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INTRODUZIONE

Il fenomeno della migrazione costituisce da sempre, nella storia dell’umanità, in tutte le sue epoche storiche, una condizione  dell’essere umano. Nei giorni nostri, la migrazione è caratterizzata da una mobilità non solo trasversale, derivante cioè da spostamenti di natura geografica, ma anche longitudinale, attraverso perdite o acquisizioni di status diversi  nella scala economica e sociale

(Frighi, 1990).

La mobilità migratoria comporta sempre e comunque una relazione dinamica tra immigrati e popolazione ospitante, basata sull’accettazione e sulla tolleranza, ma  anche sull’indifferenza e sul rifiuto da parte di entrambi. Tali dinamiche possono esprimersi attraverso i diversi modi di vivere le esperienze di perdita e di separazione conseguenti alla migrazione, le quali possono risultare  estremamente dolorose, o al contrario possono rappresentare  importanti momenti di crescita e di conquista evolutiva per il soggetto emigrato. Il modo di vivere l’esperienza migratoria da parte del soggetto migrante va ad incidere su una vasta gamma di valenze affettive ed emotive, le quali sono strettamente connesse al mondo interno dell’individuo che affronta quest’esperienza. Le modalità affettive con cui il migrante affronta il cambiamento vengono influenzate da  fattori, quali  le motivazioni consce o inconsce che lo hanno indotto a lasciare l’ambiente di origine, la natura delle sue aspettative, il consenso e la partecipazione del contesto familiare, e così via.

A livello psicodinamico, il tema storico millenario della migrazione può essere interpretato  secondo diverse chiavi di lettura: si può  configurare come spinta alla conoscenza, o come simbolo di nascita . Alcuni miti biblici ci riportano al tema della migrazione come bisogno di andare verso la conoscenza, e tra questi c’è sicuramente il mito dell’Eden, in cui la cacciata dal paradiso è conseguenza della punizione di Dio nei confronti  dell’impulso verso la “ conoscenza” , che implica una trasgressione  da parte di Adamo ed Eva ed una rottura del “ legame ideale ” tra Dio e l’uomo . Altre interpretazioni simboliche rimandano a miti di nascita, nei suoi aspetti più traumatici e dolorosi, che implicano necessariamente sensi di colpa e di persecuzione . Sappiamo da Winnicott (1968) che ogni processo di separazione, in quanto ripudio dell’oggetto, contiene un attacco implicito all’oggetto stesso, e quindi la sua distruzione. Anche in altri miti biblici, l’emigrare e l’andare verso la conoscenza di nuovi mondi, implica colpa e ritorsione ( Psichiatria dell’infanzia e dell’adolescenza, vol.66, 1999,pag. 42). Questo è il caso del patriarca Abramo, il quale, rispondendo alla chiamata di un Dio che lo spinge ad emigrare in cerca di una terra promessa, deve abbandonare la città dei suoi antenati. Anche qui, come nel mito dell’Eden, l’allontanamento dagli oggetti originari per conoscere e cercare qualcosa di nuovo sembrava dover essere punito dallo stesso Dio, attraverso il sacrificio supremo del figlio Isacco. Questo sacrificio in realtà non si compie, e perciò anche qui si può supporre che l’ordine punitivo di Dio stesse a rappresentare un aspetto della colpa persecutoria, vissuta da Abramo e legata alla separazione. Questi miti ci aiutano a capire, come, sia ieri che oggi, l’angoscia e la colpa siano sentimenti quasi inevitabilmente presenti nell’esperienza migratoria, ai quali spesso si accompagnano anche ansia, tristezza, dolore e nostalgia, che, insieme alle illusioni piene di speranza, formano il bagaglio che ogni migrante porta con sé. L’emigrante però deve affrontare non solo il difficile compito di elaborazione dei propri vissuti interni legata alle esperienze di separazione e di lutto, ma anche problemi di ordine contingente non sempre favorevoli. Ad esempio, le difficoltà che incontra all’inizio dell’inserimento in una cultura, il più delle volte nuova, la quale può divenire tanto più estranea e ostile, quanto più  manca il processo comunicativo di una lingua condivisa. Una delle prime difficoltà a cui va incontro una persona che emigra è proprio quella del venir meno della modalità di comunicazione al livello verbale. Diviene pertanto inevitabile tentare di comunicare con gli unici strumenti a disposizione: il gesto e la mimica, cioè il linguaggio pre-verbale. Tale situazione è caratterizzata da un doloroso distacco dal proprio mondo interno, e nello stesso tempo dal permanere di una compiutezza stabile del senso di Sé, il quale è legato al processo di maturazione raggiunto. L’individuo in questa fase è comunque costretto a rapportarsi con l ’altro con modalità molto primitive, legate ai suoi bisogni primari, a scapito di un funzionamento più evoluto dell’Io. Tutto ciò può avere ripercussioni su tutto l’assetto psichico della persona, che si troverà nella condizione di dover affrontare un’ intensa perturbazione del suo mondo interno a causa dello squilibrio che si è creato tra ambiente esterno ed interno. Il livello di organizzazione e di maturazione della struttura psichica del soggetto condizionerà e permetterà la comparsa, più o meno forte, di adeguati meccanismi di adattamento che faciliteranno l’inserimento nella nuova società: l’acquisizione della lingua e dei nuovi modelli culturali. Il senso dell’identità di ciascun individuo, e il complesso processo che la sottende, è ciò che maggiormente viene coinvolto nell’esperienza migratoria, ed è anche il più esposto al  rischio di andare in crisi. Alla base della sua costruzione, ci sono i processi di introiezione, di identificazione con gli oggetti primari e di interiorizzazione di questi oggetti. Assetti difettosi di questi processi possono mettere in crisi il senso dell’identità personale, e, nel caso della migrazione, possono rendere difficile il processo di adattamento a nuove condizioni di vita. Dalle vicissitudini fondanti i processi di introiezione, si svilupperanno successivamente le possibilità di amore e odio verso nuovi oggetti, da cui dipenderà la capacità dell’individuo di investire o di respingere, in modo più o meno significativo, elementi del mondo esterno, con cui  dovrà confrontarsi nel suo percorso vitale.

Un buon rapporto con gli oggetti interni, che includa l’accettazione delle perdite e l’elaborazione dei lutti, permetterà all’individuo che emigra di integrare in modo differenziato due paesi, due tempi, due lingue, il vecchio e il nuovo, rendendo possibile la riorganizzazione e il consolidamento del sentimento d’identità. Quando ciò si verifica, si può supporre che nel soggetto si sia compiuto a suo tempo un soddisfacente processo di separazione-individuazione; una buona interiorizzazione degli oggetti, caratterizzata da stabilità, conferisce all’individuo la “capacità di essere solo” (Winnicott, 1958); tale capacità implica la fusione degli impulsi aggressivi ed erotici, la capacità di dominare la gelosia e l’odio, conseguenti alla “scena primaria”.Implica, inoltre, l’avvenuta accettazione, da soggetto, nell’età infantile, dell’ambivalenza dei propri sentimenti, e la possibilità di identificarsi con entrambi i genitori. Affinché tale capacità possa perdurare per tutta la vita di un individuo, è necessario che nella sua realtà psichica siano presenti oggetti sufficientemente buoni. La relazione del soggetto con questi oggetti interni, insieme al senso di fiducia che gli procurano e all’integrazione raggiunta, contribuirà in maniera decisiva a sviluppare in lui la capacità di sopportare le separazioni e l’assenza degli stimoli e degli oggetti esterni conosciuti e familiari.Tale capacità si rende indispensabile soprattutto all’inizio dell’esperienza migratoria, perché l’individuo deve poter contare solo su oggetti interni e sull’integrità personale. Egli deve affrontare sia la perdita delle figure familiari, sia l’inevitabile esclusione, nella prima fase di questa esperienza, da parte della nuova comunità ospitante,  al quale il soggetto è ancora estraneo. Sulla base di tali premesse, sarà possibile, per il soggetto emigrato, sviluppare con il tempo, in maniera più o meno efficace, un nuovo senso di appartenenza in cui potranno confluire gli aspetti del passato, gli oggetti attuali,  le esperienze antiche e le esperienze nuove.

Entrando nello specifico della mia tesi, passerò brevemente in rassegna i vari capitoli per illustrarne il loro contenuto. Nel capitolo 1 ho introdotto il fenomeno dell’immigrazione nel contesto Europeo a partire dai secoli XIV e XVI fino ad arrivare alla situazione attuale, sia nel contesto  Europeo che in quello internazionale. Analizzo poi la situazione dell’immigrazione in Italia, e in particolare nella Regione Marche.

Nel capitolo 2 tratto la legislazione italiana in materia di immigrazione, la quale ha subito notevoli cambiamenti a partire dalla prima legge del 1931 per arrivare alla legge Bossi- Fini del 2002.Viene trattata nello specifico inoltre la condizione giuridica dei minori stranieri, e la parte riguardante la normativa sanitaria nazionale relativa agli immigrati, essendo questa una premessa indispensabile per il mio lavoro sul campo. Infine mi occupo della parte legislativa riguardante la Regione Marche.
 Nel capitolo 3 tratto gli apsetti più strettamente psicologici dell’immigrazione, considerando nello specifico la dimensione psicologica dei minori “ costretti “ ad emigrare, e di quelli nati invece in Italia da genitori stranieri. Si parla poi della famiglia immigrata con le relative problematiche di adattamento  e di inserimento in una nuova società per poi arrivare alla considerazione dell’immigrazione come possibile causa di trauma e di crisi, in particolare per il minore. Mi occupo infine dell’identità etnica e culturale del minore immigrato, e della  psicodinamica delle relazioni familiari all’interno di una famiglia immigrata.
 Nel capitolo 4 entro più nello specifico del mio tema, trattando il binomio immigrazione- salute. Delineo innanzitutto un’ introduzione della Psicologia della salute, per poi passare in rassegna lo stato di salute del migrante all’arrivo nel nostro Paese e la sua evoluzione nel corso del tempo, prendendo in considerazione anche lo stato di salute dei minori immigrati. Successivamente analizzo la dimensione culturale della malattia e l’impatto dell’immigrazione sullo stato di salute dell’individuo immigrato. Infine  considero il ruolo della famiglia nell’evento malattia del figlio e come questa riesce ad inserirsi nei servizi sanitari del paese ospitante. Nel capitolo 5 si parte dalla dimensione psicologica della malattia per un bambino, per poi trattare le condizioni di salute dei minori immigrati e la relazione terapeutica in un contesto transculturale. All’interno del contesto transculturale viene analizzato il ruolo e la figura del mediatore linguistico- culturale e l’importanza della comunicazione interculturale con i pazienti stranieri. Infine, viene spiegata la pratica dell’Etnopsichiatria, la quale rappresenta un modello di cura alternativo per i bambini e per le loro famiglie immigrate.
 L’ultimo capitolo è dedicato al mio lavoro sul campo, il quale fa parte di un’indagine molto più vasta, sul fenomeno dell’immigrazione nella Regione Marche,la quale è coordinata dal Gruppo dell’imigrazione dell’Università di Urbino, composto da quattro docenti e diversi tesisti. Entrando nello specifico del mio lavoro, posso dire di essermi occupata della tutela della salute del bambino e della sua famiglia. Ho perciò somministrato un questionario ad operatori di diverse strutture sanitarie della Regione Marche allo scopo di analizzare le dinamiche relazionali, e i problemi che più di frequente l’operatore incontra con questa tipologia di utenti. Ho poi analizzato i dati tramite il conteggio delle frequenze dei punteggi, dai quali ho ricavato le rispettive percentuali, ricavandone interessanti conclusioni.  

CAPITOLO   1

                           IL FENOMENO DELL’ IMMIGRAZIONE.

1.1 L’EMIGRAZIONE NEL CONTESTO EUROPEO.

Abbiamo detto che la storia dell’uomo è caratterizzata da una costante mobilità; come scrive  Hans Magnus Enzensberger (1993) : “ la sedentarietà non fa parte delle caratteristiche della nostra specie fissate per via genetica”. 

Gli spostamenti di singoli, gruppi, o interi popoli alla ricerca di migliori condizioni di vita sono stati da sempre stimolati da cause di tipo economico, ma anche da guerre, conflitti sociali, intolleranza religiosa. Questo ha comportato il mescolarsi di culture, ma anche di caratteristiche genetiche, e determinato conseguenze sull’identità di tutti gli elementi umani coinvolti; infatti la cultura d’origine del migrante interagisce e spesso influenza la cultura della popolazione che lo accoglie.

I movimenti di popolazione hanno avuto scansioni diverse nel tempo, che corrispondono a  fasi ben precise . Un periodo significativo per l’Europa dal punto di vista dell’immigrazione è rappresentato dai secoli XIV – XVI, in coincidenza con l’ espansione del potere monarchico. I governanti erano favorevoli ad accogliere gli emigrati poiché una popolazione numerosa era considerata un importante punto di forza economico e militare. I monarchi cercavano di risolvere i problemi dell’ integrazione attraverso la religione: il cristianesimo ne diventa il principale strumento. Questi tentativi di rendere più omogenea la popolazione dal punto di vista religioso, tuttavia,  provocarono a loro volta  movimenti migratori su larga scala: tra il 1492 e il 1713 furono costretti ad emigrare più di un milione di  Ebrei dalla Francia, e di protestanti e cattolici dalla Germania ( Collison, 1994).

Tra il XVI e il XVIII secolo esplosero  due grandi fenomeni  migratori transoceanici: il trasferimento di circa due o tre milioni di Europei nelle Americhe, e lo spostamento di dieci milioni di africani, deportati come schiavi, verso l’Europa e il Nuovo Mondo. Tale fenomeno può essere considerato come uno dei più grandi movimenti migratori involontari che si siano mai realizzati (Ibidem, pag. 74,75). Verso la fine del XVIII secolo, le grandi rivoluzioni democratiche e demografiche e le radicali trasformazioni sociali, economiche e politiche causarono preoccupazione nei governi nei confronti del sovrappopolamento, che provocò processi di incoraggiamento dell’emigrazione (Ibidem , pag.76,77). 

Alla fine degli anni venti del 1800, i controlli per ostacolare gli espatri furono eliminati nella maggior parte dei paesi Europei e incominciarono le migrazioni volontarie verso le Americhe. Verso la fine del XIX secolo, i movimenti migratori all’interno dell’Europa cominciarono a superare quelli rivolti verso il Nuovo Mondo, anche perché i vari paesi smisero di incentivare l’emigrazione verso le Americhe. Con la nascita dell’industria pesante, infatti, anche  gli Stati europei avevano bisogno di manodopera straniera per sopperire alle carenze di quella interna. La proclamazione dell’Unità di Italia nel 1861, e quella dell’Impero tedesco, nel 1870, contribuirono a far crescere il sentimento nazionalista, e la presenza di molte minoranze rappresentò una sfida all’integrità di molti Stati Europei  di recente costituzione (Ibidem, pag. 82). Verso la fine del XIX secolo e gli inizi del XX (1881-1914), incominciarono i movimenti dei rifugiati: più di 2.250.000 ebrei andarono negli Stati Uniti, e più di 1.200.000 in Gran Bretagna. Ma le politiche liberali cominciarono ad essere messe in discussione nei paesi d’accoglienza ed iniziò un controllo dell’immigrazione. Fino a quando gli Ebrei lasciarono l’Europa per l’America, i paesi d’asilo politico poterono permettersi di non abbandonare le politiche liberali, ma quando alla fine del XIX secolo l’antisemitismo si fu  diffuso in tutta Europa e le porte degli Stati Uniti si chiusero, si incominciò a pensare a norme più severe; tutto questo fu accelerato dalla prima guerra mondiale (1914). Così, nel 1919, regolazioni sistemiche dell’immigrazione e misure di controllo degli stranieri diventarono la norma. Prima della fine degli anni ’30, quasi tutti i paesi dell’Europa nord-occidentale avevano attivato politiche immigratorie discriminanti, con il fine di far entrare solo chi era in grado di autogestirsi.

Dopo la seconda guerra mondiale, invece, si apre una nuova fase: tutta l’Europa centro-settentrionale diventa importatrice di mano d’opera e quindi area d’immigrazione. Il modello dominante fu allora quello di un’immigrazione verso l’Europa nord-occidentale più che verso i paesi d’oltreoceano, poiché la ripresa economica richiedeva manodopera straniera oltre a quella locale (Ibidem, pag. 98). Così l’Europa occidentale divenne teatro di una nuova ondata di migrazioni che ebbe un ruolo fondamentale sia sociale che politico. Essa si può suddividere in tre fasi che hanno interessato in maniera diversa i vari paesi:

1) 1945-1973: RICOSTRUZIONE POSTBELLICA ED ESPANSIONE STRUTTURALE: in questo periodo le migrazioni internazionali rispondono ad una reale domanda di lavoro nelle aree d’immigrazione, costituite dai Paesi industriali dell’Europa centro-settentrionale, già in precedenza importatori di manodopera. La funzione a cui assolvono le migrazioni internazionali è particolarmente evidente nel caso della Germania occidentale. Questo paese drammaticamente colpito dagli effetti del conflitto bellico anche sul piano demografico e quindi fortemente carente di manodopera, trova la forza - lavoro necessaria al suo “miracolo economico” proprio nei lavoratori stranieri.

L’Italia partecipò a  questi processi solo come paese d’emigrazione anche se al suo interno erano presenti  forti migrazioni per lo più   dalle  regioni del Sud verso il Nord ( Melotti, 1992, pag. 39).

2) 1973-1982: CRISI STRUTTURALE E NUOVA DIVISIONE INTERNAZIONALE DEL LAVORO: in questo periodo in tutti i paesi già tradizionalmente importatori di manodopera, le migrazioni internazionali subiscono il contraccolpo della crisi economica che comincia a delinearsi nel 1967; a partire dal 1973-74 si introducono dei provvedimenti legislativi , conseguenza delle cosiddette “ politiche dello stop”, per ridurre gli ingressi di manodopera straniera e favorire i rientri nei paesi d’origine. La riunificazione delle famiglie diviene l’unico motivo ammesso che consenta l’ingresso in un altro paese, e anche in questo caso, i controlli divengono molto più rigorosi. Le migrazioni in ogni caso non si arrestano, ma divengono prevalentemente illegali. Questa fase è particolarmente importante anche per l’Italia, che partecipa alla parziale trasformazione di tutti i paesi dell’Europa meridionale da area d’emigrazione ad area d’immigrazione.

3) 1982-1990: CRISI GLOBALE DEI PAESI SOTTOSVILUPPATI E RIPRESA DELL’ ECONOMIA CAPITALISTICA: in questo periodo le migrazioni internazionali aumentano a un ritmo smisurato, coinvolgendo un numero sempre più vasto di Paesi, senza essere, per altro, motivate da domande di manodopera dei paesi in cui giungono, ma dalle forze espulsive dei paesi d’origine. Le aree di inserimento si restringono ancora poiché, mentre persiste la chiusura delle frontiere nei Paesi dell’Europa centro-settentrionale, vengono anche meno i centri migratori che si erano aperti nella fase precedente, per effetto della crisi economica, delle vicende politiche, e degli eventi bellici. L’immigrazione proviene in gran parte da alcune delle aree più povere e disastrate del mondo, ed è per lo più irregolare, dando luogo nei paesi dell’inserimento a fenomeni sociali gravi e preoccupanti. Questo suscita tra le popolazioni dei paesi d’approdo un crescente atteggiamento di ostilità e di insofferenza per lo straniero povero e marginale che facilmente degenera in forme di xenofobia e di razzismo ( Ibidem, pag. 56, 58).  

1.2 CONTESTO INTERNAZIONALE ED EUROPEO: LA SITUAZIONE ATTUALE DELL’IMMIGRAZIONE. 

Le Nazioni Unite stimano che nel mondo vi siano 150.000.000 milioni di persone che vivono al di fuori del proprio paese d’origine. L’Unione Europea insieme agli altri Stati che fanno parte dello spazio economico europeo, costituisce nel panorama mondiale una delle aree più dinamiche per lo sbocco dei flussi dall’estero, come attestano i seguenti dati sugli immigrati residenti:

Tab. 1
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Nella fase attuale si è andato sempre più diversificando il panorama dei paesi d’origine e di quelli di approdo, anche all’interno della stessa Unione Europea. In media il tasso di immigrazione netta nel periodo 1990-1998 è stato del 2,2 per mille  nell’ Unione rispetto al 3 per mille negli Stati Uniti, al 6% nel Canada, mentre in Giappone il valore è pari a zero. L’incidenza degli immigrati sulla popolazione residente vede il Giappone confinato nella posizione  più bassa (1,2 immigrati per abitante), l’Unione Europea in posizione intermedia (5,2), e nelle posizioni più alte i paesi anglosassoni d’oltreoceano ( Stati Uniti 9,8 , Canada 16,8 , Australia 21,5). Questa diversa incidenza della realtà migratoria non si rileva solo dai dati stock, ma anche dai dati sui flussi.

	Area
	
	di cui carattere temporaneo
	Nuovi ingressi x 1000 abitanti
	Popolazione Residente

	Unione Europea
	1.553.000
	N.D.
	4.1
	375.042.000

	di cui in Italia
	176.999
	67.7
	3.0
	57.679.000

	negli Stati Uniti
	1.684.000
	60.7
	3.6
	278.028.000

	in Australia
	271.000
	71.6
	6.1
	18.528.000

	in Canada
	239.000
	27.2
	7.8
	30.563.000

	in Giappone
	265.000
	N.D.
	2.1
	126.281.000


Tab.2 I flussi di immigrazione nei Paesi più sviluppati(1998) 
Fonte: Elaborazioni Caritas/Dossier Statistico Immigrazione su dati SOPEMI e Ministero dell’Interno

Per numero di ingressi vengono al primo posto la Germania ( con più di 600.000 unità), la Gran Bretagna ( più di 200.000), la Francia e l’Italia (con più di 100.000). I flussi diretti in Germania sono costituiti per lo più da immigrati temporanei, tant’è che il saldo migratorio è stato negativo. Per la Gran Bretagna invece non si dispone del saldo, mentre in Italia i due terzi dei nuovi ingressi avvengono per motivi di insediamento stabile. Queste considerazioni aiutano a capire come l’Italia sia diventata nel contesto Europeo uno dei principali sbocchi migratori. Dopo questi quattro paesi vengono con 30-50.000 immigrati, il Belgio, la Grecia e la Svezia, mentre i restanti Stati membri registrano quote più basse. Al di fuori dell’Unione Europea si collocano ad un livello elevato in Europa, la Svizzera (con 74.900 ingressi), e l’oltreoceano con l’Australia ( 84.100), il Canada (174.000), il Giappone ( 265.500), e gli Stati Uniti (660.500).

I nuovi flussi in arrivo nei paesi industrializzati hanno conosciuto un aumento negli anni ’80, con particolare incremento nei primi anni ’90 per poi conoscere una diminuzione a partire dal 1992-1993, ed essere caratterizzati da una ripresa solo nel 1998, seppur non consistente. Entrando più dettagliatamente nel recente panorama migratorio si riscontra una ripartizione ripartita:

1) il primo gruppo di paesi è caratterizzato dalla diminuzione degli ingressi a partire dal 1992-93. In Germania e in Svizzera sono state approvate delle politiche restrittive, mentre negli Stati Uniti è notevole il numero di immigrati temporanei o irregolari che chiedono di diventare residenti.

2) il secondo gruppo di paesi è invece caratterizzato dall’aumento degli ingressi. Si tratta degli Stati membri mediterranei dell’Unione Europea, della Francia, della Gran Bretagna, e dei Paesi Nordici.

