi dei risultati dell’osservazione

In sintesi, lo studio esplorativo ha consentito di evidenziare alcuni problemi.

* La lingua ¢ la barriera pit importante nella comunicazione tra medici e
pazienti e i mediatori non sono sempre disponibili.

* Anche quando i mediatori sono disponibili non sempre sono utili o accet-
tati dalla donna.

* Il numero di pazienti immigrate ¢ in aumento e il fenomeno si ¢ accelerato
negli ultimi anni. A volte, la comunicazione di informazioni mediche
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complesse, soprattutto nel campo dell’ostetricia, non ¢ facile per il me-
dico. Nel caso delle donne immigrate ¢ ancora piu difficile.

Le mutilazioni genitali femminili sono spesso sotto-diagnosticate, in
quanto non rappresentano un problema comune né in Italia né in Europa.
Le mutilazioni di primo grado non sempre sono facilmente rilevabili: la
necessita di protezione delle neonate impone formazione continua sul
tema.

D’altra parte, da queste osservazioni sono emersi diversi esempi di buone

pratiche che hanno portato ad alcune nuove idee.

La maggior parte dei medici offre un buon livello di accettazione e comu-
nicazione. Ad esempio, si concentrano sulla paziente, cercando in ogni
modo di fornirle informazioni comprensibili e di rassicurarla.

Quando i parenti sono presenti, lo staff medico ¢ spesso in grado di dare
loro il posto giusto nella dinamica, partecipando ma rimanendo comun-
que in secondo piano.

Alcuni medici hanno offerto un contatto fisico, al di fuori della visita,
quando era veramente necessario, con sollievo visibile della paziente.
Nessun caso di discriminazione o pregiudizio ¢ stato notato in queste visite.

Nel complesso, ecco alcune nuove idee di “buone pratiche” che gli ope-

ratori del Progetto hanno realizzato o proposto.

I mediatori dovrebbero essere specificamente formati per aiutare questo tipo
di pazienti e dovrebbero essere disponibili ogni volta che una donna ha biso-
gno “h24”, mentre attualmente sono disponibili solo dalle 8 alle 20.

Una lettera di dimissioni con alcune informazioni importanti di base do-
vrebbe essere scritta nella lingua del paziente e dovrebbe comprendere
anche informazioni sui Consultori Famigliari e sui corsi di apprendimento
dell’italiano.

Le cartelle cliniche ostetriche dovrebbero richiamare 1’attenzione sul pro-
blema MGF. Si dovrebbe attuare una segnalazione informatica rivolta ai
neonatologi e ai pediatri di famiglia per rinforzare il sistema di protezione
delle neonate.

Fornire informazioni sulla pianificazione familiare mediante opuscoli de-
dicati nelle sale d’aspetto dell’ospedale e al momento della dimissione
per parto o IVG

Mettere a disposizione nelle sale d’aspetto dell’ospedale materiale divul-
gativo con numeri utili da fornire alle donne (consultori, centri antivio-
lenza, anti-tratta, corsi di italiano, corsi di sostegno all’allattamento).
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