3) il terzo gruppo di paesi è caratterizzato da un andamento stabile nel corso di tutti gli anni ’90 : ad esso appartengono il Belgio, il Lussemburgo, e in misura minore i Paesi Bassi. Bisogna poi tener conto del fatto che circa mezzo milione di persone entra ogni anno nei paesi dell’Unione in maniera irregolare. 

La consistenza degli immigrati, rapportata alla popolazione che si riscontra nei singoli paesi, consente di classificare la loro incidenza percentuale caratterizzata da una diversa graduatoria:

-incidenza alta (oltre il 5%): Lussemburgo 35,6%, Austria 9,1%, Germania 8,9%, Belgio 8,7%, Francia 6,0%, Svezia 5,6%

-incidenza media ( 3-4%): Danimarca 4,8%, Paesi Bassi 4,2%, Regno Unito 3,8%, Irlanda 3,0%

-incidenza bassa ( 2% o meno): tutti gli Stati membri del Mediterraneo appartengono alla fascia bassa, con valori dell’1% o del 2%( è questo il caso dell’Italia).

Si può stilare una particolare graduatoria tenendo conto dell’aumento intervenuto nel decennio 1989-1998 che vede l’Italia seconda dopo la Germania.

Tab. 3.
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Gli altri Stati membri in molti casi hanno conosciuto un aumento inferiore alle 100.000 unità. Quindi i protagonisti del dinamismo migratorio sono risultati i paesi che confinano con l’Est Europeo e quelli Mediterranei alla confluenza dell’Asia e dell’Africa.

Tab. 4 

[image: image3.jpg]Sogg.t

Sog9.6
311238

smee

1m»9!ma) UE. % v, attiv
3 5

311288
Austr

Belgio 869
Danimarca 142
Finlandia 19

s
Regmumlo 1821
spagna 360
svezia

Totale 1388

19351

1998 %% donne. Gittadinanza

e reyd inmigz  subiiec m neinuori

fusi

| T M 81
13 87 570 50700 50 88
1 48 22 20400 498 32
66 16 24 30 525 14
257 60 38 138100 237 61
2831 89 %5 605500 38 91
154 29 137 3820 602 ND.
2 30 752 21600 ND, X
605 22 137 176999 608 32
a7 42 905 10700 474 1.7
38 a2 27 1700 490 29
8 18 53,7 ND. 51.2 18
38 38 04 23690 488 39
360 8 02 ND. 92 12

7 56 24 35700 50,

5465 52 1424799 32 - st02ss

* Dati del 1997





Passiamo ora ad analizzare la situazione degli immigrati  provenienti dai Paesi dell’Est nell’Unione Europea. Già dai primi anni ’90 l’emigrazione dai Paesi dell’Est pur non scomparsa, è andata diminuendo, così come sono diminuiti i richiedenti asilo; sono invece aumentate le richieste di soggiorno per motivi umanitari a seguito delle tormentate vicende di alcune aree.

Gli immigrati regolarmente soggiornanti nell’Unione Europea che provengono dai dieci Paesi dell’Est candidati all’adesione, sono risultati circa 900.000 alla fine del 1998. Al primo posto con una assoluta preminenza sugli altri paesi, si colloca la Germania con il 60% delle presenze totali, seguita seppur con maggior distacco dall’Italia.

Tab. 5 – Unione Europea. Immigrati dei dieci paesi dell’Est candidati all’adesione (1998)

	Stati membri
	Immigrati dei PECO candidati all’adesione
	Stati membri
	Immigrati dei PECO candidati all’adesione

	Germania
	527.000
	Regno Unito
	39.000

	Italia
	78.000
	Grecia
	18.000

	Austria
	74.000
	Belgio
	14.000

	Paesi Bassi
	72.000
	Spagna
	12.000

	Francia
	60.000
	U.E.
	900.000


Fonte: Elaborazioni Caritas/Dossier Statistico Immigrazione su dati del Consiglio d’Europa

Il gruppo nazionale di immigrati di gran lunga più numeroso ( al 31/12/98) è quello dei polacchi seguito dai rumeni:

Tab. 6.Unione Europea – Immigrati originari dell’Est Europeo (31.12.1998)

	Polonia
	395.000
	Slovacchia
	24.000

	Romania
	165.000
	Slovenia
	23.000

	Ungheria
	77.000
	Estonia
	16.000

	Bulgaria
	60.000
	Lituania
	9.000

	Ceca (Rep.)
	47.00
	Lettonia
	7.000


Fonte: Elaborazioni Caritas/Dossier Statistico Immigrazione su dati del Consiglio d’Europa

L’Italia si trova in prima fila a sostenere l’afflusso dei Paesi dell’Est. Questo ruolo trova una conferma nei nuovi permessi concessi in Italia nel 1999.

Tab. 7. Italia permessi concessi nel corso del 1999 a immigrati dei paesi dell’Est

	Paese di provenienza
	Permessi validi a fine 1999
	Permessi scaduti nel corso del 1999

	Bulgaria
	1.865
	928

	Estonia
	62
	49

	Ceca (Rep.) + Slovacchia
	1.723
	1.069

	Lettonia
	72
	63

	Lituania
	129
	93

	Polonia
	6.665
	4.759

	Romania
	20.885
	9.374

	Slovenia
	454
	185

	Ungheria
	902
	620

	TOTALE
	29.514
	16.431


Fonte: Elaborazioni Caritas/Dossier Statistico Immigrazione su dati del Ministero dell’Interno

I nuovi permessi di soggiorno rilasciati in Italia nel 1999 a immigrati provenienti da questi dieci paesi dell’Est, possono essere stimati nell’ordine di 17.000 unità e altrettanti sono quelli che sono stati concessi per soggiorni temporanei (specialmente nel settore del lavoro stagionale). I paesi dell’Est nel corso degli anni ’90 sono diventati anche paesi di sbocco per i flussi migratori, soprattutto da parte di persone interessate a stabilirsi per motivi di lavoro o a farne un trampolino di lancio verso l’occidente.

        1.3   L’IMMIGRAZIONE IN ITALIA: UNA STORIA RECENTE.

L’immigrazione straniera in Italia è andata aumentando significativamente solo dopo gli anni a cavallo tra il 1973 e il 1974, quando i paesi dell’Europa centro-settentrionale, tradizionalmente importatori di manodopera, hanno cominciato a contrastare gli ulteriori arrivi con misure restrittive, che hanno colpito in forma selettiva i lavoratori extracomunitari. Quindi è solo durante la seconda metà degli anni settanta che l’Italia, da paese d’emigrazione, diventa meta di flussi di immigrazione provenienti dai paesi del terzo mondo e dall’Europa Orientale.

La conferma di questa avvenuta trasformazione si ha nel 1973, quando per la prima volta il numero dei rimpatri è superiore a quello degli espatri. Le principali cause della riduzione dei flussi emigratori sono da attribuire al processo di sviluppo economico del paese, ma anche alla progressiva sostituzione nei mercati del lavoro europei della forza lavoro italiana, con quella proveniente da altri paesi del Mediterraneo.

Nei primi anni settanta , per effetto delle politiche restrittive attuate nei paesi d’immigrazione, e della generale fase di recessione economica, si registra una svolta importante e decisiva nella storia dell’immigrazione italiana, con il saldo migratorio che diventa per la prima volta positivo. Durante questi anni, gli altri paesi dell’Europa centro-settentrionale chiusero i loro territori ai nuovi flussi di lavoratori, ma questi non cessarono: deviarono verso l’Europa meridionale i cui controlli alle frontiere erano inferiori. L’Italia era infatti un paese in cui si entrava facilmente per assenza di provvedimenti legislativi e norme restrittive verso gli immigrati, e quindi vi si rimaneva illegalmente. In questa prima fase siamo di fronte ad un’immigrazione con forte concentrazione territoriale: c’è un rapporto piuttosto stretto e identificabile tra area geografica d’immigrazione e paese di provenienza.

In Sicilia ad esempio, si stabilirono essenzialmente i tunisini occupati soprattutto nel settore della pesca e dell’agricoltura. Nel Friuli invece si stabilirono specialmente lavoratori jugoslavi occupati nell’edilizia e in particolare nella ricostruzione delle aree terremotate, mentre nelle aree metropolitane del Sud e del Nord si stanziarono per lo più donne di diverse nazionalità (soprattutto Filippine e Capoverdiane, cattoliche) impegnate in attività domestiche.

Un dato che risulta evidente già con i primi arrivi è la peculiare destinazione geografica del flusso migratorio, che si indirizza sia verso regioni ad elevato livello di sviluppo, sia verso regioni meno sviluppate e caratterizzate da un alto tasso di disoccupazione; inoltre, pur mostrando una forte preferenza per le grandi città, interessa  sin dall’inizio anche aree non metropolitane e zone agricole (Maciotti, Pugliese, 1991, pag. 31). Sin dalla prima immigrazione, emerge un quadro molto complesso e attraversato da una dinamica molto intensa. 

Un ulteriore elemento di dinamicità del fenomeno è rappresentato dagli spostamenti di immigrati o di intere comunità da una regione all’altra del nostro paese. Non si tratta solo di spostamenti individuali di persone appartenenti alla componente più instabile e precaria dell’immigrazione, ma di veri e propri spostamenti di comunità.

Già in questi primi anni dell’immigrazione in Italia si possono indicare due caratteristiche particolari:

1) la presenza femminile di immigrate provenienti da paesi a maggioranza cattolica che svolgono lavori domestici
2) la presenza di maschi, in genere africani, di religione islamica, impiegati nel commercio ambulante
Agli inizi degli anni ’80 ai maghrebini incominciarono ad aggiungersi lavoratori provenienti dall’Africa sub-sahariana e centro-occidentale, di cui numerosi sono i senegalesi. E’ durante questi anni che il ruolo dell’Italia nel sistema delle migrazioni internazionali muta radicalmente: il paese infatti diventa, come altri paesi dell’Europa meridionale, meta di flussi d’immigrazione sempre più consistenti provenienti dai paesi del terzo mondo e dell’Europa Orientale (Bonifazi, 1998, pag.81). Al rapido e consistente aumento di flussi si è accompagnato un significativo aumento qualitativo. In particolare dalla metà degli anni ’80 si rileva:

1) un aumento delle immigrazioni socialmente più problematiche e culturalmente più lontane ( come quelle provenienti dai paesi del Maghreb, dall’Africa a sud del Sahara, dalla Cina,ecc…)

2) una crescente difficoltà da parte del mercato del lavoro ad assorbire questi flussi, con il conseguente aumento della disoccupazione, e delle attività irregolari e precarie ( accattonaggio, contrabbando, ambulantato da strada, ecc…).
3) l’esplosione dell’emergenza casa.
4) un aumento dei legami tra gli immigrati stranieri e la malavita organizzata ( soprattutto per quanto concerne lo spaccio di droga).
5) l’aumento tra gli immigrati di alcune forme di marginalità sociale e anche di criminalità comune ( Melotti,1992, pag.91,92).
E’ durante gli anni ’80 che la stampa inizia a parlare di immigrazione; la pubblicazione dei primi dati del censimento generale della popolazione, nel 1981, dimostra che il saldo migratorio italiano era positivo (Pugliese, 1996, pag. 938). Negli ultimi mesi del 1989 e nei primi anni del 1990, la questione acquistò per la prima volta un largo spazio nella scena politica italiana e nell’attenzione della pubblica opinione. Nell’agosto del 1989 a Villa Literno venne assassinato, nel corso di  un tentativo di rapina, un giovane immigrato sud africano, Jerry Masslo, il cui omicidio colpì profondamente l’opinione pubblica e fece accelerare l’approvazione di una nuova legge sull’immigrazione.

Nel 1991 il problema dell’immigrazione ritornò in maniera drammatica al centro dell’attenzione di politici e opinione pubblica, quando, tra il marzo e l’agosto, si presentarono sulle coste italiane diverse ondate di profughi albanesi. La drammaticità dell’evento contribuì a mettere in luce, ed anche a rafforzare, il cambiamento profondo che nel frattempo si era realizzato nell’atteggiamento complessivo della società italiana verso l’immigrazione. La stampa aveva spostato progressivamente l’attenzione dal problema dell’accoglienza a quello del controllo e dell’arresto del flusso migratorio,  descritto come inarrestabile e sempre più minaccioso. Nell’opinione pubblica inizia a diffondersi paura e un atteggiamento di chiusura verso i nuovi arrivi.

Negli anni seguenti la situazione ha continuato a presentare una contraddizione di fondo, un continuo e difficile bilanciamento tra quotidianeità ed emergenza. Da una parte, l’immigrazione ha continuato il suo lento e complesso processo d’inserimento all’interno della società italiana: sempre più numerose sono state le richieste di ricongiungimenti familiari che stanno a dimostrare il tentativo di voler stabilizzare l’esperienza migratoria; aumenta inoltre anche il numero dei figli di immigrati nelle scuole e crescono le occupazioni stabili e regolari nei posti di lavoro. Dall’altra parte, però, gli anni ’90 si caratterizzano anche per un tasso elevato di clandestinità e il Paese fatica ad uscire da una gestione sostanzialmente emergenziale del fenomeno, riflettendo in questo anche una difficoltà comune ai paesi sviluppati, specie europei, nel trovare una soluzione complessiva ai problemi posti dall’immigrazione ( Bonifazi, 1998, pag.97,101).

1.4  LA SITUAZIONE ATTUALE IN ITALIA: I DATI STATISTICI.

Il tasso d’aumento annuale degli immigrati può essere calcolato attraverso il rapporto tra i nuovi ingressi dall’estero e gli immigrati già soggiornanti a fine anno ( tasso d’aumento semplice), oppure attraverso il rapporto tra tutti i nuovi permessi, compresi anche quelli concessi a seguito di regolarizzazione, e i soggiornanti a fine anno ( tasso d’aumento composito).

Il tasso d’aumento è stato dell’8,9% nel 1998 (con 85.337 nuovi ingressi), del 21,4% nel 1999 (con 268.007 a seguito delle persone regolarizzate sia come nuovi ingressi che come regolarizzati) e del 20,3% nel 2000 (271.517 persone sia come nuovi ingressi che come regolarizzazioni)

Tab. 8. ITALIA: NUOVI INGRESSI 1997-2000

	
	Nuovi permessi validi e scaduti
	Nuovi permessi validi a fine anno
	% scaduti
	Nuovi ingressi validi a fine anno

	1997
	155.241
	85.337
	45,1
	85.337

	1998
	176.999
	119.858
	32,3
	119.858

	1999
	379.191
	268.007
	29,4
	130.745

	2000
	318.657
	371.517
	24,8
	155.264


Fonte: Elaborazioni Caritas/Dossier Statistico Immigrazione su dati del Ministero dell’Interno

Osservando i dati dalla tabella si nota che le presenze dal 1997 al 2000 si sono quasi raddoppiate. I nuovi ingressi risultati validi a fine anno sono avvenuti in prevalenza per motivi di lavoro e di famiglia, e vedono i paesi  d’origine protagonisti in maniera diversa.

Tab 9 ITALIA: NUOVI INGRESSI VALIDI A FINE 2000
	Area Continentale
	Numero
	% sul totale
	Area Continentale
	Numero
	% sul totale

	U.E.
	16.699
	12,7
	Subcontinente
Indiano
	11.852
	7,6

	Europa Est
	51.221
	33,0
	Vicino e Medio Oriente
	5.978
	3,9

	Altri Paesi Europei
	1.473
	0,9
	Paesi asiatici ex Urss
	1.638
	1,1

	Totale Europa
	72.939
	46,6
	Totale Asia
	32.730
	21,1

	Africa Settentrionale
	20.134
	13,0
	America Settentrionale
	6.985
	4,5

	Africa C. Or.

	3.117
	2,0
	America M.
	14.977
	9,6

	Africa Occidentale
	4.231
	2,7
	Totale America
	21.962
	14,1

	Africa Centro Meridionale
	138
	0,1
	Oceania
	531
	0,3

	Totale Africa
	27.620
	17,8
	Apolidi
	8
	4

	Estremo Oriente
	13.262
	8,5
	Totale
	155.24
	100,0


Fonte: Elaborazioni Caritas/Dossier Statistico Immigrazione su dati del Ministero dell’Interno

I paesi di provenienza degli immigrati sono stati raggruppati  in base ai continenti, e dai valori si evidenzia che i paesi europei prevalgono nettamente (quasi la metà del totale), per numero d’ingressi, rispetto all’Africa.

Analizzando dettagliatamente quali sono nello specifico le nazionalità di provenienza degli immigrati in Italia, si nota che la gamma è molto ampia. Essa è composta da 40 nazionalità tra le quali sono compresi alcuni paesi comunitari ( Germania, Francia, Gran Bretagna, Spagna, ecc..) mentre le altre nazionalità si suddividono fra paesi dell’Africa (Marocco, Tunisia, Nigeria, Egitto,ecc..), dell’Europa (Albania, Jugoslavia, Polonia, Romania, Croazia, ecc…), dell’Asia ( Filippine, Sri Lanka, India, Cina popolare,ecc…), e dell’America ( Perù, Brasile, Stati Uniti,ecc..).
Tab 10. NUOVI INGRESSI DALL’ESTERO VALIDI A FINE ANNO: PRIMI GRUPPI NAZIONALI (2000)
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L’aumento complessivo dei nuovi ingressi è stato dell’11,6% rispetto ai soggiornanti immigrati del 31/12/1999. Complessivamente tra i nuovi arrivati prevalgono i maschi (53,6%); tuttavia per un certo numero di paesi le donne sono più numerose, come ad esempio per quelle provenienti da: Stati Uniti, Filippine, Germania, Polonia, Spagna, ecc..

Tab. 11. ITALIA NUOVI PERMESSI PER AREA NEL (2000)
	
	Tot. Nuovi permessi
	% area
	% maschi
	Di cui nuovi ingressi
	% area
	Incid. Nuovi ingr.su soggior.
	Incid. Nuovi ingressi

	Nord Ovest
	86.238
	32,8
	57,0
	38.594
	27,4
	10,0
	49,3

	Nord Est
	59.579
	21,9
	50,7
	47.367
	27,0
	13,9
	70,3

	Centro
	86.866
	32,0
	51,6
	53.811
	30,8
	11,8
	55,1

	Sud
	30.496
	11,2
	56,2
	16.287
	11,5
	26,7
	58,3

	Isole
	8.338
	3,1
	52,1
	3.823
	3,3
	7,8
	62,2

	ITALIA
	271.517
	100,0
	53,6
	160.152
	100,0
	11,6
	57,2


Fonte: Elaborazioni Caritas/Dossier Statistico Immigrazione su dati del Ministero dell’Interno

Osservando i dati si nota che il Nord Ovest e le isole sono al di sotto della media (rispettivamente con 10 e 8 nuove unità), il centro si colloca nella media, mentre il nord est e il sud superano la media (rispettivamente con 14 e 27 nuovi soggiornanti). Il motivo per cui il nord est e il sud sono al di sopra della media nazionale per numero di nuovi arrivi, è che il primo attira gli immigrati per la continua richiesta di manodopera, mentre per il secondo influisce la sua peculiare collocazione geografica, che lo porta ad essere lo sbocco più ricorrente per i richiedenti asilo, diventati negli ultimi anni sempre più numerosi. Analizzando i motivi dei permessi di soggiorno concessi agli immigrati, è possibile osservare come siano in corso delle differenti dinamiche migratorie. Da una parte abbiamo infatti la crescita sempre più vivace di nuovi arrivi legati ai motivi di famiglia, e in modo particolare ai ricongiungimenti familiari. A questo consistente numero di ingressi si aggiunge un continuo incremento di permessi rilasciati per motivi di lavoro. La situazione complessiva può essere illustrata attraverso la seguente tabella riepilogativa, nella quale sono stati raggruppati i motivi a seconda del carattere di inserimento più o meno duraturo nel paese.

Tab. 12 Motivi di soggiorno degli immigrati (1996-2000)

	Motivi
	V.A.
	2000 %
	1999 %
	1998 %
	1997 %
	1996 %
	Var. 1999/2000

V.A.
	Var. 1999/2000

%

	Lavoro
	839.982
	60,5
	59,7
	59,5
	61,0
	63,2
	85.576
	11,4

	Famiglia
	366.132
	26,4
	25,4
	25,1
	19,4
	18,7
	16.622
	15,1

	Inser. non lavorat.
	136.098
	9,8
	10,2
	12,2
	13,0
	13,2
	8.395
	6,6

	Presenze non di inser.
	14.161
	1,0
	1,1
	1,3
	4,4
	3,3
	390
	2,8

	Asilo politico e richiesta
	10.435
	0,8
	0,4
	0,5
	0,4
	0,4
	5.084
	95,0

	Altri
	21.345
	1,5
	3,2
	1,4
	1,9
	1,2
	-18.718
	-46,7


Fonte: Elaborazioni Caritas/Dossier Statistico Immigrazione su dati del Ministero dell’Interno

Risulta evidente come sia in continua crescita la presenza di motivi di inserimento stabile. Le presenze per motivi di lavoro e di famiglia sono passati dal 80% del 1997, al 87% del 2000. Per quanto riguarda invece la categoria di inserimento non lavorativo, si constata che il 96,7% degli stranieri presenti in Italia decide di fermarsi stabilmente attuando un programma di inserimento definitivo o di ritorno nei paesi d’origine solo in un arco temporale medio-lungo. Complessivamente la crescita annuale dei permessi di soggiorno è stata dell’11% con un incremento numerico di 136.159 unità. Analizzando le singole voci si può constatare che le uniche componenti veramente dinamiche nella crescita sono state quelle del lavoro (85.576 presenze in più ), e quelle per famiglia (46.622 in più), che insieme rappresentano il 97% della crescita totale dello stock dei permessi.

Per quanto concerne la ripartizione per sesso delle presenze degli immigrati, si nota che nel nostro paese è ancora prevalente il sesso maschile che al 31/12/00 rappresentava il 54,2% del totale degli immigrati soggiornanti. Rispetto al 1999 quando l’incidenza della componente femminile era stata pari al 46,0%, nel 2000 è leggermente diminuito (-0,2%), nonostante siano aumentati i ricongiungimenti familiari, che hanno riguardato in massima parte le donne (78,7% dei permessi rilasciati per questo motivo). Le immigrazioni sono influenzate dalla cultura e dalla religione dei paesi di provenienza. In linea generale le comunità di immigrati nelle quali la presenza femminile è risultata meno incidente, sono come in passato, quelle dove è forte la presenza musulmana. Le aree nelle quali prevale la cultura islamica, sono: l’Africa Settentrionale, l’Africa Occidentale, il Vicino e Medio Oriente, e il Sub-Continente Indiano. Diversamente le aree a maggior protagonismo femminile risultano essere l’Europa, e in modo particolare l’Unione Europea, l’Africa Centrale (soprattutto Eritrea ed Etiopia), l’Estremo Oriente (soprattutto le Filippine e la Thailandia) e l’ex URSS.

Passando invece nello specifico ai paesi di provenienza delle donne immigrate, è possibile stilare una breve classifica che include quei paesi da cui giungono più di frequente:

Tab.13. Italia:gruppi nazionali di immigrati ad alta incidenza femminile al 31/12/00.

	Paese
	% donne sul tot.
	V.A.
	Totale

	Thailandia
	87,1
	2.410
	2.767

	Cuba
	84,6
	6.869
	8.119

	Capoverde
	81,3
	3.255
	4.004

	R. Dominicana
	77,9
	8.883
	11.405

	Eritrea
	76,8
	3.712
	4.836

	Finlandia
	76,3
	1.541
	2.019

	Ucraina
	75,3
	6.598
	8.761

	Rep. Ceca
	75,3
	3.000
	3.998

	Russia + CSI
	74,6
	10.042
	13.455

	Bielorussia
	74,6
	1.053
	1.411

	Brasile
	73,8
	14.219
	19.277


Fonte: Elaborazioni Caritas/Dossier Statistico Immigrazione su dati del Ministero dell’Interno

Tra le  prime dieci  sono presenti comunità storiche come quella capoverdiana ed eritrea, e comunità di più recente immigrazione come quella brasiliana, quella russa, e quella appartenente al vecchio blocco sovietico. Le due aree geografiche a minor protagonismo femminile nel nostro paese, sono il Nord ed il Meridione, rispettivamente con il 44,2% e il 44,7% del totale. In queste due aree infatti gli stranieri presenti sono in prevalenza immigrati di sesso maschile, mentre il Centro Italia è un’area dove è forte la presenza di comunità a prevalenza femminile.

L’analisi per età della popolazione immigrata è certamente uno degli aspetti più difficili da commentare per la carenza di dati forniti dal Ministero degli Interni sui permessi di soggiorno. Tali dati infatti risentono della larga sottostima degli immigrati minorenni. Queste lacune sono dovute al fatto che vengono considerati solo i permessi di soggiorno di quei minorenni che arrivano nel nostro paese individualmente, ad esempio per affidamento, adozione, oppure “ non accompagnati” ; non vengono invece registrati quei minori che non ricevono un permesso di soggiorno perché iscritti in quello dei genitori. Comunque anche se è incompleto nella componente dei minori, l’archivio del Ministero degli Interni rappresenta una preziosa fonte d’analisi per l’età della popolazione straniera. L’Italia ha ormai superato la prima fase di immigrazione, quella in cui i nuovi venuti erano in maggioranza giovani maschi, e il fenomeno ha assunto sempre più un carattere di stanzialità; è iniziata così una nuova fase dell’immigrazione in cui le caratteristiche demografiche degli immigrati si avviano sempre più verso una lenta ma progressiva assimilazione alla struttura degli italiani.

Tab.14. IMMIGRATI E CLASSI D’ETA’: SERIE STORICA (1993-2000)

	
	2000
	1999
	1998
	1997
	1996
	1995
	1994
	1993

	0-18
	5,3
	5,2
	4,0
	3,4
	3,2
	3,1
	3,9
	2,7

	19-40
	67,1
	67,2
	65,2
	68,1
	69,0
	69,4
	71,9
	71,0

	41-60
	21,1
	20,9
	23,1
	22,1
	20,8
	20,2
	18,4
	18,9

	Oltre 60
	6,5
	6,7
	7,7
	6,4
	7,0
	7,3
	5,8
	7,3


Fonte: Elaborazioni Caritas/Dossier Statistico Immigrazione su dati del Ministero dell’Interno

Rispetto al 1999 non c’è stato un sostanziale cambiamento nella struttura per età della popolazione. Numericamente tutte le categorie sono aumentate anche se di poco; con ritmi di poco superiori alla media è risultato l’incremento dei minori e della fascia d’età 41-60 anni. La ripartizione delle classi d’età per area geografica mette in luce la poca omogeneità degli insediamenti stranieri presenti nelle regioni italiane. Nelle regioni settentrionali la popolazione immigrata risulta essere particolarmente giovane. Infatti nel Nord troviamo il 60,9% dei minori e il 56% degli stranieri si colloca nella fascia d’età tra i 19 e i 40 anni. Nell’Italia centrale troviamo invece la più alta percentuale di anziani: uno straniero su dieci risulta ultrasettantanne. Le regioni meridionali e le isole infine, hanno un’ alta percentuale di stranieri in età lavorativa ( 90 su 100 soggiornanti in tali regioni hanno un’età compresa tra i 19 e i 60 anni), mentre molto al di sotto della media nazionale sono le presenze dei minori e degli anziani. 

           1.5  IL CASO DELLE MARCHE.

Una ricostruzione ampia e abbastanza completa delle fasi e dell’evoluzione “ storica” del fenomeno migratorio nelle Marche è stata sviluppata da Moretti e Vicarielli (1997). Gli autori dividono la storia dei fenomeni migratori della regione Marche in tre fasi:

1) la prima fase va dalla metà degli anni ’70  fino alla metà degli anni’80: a partire dagli anni’70 la regione ha conosciuto un consistente processo di immigrazione che è andato assumendo una consistenza numerica non indifferente. Nella metà degli anni ’70 il fenomeno non era ancora quantitativamente significativo ed evidenziava  soprattutto una provenienza di cittadini stranieri per motivi di studio: greci, iraniani, e vietnamiti trovarono collocazione nelle sedi Universitarie di Ancona e Macerata. A questi si affiancavano inoltre la presenza in regione di tunisini e marocchini, i primi inseriti nell’attività di pesca, e i secondi invece nell’ambulantato. Per entrambi, comunque, le condizioni abitative, lavorative e sociali, erano precarie, e l’immigrazione era vissuta in funzione dei risparmi da inviare a casa. In questa prima fase gli immigrati tendono a collocarsi ancora al di fuori del tessuto tipico dell’economia generale, in quanto i consistenti processi di crisi dell’economia regionale di quegli anni non permettevano di poter sostenere una specifica domanda di lavoro da parte degli immigrati nelle piccole imprese manufatturiere. Questa è pertanto la situazione fino alla prima metà degli anni ’80: nel 1981 sono stati censiti complessivamente 5.338 studenti residenti e 913 temporaneamente presenti; è inoltre stata riscontrata la netta prevalenza della componente maschile, e la forte concentrazione di immigrati nei capoluoghi di provincia, tra i temporaneamente presenti.

2) La seconda fase del processo migratorio nelle Marche si verifica in corrispondenza delle due sanatorie del 1987 e del 1990. In questa fase si assiste ad un aumento del flusso di immigrati dovuto alla possibilità di vedere regolarizzato l’ingresso, alle maggiori motivazioni lavorative e alle caratteristiche socio-demografiche più mature. Prima delle due sanatorie, la manodopera immigrata si collocava in un’ ampia fascia di lavoro irregolare e di occupazioni stagionali ed occasionali (Zanfrini, 1998, pag. 118). A seguito della prima sanatoria connessa alla legge n. 943 del 1986, si evidenzia un ampio assorbimento di forza lavoro nel terziario, in specie nei servizi pubblici e nel lavoro domestico. Si è calcolato che complessivamente nell’intero periodo di applicazione della sanatoria, e cioè fino al 30/09/1988, hanno potuto regolarizzare la propria posizione lavorativa 1046 immigrati extracomunitari, ed altri 1077 si sono iscritti alle liste speciali di collocamento. Tra i gruppi presenti nel territorio spiccano ancora i marocchini, che rimangono il gruppo a maggior prevalenza, e i tunisini che iniziano ad occuparsi di attività diverse da quelle della pesca. Quindi in questa fase il panorama delle immigrazioni inizia a diventare molto più articolato, e a comprendere diverse comunità di immigrati, e inoltre si ha anche un mutamento nell’inserimento nel mercato del lavoro. Ben altri risultati si ottengono a seguito della seconda sanatoria connessa alla legge Martelli n. 39 del 1990, grazie alla quale nelle Marche vengono regolarizzati 2.300 immigrati. Con questa sanatoria vengono aperti agli immigrati nuovi segmenti del mercato del lavoro , in precedenza riservati solo agli italiani. Tra i cambiamenti più evidenti nel panorama regionale va segnalato un aumento della componente femminile e una diminuzione tra le nazionalità presenti degli iraniani (dal 20% al 5%). Inoltre si impongono nettamente alcuni gruppi (marocchini, tunisini, jugoslavi) per i quali emerge la decisione di stabilizzarsi nella regione sotto la spinta di significative possibilità occupazionali dovute anche ai maggiori avviamenti nel settore industriale, che tende a prevalere sul lavoro domestico e sui servizi pubblici ( Moretti, Vicarielli, 1997, pag. 53). A queste mutate condizioni economiche fanno da riscontro anche mutate condizioni sociali, in termini di presa di coscienza del fenomeno dell’immigrazione. In breve tempo quindi, la presenza straniera diventa non soltanto nota  attraverso le campagne dei mass-media, ma anche incentivo alla mobilitazione sociale da parte delle organizzazioni sindacali di volontariato.

E’ proprio verso gli inizi degli anni ’90 che il fenomeno dell’immigrazione inizia a svilupparsi molto velocemente nelle Marche, e si nota già la tendenza di flussi immigratori provenienti dai Paesi dell’Est. Di fatto tra le dieci nazionalità più numerose presenti nelle Marche nel corso degli anni ’90, ben sette provengono dalla Penisola Balcanica, seguite dalla Polonia e dalla regione Danubiana. Il censimento del 1991 mostra che i residenti nella regione sono 7.485, e che, oltre alla componente maschile ( senegalesi e nord africani), si evidenza con chiarezza anche la componente femminile e quella infantile.

3) La terza fase individuata da Moretti e Vicarielli (1997) inizia dal 1993-94, ed è caratterizzata dall’arrivo di famiglie intere, da una maggiore stabilizzazione e durata dei soggiorni. La stabilizzazione della popolazione immigrata è testimoniata soprattutto dall’aumento di figure come le casalinghe o i ragazzi minori. Tale aumento della componente femminile già esplicitata nella seconda fase, è motivato sia da fattori economici-occupazionali, sia da ragioni di famiglia, come , ad esempio, i ricongiungimenti familiari. Per queste donne il ricongiungimento con il coniuge può avvenire dopo qualche anno o dopo la nascita del primo figlio. Per tutte comunque il ricongiungimento si associa alla nascita di un figlio, il che naturalmente interferisce sulle stesse attività lavorative delle donne immigrate, aggravando ancora di più le precarie condizioni economiche della famiglia. Tuttavia la maggior presenza di bambini immigrati in età scolare, favorisce le occasioni di incontro nella società ospitante, attraverso la loro regolare frequenza delle scuole italiane, e sposta l’attenzione sul miglioramento della qualità della vita delle famiglie extracomunitarie. Inizia così in questa terza fase, l’inserimento scolastico dei ragazzi, soprattutto di marocchini e tunisini, ma anche di albanesi e macedoni. In altri casi invece, non si tratta di un vero e proprio ricongiungimento, ma di una scelta di partire insieme, agevolati dalla presenza in Italia di parenti stretti dell’uno o dell’altro partner.

Quindi la caratteristica di questa fase è il ricostituirsi di reti parentali e amicali, e l’inserimento sociale e lavorativo di determinate comunità di immigrati ormai consolidate nel paese da diversi anni. Per gli effetti della sanatoria successiva alla legge n.489 del 1995, la quale prevedeva proprio la regolarizzazione per ricongiungimento familiare, oltre che l’iscrizione al collocamento per il lavoro subordinato, il fenomeno immigratorio si dilata ulteriormente. Tra le regioni in cui aumentano le autorizzazioni ai ricongiungimenti familiari, troviamo proprio le Marche, con una variazione di + 17,2% tra ’95 e ’96. Cresce anche il gruppo albanese e quello macedone, per cui nel complesso emerge la netta prevalenza dei flussi provenienti dall’Est Europeo, come già evidenziato agli inizi degli anni’ 90 ( Moretti, 1997, pag. 57).

Nel periodo che va dal 1992 al 1999, i cittadini stranieri presenti nelle Marche, triplicano passando da 12.125 a 34.565. Se in valore assoluto la presenza di cittadini stranieri può sembrare poco significativa, in termini relativi la loro quota sulla popolazione residente sale nel periodo dallo 0,8% al 2,4%, mentre il confronto con le altre regioni italiane evidenzia che il tasso di crescita annuo per le Marche, viene al secondo posto solo dopo quello della regione Veneto.

Tab. 15. Marche : cittadini stranieri iscritti alle anagrafi comunali

	
	1996
	1999
	Delta v.a.
	Delta %

	Uomini
	12.333
	18.565
	6.232
	50,53

	Donne
	9.625
	16.000
	6.375
	66,23

	TOTALE
	21.958
	34.565
	12.607
	57,41

	Minori
	3.671
	7.557
	3.886
	105,86

	di cui maschi
	1.961
	4.015
	2.054
	104,74

	di cui femm.
	1.710
	3.542
	1.832
	107,13


Fonte: ISTAT

Dai dati della tabella si vede che la crescita della popolazione immigrata è aumentata considerevolmente dal 1996 al 1999, soprattutto per quanto riguarda le donne e i minori che in valore assoluto  raddoppiano.

Negli anni 1998-1999 si registra un aumento delle iscrizioni anagrafiche che superano i permessi di soggiorno rilasciati nella regione, come se i “ fattori d’attrazione” tendano a prevalere sull’ ” effetto passaggio”. Tra i fattori d’attrazione il più importante è sicuramente il lavoro. Nella regione risulta, infatti, molto più elevata dei valori medi nazionali la quota dei lavoratori stranieri con un’occupazione nel settore industriale  (65% contro il 50%  ); un’altra caratteristica della regione è la percentuale più alta di avviamento delle donne al mercato del lavoro ( il 28% contro il 19%). Gli avviamenti al lavoro per classi d’età evidenziano inoltre che il 18% è composto da giovani tra i 19 e i 24 anni, contro il 15% della media nazionale. Nel 1999 le nuove iscrizioni anagrafiche sono state pari a circa il 28% dello stock di inizio anno ( con valori più alti per le donne). I minorenni registrati a fine anno erano 7.557 (il 22%), mentre i nuovi nati e registrati nel corso dell’anno erano 677.

Tab. 16. BILANCIO DEMOGRAFICO DI CITTADINI STRANIERI NELLE MARCHE , ANNO 1999

	
	Maschi
	Femmine
	Totale

	Popolaz. residente al 1 gen.
	15.992
	13.379
	29.371

	Nati vivi
	360
	317
	677

	Morti
	33
	23
	56

	Iscritti
	4.333
	3.974
	8.307

	Cancellati
	2.087
	1.647
	3.734

	Popolaz. al 31 dic.
	18.565
	16.000
	34.565

	Minorenni
	4.015
	3.542
	7.557


Fonte: elaborazioni su dati ISTAT

Per quanto riguarda le comunità presenti nella regione, le possiamo suddividere in tre macro-gruppi ordinati secondo lo stock maggiore di iscrizioni anagrafiche nella regione nel 1999.

Tab.17. INCREMENTO DEGLI STOCK DI ISCRIZIONI ANAGRAFICHE NEL BIENNIO 1998-1999. Principali gruppi presenti a livello regionale

	Marche
	Maschi
	Femmine
	TOTALE

	Albania
	1.255
	1.262
	2.517

	Marocco
	868
	803
	1671

	Macedonia
	727
	626
	1.353

	TOTALI
	2.850
	2.691
	5.541

	%
	58,8
	51,7
	55,1

	Tunisia
	232
	236
	468

	Romania
	180
	249
	429

	Cina
	136
	130
	266

	India
	132
	85
	217

	Pakistan
	141
	76
	217

	Perù
	80
	116
	196

	Rep. Dominicana
	42
	124
	166

	TOTALI
	943
	1.016
	1.959

	%
	19,45
	19,53
	19,54


Fonte: elaborazioni su dati ISTAT

Troviamo in testa albanesi, marocchini e macedoni, che insieme formano il 10% del totale degli stranieri iscritti. Vi è poi un secondo macro-gruppo di sette comunità rappresentato da tunisini, jugoslavi, rumeni, senegalesi, cinesi, bosniaci, e polacchi, con una quota sul totale del 25-26%.

In termini di stock i primi dieci gruppi rappresentano circa il 65% dei cittadini stranieri, il restante 35% è formato da un totale di ben 137 diverse nazionalità, di cui solo 34 registrano nella regione più di 100 unità presenti. I dati si riferiscono tuttavia ai valori totali regionali e non rendono giustizia delle marcate specificità locali. Ogni comune della regione ha quindi la sua specificità di presenze straniere.

       CAPITOLO  2

LA LEGISLAZIONE ITALIANA IN MATERIA DI IMMIGRAZIONE

2.1 UNO SGUARDO D’INSIEME.

Abbiamo già detto che l’Italia, a differenza di altri Paesi europei come Francia, Gran Bretagna e Germania, si è impegnata ad affrontare le politiche migratorie relativamente tardi, e cioè solo da qualche anno a questa parte. I primi flussi migratori verso l’Italia cominciano ad essere significativi agli inizi degli anni ‘70, quando  la legislazione al riguardo era praticamente inesistente, tanto che una delle cause più frequentemente indicate per spiegare l’inizio della nuova ondata migratoria, fu proprio l’assenza di una normativa adeguata e di controlli efficaci. Il governo, in quegli anni, ha però preferito non decidere in materia di immigrazione, lasciando agli enti locali e alle organizzazioni assistenziali il compito di affrontare in qualche modo le emergenze con interventi a carattere palliativo, come : centri di prima accoglienza, dormitori, ecc…( Pugliese, 1996, pag.46).

A differenza dei tradizionali paesi d’emigrazione che mettevano in atto politiche di ingresso sempre più restrittive per controllare i flussi in continuo aumento, il nostro Paese rappresentava per gli immigrati un potente fattore di attrazione, in quanto si trovava in assenza di norme e legislazioni per controllarne l’arrivo.

Per la precisione va detto che un minimo di legislazione in materia esisteva, ma si trattava di provvedimenti di ordine pubblico di impronta fascista, vecchi ormai di settant’anni, che risalivano ad un periodo in cui l’Italia non era ancora un paese d’immigrazione. Per oltre cinquant’anni (dal 1931 al 1986), la gestione degli ingressi e dell’integrazione è avvenuta sulla base del Testo Unico delle leggi di Pubblica Sicurezza n.773 del 18 giugno 1931, e del relativo Regolamento d’attuazione n.635 del 6 maggio 1940. Le uniche questioni trattate da queste norme erano quelle riguardanti il soggiorno ( cap.1, art.142-149) e l’espulsione (cap.2, art.142-149). La materia dell’immigrazione, quindi, era considerata esclusivamente sotto la prospettiva di Pubblica Sicurezza, e nulla era previsto riguardo alle modalità di ingresso, o di diversi possibili motivi di soggiorno ( per turismo, lavoro, studio,ecc..), né tantomeno riguardo alla questione dei rifugiati. La mancanza di queste norme, tuttavia, non era frutto di disattenzione, bensì di scelte oculate: da un lato, infatti, il fenomeno dell’immigrazione non esisteva, e dall’altro si preferiva lasciare all’autorità amministrativa ( Ministero dell’Interno, prefetti, fino ad arrivare alle forze di polizia) la regolamentazione e la gestione della materia ( Zanchetta, 1991, pag. 39).

In ordine al soggiorno del cittadino immigrato, l’unica preoccupazione del Testo Unico di Pubblica Sicurezza era di controllare il movimento dello straniero nel territorio italiano, e di essere costantemente a conoscenza della sua esatta localizzazione. Infatti l’art.142 del cap. 1 dice che: “ entro tre giorni dal suo ingresso in Italia, lo straniero deve presentarsi all’autorità di Pubblica Sicurezza per dar contezza di sé”. Riguardo al permesso di soggiorno, invece, il Testo Unico non diceva nulla in merito, accontentandosi della dichiarazione dello straniero, senza prevedere nessun atto autorizzativo ( confidando evidentemente nella capacità di controllo delle forze di polizia per scovare stranieri non desiderati). L’unico strumento di controllo consisteva nella possibiltà di espulsione dello straniero, una misura ampiamente  discrezionale, lasciata per lo più al ministro. Questo tipo di politica nei confronti dello straniero doveva essere più che adeguata negli anni ’30, dal momento che lo straniero a quell’epoca era davvero un soggetto raro, e quindi immediatamente individuabile qualora si trovasse nel contesto territoriale. In definitiva, questo tipo di modello si basava su uno scarso controllo alle frontiere, e su un’elevata direzionalità nel controllo sociale interno e nelle espulsioni. Lo straniero veniva visto come soggetto in sé “socialmente pericoloso” per la sicurezza della comunità e dello Stato ( Regolamento d’attuazione del 1940).

Solo nel 1986 venne introdotta nel nostro ordinamento la prima legge organica in materia d’immigrazione, la legge n.943 del 30 dicembre, dal titolo: “ Norme in materia di collocamento e di trattamento dei lavoratori extracomunitari immigrati e contro le immigrazioni clandestine “ . La prima legge repubblicana destinata agli stranieri si occupava di un problema settoriale: quello del lavoro subordinato. Questa legge si proponeva di regolare l’attività lavorativa degli immigrati extracomunitari ( in particolare il titolo IV definiva le modalità di regolarizzazione) mediante il riconoscimento della parità dei diritti tra lavoratori italiani e stranieri. Per favorire la regolarizzazione la legge prevedeva una sanatoria: tutte le persone presenti per motivi di lavoro in Italia alla data del 31/12/1986 e capaci di dimostrarlo, avevano diritto ad un permesso di soggiorno. Al fine di godere dei diritti e delle opportunità che la legge cita, gli immigrati extracomunitari dovevano quindi riuscire a dimostrare di essere lavoratori alle dipendenze o cercare un lavoro del genere. Naturalmente questa non era una cosa facile visto che  non molti datori di lavoro erano disposti ad assumere cittadini stranieri in condizioni di assoluta irregolarità della loro posizione lavorativa. Quindi la maggior parte degli interessati non ha potuto trarre profitto dalla sanatoria; dai risultati si può dire che i regolarizzati a norma della 943 sono stati solo poco più di 100.000 , e la maggior parte si è iscritta agli uffici di collocamento dichiarando di essere ancora in cerca di un lavoro. Per quanto riguarda questo aspetto, la legge appare in sostanza ancora contraddittoria  e inefficace rispetto agli obiettivi dichiarati. Questa sua contraddizione consiste appunto nell’essere molto garantista per i pochi lavoratori capaci di usufruirne, e nel rappresentare invece per tutti gli altri un provvedimento di chiusura ( Maciotti, Pugliese,1991, pag44,45).

Oltre all’intento di voler regolarizzare i lavoratori stranieri che avevano un lavoro in corso “ al nero”, la legge si proponeva altri intenti:

-definire le politiche sociali per controllare i flussi migratori

-richiamare le amministrazioni locali alle loro competenze e funzioni, dando loro un ruolo centrale nella politica di integrazione di queste persone

-controllare le nuove immigrazioni e bloccare quelle clandestine

Per quanto concerne la presenza dei clandestini, l’approvazione della legge ha determinato un aumento della loro presenza, poiché molti sono arrivati anche dopo il termine di scadenza con la speranza di rientrare nella sanatoria. Uno dei punti positivi della legge riguarda il diritto dello straniero al ricongiungimento familiare, come stabilito dall’art.4 : “i lavoratori extracomunitari legalmente residenti in Italia e occupati, hanno diritto al ricongiungimento con il coniuge, nonché con i figli a carico non coniugati, considerati minori dalla legislazione italiana, i quali sono ammessi nel territorio nazionale e possono soggiornarvi per lo stesso periodo per il quale è ammesso il lavoratore, e sempre che quest’ultimo sia in grado di assicurare normali condizioni di vita…..”. Il diritto non è quindi indiscriminatamente riconosciuto. Infatti le condizioni che la legge pone per il suo esercizio sono innanzitutto la regolarità della presenza in Italia del richiedente, nonché lo svolgimento di un’attività lavorativa che attesti il possesso di un reddito sufficiente per sostenere tutto il nucleo familiare. Un altro requisito richiesto al soggiornante straniero è il possesso di un alloggio adeguato ad ospitare il nucleo stesso. Altri compiti definiti dalla legge riguardano le regioni e sono quelli di:

-promuovere la cultura nazionale degli immigrati

-favorire l’inserimento dei lavoratori stranieri e delle loro famiglie attraverso corsi di lingua e di cultura

-favorire la salvaguardia della lingua e della cultura d’origine

Le regioni di Lombardia e Liguria hanno realizzato delle politiche oppositive per gli immigrati, mentre il Lazio e il Piemonte hanno unificato le norme per gli stranieri con quelle per gli italiani dall’estero. La nota dolente della legge fu in definitiva proprio l’impossibilità da parte di molti stranieri di poter usufruire della sanatoria, non solo per i limiti del testo, ma anche perché erano esclusi di diritto gli studenti, i lavoratori autonomi, i rifugiati politici, e i ricongiungimenti familiari. L’esigenza di regolarizzare coloro che erano rimasti esclusi da questa sanatoria e soprattutto quelli entrati dopo il 21/01/87, limite ultimo del provvedimento, saranno i motivi dell’elaborazione delle norme successive. A poco più di un anno di distanza dalla scadenza dell’ultima proroga della sanatoria prevista dalla 943, il 30 dicembre 1989, venne emanato un nuovo decreto legge, convertito nella legge n.39 del 28 febbraio 1990 detta “ Legge Martelli” su “ Norme urgenti in  materia di asilo politico, di ingresso e di soggiorno dei cittadini extracomunitari ed apolidi già presenti nel territorio dello Stato. Disposizioni in materia d’asilo”. Questo secondo intervento cercò di dare alla normativa una veste più stabile ed efficace, intervenendo laddove si erano manifestate più vistosamente lacune e carenze, con l’obiettivo di disciplinare il fenomeno immigratorio nel suo complesso. Si parla per la prima volta, in legge, di “ permesso di soggiorno”, si regola l’ingresso, rimandando ad un prossimo futuro la regolamentazione dei visti, si ipotizza un intervento dell’esecutivo sull’attività lavorativa e soprattutto si prendono finalmente in considerazione i rifugiati. 

Gli intenti della legge sono:

-rivedere la situazione dei rifugiati, con l’abolizione della “ riserva geografica”, che limitava drasticamente la possibilità di richiedere asilo politico ai soli cittadini di alcuni paesi (art.1)

-il riordino in materia di ingresso, soggiorno, e respingimento alla frontiera attraverso una regolamentazione annuale dei flussi d’ingresso in base alle esigenze dell’economia nazionale, alle disponibiltà finanziarie, e alle strutture amministrative volte ad assicurare una adeguata accoglienza (art.2-7)

-la regolarizzazione delle situazioni pregresse, con una nuova sanatoria estesa anche ai lavoratori autonomi ( art. 9-10). 

Per quanto concerne il permesso di soggiorno si evidenzia che deve essere richiesto alla questura entro otto giorni dall’ingresso in Italia e può avere una durata di due anni con una possibile proroga di durata doppia di quella precedente; successivamente avrà durata illimitata. Questo non vale per gli studenti, per i quali la proroga è solo di due anni in più rispetto al corso di studi, e per turismo, non più di tre mesi. Con riferimento al provvedimento di sanatoria, c’è da sottolineare che la regolarizzazione non concerne più solo il lavoro subordinato, ma è previsto anche il lavoro autonomo come condizione per regolarizzare la propria posizione. Quanto al lavoro subordinato, l’art. 9 prevede che possono regolarizzarsi coloro che erano “ presenti in Italia alla data del 31/12/89” ed impone a queste persone di richiedere il permesso di soggiorno. Per quanto concerne invece il lavoro autonomo, si prescinde, ai fini della regolarizzazione, dal “ principio di reciprocità”. L’articolo 10, intitolato “ Regolarizzazione del lavoro autonomo svolto dai cittadini extracomunitari presenti nel territorio dello Stato. Norme sulle libere professioni” , prevede che i cittadini extracomunitari e gli apolidi presenti in Italia alla data del 31/12/89, i quali vogliono regolarizzare la loro posizione riguardo all’ingresso e al soggiorno, se intendono iniziare un’attività nel settore economico o dell’artigianato, devono iscriversi agli appositi registri e sono autorizzati all’esercizio a prescindere dalla sussistenza delle condizioni di reciprocità ( Magni, 1995, pag. 49). A tal fine sono previsti appositi corsi professionali, grazie ai quali gli aspiranti devono dimostrare “ la conoscenza della lingua italiana ed un grado di cultura generale equiparabile a quello derivante dal possesso della licenza elementare ”( art.10, comma 3). Ad una iniziale rigidità da parte dei funzionari preposti all’attuazione della sanatoria e delle circolari attuative, che provocò complicati iter procedurali, sballottamenti tra le questure e gli uffici, ansia e insicurezza da parte degli immigrati, si passò ad una maggiore flessibiità e disponibilità ad essere magnanimi. Infatti già nella Circolare del Ministero dell’Interno del 15/03/90 si diceva che anche chi non poteva rientrare nella sanatoria, doveva essere facilitato nel conseguimento del permesso di soggiorno, e che i vertici della polizia dovevano sollecitare gli uffici competenti ad accettare quante più domande possibili, anche in assenza di documentazione completa ( Zanchetta, 1991, pag. 44). Alla scadenza del termine 235.000 lavoratori autonomi si sono regolarizzati, altri 20.757 hanno presentato domanda e sono in attesa di conoscere la loro situazione, mentre a 9.731 la domanda è stata respinta.

Nel giugno del 1990 si tenne la prima conferenza Nazionale dell’immigrazione, a cui parteciparono più di 2000 delegati e le rappresentanze di circa 250 associati di immigrati. Buona parte della relazione introduttiva del vice presidente del Consiglio Martelli è stata dedicata al resoconto dell’efficace operazione di blocco alle frontiere di aspiranti immigrati e alle politiche messe in atto per disincentivare eventuali nuovi clandestini ( Maciotti, Pugliese, 1991, pag. 48). In conclusione, da ciò che è emerso in quegli anni si è visto che anche la legge Martelli, come la precedente legge n.943, è stata una legge di “ chiusura” .Quest’ analogia con la 943 nasce dal medesimo principio adottato, e cioè quello del “ doppio trattamento” : massima apertura nei confronti dei presenti regolarizzati, e chiusura nei confronti di coloro i quali volessero entrare successivamente. Per quanto riguarda le norme concernenti l’ingresso, il soggiorno e l’espulsione, la nuova disciplina sostituisce le vecchie disposizioni ormai non più adeguate con norme di polizia più consone ai tempi; i compiti venivano infatti affidati ad organi in grado di essere tempestivi come: uffici di polizia di frontiera per il respingimento, o il prefetto per l’espulsione. Dall’insieme emerge quindi la volontà di liberarsi quanto più possibile di persone che potrebbero essere indesiderate, attraverso l’obbligatorietà dell’espulsione per numerosi casi. Dal 1990 al 1995 la politica migratoria non migliorò, ma anzi fu costellata da interventi normativi disomogenei, dispersivi e controproducenti, ispirati a volte a principi in aperta contraddizione tra loro. Finalmente nel settembre 1995, dopo un’estate caratterizzata da numerosi episodi di violenza ad opera di immigrati irregolari e clandestini, il governo Dini annunciò di essere sul punto di mettere mano a un complessivo riordino delle norme sull’ingresso e il soggiorno degli stranieri. A distanza di poche settimane rendeva noto, con un duro ultimatum, che il suo “sì” alla legge finanziaria, in quel momento in votazione alla Camera, era subordinato ad una radicale riforma della legge Martelli. Così dopo giornate di frenetiche consultazioni, l’esecutivo faceva suo un testo proposto dai gruppi parlamentari del centro-sinistra e della Lega, varando un provvedimento di urgenza, il Decreto n.489 del 18/11/95 su:

“ Disposizioni urgenti in termini di politica dell’immigrazione e per la regolamentazione dell’ingresso e del soggiorno nel territorio nazionale dei cittadini provenienti dai Paesi non appartenenti all’Unione Europea” . 

I due principi generali del decreto normativo riguardano: “ l’unità familiare” e il

 “ superiore interesse del fanciullo”. I punti fondamentali sono:

1) si sottolinea l’importanza dei diritti fondamentali della persona ( art.2)

2) si parla di “ diritto all’unità familiare” e di “ tutela dei minori” ( titolo IV)

3) la famiglia viene riconosciuta come il gruppo unità“ naturale e fondamentale” della società ( art.16)

4) si stabilisce con carattere di priorità che deve essere preso in considerazione il supremo interesse del minore ( art.28)

Il diritto universalmente riconosciuto all’unità familiare (art.2) trova nella legge prima espressione con l’istituto del ricongiungimento familiare ( art.29), la cui regolamentazione rispetto alla precedente normativa esistente ( cioè all’art.4 della legge 943/86) si dimostrò in più parti più innovativa. Infatti estese il diritto di ricongiungimento ad altri soggetti che non necessariamente dovevano possedere un permesso di soggiorno per motivi di lavoro. Uno degli obiettivi era quello di combattere il fenomeno dei cosiddetti ricongiungimenti di fatto ( ovvero quando la famiglia spezzata si riunisce nella clandestinità). I primi segnali di un passo verso l’estensione del diritto al ricongiungimento li troviamo nell’art. 28 che riconosce il diritto a mantenere o riacquistare l’unità della famiglia nei confronti dei familiari stranieri:

-agli stranieri titolari di carta di soggiorno (art.28, comma 1)

-agli stranieri titolari di permesso di soggiorno di durata non inferiore ad un anno

rilasciato per lavoro subordinato, per lavoro autonomo, per asilo, per motivi religiosi (art.28, comma 1)

-ai familiari stranieri di cittadini italiani o di uno Stato membro dell’Unione Europea (art.28, comma 2)

Coloro che chiedono il ricongiungimento devono dimostrare, ad esclusione dei rifugiati, di disporre di un reddito annuo derivante da fonte lecita e di un alloggio che rientri nei parametri previsti dalla legge. Al fine, inoltre, di facilitare la coesione familiare, e volendo riuscire a creare per la famiglia ricongiunta  condizioni di vita “normali”, il legislatore ha introdotto tra le facoltà conferite alle persone ricongiunte, oltre a quella di accedere ai servizi assistenziali, anche quelle di scriversi a corsi di studio e di formazione professionale, di accedere all’iscrizione delle liste di collocamento, ecc…( art.30, comma 2). 

Con lo scopo di garantire la continuità di presenza sul territorio dello Stato dei familiari ricongiunti, la nuova normativa fa dipendere la validità temporale del permesso di soggiorno per motivi familiari da quella del permesso del familiare che ha richiesto il ricongiungimento, prevedendo anche il rinnovo insieme a quest’ultimo. Nel Documento programmatico, il diritto alla coesione familiare trova ampio spazio nella parte seconda, che esplica le linee generali per la definizione dei flussi d’ingresso nel territorio dello Stato. Non solo sottolinea la necessità di tener conto di queste presenze nello stabilire annualmente le quote massime di lavoratori stranieri da ammettere nel territorio dello Stato, ma si pone anche il problema di regolarizzare i cosiddetti ricongiungimenti di fatto, prevedendo in questi casi  il rilascio di un permesso di soggiorno per motivi familiari.

E’ indubbio quindi che il Testo Unico pone attenzione all’unità familiare e all’interesse per il minore straniero attraverso una serie di scelte a favore della famiglia e dei minori, come: la non espellibilità del minore, il ricongiungimento del genitore, il rilascio del permesso di soggiorno per motivi familiari al minore quattordicenne, ecc…Queste scelte sono state adottate seguendo principi e criteri che si rifanno ad una volontà di accoglienza e tutela più che di contenimento e repressione ( Ghiringhelli, 1998). La legge n.40 del 06/03/98 dal titolo : “ Disciplina dell’immigrazione e norme sulla condizione dello straniero” fissa gli indirizzi, gli obiettivi, e le regole su tutti gli aspetti che concernono la vita degli stranieri nel nostro paese, e si propone di affrontare il problema dell’immigrazione in modo organico non limitandosi ai settori della sicurezza e del controllo dei flussi migratori. La nuova normativa mira sostanzialmente a tre obiettivi:

· una più efficace programmazione dei flussi d’ingresso per lavoro

· l’aumento della prevenzione e della repressione dell’immigrazione illegale

· l’aumento delle misure di effettiva integrazione degli stranieri regolarmente soggiornanti ( Rapporto I.S.M.U. ’98, pag.49).

Allo straniero vengono riconosciuti “ i diritti fondamentali della persona umana previsti dalle norme del diritto interno”, ( art.2, comma 1) gode perciò dei diritti in materia civile attribuiti al cittadino italiano ( art.2, comma 2) e “ partecipa alla vita pubblica locale” ( art.2, comma 3). Punto nevralgico della riforma è la programmazione dei flussi d’ingresso. Vengono pertanto definite annualmente le quote massime di stranieri da ammettere nel territorio dello Stato, che sono diverse in base al tipo di ingresso: per lavoro subordinato, stagionale o autonomo, di cui una parte sono riservate a quegli Stati per i quali sono state avviate le procedure di integrazione europea e per i paesi del Mediterraneo e dell’Africa Sub-Sahariana ( art.3, comma 4). Inoltre, per facilitare le procedure, è stato previsto un nuovo tipo di visto per ricerca di lavoro, valido un anno e riservato agli stranieri autorizzati all’ingresso a seguito di una garanzia data da un italiano o da un altro straniero in regola. Per quanto concerne le misure di integrazione, sono state inserite innovazioni importanti quali la carta di soggiorno:“ lo straniero regolarmente soggiornante nel territorio dello Stato da almeno cinque anni…può richiedere al questore il rilascio della carta di soggiorno per sé, per il coniuge, e per i figli minori conviventi ”. La carta di soggiorno è rilasciata a tempo indeterminato ( art.7,comma 1).

Un’ importante innovazione di questo testo di legge è rappresentata dal tentativo di voler rendere più efficace le misure di contrasto all’immigrazione clandestina: sono aumentate le ipotesi specifiche in cui è possibile procedere all’accompagnamento alla frontiera da parte della polizia. Inoltre “ quando non è possibile eseguire con immediatezza l’espulsione mediante accompagnamento alla frontiera, ovvero il respingimento, perché occorre procedere al soccorso dello straniero, ad accertamenti supplementari…..il questore dispone che lo straniero sia trattenuto per il tempo strettamente necessario presso il centro di permanenza temporanea e assistenza più vicina ….” (art.12, comma 1). È importante sottolineare che furono predisposti questi centri di accoglienza per gli stranieri per i casi in cui vi era difficoltà d’esecuzione immediata di espulsione di clandestini. Il titolo IV parla del diritto all’unità familiare: “ il diritto a mantenere o a riacquistare l’unità familiare nei confronti dei familiari stranieri è riconosciuto….(art.26, comma 1). Il ricongiungimento familiare viene garantito e si allarga ai genitori a carico e alla sfera dei parenti (entro il III grado) che possano subito inserirsi nel mondo del lavoro (art. 27, comma 1). 

L’art.40 parla delle misure di integrazione sociale a favore degli stranieri, individuando i compiti delle Regioni e delle Province per favorire il pieno inserimento del soggetto immigrato. In particolare queste devono: 

· effettuare corsi della lingua e della cultura d’origine 

· conoscere e valorizzare le loro espressioni culturali, ricreative,sociali e religiose 

· organizzare corsi di formazioni 

    Rispetto alla legge n. 39 del 1990, questa norma prevede che le misure per “l’inserimento sociale e l’integrazione culturale” siano inserite nel documento triennale di programmazione delle politiche che deve essere redatto dalla Presidenza del Consiglio. Per integrazione si intende pertanto un processo di non discriminazione e di inclusione delle differenze, quindi di contaminazione e di sperimentazione di nuove forme di rapporti e di comportamenti. L’obiettivo di una politica di integrazione consiste quindi nel costruire relazioni positive tra i cittadini italiani e gli immigrati, cercando di mettere gli stranieri nella condizione di vivere “ normalmente ” , colmando così il divario di conoscenze derivante dalla specifica condizione di straniero che li penalizza rispetto al cittadino italiano. Da una lettura finale, il principio ispiratore della legge sembra essere quello di una “ integrazione interculturalista” : infatti si legge che il documento programmatico deve definire gli interventi per “ l’inserimento sociale e l’integrazione culturale degli stranieri residenti in Italia nel rispetto delle diversità e delle identità culturali delle persone…” (art. 3, comma 3). Alla base di questo inserimento positivo c’è il principio dell’interculturalismo che mira ad integrare gli immigrati nella cultura della società ospitante, rispettando le diverse culture . Una politica di integrazione deve quindi puntare a superare gli atteggiamenti di diffidenza e paura reciproca da parte di immigrati e popolazione ospitante, e deve farlo attraverso misure che mirano non solo a cambiare le percezioni errate, ma anche ad ammettere quali sono gli elementi reali sui quali si fondano i reciproci timori.

Il 9 settembre del 2002 è stata emanata l’ultima legge sull’immigrazione, la n.195, dal titolo: “ Disposizioni urgenti in materia di legalizzazione  del lavoro irregolari di extracomunitari”.La legge Bossi-Fini si differenzia dalla precedente legge n.40 del 1998 per diversi punti:

-innanzitutto, per quanto concerne i flussi d’ingresso, prevede che il decreto annuale con il quale sono fissate le quote massime di extra-comunitari ammesse nel nostro paese sia emanato entro il 31 dicembre dell’anno precedente a quello di riferimento. Invece la vecchia legge non prevedeva alcun termine. I suddetti decreti devono inoltre tener conto nella determinazione delle quote, oltre delle indicazioni del Ministero del Lavoro e delle politiche sociali ( come già previsto), anche dei dati sulle “effettive” richieste di lavoro da parte delle varie regioni (articolo 14). Un’altra nuova introduzione nella determinazione dei flussi d’ingresso, riguarda una quota riservata ai soggetti stranieri che abbiano almeno un ascendente cittadino italiano fino al terzo grado, e che risiedono nei Paesi non comunitari (art.14, cit.)

-il punto principale del provvedimento è rappresentato “ dal contratto di soggiorno per lavoro” , alla cui sottoscrizione è subordinato il rilascio del relativo permesso di soggiorno. La legge n.195 riformula quindi la disciplina del permesso di soggiorno degli extracomunitari per motivi di lavoro: infatti l’ingresso nel territorio dello Stato per motivi di lavoro è consentito solo ai fini della stipulazione di un contratto di soggiorno per lavoro subordinato e il relativo permesso di soggiorno è rilasciato solo a seguito della sottoscrizione di tale contratto.

Il contratto di lavoro autonomo resta disciplinato come prima, anche se sono aggiunti ulteriori obblighi di certificazione a carico delle rappresentanze diplomatiche italiane. In sostanza si cerca di rendere più difficile l’ingresso in Italia. Per quanto riguarda il rinnovo del permesso di soggiorno, le modifiche riguardano: la durata del permesso, che prima poteva essere rinnovato per una durata superiore al doppio di quella stabilita con il rilascio iniziale, mentre ora la durata del nuovo permesso può essere superiore a quella stabilita con il rilascio iniziale

-i termini per la domanda di rinnovo: la vecchia normativa prevedeva un termine unico, cioè trenta giorni prima della scadenza del permesso; la nuova invece, ne individua tre: 90, 60, e 30 giorni rispettivamente per il permesso per lavoro dipendente a tempo determinato, per quello per lavoro subordinato a termine, e per tutte le altre fattispecie ( art.4). Inoltre il nuovo decreto introduce la figura del “ contratto di soggiorno per lavoro subordinato” fra un datore di lavoro italiano e un prestatore di lavoro, cittadino extracomunitario (articolo 5 )

-un’ altra modifica riguarda la carta di soggiorno, infatti il nuovo decreto eleva da 5 a 6 anni il periodo di soggiorno necessario per ottenerla ( articolo 8)

-l’articolo 11 dice che il decreto di espulsione è “ immediatamente esecutivo” ed è sempre eseguito dal questore con accompagnamento alla frontiera a mezzo di forza pubblica. Perciò l’accompagnamento alla frontiera diventa la forma ordinaria di esecuzione dell’espulsione amministrativa. Viene così capovolta, rispetto alla precedente normativa, l’impostazione della disciplina dell’espulsione, che prima era di regola mediante intimazione, e solo in alcuni casi con l’accompagnamento alla frontiera.In merito all’esecuzione all’espulsione la nuova legge modifica il periodo massimo di trattenimento dello straniero presso centri di assistenza temporanea qualora non sia possibile eseguire immediatamente l’espulsione, passando da trenta giorni ( come fissati dalla vecchia legge) a sessanta giorni.

-la modifica più rilevante, è forse quella che riguarda i ricongiungimenti familiari. Infatti questa legge ha imposto una drastica limitazione per le categorie di familiari per le quali si poteva chiedere ricongiungimento. Si prevede che per richiedere il ricongiungimento dei genitori  a carico, occorra che questi non abbiano altri figli; inoltre si elimina la possibilità di ricongiungimento per parenti entro il terzo grado, a carico, inabili al lavoro, prima consentita (art.20).

In definitiva possiamo concludere dicendo che questo nuovo decreto  legge sembra voler abbandonare il progetto di società multiculturale basato sulla parità di diritti fra tutti i cittadini, per dare spazio invece ad una visione della società italiana improntata sulla discriminazione, sull’esclusione e sulla precarizzazione.

2.2 I MINORI STRANIERI E LA LORO CONDIZIONE GIURIDICA.

La norma cardine del nostro ordinamento in materia di interventi di protezione e di assistenza nei confronti dei minori, è la legge n.184 del 4 maggio 1983 in cui all’art.37 si dice che: “ al minore straniero allo stato di abbandono che si trova nello Stato, si applica la legge italiana in materia di adozione, di affidamento, e di provvedimenti necessari in caso di urgenza”. Prima di questa norma, è stata molto incerta la determinazione della legge applicabile al minore che si trova in territorio straniero: se quella del paese d’origine, o quella del paese di residenza. Questa incertezza è stata spesso causa di mancanza di tutela nei confronti dei minori, e di mancato rispetto dell’identità e dei valori di riferimento dei minori stranieri ( e anche delle loro famiglie). Alla luce della legge n.184 l’intero sistema bambino-famiglia può essere reintrerpretato nei termini seguenti: quando si verificano situazioni di “ mancanza di assistenza morale e materiale da parte dei genitori o dei parenti ” ( legge n.184 art.8) o di “ temporanea mancanza di un ambiente familiare idoneo” (art.2), o comunque richiedenti urgenti interventi di protezione, la legge applicabile e l’autorità competente all’intervento diventano quelle italiane. Il sistema così delineato appare rispettoso dell’identità nazionale e culturale del minore, tuttavia resta da verificare la sua concreta attuazione rispetto ad alcuni punti:

-in tema di affidamento o adozione di minorenni stranieri, non è in alcun modo possibile legittimare il ricorso a misure di allontanamento dei minori in stato di disagio dalla famiglia. Infatti proprio la legge n.184 si apre con l’affermazione del diritto fondamentale del minorenne ad essere educato nella propria famiglia. Perciò gli interventi di separazione sono legittimati solo in caso di “ rifiuto ingiustificato delle misure di sostegno offerte dai servizi locali”. Anche in questo caso, dunque, emerge l’esistenza di uno specifico “ dovere di assistenza” da parte dello Stato italiano nei confronti dei minorenni stranieri.

-per quanto riguarda l’azione diretta a favorire l’inserimento sociale di nuovi immigrati, non troviamo nella legge 184  norme specifiche relative all’organizzazione dei servizi preposti per minori, ma solo nella legge successiva del ’90 si fa riferimento all’assunzione di 200 assistenti sociali per “ assicurare la migliore funzionalità ed efficienza dei servizi per lavoratori immigrati, extracomunitari ed apolidi e per le loro famiglie” ( art.12, legge n.39). La carenza appare grave se la prospettiva perseguita è quella di una società multiculturale, essendo evidente la diversità dell’impatto di bambini in situazioni di difficoltà con operatori ad essi linguisticamente e culturalmente omogenei, o invece con operatori che non li capiscono e da cui non sono capiti.

-un aspetto particolare degli interventi di tutela è quello riguardante la specificità dell’eventuale rimpatrio. Il termine “ rimpatrio” viene sostituito da quello di “ espulsione”, usato normalmente per gli adulti. La legge n.39 infatti cita, in questo settore, i minorenni solo con riferimento “al respingimento alla frontiera” implicitamente dichiarato ammissibile (art.3, comma 4).

La suddetta legge n.39 del 1990 non contiene una disciplina specifica per gli stranieri minorenni, ma vi fa riferimento in sole tre norme:

1) nell’art.1 comma 5: si prevede la comunicazione al Tribunale per i minorenni competente “ai fini dell’adozione di provvedimenti di competenza”, della presentazione di istanza per essere riconosciuto “ rifugiato” di ogni minore “ non accompagnato”.
2) nell’art.3 comma 4 (già citato): si prevede il respingimento alla frontiera oltre che degli stranieri privi di passaporto e di visto, anche dei minorenni.

3) nell’art.4 comma 13, si specifica che il permesso di soggiorno per minori “ ospiti in istituti di istruzione” è richiesto alla competente questura dal responsabile dell’istituto o dal tutore, con conseguente segnalazione al tribunale per i minorenni ( Zanchetta, 1991, pag. 91,97). Bisogna aspettare la legge n.489 del 1995 per trovare una maggiore attenzione e considerazione nei riguardi dei minori stranieri visti come soggetti di diritto. Gli articoli 31-32-33 sono la parte del Testo Unico dedicata alla tutela dei minori, la quale è considerata in maniera unanime una delle parti più innovative del Testo. La nuova normativa infatti, seguendo la Convenzione di New York del 1989, considera il fanciullo come titolare di diritti propri, evidenziando la volontà di riconoscere la protezione del minore non solo come un valore individuale e collettivo, ma come un valore a cui attribuire una tutela giuridica. Singolare rilievo assume la norma contenuta nell’art. n. 31 che tutela la condizione giuridica del minore straniero: il comma 1 del suddetto articolo dispone, infatti, che il minore straniero venga iscritto nella carta di soggiorno o permesso di soggiorno di uno o entrambi i genitori e che al compimento del quattordicesimo anno di età, come previsto dal comma 2, gli venga rilasciato un documento autonomo di permesso di soggiorno fino alla maggiore età. Al compimento del diciottesimo anno di età, verrà rilasciato un permesso di soggiorno per motivi di studio, di accesso al lavoro, o per esigenze sanitarie o di cura (art.32, comma 1). Infine l’art. 33 istituisce un comitato presso la Presidenza del Consiglio dei Ministri che opererà a tutela dei diritti dei minori stranieri, in conformità a quanto previsto dalla Convenzione sui diritti del fanciullo del 20/11/1989. Nella parte terza del documento, l’attenzione al minore è evidenziata in riferimento alle politiche di integrazione.Viene infatti riconosciuto al minore il ruolo di protagonista nel processo di integrazione. Si specifica che particolari energie devono essere orientate per la sua assistenza: le finalità dell’integrazione dovrebbero essere quelle di sostenere la famiglia e la rete parentale del bambino ai fini di promuovere e sostenere la costruzione dell’identità del minore, fornire un valido supporto che non si esaurisce nella scuola, ma che trovi ampia soddisfazione anche al di fuori di questa, con attività ricreative e del tempo libero, e inoltre prevenire quelle situazioni di disagio, emarginazione e ghettizzazione che minacciano l’equilibrio e la coesione dell’intero nucleo familiare. L’attenzione al minore e all’unità della famiglia si declina anche nella necessità di individuare strutture alloggiative idonee che consentano alla famiglia di vivere insieme.

La legge n.40 del 6 marzo 1998 dedica ai minori gli art.29, 30 e 31 e in definitiva non apporta grossi cambiamenti rispetto alle norme già presenti nella precedente legge del 1995. Viene istituito un comitato per i minori stranieri (art.31) che ha il compito di “ vigilare sulle modalità di soggiorno dei minori stranieri temporaneamente ammessi nel territorio dello Stato” con il fine di tutelare i diritti dei minori presenti non accompagnati, e dei minori accolti. 

2.3 LA NORMATIVA SANITARIA NAZIONALE : LA SUA EVOLUZIONE DAL 1978 AL 2002.

In Italia il diritto alla salute per le persone straniere immigrate è condizionato principalmente da:

-la difficoltà di accesso al sistema sanitario sia per coloro che si trovano in condizioni di irregolarità, sia per coloro che hanno diritto all’iscrizione al servizio. Questo deriva dalla scarsa conoscenza dei percorsi burocratici per accedere alle strutture sanitarie, dalle difficoltà linguistiche, e dai differenti modelli esplicativi ed interpretativi per spiegare la malattia

-le condizioni di marginalità sociale ( disagio psicologico, condizioni lavorative ed abitative precarie, stress da adattamento, ecc..)

Una delle prime leggi in cui si parla di tutela della salute dei cittadini immigrati è la legge n.833 del 1978, in cui all’art.6 si sancisce la competenza dello Stato in materia di assistenza sanitaria agli stranieri e agli apolidi “ nei limiti delle condizioni previste da impegni internazionali, avvalendosi dei presidi sanitari esistenti “. In altre parole, gli stranieri residenti hanno diritto a tutte le forme di intervento previste per i cittadini italiani: medicina generica, specialistica, ospedaliera, farmaceutica, avvalendosi sia dei presidi pubblici che di quelli convenzionati ( Studi Emigrazione, n.71, 1983). Con la legge del 1986 n.943 la tutela della salute dello straniero extracomunitario, è ancora molto diversificata, in quanto la legge fa riferimento esclusivamente al lavoratore e alla sua famiglia. Nell’art.1, dedicato alla tutela sociale degli extracomunitari, si dice che ai lavoratori  stranieri in regola con le leggi dello Stato italiano, e legalmente residenti, deve essere garantita la parità di diritti sociali e sindacali rispetto ai lavoratori italiani. Questa uguaglianza è venuta comunque a mancare in fase di applicazione, rimanendo solo qualcosa di teorico.

Anche il decreto legislativo del ’90 n.39 dal titolo “ Norme urgenti in materia di asilo politico, di ingresso e soggiorno dei cittadini extracomunitari e di regolarizzazione dei cittadini dei Paesi non appartenenti all’Unione Europea”, non ha apportato novità rilevanti riguardo alla tutela della salute per gli stranieri extracomunitari. Tuttavia l’art.9 comma 12, stabilisce che: “ i cittadini extra-comunitari e gli apolidi che chiedono di regolarizzare la loro posizione, sono a domanda assicurati al SSN ed iscritti alla USL del comune di effettiva dimora…..” Il DPR del 24/12/1992 non introduce modifiche alla disciplina già vigente. Restano comunque in sospeso alcuni nodi cruciali da risolvere, come: le modalità e la durata di iscrizione al SSN, il rapporto tra iscrizione e titolarità di un permesso di soggiorno in corso di validità, e il trattamento da riservare verso alcune categorie di stranieri che sono legittimamente presenti in Italia, ma attualmente privi di assistenza sanitaria ( per esempio i richiedenti asilo politico). Il decreto descrive le principali categorie di soggetti stranieri assistibili:

1) i cittadini stranieri assistiti in base a convenzioni internazionali : questi hanno diritto all’erogazione di prestazioni sanitarie in Italia, in virtù di trattati internazionali o di convenzioni che attribuiscono ai cittadini dei paesi firmatari il diritto di ricevere prestazioni in regime di reciprocità

2) i cittadini stranieri residenti in Italia: questi possono usufruire dell’assistenza sanitaria in regime di  assicurazione obbligatoria o volontaria con trattamenti diversificati a seconda che si tratti di lavoratori, di disoccupati iscritti nelle liste di collocamento, o di iscritti volontariamente al SSN

3) lavoratori frontalieri

4) stranieri presenti in Italia come turisti, profughi, nomadi, stranieri non residenti, persone alla pari, ecc…Fanno parte di questa categoria tutti quegli stranieri che si trovano materialmente in Italia ma che non sono iscritti al SSN. Un esempio emblematico, è il caso dei richiedenti asilo per i quali l’art.1 della legge Martelli prevede soltanto un “ contributo di prima assistenza per un periodo non superiore ai 45 giorni ” . I richiedenti asilo politico nel periodo di attesa della risposta sulla richiesta di riconoscimento del loro status di rifugiati, si trovano in una tipica condizione di “ fantasmi”, comune ad altri stranieri con problemi di regolarizzazione:  possono cioè rimanere nel territorio  italiano, ma non possono di regola né lavorare, né ottenere una residenza, né tantomeno accedere ai servizi sanitari.

5) personale navigante marittimo e dell’aviazione civile (Beneduce, Costa, Favretto, 1994, pag. 167,175).

Il successivo decreto in materia di immigrazione, il D.L. n. 489 del 18/11/95 dal titolo: “ Disposizioni urgenti in materia di politica dell’immigrazione e per la regolamentazione ingresso e soggiorno nel territorio nazionale dei cittadini dei Paesi non appartenenti all’Unione Europea” , dedica maggiore attenzione alle problematiche sanitarie dei cittadini stranieri presenti in Italia. Infatti il presente decreto estende il diritto alle cure ordinarie e continuative ed i programmi di medicina preventiva, anche agli irregolari  e ai clandestini, come cita l’art. 13. In questo articolo si evidenzia come l’accesso dello straniero alle strutture sanitarie non possa comportare alcun tipo di segnalazione, e quindi a parità di condizioni con il cittadino italiano. Vengono inoltre erogate senza oneri a carico dei richiedenti, le prestazioni preventive, come quelle per la tutela della maternità e della gravidanza. Un traguardo importante per la tutela della salute dello straniero extracomunitario, si è raggiunto con l’emanazione della legge quadro sull’immigrazione n.40 del 1998 confluita con Decreto Legislativo n.286 del ‘98 nel “ Testo Unico delle disposizioni concernenti la disciplina dell’immigrazione e norme sulla condizione dello straniero”. In particolare gli articoli riguardanti le disposizioni in materia sanitaria, sono gli articoli n. 34,35,36 che hanno affrontato e in parte risolto i “ punti critici ” che avevano impedito allo straniero di godere del diritto alla salute, che secondo la Costituzione dovrebbe essere effettivamente garantito ad ogni cittadino. Significativi sono stati i cambiamenti sia per coloro che possono iscriversi al Servizio Sanitario Nazionale, sia per i cittadini stranieri non in regola con le norme relative all’ingresso e al soggiorno, i quali, con l’emanazione di questa legge, hanno finalmente potuto  godere di un diritto per tanti anni negato o nascosto ( Geraci, Martinelli, 2002, pag. 18).

L’articolo 34 dal titolo “ Assistenza sanitaria per gli stranieri iscritti al sistema sanitario nazionale”, contiene le norme per gli immigrati “ regolarmente soggiornanti” sul territorio, cioè con una titolarità giuridica di presenza testimoniata da un premesso o da una carta di soggiorno validi. Viene estesa l’obbligatorietà di iscrizione al SSN nel riconoscimento della piena uguaglianza di diritti e doveri con i cittadini italiani perseguita attraverso modalità che garantiscono la parità di trattamento (art.34, comma 1). Per quanto riguarda la questione delle condizioni di iscrizione al SSN per i lavoratori disoccupati e per i loro familiari a carico, l’art.1 comma 2 ne sancisce la piena parità di trattamento e la piena uguaglianza di diritti e doveri con i cittadini italiani. Rispetto alla normativa precedente, il requisito della residenza non è più indispensabile ai fini dell’iscrizione al SSN, ma è sufficiente essere regolarmente soggiornanti. L’art. 1 comma 7, stabilisce infatti, che: “ lo straniero assicurato al servizio sanitario nazionale, è iscritto nell’azienda sanitaria locale del comune in cui dimora ”. Nel Regolamento d’attuazione ( art.42, comma 1) viene precisato che in mancanza di residenza, il cittadino straniero e i suoi familiari a carico, sono iscritti negli elenchi di assistibili dell’Azienda Sanitaria Locale nel cui territorio hanno effettiva dimora. In questo modo si realizza un notevole aumento dei destinatari della norma e di fatto una reale possibilità di godere di tale diritto. Lo straniero extracomunitario non è più costretto a rinunciare per motivi burocratici, alla copertura sanitaria anche temporaneamente, poiché l’iscrizione non scade più né durante il rinnovo del permesso di soggiorno, né in caso di nuova iscrizione al permesso di soggiorno dei genitori dei figli nati in Italia. 

L’articolo 35 dal titolo “ Assistenza sanitaria per gli stranieri non iscritti al Servizio Sanitario Nazionale “ affronta (comma 1) le condizioni di assistibilità di alcune tipologie particolari di extracomunitari ( come ad esempio dei cosiddetti irregolari o clandestini ). Al comma 3, il Testo Unico riprende le disposizioni già contenute nell’articolo 13 del D.Lgs. 489/95, prevedendo la necessità di assicurare anche “ ai non cittadini stranieri presenti sul territorio nazionale, non in regola con le norme relative all’ingresso ed al soggiorno…le cure ambulatoriali urgenti o comunque essenziali, ancorchè continuative, per malattia ed infortunio ” e di estendere “ i programmi di medicina preventiva a salvaguardia della salute individuale e collettiva ”. Inoltre l’articolo garantisce: la “ tutela sociale della gravidanza e della maternità, a parità di trattamento con le cittadine italiane ” (comma 3, lettera a ), “ la tutela della salute del minore in esecuzione alla Convenzione sui diritti del fanciullo del 20/11/1989 ” (comma 3, lettera b), “ le vaccinazioni secondo la normativa e nell’ambito di interventi di campagne di prevenzione collettiva autorizzati dalle regioni ” (comma 3, lettera c), “ gli interventi di profilassi internazionale ” (comma 3, lettera d), e “ la profilassi, la diagnosi, e la cura delle malattie infettive ” (comma 3, lettera c). 

A questo proposito, il Regolamento di Attuazione, prevede ( art.43, comma 3) per la registrazione delle prestazioni erogate a tali soggetti e per le eventuali prescrizioni diagnostiche-terapeutiche, l’utilizzo di un codice a sigla STP (straniero temporaneamente presente); tale codice viene rilasciato da tutte le strutture sanitarie pubbliche, ed è riconosciuto su tutto il territorio nazionale. Nella consapevolezza che la condizione di irregolarità ( che la legge nel suo complesso si propone di combattere), si può facilmente accompagnare a condizioni di forte precarietà economica, al comma 4 dello stesso art. 35, si prevede che prestazioni citate siano erogate “ senza oneri a carico dei richiedenti qualora privi di risorse economiche sufficienti, fatte salve le quote di partecipazione alla spesa a parità con i cittadini italiani “.Il Regolamento d’Attuazione (art.43, comma 4) afferma che “ lo stato di indigenza può essere attestato attraverso autodichiarazione presentata all’ente sanitario erogante”. L’articolo 35 del Testo Unico, precisa inoltre, al comma 5, che “ l’accesso alle strutture sanitarie da parte del cittadino non in regola con le norme del soggiorno, non può comportare alcun tipo di segnalazione all’autorità, salvo i casi in cui sia obbligatorio il referto, a parità di condizioni con il cittadino italiano”. Tale divieto consentirà agli immigrati irregolari di accedere con più tranquillità alle strutture sanitarie, senza avere il timore di essere segnalato alle autorità di polizia solo per il fatto di essere ricorso alle cure mediche.

Infine l’art. 36 dal titolo “ Ingresso e soggiorno per cure mediche”, sancisce che lo straniero, e un suo eventuale accompagnatore, che vogliono ricevere cure mediche in Italia, devono presentare una dichiarazione rilasciata dalla struttura sanitaria italiana per ottenere uno specifico visto di ingresso e relativo permesso di soggiorno per cure mediche (art.36, comma 1). I requisiti che deve possedere tale dichiarazione sono: il tipo di cura, la data d’inizio, e la durata del trattamento terapeutico. Inoltre devono attestare di aver depositato una somma cauzionale che tenga conto del costo delle prestazioni medico sanitarie richieste, secondo le modalità stabilite dal Regolamento d’Attuazione (art. 44). Deve essere anche documentata la disponibilità di vitto e alloggio per l’accompagnatore per tutto il periodo di convalescenza dell’interessato. Il permesso di soggiorno per cure mediche ha validità pari alla durata presunta del trattamento, come stabilito dal comma 3. A sostenere e a rafforzare  quanto delineato dalla legge n.286 del 1998, è arrivato pochi mesi dopo l’emanazione del T.U., il Piano Sanitario Nazionale per il triennio 1998-2000 ( approvato con D.P.R. del 23 luglio 1998). Tale documento, per la rilevanza che ha rivestito in termini di programmazione su base nazionale, ha assunto un significato storico: per la prima volta infatti, la salute degli stranieri immigrati è stata riconosciuta tra le priorità del Servizio Sanitario Nazionale e dell’intera collettività che esso tutela. La volontà di affrontare concretamente il tema della salute degli stranieri immigrati, è stata ribadita dedicando uno spazio specifico nell’Obiettivo IV dal titolo : “ Rafforzare la tutela dei soggetti deboli”. La popolazione immigrata viene quindi compresa nella categoria dei  “soggetti deboli”, e vengono affrontati i numerosi fattori legati al quadro epidemiologico del paese d’origine, e alle condizioni economiche che rendono lo stato di salute degli immigrati meritevole di una particolare tutela. Gli obiettivi che il Piano Sanitario Nazionale si propone di raggiungere entro il triennio per favorire la tutela della salute di questa categoria di utenti sono i seguenti:

· “ l’accesso all’assistenza sanitaria deve essere garantita a tutti gli immigrati secondo la normativa vigente, in tutto il territorio nazionale”

· “ la copertura vaccinale garantita alla popolazione italiana deve essere estesa alla popolazione immigrata”

A questo scopo quindi, nel triennio 1998-2000, dovranno essere sviluppate le seguenti attività rivolte allo sviluppo di politiche intersettoriali di salvaguardia della salute degli immigrati:

-sviluppo di strumenti sistematici di riconoscimento, monitoraggio, e valutazione dei bisogni di salute degli immigrati, anche valorizzando le esperienze più significative del volontariato

-formazione degli operatori sanitari finalizzati ad approcci interculturali nella tutela della salute

-organizzazione dell’offerta di assistenza volta a favorire la tempestività del ricorso ai servizi e la compatibilità con l’identità culturale degli immigrati ( P.S.N. 98-2000, pag. 36).

Dopo poco dall’uscita del Piano Sanitario Nazionale, viene emanato il Documento Programmatico relativo alla politica dell’immigrazione, il 5 agosto 1998, in cui nella parte terza si parla di politiche di integrazione e di garantire pari opportunità di accesso per tutelare le differenze. Per quanto riguarda la sanità viene sottolineato come la difficoltà di utilizzare i servizi sanitari sia un problema per molti stranieri, e quindi l’obiettivo che ci si propone in questo campo, è quello di fornire allo straniero le informazioni necessarie sul funzionamento e sulle prestazioni del Servizio Sanitario Nazionale. Ci sono però due aspetti molto particolari che vanno tenuti in considerazione per poter prevedere un’assistenza sanitaria efficace: la forte connotazione culturale della malattia, della cura, e del rapporto con il proprio corpo, e la condizione di illegalità di alcuni stranieri presenti sul nostro territorio ai quali assicurare uno dei diritti fondamentali come quello della salute.

Con la Circolare Ministeriale n.5 del 24 marzo 2000, che contiene le indicazioni applicative del Decreto del 23/07/98 n.286, si chiariscono tra l’altro, le definizioni di “ cure urgenti” e di “ cure essenziali” in ordine alla tipologia di prestazioni previste dal 3 comma dell’art. 35 del Testo Unico. Per “ cure urgenti ” si intendono “ le cure che non possono essere differite senza pericolo o danno per la salute della persona “. Per “ cure essenziali ” si intendono invece le “prestazioni sanitarie, diagnostiche 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”. Anche nel cap. IV dal titolo “ Politiche di integrazione”  del Decreto del Presidente della Repubblica del 30/03/01, viene dato ampio spazio al problema dell’assistenza sanitaria per gli immigrati. Viene precisato che bisognerà aumentare le misure dirette ad assicurare agli stranieri regolari il pieno esercizio dei loro diritti. Nel contesto dell’assistenza sanitaria, si dice che sarà necessario ridurre progressivamente, fino ad eliminare, il divario che c’è tra quanti ne hanno diritto, e quanti effettivamente ne usufruiscono, attraverso l’adozione di misure adeguate. Tra i problemi che ostacolano la fruibilità dei servizi da parte degli immigrati, vengono citati come immediati da risolvere, quelli: linguistici, culturali, ed organizzativi.

L’esistenza di ostacoli che impediscono l’esercizio del diritto di accesso ai servizi, è particolarmente evidente proprio nel settore dei servizi sanitari, ed è per questo che vengono chiarite quali sono le priorità da seguire in quest’ambito:

-formazione specifica degli operatori

-diffusione maggiore di informazioni sui diritti e sulla legge sia tra gli stranieri, ma anche tra gli operatori che si trovano a contatto con l’utenza straniera

-una più precisa determinazione del ruolo e dell’ambito di intervento della figura del mediatore linguistico-culturale

Anche la nuova proposta del Piano Sanitario Nazionale per il triennio 2002/2004 prevede nel capitolo dedicato alla “salute e il sociale”, una sezione specifica sull’assistenza agli stranieri. In questa sezione si dice, che a fronte dell’osservazione del flusso di utilizzo di alcuni servizi sanitari da parte degli stranieri, si è evidenziata una sostanziale mancanza di elasticità dei servizi offerti in concomitanza con l’insorgenza di nuovi problemi di salute da parte degli immigrati. Perciò c’è bisogno di rendere l’assistenza pubblica maggiormente accessibile e in più sintonia con i bisogni di questa nuova categoria di utenti, in conformità con quanto previsto dal Testo Unico sull’immigrazione, il quale ha sancito il diritto alle cure urgenti ed essenziali, e alla continuità della cura anche per gli immigrati irregolari (Geraci, Martinelli, 2002, pag. 22).

2.4 LEGGI REGIONALI MARCHIGIANE E LORO ATTUAZIONE SUL TERRITORIO.

Una delle prime leggi della Regione Marche a favore degli immigrati è la legge del 5 gennaio 1994, n.3 ,dal titolo: “ Interventi a favore degli emigrati, degli immigrati, dei rifugiati, degli apolidi, dei nomadi e delle loro famiglie”. All’art. 2 si dice che la Regione Marche si impegnerà in iniziative dirette alla rimozione degli ostacoli per l’inserimento socio-economico degli stranieri, tra i quali anche  minori, rifugiati, nomadi, e le loro famiglie, che risiedono nel territorio Marchigiano.Inoltre la Regione promuoverà iniziative affinchè vengano riconosciuti tutti i diritti, secondo quanto dice la Costituzione, a tutti gli immigrati extracomunitari presenti nel territorio. Garantirà inoltre l’inserimento  nella società civile regionale in condizioni di pari opportunità e tutelerà l’identità linguistica, culturale e religiosa dei cittadini extracomunitari.

Quattro anni dopo, nel marzo 1998,  prendendo spunto dalle precedenti leggi in materia e in sostanza anticipando le importanti innovazioni introdotte dalla legge n.40 del 1998, viene varata la principale legge regionale a favore degli immigrati, la n.2 del 2/03/98 dal titolo: “ Interventi a sostegno dei diritti degli immigrati” . I destinatari della presente legge sono gli immigrati provenienti dai Paesi non appartenenti all’Unione Europea e le loro famiglie che risiedono nel territorio Marchigiano. Le finalità sono quelle di promuovere iniziative rivolte a garantire agli immigrati condizioni di piena uguaglianza con i cittadini italiani. A tal fine la Regione attiverà iniziative volte ad assicurare:

-la tutela del diritto al lavoro

-il superamento delle difficoltà sociali, culturali, ed economiche

-il mantenimento dei legami con la terra d’origine, valorizzando il patrimonio linguistico, culturale e religioso

-lo sviluppo dei processi di educazione interculturale per rispondere ai bisogni di informazione e conoscenza tra cittadini italiani e stranieri

Viene inoltre istituita una consulta regionale degli immigrati, composta da presone che per la loro esperienza nel campo, possono dare un valido contributo in termini di programmazione delle politiche migratorie (Geraci, Martinelli, 2002, pag. 64).

La Consulta è chiamata ad esprimere pareri in merito alle:

-iniziative in materia socio-sanitaria, dell’orientamento professionale, del diritto allo studio, ecc…

-al programma triennale regionale degli interventi a favore degli immigrati ( art.5)

In particolare, viene istituito un registro regionale degli immigrati, la  iscrizione al quale diventa un prerequisito indispensabile per la designazione dei propri rappresentanti nella Consulta Regionale, e per usufruire della concessione dei contributi regionali per i progetti a sostegno delle attività associative. In questo modo viene valorizzato l’associazionismo per facilitare il percorso di integrazione dell’immigrato (art.9).

All’art. 10 e 11, si parla della necessità di promuovere interventi a favore dell’integrazione culturale in collaborazione con le autorità scolastiche e con gli enti locali, ed interventi di formazione e di intervento professionale per facilitare l’inserimento nel mercato del lavoro dei cittadini provenienti dai paesi non appartenenti all’Unione Europea. All’art. 10 vengono specificati quali tipi di interventi devono essere messi in atto, questi sono essenzialmente:

-progetti di educazione interculturale nelle scuole del territorio Marchigiano

-corsi di lingua e cultura italiana finalizzati all’inserimento nelle scuole dell’obbligo

-corsi formativi rivolti ad insegnanti ed operatori di enti locali, che sono a contatto quotidiano con immigrati

L’impronta innovativa che caratterizza la presente legge, si evidenzia  nell’art.20 dal titolo “ Protezione Sociale”, che ha posto una particolare attenzione alla tutela di coloro che si trovano in condizioni di “ grave sfruttamento o di violenza” . Un riguardo specifico è rivolto alle donne e ai minori stranieri vittime del traffico di sfruttamento sessuale e di abusi. Vengono perciò attivati dei progetti mirati a creare occasioni di accoglienza, rieducazione, e reinserimento, anche attraverso incentivi agli enti locali. Oltre alla suddetta legge, sono state emanate nel corso degli anni successivi, diverse delibere della Giunta Regionale a favore degli immigrati. Con il D.C.R. n.254 del 16/09/99, viene stabilito il primo programma triennale regionale e favore degli immigrati, per gli anni 1999/2001. Con questo testo, si sono volute individuare tutte le possibilità di intervento per rendere effettiva l’integrazione degli immigrati presenti nelle Marche, garantendo loro omogeneità di trattamento rispetto agli altri cittadini. La gestione degli interventi viene naturalmente affidata agli enti locali, che in collaborazione con le associazioni per immigrati, e con altri organismi, hanno il compito di rimuovere gli ostacoli che impediscono il pieno riconoscimento dei diritti degli stranieri, per far in modo che ci sia una piena integrazione nel territorio ( Ibidem, pag. 64).

Gli obiettivi del programma triennale 99/01 sono i seguenti:

-assicurare agli immigrati le prestazioni previste per la popolazione residente

-promuovere le politiche per gli alloggi

-valorizzare e promuovere l’associazionismo  

-mantenere centri specifici per gli immigrati

Questi sono solo alcuni tra i principali obiettivi che il programma intende perseguire, e che costituiscono un importante riferimento della politica regionale riguardante l’immigrazione. Nel corso del triennio 1999/01, la Regione è riuscita attraverso gli enti locali, a dotare il territorio di una buona rete di servizi specifici per gli immigrati, come ad esempio centri di prima e seconda accoglienza, i centri servizi, ed i centri polivalenti, ed inoltre è riuscita a facilitare l’accesso ai servizi per i cittadini immigrati. Gli ambiti nei quali i Comuni si sono maggiormente attivati, sono quelli dell’inserimento scolastico, dell’interculturalità, e degli interventi socio-assistenziali. Per quanto riguarda invece il diritto all’abitazione da parte dei cittadini immigrati (art. 19, legge n.2/98), la questione rappresenta ancora un ambito di più o meno aggravato disagio per la popolazione extracomunitaria presente nel territorio Marchigiano. Per questa ragione la Consulta regionale degli immigrati, ha proposto la realizzazione di una campagna di sensibilizzazione rivolta ai proprietari, per tentare di superare i pregiudizi spesso presenti con questa categoria di utenti.

Il programma triennale regionale per gli anni 2002/2004 è stato proclamato con la deliberazione n.68 dell’08/05/02.Le aree di intervento previste sono le seguenti:

-Integrazione, intercultura: i veri protagonisti del processo di integrazione sono i minori, i quali vivono le contraddizioni dell’incontro tra la cultura dei genitori, e quella del paese d’accoglienza. E’importante quindi, prevedere progetti che rendano la scuola maggiormente adeguata alla nuova realtà multiculturale, attraverso programmi personalizzati, di inserimento ed istruzione dei minori stranieri, ed attraverso un’attenta formazione degli insegnanti che si trovano spesso privi di strumenti e conoscenze fondamentali per interagire al meglio con i minori stranieri

-formazione e lavoro: si precisa che la formazione deve essere orientata a valorizzare competenze pregresse dei lavoratori immigrati, anche attraverso la parificazione e il riconoscimento dei titoli di studio rilasciati nei paesi di provenienza. Particolare attenzione deve essere rivolta alla formazione delle donne immigrate, in considerazione delle loro maggiori difficoltà ad apprendere la lingua italiana per carenza di contatti con l’esterno, e ad essere incluse in corsi professionali organizzati, che  tengano conto del loro ruolo all’interno della famiglia.

-rete di servizi di informazione e consulenza: vengono spiegate quali devono essere le funzioni dei centri servizi per immigrati, che sono quelle di orientamento, di filtro di osservazione e di monitoraggio dei bisogni e delle risorse;  hanno inoltre il compito di facilitare l’accesso ai servizi per i cittadini immigrati attraverso informazioni in merito ai loro diritti e doveri, alle prestazioni dei servizi e alle risorse sociali

-centri di accoglienza; accesso alle abitazioni: oltre alla presenza dei centri di prima e seconda accoglienza sul territorio, viene precisata la necessità di affrontare la questione degli alloggi attraverso un impegno dei Comuni sempre più diversificato, creando cioè delle agenzie di intermediazione per favorire l’accesso degli immigrati al mercato delle abitazioni. In particolare gli obiettivi per le azioni del triennio 2002/2004 sono i seguenti:

-facilitare l’accesso alla casa per gli stranieri e per le loro famiglie

-sostenere l’attività dei centri di prima e seconda accoglienza

-progetti sperimentali e pilota: una importante proposta proveniente da tutti i maggiori comuni della costa Marchigiana riguarda l’accoglienza dei minori stranieri non accompagnati, i quali si trovano in Italia clandestinamente. I comuni si trovano spesso ad assistere tale tipologia di minori per periodi molto lunghi prima che sia possibile il rimpatrio; per questo motivo vengono concordati diversi obiettivi nel triennio, tra la Regione e gli organismi competenti, quali ad esempio:

-interventi più omogenei su tutto il territorio regionale a partire dal momento in cui il minore viene trovato dalle forze dell’ordine, e fino all’accoglienza in strutture adeguate

-individuazione di almeno una struttura per provincia, che sia in grado di accogliere i minori non accompagnati

-progettazione di un percorso di tipo lavorativo finalizzato anche al rientro nel paese d’origine

-informazione e comunicazione: ci si propone di migliorare le azioni di informazione e comunicazione, finalizzate a produrre conoscenze per gli immigrati presenti nel territorio, anche attraverso attività di osservazione e monitoraggio da parte dell’Osservatorio per le Politiche Sociali, istituito dalla regione nel 2000. Inoltre ci si propone di incrementare l’attività di studio e di ricerca sui problemi dell’immigrazione, in modo da rendere gli interventi a favore degli immigrati più organici ed efficaci.

Per quanto riguarda invece i provvedimenti a favore dell’assistenza sanitaria, emanati dalla regione Marche, bisogna evidenziare come già dal 1997, la regione si fosse attivata con il D.P.R. n.1889 del 21/07/97, per garantire l’assistenza sanitaria di base agli stranieri temporaneamente presenti. Con la presente delibera, i direttori della A.S.L, sono stati autorizzati ad istituire, al livello distrettuale, ambulatori di medicina generale destinati ai cittadini stranieri temporaneamente presenti nel territorio di ciascuna Azienda. Ampio spazio viene dato inoltre, nella legge n.2/98, art.12, dal titolo: “ Assistenza sanitaria”. In questo si assicura la funzione delle prestazioni sanitarie presso i presidi del Servizio Sanitario Nazionale nei limiti e con le modalità previste per i cittadini residenti. Inoltre si parla di campagne di prevenzione collettiva e di indagini epidemiologiche promosse dalle varie strutture sanitarie, comprese le campagne di educazione sanitaria e di prevenzione.La Regione intende promuovere attività formative specifiche per operatori socio-sanitari, che sono indispensabili per migliorare la capacità di lettura, interpretazione e comprensione, delle differenze culturali intrinseche nel concetto di salute.Per stimolare, inoltre, l’aggiornamento dei responsabili dei servizi sanitari, la Regione vuole promuovere seminari periodici ad alto livello, o direttamente, o attraverso le aziende sanitarie, gli organismi nazionali ed internazionali,  le associazioni del volontariato che operano in ambito specifico.

Un accenno ai soggetti immigrati è presente anche nel Piano Sanitario Regionale 1998-2000 approvato con la legge regionale n. 34 del 20/10/98. Nel capitolo 2, al punto 2.1 si parla dei macro-obiettivi regionali, citando tra gli altri, la tutela dei soggetti fragili (anziani, tossicodipendenti, immigrati) i quali pongono problemi sempre più consistenti di equità e lotta all’emarginazione.

Le finalità da raggiungere per tutelare questa categoria di soggetti sono quelle di equità, qualità, efficacia, ed efficienza.                    

CAPITOLO 3

ASPETTI PSICOLOGICI DELL’ IMMIGRAZIONE.

3.1 IL FENOMENO DELL’IMMIGRAZIONE :IL PUNTO DI VISTA PSICOLOGICO.

Se l’emigrazione propriamente detta è quella in cui il trasferimento di un individuo o di un gruppo di individui  avviene da un paese ad un altro, o da una regione ad un’altra sufficientemente distante e diversa, per un tempo che abbia una durata tale da rendere “implicito” il vivere nell’altro paese e quindi lo svolgersi delle attività della vita quotidiana,  possiamo considerare emigrazione anche il trasferimento da un piccolo paese alla città, o dalla città alla campagna e per certe persone persino da una casa ad un’altra. Questi spostamenti vengono definiti “migrazioni interne” e possono essere più o meno temporanei.

Generalmente, nelle dinamiche dei flussi migratori,  si distinguono due tipi di forze fondamentali che agiscono come cause dell’emigrazione in modo complementare:

-I FATTORI DI ESPULSIONE:

Sono quei fattori che troviamo nei paesi poveri del cosiddetto terzo e quarto mondo: esplosione demografica, sfruttamento da parte di paesi ricchi, indebitamento, disoccupazione, degrado.Questi fattori sono talvolta accompagnati ed aggravati da catastrofi naturali, oppressione politica e dittatura, guerre, discriminazioni e persecuzioni etniche.

-I FATTORI DI ATTRAZIONE:

Questi fattori sono presenti nei Paesi ricchi e sviluppati. Il fattore più importante è sicuramente il fattore economico, ma non è l’unico. Gli individui e i gruppi possono  essere spinti ad emigrare in un altro paese anche da altri fattori, come, ad esempio, la ricerca di migliori condizioni di clima e di ambiente, prospettive di miglioramento della condizione di lavoro e professionale, studio, aspettative culturali, ricongiungimento familiare , ecc…

Una seconda dimensione caratteristica dei processi emigratori è il collegamento tra situazione anagrafica e familiare e tipologia dell’insediamento nuovo: si tratta della cosiddetta “catena migratoria”, nella quale possiamo distinguere  quattro fasi.

-Fase 1 : lavoratori giovani e celibi ; permanenza breve.

-Fase 2 : lavoratori meno giovani; permanenza più lunga.

-Fase 3  : presenza di donne, bambini e adolescenti ; permanenza stabile.

-Fase 4 : l’immigrazione si stabilizza, si sviluppano le strutture etniche dei gruppi.
Le  fasi qui proposte rappresentano naturalmente solo un punto di riferimento schematico che consente  un’adesione solo parziale ad una realtà molto più complessa.

Altri autori hanno scandito in maniera diversa le varie fasi del processo migratorio. Booth (1992), ad esempio, assegna maggior peso alle scansioni del processo piuttosto che alle caratteristiche demografiche e culturali degli individui coinvolti. Egli sostiene che il processo migratorio inizia già nel paese d’origine con la formazione e lo sviluppo di una nuova popolazione potenzialmente migrante sottoposta ad un periodo di incertezza e transizione al nuovo status con prove più o meno formali da parte dei leader della comunità.

In altri casi, invece, il processo decisionale è meno formalizzato e non implica il coinvolgimento di altre figure della famiglia e/o della comunità, ed è pertanto definibile come scelta individuale.

Secondo Sluzki (1979),alla sequenza oggettiva, esterna, del processo migratorio, corrisponde una sequenza interiore, di stati d’animo. A ciascuna fase del processo migratorio, cioè, sono riconducibili determinate problematiche psicologiche dei migranti.

Secondo questa chiave di lettura, il processo migratorio viene suddiviso nelle seguenti fasi:

1)  FASE PREPARATORIA.

E’ caratterizzata da un susseguirsi di alti e bassi, con periodi di euforia ai quali fanno seguito periodi di disforia e di ripensamento.

2)  PARTENZA.

L’euforia è il sentimento che spinge l’individuo a partire, trasformando l’esperienza in qualcosa di eccitante

3)  PERIODO DI IPERCOMPENSAZIONE.

E’ la fase in cui i migranti sembrano  inconsapevoli della natura stressante  della partenza

4)  PERIODO DI DECOMPENSAZIONE.

In questa fase cominciano ad emergere cambiamenti di ruolo all’interno della famiglia, generatori di conflitti.

5) PERIODO IN CUI EMERGONO LE PROBLEMATICHE TRANSGENERAZIONALI.

Se ci saranno dei ritardi notevoli da parte della famiglia, o di alcuni membri di essa, ad adattarsi alla nuova situazione, le conseguenze inevitabilmente si ripercuoteranno sulla seconda generazione.

Sono state svolte  ricerche per cercare di definire le caratteristiche specifiche individuali di coloro che si considerano più predisposti ed adatti ad emigrare.

Menges (1959) per esempio, definisce il concetto di “emigrabilità” come la capacità potenziale di un individuo migrante di riacquistare nel nuovo ambiente, in maniera graduale e al tempo stesso rapido, una parte del suo equilibrio interno, e nello stesso tempo di integrarsi nel nuovo ambiente in maniera adeguata.

L’autore parla di “indicazioni e controindicazioni” per l’emigrazione, che dipendono dalla capacità o meno di dominare la nostalgia. Egli infatti sostiene  che se nel soggetto non si è adeguatamente sviluppato il processo di individuazione, il pericolo di diventare vittima della nostalgia aumenta. Di solito, coloro che soccombono di fronte alla nostalgia  hanno  problemi infantili non risolti che derivano da un rapporto conflittuale con la  madre.

Per questi motivi, uno dei fattori più favorevoli alla realizzazione di un’emigrazione positiva è la stabilità del nucleo familiare dell’emigrante. Al contrario, coloro i quali presentano problemi personali o familiari, o che hanno turbe psichiche accentuate, non sarebbero adatti ad affrontare l’impatto dell’emigrazione. 

Più in generale, si possono classificare gli individui in due grandi categorie, per quanto riguarda la loro tendenza migratoria:

-Quelli che hanno bisogno di stare sempre in contatto con gente e luoghi conosciuti.

-Quelli per i quali andare in luoghi sconosciuti e stabilire nuovi legami è fonte di piacere.

Gli individui del primo gruppo, chiamati da Balint (1959) “ocnofilici ”, sono i più radicati nel loro paese e non lo abbandonano facilmente, in quanto sono molto legati a persone, luoghi e oggetti familiari.

Gli individui del secondo gruppo, invece, sono chiamati “filobotici ”e al contrario dei primi, evitano qualsiasi tipo di legame, preferendo una vita indipendente. Questi individui saranno quelli che con più probabilità tenderanno ad emigrare, essendo animati dalla voglia di provare sempre nuove e sconosciute esperienze di vita.

Alcuni autori attribuiscono alla personalità pre-migratoria caratteri diversi : c’è chi sostiene ad esempio, che la tendenza ad emigrare è maggiore nelle persone schizoidi, che sembrano non avere sentimenti di “radicamento” in nessun posto; c’è chi sostiene, invece, che sono le personalità paranoidi ad essere, per mania di persecuzione, alla continua ricerca di luoghi considerati più sicuri; infine c’è chi sostiene che tendono ad emigrare solo quelli che hanno un Io forte e la capacità di affrontare rischi.

Uno di questi rischi è la solitudine. Chi emigra soffrirà a diversi livelli di solitudine.

Secondo Winnicott (1958), la capacità di stare soli è uno dei segni più importanti di maturità dello sviluppo emozionale. Questa capacità si acquista nell’infanzia sulla base dell’abilità dell’individuo a gestire i propri sentimenti in relazione alla madre, una volta che si è stabilito il rapporto triangolare con entrambi i genitori.

La capacità del bambino di stare da solo implica la fusione degli impulsi aggressivi ed erotici, e l’accettazione dell’ambivalenza dei propri sentimenti. E’ necessario che nella realtà psichica del soggetto siano presenti degli “ oggetti buoni ”, affinché tale capacità possa perdurare per tutto il periodo della sua evoluzione fino all’età adulta. La relazione dell’individuo con questi “oggetti interni” , insieme al senso di fiducia che gli procurano, contribuirà a sviluppare in lui la capacità di sopportare le separazioni.

Nell’esperienza migratoria l’individuo che ha acquisito tale capacità si trova in condizioni migliori per affrontare la perdita degli oggetti familiari e l’inevitabile esclusione che subirà nella prima fase della sua emigrazione. Per integrarsi facilmente in un paese nuovo, perciò, è indispensabile che il soggetto sviluppi un sentimento di “appartenenza”. Le persone nelle quali il sentimento di solitudine è particolarmente accentuato non riusciranno a sperimentare questo sentimento di appartenenza e si sentiranno come “non appartenenti più” al mondo che hanno lasciato e “non appartenenti ancora” al mondo in cui sono arrivati.

In sostanza, quindi, esistono fattori più o meno predisponenti ad emigrare, che sono legati alla costituzione e alla storia dell’individuo, anche se non si può affermare che esista  un tipo specifico di personalità che condizioni la tendenza migratoria. 

3.2 I  MINORI STRANIERI

 I BAMBINI DELLE      TERRE DI MEZZO

…luoghi desolati,

eppure talvolta splendidi,

che dividono due nazioni,

due modi di essere,due culture.

Terre di mezzo. Terre di nessuno.

Le attraversi veloce,

dopo aver varcato un confine.

Ti senti un poco straniero.

Nessuno ti ferma.

Ce ne sono tante di queste

“terre di mezzo” nella   vita,frontiere

invalicate, luoghi ed esperienze

attraversate in fretta,senza quasi

alzare lo sguardo…

Incominciare ad abitare

le terre di mezzo

e farle diventare terre di tutti…

da “ Terre di mezzo. Il giornale della strada” .

Negli ultimi anni abbiamo assistito ad un costante aumento del numero di minori di altre nazionalità nel nostro Paese. Sono soprattutto due i fattori responsabili di questo aumento:

-I ricongiungimenti familiari che consentono di far arrivare in Italia i familiari rimasti in patria, e quindi anche i minori.

-Lo sviluppo demografico dei nuclei familiari costituitisi in Italia.

Tuttavia, come la letteratura sull’infanzia migrante dimostra, non occorre aver vissuto in prima persona la migrazione per conoscere la portata problematica di questa esperienza. La dimensione e il vissuto della “migrazione”, infatti, dello spostamento da uno spazio geografico e culturale ad un altro,  accomunano sia i bambini che hanno sperimentato direttamente l’esodo, sia quelli che lo vivono indirettamente attraverso la storia familiare.

Possiamo distinguere due tipologie di minori migranti:

-Quei bambini/ragazzi che sono cresciuti altrove per una parte della loro vita, e che hanno vissuto in maniera diretta l’esperienza della migrazione e dello spostamento.

-Quei bambini che invece sono nati nel paese dell’immigrazione, nel nostro caso in Italia, e che hanno vissuto quest’esperienza in maniera indiretta, tramite i ricordi e i racconti dei familiari.

Riguardo alla prima tipologia di minori immigrati, c’è da chiedersi cosa vuol dire per un bambino  abbandonare la propria terra per raggiungere un altro luogo, spesso anche molto lontano, che è sconosciuto e immaginato solo attraverso la fantasia.

Innanzitutto bisogna considerare la perdita degli ambienti e cioè gli oggetti, i luoghi nei quali il bambino è cresciuto, e ai quali ha avuto accesso dalla nascita,e le figure di riferimento, quali nonni, zii, cugini, ecc…con le quali il bambino è vissuto.

Il primo aspetto significativo dell’ambiente infantile riguarda lo spazio e la sua organizzazione, che possono essere molto diversi. Molti bambini riferiscono di come sia stato “traumatico” doversi adattare a nuove realtà di vita urbana, come quella dei Paesi Occidentali. Coloro che erano abituati ad avere a disposizione grandi spazi aperti e ad essere liberi di muoversi, devono adattarsi a stare chiusi entro le mura di casa, a fare attenzione ai mille pericoli presenti nelle strade, a non poter uscire più da soli, ecc…

Un secondo aspetto importante dell’ambiente infantile riguarda la presenza di figure parentali di riferimento che insieme alla famiglia si prendono cura del bambino, e dalle quali il bambino dovrà inevitabilmente distaccarsi a seguito della sua partenza. Soprattutto nella prima fase dell’arrivo compaiono spesso nei ricordi e nei pensieri dei bambini i temi della nostalgia e del rimpianto per nonni, amici, parenti, ecc..

La scelta dell’emigrazione è quindi per il bambino una scelta forzata, imposta dall’esterno, della quale egli non è del tutto consapevole, e che viene vissuta con passività. Per comprendere la loro condizione, è necessario capire il vissuto della separazione, del distacco e del viaggio.

Per un bambino, il viaggio si carica di aspetti che hanno significati differenti rispetto a quelli degli adulti che lo accompagnano. Il bambino è diviso tra emozioni contrastanti: da un parte c’è la paura per l’ignoto che lo aspetta e che si unisce alla curiosità del nuovo, dall’altra c’è una forte carica emotiva che gli viene trasmessa dalla famiglia, da non sottovalutare c’è anche un inizio di nostalgia che non ha ancora avuto il tempo di consolidarsi perché  sopraffatta dalla curiosità.

Oltre alla dimensione “esteriore” del viaggio, c’è poi quella “interiore” della perdita e dell’allontanamento che il bambino cerca di mitigare portando con sé qualcosa che gli è familiare, come un oggetto, un ’abitudine, un modo di fare, ecc..

Infatti anche se il bambino dovrà affrontare molti cambiamenti nel paese di emigrazione, non cambierà il  suo  “ambiente non umano”, cioè quello che il bambino porterà per sempre dentro di sé e che costituirà una parte significativa del sentimento di identità. Questo “ambiente non umano” potremmo definirlo come l’ambiente naturale e specifico di ogni bambino, che viene investito di forti contenuti emozionali, i quali consentiranno di farlo permanere non modificato nel tempo , e vissuto come oggetto desiderato, simbolo di tutto ciò che appartiene al passato del bambino.

Questo “ambiente non umano”, fondamentale per il bambino che emigra, corrisponde al concetto introdotto da Winnicott (1958) di “spazio transizionale”. Winnicott lo definisce come un simbolo della separatezza del bambino dalla madre che riduce l’angoscia fornendo al bambino un  immediato sollievo. Nel nostro caso, lo “spazio transizionale”, è un simbolo della separazione del bambino dal suo paese d’origine.Questo spazio si può estendere al “mondo non umano”, che corrisponde al luogo dove comincia il gioco con i primi oggetti che sono il “non io” e la “non madre”.

Ed è proprio la perdita e la deprivazione di questo “ambiente non umano”e di questi oggetti particolarmente significativi che svolgono un ruolo determinante nell’evoluzione del bambino immigrato, così come la perdita e la deprivazione delle persone amate.

Il bambino inoltre ha bisogno anche di avere una persona di fiducia che gli stia accanto e che si faccia carico di  affrontare e rendere pensabili le ansie e le paure di fronte al non noto; questa figura di solito è la figura di “attaccamento primario” (Bolwby , 1960) che è rappresentata dalla madre.

Una volta che il bambino è arrivato nel nuovo paese, manifesterà una sensibilità molto intensa verso tutto ciò che è nuovo e sconosciuto. Le sue reazioni dipenderanno dalle relazioni oggettuali precedenti già interiorizzate, che ha instaurato con le figure parentali. Queste infatti condizioneranno l’intensità paranoide delle sue risposte di fronte alle inevitabili frustrazioni che incontrerà nel suo cammino. Tra i meccanismi di difesa che il bambino potrebbe mettere in atto per placare gli aspetti conflittuali presenti dentro di sé troviamo:  la Scissione e la Regressione.

La prima serve a bloccare sia le ansie persecutorie che quelle depressive, e anche ad evitare la minaccia dei sentimenti confusionali causati dal non saper discriminare tra il vecchio e il nuovo.

La seconda invece è una modalità di ritorno a fasi precedenti dello sviluppo che si può manifestare in un bambino che si sente “invaso” da un mondo che percepisce come sconosciuto ed ostile.

Nella regressione ai livelli più primitivi del funzionamento mentale, le emozioni possono esprimersi in rapporto ad elementi primordiali come ad esempio il cibo, che assumerà un significato di particolare importanza dal momento che simbolizza il legame più antico che si è avuto con la madre e con il seno. 

Può capitare che il bambino provi un particolare rifiuto per i piatti tipici del nuovo paese e cerchi nostalgicamente quelli della sua terra.

Un esempio di questa regressione che si esprime con il cibo, la possiamo trovare nella storia di un bambino figlio di immigrati in Argentina, che si rifiutava di mangiare la carne, il prodotto di maggior consumo del paese dove era immigrato. Egli pretendeva di mangiare esclusivamente latte e uova, che erano invece gli alimenti base della sua alimentazione tradizionale. In questa storia, è evidente l’investimento affettivo conferito al  rifiuto del cibo considerato cattivo e sconosciuto (la carne) e alla ricerca del noto e dell’idealizzato (il latte e le uova del suo paese).

Il rischio che il bambino corre nel mettere in atto meccanismi difensivi di questo tipo è naturalmente quello di subire un blocco nel suo itinerario psicologico-evolutivo. Il bambino quindi può rimanere ancorato ai luoghi, ai modelli culturali, e alle figure affettive del paese d’origine, che vengono pertanto mitizzate creando situazioni di disagio e di non adattamento positivo alla nuova realtà.

E’ perciò molto importante il contributo dei genitori nel favorire l’inserimento del minore nel nuovo contesto di vita.

Un’altra tipologia di minori stranieri è composta da quei bambini nati in terra d’emigrazione e appartenenti soprattutto alle famiglie immigrate di nuova e recente costituzione.

La nascita o l’arrivo dei figli modifica profondamente il progetto migratorio degli adulti e introduce spesso cambiamenti rispetto ai ruoli  familiari  e intergenerazionali e alle modalità di trasmissione dei valori tradizionali. Molto spesso, la nascita di un figlio in una coppia immigrata crea una frattura in quella situazione di provvisorietà diffusa tra gli immigrati e continuamente rinforzata dal desiderio di tornare nel paese d’origine. In questi casi i genitori si vedono costretti a trovare una mediazione tra i due mondi, per far sì che il bambino possa crescere tra due culture: da una parte quella del paese dei genitori, e dall’altra quella del luogo di nascita del bambino.

Ma non sempre ci riescono. Questa mediazione risulta, infatti, molto difficile se il genitore non ha ancora elaborato il distacco dalle illusioni e dal paese perduto, e vive nel rimpianto e nel radicamento verso il passato. In questo tipo di situazione il bambino, da parte sua, si trova a vivere sospeso tra appartenenze mai definite,  a contatto con la nostalgia di un luogo e di un tempo che non ha mai conosciuto e vissuto. Per riuscire, perciò, ad appartenere al paese in cui cresce, dovrà compiere il cammino del distacco da solo, non potendo contare sull’aiuto delle figure genitoriali.

In sostanza, la condizione di vita ideale per bambini nati in tale contesto è quella di poter contare su un nucleo familiare che sappia valorizzare l’appartenenza ad entrambe le culture in modo da arricchire il vissuto del bambino.  

3.3 LA CONDIZIONE DEI MINORI STRANIERI IN ITALIA: ASPETTI STATISTICI E GIURIDICI.

Una particolare attenzione merita la condizione del minore straniero in Italia, un fenomeno molto poco conosciuto e non ancora  oggetto di politiche sociali.

Un primo importante indicatore della presenza di minori stranieri è dato dalla rivelazione su base nazionale, effettuata attualmente dal Ministero dell’Interno, relativa ai permessi di soggiorno rilasciati ai cittadini stranieri; va subito precisato che i permessi di soggiorno vengono rilasciati direttamente ai minori solo in determinati casi, come ad esempio: ricongiungimento familiare, inserimento lavorativo, motivi di studio, di asilo (se non accompagnati), di turismo e di salute, o anche in caso di adozione o di affidamento. Tranne queste rare eccezioni, il minore straniero non viene considerato come soggetto titolare di uno specifico permesso di soggiorno, ma viene iscritto in quello del genitore come stabilisce l’Art.29 della Legge n. 40: “Disciplina sull’immigrazione e norme sulla condizione dello straniero” del 06/03/1998.

Il presente articolo infatti sancisce che: “Il figlio minore dello straniero con questi convivente e regolarmente soggiornante iscritto nel permesso di soggiorno o nella carta di soggiorno di uno o di entrambi i genitori fino al quattordicesimo anno di età segue la condizione giuridica del genitore con il quale convive, ovvero la più favorevole tra quella dei genitori con cui convive….”

Quindi, proprio perché i permessi di soggiorno vengono rilasciati ai minori solo in determinati casi , i dati che ci provengono dal Ministero dell’Interno riguardo il numero di minori soggiornanti  registrato nell’archivio , è inferiore rispetto al numero di minori iscritti all’anagrafe , dove la registrazione avviene a titolo individuale.

Tabella 1. Minori stranieri ( 0-18 anni ) con regolare permesso di soggiorno

	
	N.
	% sul totale dei permessi

	1988
	20.008
	3,1

	1990
	20.209
	2,6

	1992
	26.001
	2,8

	1993
	26.727
	2,7

	1994
	33.268
	3,6

	1995
	31.074
	3,1


Fonte : Ministero dell’ Interno

Per ottenere una stima complessiva sull’effettiva presenza del numero di minori, bisognerebbe, secondo l’Istat, maggiorare del 6% il numero di quelli registrati all’anagrafe, includendovi anche i minori presenti in Italia non ancora registrati e i bambini in attesa di adozione.

Per quanto concerne la presenza di minori stranieri presenti sul territorio Italiano possiamo osservare un andamento abbastanza irregolare registrato in questi ultimi anni: fino agli anni ’90, infatti, il numero di minori stranieri è stato abbastanza stabile: nel 1988 erano 20.008 e sono divenuti 20.209 nel 1990. Nel corso degli anni ’90 l’immigrazione in Italia ha cominciato progressivamente a trasformarsi da un’immigrazione di tipo individuale ad una di tipo familiare: questa trasformazione è stata in parte anche favorita dall’entrata in vigore della Legge n.39 del 28/02/1990, la quale ha definito al livello normativo le condizioni per il ricongiungimento familiare.

A seguito di ciò, è considerevolmente aumentata la presenza non solo delle mogli ma anche dei figli, così come  è aumentata la nascita in Italia di bambini avuti da coppie di coniugi entrambi di nazionalità straniera.

I dati che si riferiscono al biennio 1991-1992 attestano che il numero di minori regolari è aumentato di circa 6.000 presenze, arrivando nel 1992 a 26.001, che comunque ha coinciso anche con un aumento totale di stranieri presenti sul territorio Italiano. Nel 1993 invece, si è registrata una stabilizzazione: i minori erano infatti 26.727. L’anno successivo si è avuto un nuovo significativo aumento, che ha portato a conteggiare 33.268 minori. Questo dato assume un significato di particolare importanza dal momento che nel 1994 si è registrato un decremento delle presenze totali di immigrati, dovuto ad una verifica da parte del Ministero dell’Interno del sistema di rilevazione dei permessi di soggiorno.

Nel 1995, invece, per una volta i permessi di soggiorno rilasciati ai minori stranieri sono leggermente diminuiti: 31.074, quindi 2.200 minori in meno rispetto all’anno precedente. 

Tabella 2. Minori stranieri ( 0-18 anni ) distinti per regione ed anno di rilevazione

	
	1993
	1994
	1995

	Valle d’Aosta
	93
	128
	165

	Piemonte
	1.920
	2.986
	3.249

	Lombardia
	5.240
	5.739
	5.654

	Liguria
	1.309
	1.324
	1.177

	TrentinoAltoAdige
	490
	471
	396

	Veneto
	1.974
	2.703
	2.675

	FriuliVeneziaGiulia 
	1.443
	1.984
	1.637

	Emilia Romagna
	2.091
	2.511
	2.403

	Toscana
	2.016
	2.245
	2.059

	Umbria
	532
	939
	855

	Marche
	623
	820
	739

	Lazio
	3.370
	3.834
	2.967

	Abruzzo
	614
	806
	623

	Campania
	1.714
	2.103
	2.100

	Molise
	95
	87
	99

	Basilicata
	102
	131
	119

	Puglia
	618
	1.033
	667

	Calabria
	640
	765
	658

	Sicilia
	1.717
	2.395
	2.622

	Sardegna
	166
	264
	210

	Totale
	26.767
	33.268
	31.074


Fonte : Ministero dell’Interno

Per quanto riguarda il decremento delle presenze di minori tra il 1994 e il 1995, si può pensare che sia stato causato da un incremento di minori che sono riusciti ad acquisire la cittadinanza italiana.

Le aree del paese si sono diversamente caratterizzate in questo processo di accoglimento di minori stranieri a partire dagli anni ’90: le due aree del Nord hanno quasi sfiorato il raddoppio dei minori in appena tre anni (da 41.460 a 81.316 nel Nord –ovest e da 29.321 a 58.417  nel Nord-est), il Sud raggiunge la media italiana (83,6% passando da 10.223 a 18.780) mentre il Centro e le Isole non vanno oltre il 40%.

All’interno di ciascuna  area si differenziano le posizioni delle singole regioni. Per quanto riguarda la catalogazione delle regioni a seconda dell’incidenza di minori sull’insieme di residenti stranieri, possiamo distinguerle nel seguente modo:

-REGIONI AD ALTA INCIDENZA DI MINORI (18,0% e più):

Sono tutte le regioni del Nord Italia ad eccezione della Liguria e del Friuli- VeneziaGiulia; e tutte quelle del centro Italia escluso il Lazio.

-REGIONI A MEDIA INCIDENZA DI MINORI (14-17%):

Sono le regioni di Abruzzo, Molise, Basilicata, Calabria, Sicilia e Sardegna.

-REGIONI A BASSA INCIDENZA DI MINORI (sotto il 14%):

Sono le regioni di Puglia, Lazio, e Campania. 

In termini assoluti, sempre secondo i dati del Ministero dell’Interno, è la Lombardia ad avere il maggior numero di presenze di minori stranieri (5.654 pari al 18,2%) seguita dal Piemonte (3.249) dal Lazio (2.967) , dal Veneto (2.675) e dalla Sicilia (2.622).

A livello delle singole  province, sono molte quelle che nel periodo 31-12-1996/31-12-1999 hanno avuto il raddoppio del numero di minori.

Questi sono i dati elaborati dalla Caritas nel triennio 1996/1999:

Tabella n 3.  Le prime dieci province italiane per numero di minori immigrati al 31.12.’99.
	Provincia
	Minori
	%sul totale
	Provincia
	Minori
	%sul totale

	Milano
	26.796
	11,7
	Firenze
	6.496
	2,8

	Roma
	24.300
	10,6
	Verona
	6.117
	2,7

	Brescia
	8.699
	3,4
	Bologna
	6.202
	2,7

	Torino
	8.619
	3,7
	Treviso
	5.800
	2,5

	Vicenza
	6.597
	2,9
	Bergamo
	5.568
	2,5

	TOT.NAZ.
	229.851
	
	
	
	


Fonte: Elaborazioni Caritas/Dossier Statistico Immigrazione su dati Istat

 Questo elenco evidenzia la non comparsa delle province del Sud e delle Isole tra le prime dieci province con più alto numero di minori immigrati.

Altre informazioni su i minori stranieri le abbiamo circa il sesso e l’età:

Tabella 4 .  Minori stranieri (0-18) per sesso e classe d’età.

	
	0-10
	11-14
	15-18
	TOTALE

	Maschi
	7.651
	2.504
	5.095
	15.250

	Femmine
	8.326
	2.742
	4.754
	15.824

	TOTALE
	15.977
	5.248
	9.849
	31.074


Fonte: Elaborazione dati del Ministero dell’Interno

Per quanto riguarda invece i paesi di provenienza, i dati del Ministero dell’Interno ci mostrano che sono coinvolti tutti i continenti , anche se in misura differente.Al primo posto abbiamo l’Europa con 10.800 minori. Notevole è anche la presenza di minori che giungono dal Centro e Sud America : complessivamente sono 6.600. Per quanto riguarda l’Africa, si registrano circa 5.000 presenze, mentre dal Continente Asiatico provengono circa 3.000 minori.

Da questi dati emerge dunque che si ha a che fare con una moltitudine di nazionalità diverse, e quindi anche di culture, lingue, religioni , ecc…

I minori registrati dal Ministero dell’Interno sono soprattutto coloro che giungono in Italia per motivi di affidamento e di adozione , mentre sono attribuibili al fenomeno migratorio quasi esclusivamente i dati relativi ai minori del Nord Africa, dell’Albania e del Cile.

Tabella n 5. Minori stranieri fino a 14 anni per motivi di soggiorno

	
	Femmine
	Maschi
	Totale

	Attesa adozione
	4.607
	4.026
	8.633

	Affari
	3
	12
	15

	Attesa affidamento
	201
	210
	411

	Asilo politico
	4
	9
	13

	Richiesta asilo
	4
	3
	7

	Commercio/attività autonoma
	15
	174
	189

	Attesa perfez.lavoro autonomo-prof.
	2
	1
	3

	Attesa emigrazione
	1
	0
	1

	Motivi di famiglia
	2.891
	2.967
	5.858

	Motivi giudiziari
	52
	59
	111

	Motivi di lavoro (subordinato)
	201
	458
	659

	Attesa perf.pratica lavorativa
	4
	1
	5

	Iscriz.liste colloc.
	20
	24
	44

	Missione
	4
	6
	10

	Motivi non specif.
	18
	16
	34

	Motivi religiosi
	187
	79
	266

	Residenza elettiva
	1.330
	554
	1.884

	Motivi di salute
	130
	161
	291

	Mot. Straord. Con poss. lavoro
	207
	254
	261

	Motivi straordinari
	176
	187
	336

	Motivi di studio
	161
	128
	289

	Turismo
	852
	826
	1.678

	Totale
	11.070
	10.155
	21.225


Fonte: Ministero dell’Interno

Parlare di minori stranieri vuol dire fare riferimento ad una molteplicità di tipologie.

Una di queste, che merita attenzione, è quella costituita dai minori nati in Italia da coppie di cittadini immigrati. In questa categoria, chiamata appunto “stranieri con prole”, il Ministero dell’Interno fa rientrare tutti gli stranieri che dichiarano di avere uno o più figli residenti in Italia.

Tabella 6. Stranieri con prole in Italia per Regioni ( 1995 )

	Regioni
	N.

	Valle d’Aosta
	41

	Piemonte
	5.088

	Lombardia
	23.536

	Liguria
	2.710

	Trentino Alto Adige
	3.010

	Veneto
	9.737

	Friuli Venezia Giulia
	5.025

	Emilia Romagna
	11.801

	Toscana
	8.749

	Umbria
	1.924

	Marche
	2.173

	Lazio
	8.754

	Abruzzo
	1.945

	Campania
	5.754

	Molise
	92

	Basilicata
	249

	Puglia
	3.159

	Calabria
	538

	Sicilia
	8.058

	Sardegna
	2.033


Fonte: Ministero dell’ Interno

La diversa incidenza delle nascite è indice del diverso grado di inserimento stabile, e quindi non si verifica  a caso che sia il Nord l’area con i valori più alti.

Come si può osservare, la distribuzione regionale si discosta  notevolmente da quella precedente, sebbene la regione che registra il più alto numero di stranieri con prole sia ancora la Lombardia (23.536), ma con percentuali più elevate (pari al 22,5%).

Una categoria a parte è rappresentata infine, dai “minori stranieri non accompagnati” 

Per “minore straniero non accompagnato” si intende: “il minorenne non avente cittadinanza Italiana o di altri Stati dell’Unione Europea che, non avendo presentata domanda di asilo, si trova per qualsiasi causa nel territorio dello Stato privo di assistenza e rappresentanza da parte dei genitori o di altri adulti per lui legalmente responsabili in base alle leggi vigenti nell’ordinamento italiano…” (Art n.1 della Legge n. 289 del 25/07/1998 da titolo: “Testo Unico delle disposizioni concernenti la disciplina sull’immigrazione e norme sulla condizione dello straniero “ ).

I dati forniti dal Comitato per i minori stranieri, la struttura a cui  compete di occuparsi di tutti i minori non accompagnati, segnalano che questo fenomeno è in costante crescita, non mancando di destare preoccupazioni, considerato il numero ridotto dei provvedimenti giuridico-amministrativi  fin ora adottati nei confronti di questi  minori.

Nel 2000 ne sono stati segnalati 8.307, e di questi solo per il 10,5% è stato predisposto l’affidamento familiare. Nel caso, infatti, in cui sia impossibile il rimpatrio assistito di questi minori, essi possono ottenere un permesso fino al compimento del diciottesimo anno di età, a condizione di essere affidati ad una famiglia o ad un istituto. Questa soluzione tenta in qualche modo di diminuire una situazione caratterizzata da irregolarità, disagi e sofferenze, che fanno quasi sempre da sfondo alla condizione di questi minori.

Quanto invece alla provenienza geografica, per i due terzi dei casi si tratta di albanesi, seguiti da marocchini e rumeni. I minori provenienti dall’Albania o dal Marocco vengono in Italia o per una loro decisione autonoma, seguendo il meccanismo delle “migrazioni a catena” o perché vittime del racket di organizzazioni malavitose.

I minori non accompagnati si collocano in prevalenza nella fascia d’età compresa tra i 12/13 e i 18 anni, cioè nella fase critica dell’adolescenza; tuttavia, secondo i dati relativi al 31-12-2000 e ai primi cinque mesi del 2001, è consistente anche  il numero di minori non accompagnati di età inferiore ai  12 anni.

Tabella 7 . Italia, paesi di provenienza dei minori non accompagnati (2000-2001).

	Paesi
	2000
	% 2000
	2001(5 mesi)
	%2001

	Albania
	5.743
	69,1
	2.928
	63,4

	Romania
	639
	7,7
	741
	16,0

	Algeria
	83
	1,0
	105
	2,3

	Yugoslavia
	380
	4,6
	86
	1,9

	Bangladesh
	135
	1,6
	29
	0,6

	Altri
	437
	7,1
	289
	6,2

	TOTALE
	8.307
	100,0
	4.621
	100,0


Fonte: Banca Dati del Comitato per i minori stranieri

Quanto alla distribuzione territoriale, la presenza di minori non accompagnati ricalca, con qualche differenza,  quella della popolazione immigrata: 55,7% nel Nord, 22,8% nel Centro, e 16,2% nel Meridione. La graduatoria delle regioni vede al primo posto la Lombardia (571), al secondo la Toscana (501), seguita dal Piemonte (448), dall’Emilia Romagna (424), dal Lazio (407), dal Friuli - Venezia Giulia e dal Trentino- Alto Adige, ciascuna con circa 200 minori non accompagnati. 

3.4 PROBLEMATICHE DELL’INSERIMENTO E DELL’ADATTAMENTO DI UNA FAMIGLIA IMMIGRATA.

Ogni famiglia immigrata costituisce un mondo a sé, un microcosmo fatto di legami e storie di fondazione, ruoli e risorse, affetti ed eventi. Parlare quindi di famiglie immigrate come di soggetti sociali omogenei e fra loro simili è astratto e fuorviante. Le differenze tra nucleo e nucleo sono moltissime, così come sono diversi i progetti, le condizioni di vita, e i  percorsi migratori.

Una prima distinzione va fatta tra le famiglie già costituite nel paese d’origine, che si ricompongono in Italia, e le famiglie neo-costituite che iniziano la loro vita nel paese dell’immigrazione.

Il modello familiare più diffuso è ancora quello della famiglia “ spezzata” , nel  quale  il nucleo si è formato in patria, ed ha vissuto una parte della propria storia laggiù, fino a quando il padre o la madre hanno deciso,  per motivi di solito lavorativi, di emigrare creando così un’involontaria frattura nel nucleo familiare, che comporterà una serie di effetti negativi di carattere sociale e psicologico.

La lontananza della madre o del padre dalla famiglia, da quanto si ricava dalla letteratura in materia, può infatti provocare degli squilibri e delle modificazioni nei rapporti intra-familiari. La composizione del nucleo familiare subisce inevitabilmente una deformazione, che incide sulla maturazione affettiva dei bambini piccoli rimasti in patria, i quali vengono privati degli stimoli normalmente esistenti nella convivenza con entrambi i genitori.

Dal punto di vista psicologico, la conseguenza maggiore che subiscono i figli è l’impossibilità di identificarsi con la figura genitoriale, madre o padre che sia, che è andata “ perduta”. Per compensare, quindi, questa mancanza all’interno del nucleo familiare, la figura genitoriale rimasta tenderà ad assumere atteggiamenti e tratti di tipo sia maschile che femminile a scapito di funzioni più squisitamente adatte al proprio ruolo. Il risultato è che, così facendo, la figura materna/paterna risulterà ambigua ed imprecisa,  e finirà per comunicare ansia e insicurezza ai figli, assumendo talvolta anche atteggiamenti possessivi nei loro riguardi. Questi atteggiamenti derivano dalle continue frustrazioni dovute alla lontananza dal coniuge alle quali il genitore è sottoposto quotidianamente.

Spesso, la madre rimasta sola ad occuparsi dei figli, a causa delle eccessive responsabilità educative a cui è sottoposta, può presentare la tendenza a manifestare crisi depressive o ad assumere nei confronti dei figli un comportamento troppo rigido e autoritario oppure un comportamento che oscilla tra i poli opposti (permissività e autoritarismo ).

Da queste premesse si può dunque concludere che la migrazione di un singolo membro del nucleo familiare può causare importanti problemi nei figli rimasti in patria, come, ad esempio,  turbe nella sfera emotivo-affettiva, difficoltà nelle relazioni interpersonali, tendenze regressive o ritardi nei vari stadi dello sviluppo, ecc…Oltre a quanto detto, si possono verificare, soprattutto in soggetti in fase di sviluppo, importanti disordini nella costruzione e nell’organizzazione della personalità, la quale,  per  il suo  pieno sviluppo, necessita della presenza di entrambi le figure genitoriali.

Abbiamo tuttavia detto che migrazione è al tempo stesso “ frattura” e  incontro, rompersi e riallacciarsi di legami.

La fase di distacco di un membro della famiglia dal suo nucleo d’origine può essere provvisoria e durare solo alcuni anni, la cui media calcolata si aggira intorno ai quattro-cinque. Dopo questo periodo di distacco può verificarsi un altro evento cruciale nella biografia familiare: il momento del ricongiungimento.

Il ricongiungimento familiare costituisce a un tempo il fattore essenziale e il segno visibile della trasformazione del significato della migrazione: l’immigrato cessa di essere un lavoratore straniero provvisorio, per diventare una presenza stabile e definibile anche in base ad altri ruoli sociali. Da un iniziale progetto e viaggio di singoli, l’immigrazione diventa dunque familiare, coinvolgendo soggetti diversi. L’arrivo dell’intero nucleo familiare riveste un ruolo centrale nella dinamica migratoria da vari punti di vista, innanzitutto rispetto al tempo e al progetto migratorio: a causa e per la famiglia, avviene la trasformazione da una dimensione temporale di provvisorietà ad una dimensione di stabilizzazione e di permanenza. La figura dei figli, in particolar modo, sposta sempre di più gli investimenti simbolici, affettivi ed economici, dal paese d’origine a quello di accoglienza. Con l’arrivo dell’intera famiglia nel paese di immigrazione, si assiste ad un radicale cambiamento della dinamica familiare.

L’arrivo delle donne e dei figli costituisce un fattore importante di cambiamento rispetto ai consumi e di trasformazione dei ruoli familiari. Nella prima fase del ciclo migratorio, che vede coinvolti migranti singoli, si assiste ad uno stile di vita dettato dalla volontà di risparmio per investire i guadagni nel paese d’origine. Nelle fasi successive del progetto migratorio, invece, quando la famiglia è ormai riunita, vengono adottati nuovi comportamenti rispetto ai consumi e, soprattutto,  si riscontra una crescente apertura del nucleo familiare verso la rete sociale.

Molto spesso, infatti, l’individuo che è emigrato per primo ha vissuto per anni in una condizione di “ invisibilità sociale”, limitando al minimo i suoi scambi personali con gli autoctoni . La presenza dei figli e del coniuge fa in modo che questo isolamento si rompa, per favorire l’inserimento e l’integrazione di tutta la famiglia nella società di cui fa ormai parte. Possiamo dunque sintetizzare come segue quali sono i cambiamenti che il nucleo immigrato apporta rispetto alla migrazione dei singoli:

- dal punto di vista temporale, si passa dalla provvisorietà alla permanenza

- dal punto di vista dei riferimenti spaziali, il paese d’accoglienza assume una posizione centrale rispetto a quello d’origine

- dal punto di vista delle relazioni interne, la famiglia immigrata cerca di conciliare le esigenze e le traiettorie di ogni singolo membro

- dal punto di vista delle relazioni con l’esterno, la famiglia immigrata propone nuovi riferimenti e comportamenti in vista di un crescente adattamento all’ambiente esterno 

- dal punto di vista delle risorse, la famiglia immigrata definisce quali sono le priorità in base ai bisogni di ciascun membro e in base alle disponibilità presenti.

Da quanto esposto sinora, si evince che dietro ogni storia e ogni viaggio di immigrazione c’è sempre un gruppo familiare più o meno esteso che accompagna l’esodo e la permanenza degli individui .

Anche se inizialmente si parte da soli, si parte pur sempre per la famiglia, ed è proprio grazie al sostegno di questa che il soggetto migrante può portare a termine il suo viaggio e il suo progetto.

I progetti dei migranti infatti si organizzano e si compiono ancorandosi alle aspettative, ai bisogni, e alle promesse fatte al nucleo di appartenenza.

Abbiamo parlato di nuclei di immigrati neo-costituiti. Questi si possono originare in due modi diversi:

- dall’incontro di coniugi dello stesso o di diversi paesi che risiedono da tempo nel paese ospite.
- in seguito al matrimonio dell’immigrato (maschio) con una connazionale residente in patria e l’arrivo della sposa subito dopo le nozze .

Per cercare di capire quali sono gli effetti  causati da cambiamenti interni lungo il ciclo di vita della famiglia, come ad esempio l’immigrazione, possiamo rifarci alla “Teoria  del Family Stress”. Uno dei modelli principali del “Family Stress” è quello elaborato da Hill (1949), chiamato “modello ABCX”. Secondo Hill, la crisi (x) è il risultato dell’interazione tra i seguenti fattori :

-il fattore A : un evento stressante e le sue conseguenti difficoltà (nel nostro caso l’evento stressante è rappresentato dall’immigrazione )

-il fattore B : la maggiore o minore capacità della famiglia di trovare risorse per fronteggiare l’evento

-il fattore C: il significato che la famiglia attribuisce all’evento e alla sua gravità.

A seguito dell’impatto con l’evento stressante, la famiglia mette in atto una reazione riadattativa alla nuova situazione. Questa reazione comprende tre fasi:

- un periodo di disorganizzazione

- un periodo attivo di ricerca

- il raggiungimento di un nuovo periodo di organizzazione

Ogni famiglia è caratterizzata da una capacità più o meno elevata di reagire agli eventi stressanti.

Questa sua capacità si basa sulla presenza /assenza di due fattori: “ la vulnerabilità allo stress”, cioè la diminuzione o l’assenza di risorse che non permette alla famiglia di reagire, e “il potere rigenerativo”, che invece fa in modo che la famiglia possa ristabilirsi dalla disgregazione risultante da un evento stressante. Di conseguenza la domanda che ci si pone è la seguente: come mai alcune famiglie sono più abili di altre nel fronteggiare situazioni stressanti?

Per tentare di dare una risposta dobbiamo rifarci al modello di McCubbin e Patterson (1981, 1988) detto il FAAR (Family Adjustment and Adaptation Response Model ), il quale spiega il funzionamento e l’adattamento familiare rifacendosi all’originaria impostazione di Hill.

Il modello cerca di cogliere il processo che la famiglia mette in atto per superare gli stress che incontra nel corso della sua esistenza. La famiglia viene quindi intesa come un sistema dinamico continuamente sottoposto a sfide o richieste da parte dell’ambiente, che si presentano sotto forma di eventi stressanti. La crisi vera e propria è quella che emerge quando la famiglia è sottoposta ad una serie di molteplici sfide che superano le sue capacità di farvi fronte. Si viene così a creare uno squilibrio che causa profondi cambiamenti nell’organizzazione familiare. E’ allora indispensabile che la famiglia attivi specifiche strategie di “ Coping “, cioè quelle strategie volte a riportare il funzionamento familiare in condizioni ottimali, o almeno alle condizioni precedenti all’evento stressante. In genere, i comportamenti di coping mirano a: 

· imparare a sopportare e ad elaborare le tensioni 

· attivare o acquisire risorse interne o esterne alla famiglia

· cambiare il modo di vedere la situazione e quindi il significato attribuito alla crisi, in modo da renderla meno minacciosa e più gestibile.

Importanti fattori che aiutano la famiglia a gestire e a controllare situazioni di stress sono la forza dell’unità coniugale e il sostegno ricevuto dalla rete sociale. Nel caso della famiglia immigrata, possiamo concludere che l’accumulo di sfide e di richieste alle quali viene sottoposta  può facilmente provocare  una situazione di crisi vera e propria, a volte difficile da gestire.

Molto spesso accade che la famiglia non abbia a disposizione le risorse sufficienti per affrontare in maniera efficace questa situazione di stress, e quindi rischia di andare incontro alla disgregazione e disorganizzazione dell’intero nucleo familiare. In questi casi è di essenziale importanza il ruolo dello psicologo, nel cercare di aiutare la famiglia immigrata a rielaborare e a superare gli eventi stressanti che hanno provocato la crisi. In concreto, bisogna aiutare questi soggetti ad attivare strategie di coping per mediare l’impatto con gli eventi stressanti e favorire nuovi livelli di coesione e di riorganizzazione delle dinamiche interne ormai sconvolte. L’obiettivo è quello di portare la famiglia ad un buon livello di adattabilità alla nuova condizione di vita, in maniera tale che possa inserirsi efficacemente nella realtà psico-sociale di cui fa ormai parte.  

3.5 L’EMIGRAZIONE COME SITUAZIONE DI TRAUMA E DI CRISI.

Il termine “trauma” ha una etimologia greca, e designa una ferita con frattura:  anche un colpo violento di natura psichica è considerato un trauma.

Per poter comprendere meglio il significato di “evento traumatico” è utile prendere in considerazione le teorie psicoanalitiche a riguardo.

La nozione di trauma è  presente nelle opere di Freud, anche se il suo significato ha subito un’evoluzione nel corso del tempo. In una prima fase, 1895-1896, Freud  attribuì il significato di “traumatico” ad un evento esterno di intensità e gravità tale, da superare le forze che l’Io adopera per assorbire gli stimoli. Ciò che conferiva all’evento un valore traumatico erano determinate circostanze specifiche come: condizioni psicologiche particolari in cui si trovava il soggetto nel momento dell’accaduto, una situazione affettiva che impediva reazioni adeguate e infine un conflitto psichico che non permetteva al soggetto di integrare l’esperienza vissuta nella sua personalità.

Nel 1897 Freud rinuncia alla teoria dell’evento traumatico e all’evento primario, mentre valorizza sempre più la memoria. Nel “Progetto di una Psicologia” (1895), afferma infatti che una traccia mnestica di un evento traumatico infantile diventa traumatica solo quando altri eventi o altre condizioni intervengono “retroattivamente”. Secondo il concetto di retroattività, l’esperienza accidentale dell’adulto, interagendo con quella passata, produce retroattivamente il trauma.

In “Al di là del principio del piacere”, del 1920, il trauma viene inteso da Freud come un eccesso di eccitazioni esterne che superano la barriera protettiva, creando disturbi nel funzionamento dell’Io destinati a durare. L’Io cerca di mobilitare tutte le forze che ha a disposizione per stabilire un contro-investimento e consolidare così i meccanismi di funzionamento del principio del piacere.

Successivamente, nel 1929 in “Inibizione, sintomo e angoscia”, Freud descrive l’Io come scatenatore di un’ “angoscia – segnale”, nel tentativo di evitare di venire sopraffatto dall’“angoscia automatica” (catastrofica) cioè quella responsabile di creare eventi traumatici. Responsabile della situazione traumatica viene ad essere l’Impotenza dell’Io, che appare incapace di esercitare un controllo. Il concetto di trauma originario si riferisce ad un’esperienza fondamentale di impotenza da parte dell’Io. Tutte le successive esperienze traumatiche  dovranno necessariamente essere ricondotte a questa prima fondamentale esperienza di impotenza. Tale esperienza primaria è perciò una necessità biologica e psichica che accompagna la rottura dell’equilibrio narcisistico in quanto costituisce l’inizio della storia personale dell’individuo.

Il fenomeno migratorio viene considerato come un’ “esperienza potenzialmente traumatica”, in quanto provoca cambiamenti bruschi nella vita del soggetto e in particolare scuote i tre vincoli fondamentali dell’essere umano che sono :

- il vincolo temporale

- il vincolo spaziale

- il vincolo sociale

Questi tre vincoli vengono continuamente integrati dall’individuo durante tutto l’arco della sua esistenza, ma durante l’esperienza migratoria vengono sconvolti e il soggetto, trovandosi in uno stato di confusione psichica, non riesce più a gestirli e ad integrarli tra loro.

L’esperienza migratoria non si può definire come un’esperienza traumatica isolata, limitata solo al momento della partenza-separazione dal luogo d’origine, e  al momento in cui l’individuo arriva in una nuova terra in cui si stabilirà. Essa infatti si compone di tutta una serie di piccoli eventi traumatici, cioè una serie di avvenimenti, anche  non necessariamente vistosi , che però per il loro numero e la loro ripetizione finiscono per sopraffare la capacità di difesa del soggetto. Inoltre è allo stesso tempo una costellazione di fattori di ansia e smarrimento che saranno fonte di sofferenza.

Queste situazioni di malessere psicologico non sempre si manifestano clinicamente all’inizio del processo migratorio. Nel momento dell’evento traumatico infatti, la reazione dell’individuo non è decisiva per determinare se egli avrà delle conseguenze traumatiche, poiché ciò dipenderà dalla sua personalità e da molteplici altre circostanze. E’ anche possibile che ci sia un periodo di latenza tra l’evento traumatico e la comparsa degli effetti rilevabili. Questo avvenimento è stato definito “lutto rinviato” che rientra nella categoria dei traumi “accumulativi” e da “tensione” i quali hanno effetti profondi e duraturi negli individui.

Di fronte ad un’esperienza migratoria, la reazione  traumatica può essere scatenata anche da un sentimento di “carenza affettiva”. Questo sentimento, che si basa sul modello del trauma della nascita (Otto Rank, 1924) corrisponderebbe alla perdita dell’ “oggetto contenitore” (Bion, 1970) che è la figura materna. Se durante l’infanzia l’individuo ha vissuto significative deprivazioni e separazioni dalla madre/padre è esposto ad un maggior rischio di rivivere quest’esperienza traumatica nel momento della migrazione in quanto questa riattiva fasi precedenti della vita dell’individuo che non sono state sufficientemente rielaborate e che sono ancora cariche di dolore e sofferenza. E’ bene precisare, quindi, che traumatica non è la migrazione in sé, ma il fatto che essa riattiva un vissuto precedente. Se il soggetto dispone di una capacità di elaborazione, supererà il trauma e potrà avere accesso ad una rinascita delle sue capacità creative da poter utilizzare nella nuova realtà psico-sociale in cui si trova. Altrimenti, se non riuscirà ad elaborare il lutto per le perdite subite, proverà smarrimento, angoscia e sofferenza.

Le esperienze migratorie saranno assimilate diversamente a seconda dell’età in cui vengono effettuate. Quando ci riferiamo ai bambini, ci troviamo di fronte a problemi ancora più complessi di quelli che si presentano per gli adulti. A tutte le variabili preesistenti si aggiungono quelle relative  all’età e allo stadio evolutivo del bambino. Per certi versi potremmo pensare che il bambino goda di alcuni vantaggi rispetto agli adulti, che gli permettono di vivere l’esperienza della migrazione come una situazione meno traumatica.

Diversi sono i vantaggi: innanzitutto il suo ambiente di vita è ridotto a poche persone (naturalmente questo dipende dall’età del bambino al momento della migrazione) madre, padre, ed eventuali fratelli, e se questi emigrano con lui lo spostamento avviene come all’interno di una capsula protettiva; inoltre egli è più abile rispetto all’adulto nell’imitare e nell’assorbire nuove impressioni, è anche più aperto all’apprendimento e pertanto più capace di assimilare un nuovo linguaggio e nuovi costumi. A differenza degli adulti, però, egli può soffrire di carenze particolari: non ha partecipato alla decisione di emigrare e generalmente non ne comprende le motivazioni addotte dai grandi per giustificare la loro scelta. Anche nel caso in cui gli siano state fornite delle spiegazioni, gli risulterà difficile capirne i motivi (questo naturalmente dipende dall’età del bambino e dal tipo di comunicazione familiare usata ).

Nello stesso tempo, comunque, non dobbiamo dimenticare che anche se l’ambiente in cui il bambino emigra attutisce il suo impatto con la nuova realtà, egli si trova ugualmente coinvolto in un clima familiare che è fortemente colpito dalla stessa esperienza migratoria. Anche la fase precedente la migrazione può essere una fase “potenzialmente traumatica” per il bambino e tormentata da dubbi, timori e sofferenze. Spesso, infatti, il bambino assiste ad aspre discussioni familiari o addirittura può diventare bersaglio dell’aggressione dei genitori che non riuscendo a contenerla la  scaricano su di lui; altre volte ancora viene  trascurato dai genitori che sono completamente assorbiti dai loro problemi, dalle loro difficoltà o dalla loro depressione. A tutto questo si aggiungono, come per gli adulti,  i preesistenti conflitti non risolti, il tipo di rapporto che ogni bambino è capace di stabilire con i propri oggetti interni, e le fantasie inconsce che operano nel momento in cui avviene la migrazione.

Una volta che il bambino è arrivato nel nuovo paese si troverà ad affrontare, oltre al proprio lutto, anche quello dei suoi familiari dal momento che il suo mondo familiare ora è un mondo in crisi. Oltre a ciò, alcuni bambini piccoli sentono molto la mancanza dell’ambiente non strettamente familiare (come ad esempio i compagni di gioco, la scuola, i maestri, i vicini, ecc…), così come dell’ambiente non umano (la casa, i giocattoli, ecc….). A volte sono incapaci di manifestare questa nostalgia ed esprimono la loro sofferenza per le perdite subite con rabbia.Tuttavia, se i conflitti preesistenti non sono stati particolarmente gravi e se il rapporto con gli oggetti interni ed esterni è sufficientemente buono, il bambino non avrà difficoltà ad integrarsi nel nuovo ambiente nonostante le inevitabili e penose vicissitudini dovute all’emigrazione, come l’impatto con il nuovo mondo, con la scuola, i compagni, e soprattutto con la sua nuova condizione di “ diverso”. Se invece non riuscirà ad adattarsi al nuovo ambiente e prevarrà l’effetto traumatico, mostrerà il suo malessere in diverse forme che variano a seconda dell’età. Ad esempio, potrà attaccarsi in modo disperato alla madre, manifesterà fobie, ricorrerà all’isolamento, rifiuterà la scuola, avrà difficoltà di apprendimento e si sentirà perseguitato dallo scherno dei suoi compagni per il suo diverso modo di vestire, parlare, e comportarsi. A queste frustrazioni potrà reagire con ruoli che non gli si addicono come ad esempio: diventare sprezzante, ironico, o molto aggressivo nei confronti dei suoi “ persecutori”. In altri casi, la sua sofferenza e il suo disagio potranno scaricarsi sul corpo manifestando sintomi che saranno in ogni caso indizi di una regressione o di una depressione e che si esprimeranno attraverso disturbi psicosomatici come: inappetenza, disturbi del sonno, enuresi, encopresi , ecc…

La letteratura psicoanalitica documenta che esperienze traumatiche dell’infanzia, come perdite, separazioni e lutti, ben presenti nell’esperienza migratoria del bambino, possono avere importanti conseguenze negative nella vita adulta. Per evitare, quindi, che il bambino possa essere vittima di una tale situazione di crisi e di trauma, è necessario che ci sia accanto a lui una  figura di accudimento “sufficientemente buona” (Winnicott, 1958), che sia in grado di funzionare come uno scudo protettivo nei confronti delle esperienze traumatiche. Il bambino deve perciò sentirsi protetto e al sicuro, ma nello stesso tempo la madre (o il caregiver) deve anche permettergli di sperimentare delle piccole frustrazioni così dette “fisiologiche”, cioè i piccoli traumi, inevitabili durante le fasi dello sviluppo, che consentiranno al bambino di essere capace di tollerare la tensione e il disagio.

Il bambino abituandosi così  a sopportare queste situazioni spiacevoli potrà riuscire a tollerare anche situazioni più traumatiche che gli si potranno presentare nel corso della vita futura, e inoltre metterà le basi per uno sviluppo strutturale come premessa alla separazione.

Finora abbiamo parlato della migrazione come di un’esperienza “potenzialmente traumatica”. Ma essa può essere configurata anche come una semplice situazione di crisi. Una situazione di crisi, individuale o di gruppo, può essere sia la causa scatenante di un’esperienza migratoria, che la sua conseguenza. Durante il corso della vita, un individuo passa continuamente da un cambiamento ad un altro, da una rottura di vecchi equilibri ad una ricostruzione di nuovi , e naturalmente  attraversa momenti di “crisi esistenziali”  dette anche  “fisiologiche” proprio per il loro carattere provvisorio e inevitabile. Questi momenti permettono passaggi da uno stadio maturativo ad un altro, e proprio per questo loro carattere positivo sono considerati espressione di un buon funzionamento dell’individuo.

Un altro tipo di crisi che può presentarsi nell’individuo è la “crisi emozionale”, la quale è caratterizzata da una profonda sofferenza che l’individuo vive quando l’esperienza del cambiamento produce un effetto traumatico al livello del Sé, come può accadere nel caso di un individuo emigrato. L’individuo si sente  inizialmente come bloccato e si percepisce molto fragile davanti al cambiamento, non riuscendo a prendere nessuna iniziativa per modificare questo suo stato. Per il presentarsi delle nuove necessità psichiche, l’organizzazione mentale di un individuo fatica a tollerare l’insicurezza correlata al cambiamento, specie se questo è in relazione alla minaccia, al pericolo, alle perdite e al dolore. La crisi emozionale deve necessariamente risolversi o andando verso soluzioni patologiche sia acute che croniche, o tornando alle condizioni precedenti. L’evoluzione positiva avviene quando la persona riesce a far affidamento su un più solido e funzionale sentimento di sicurezza che è in relazione con la possibilità di sperimentare e attuare un cambiamento.

Le diverse soluzioni alla crisi dipendono da diversi fattori, ad esempio dalle risorse che l’individuo ha a disposizione, dagli aiuti provenienti dall’ambiente, dal sostegno sociale, e da altre cause esterne.

Possiamo concludere affermando che le varie tipologie di esperienze traumatiche che si presentano in un bambino o in un adulto immigrato non dipendono solo da cause esterne oggettivamente riscontrabili, nel nostro caso la migrazione, ma anche da altri fattori importanti da non sottovalutare, come ad esempio: una predisposizione biologica del soggetto, un diverso grado di forza e di coesione dell’Io, e infine, non meno importante, il tipo di relazioni interpersonali che l’individuo ha sviluppato nel corso della sua esistenza.

3.6 L’IDENTITA’ ETNICA E CULTURALE DEL MINORE IMMIGRATO.

L’identità culturale di ogni individuo è la risultante delle variazioni culturali che si articolano sulla base di una identità etnica originaria.

Il problema dell’identità culturale si pone quando  due o più gruppi etnici entrano in contatto e mettono a confronto i propri sistemi simbolici di riferimento. La dinamica che si instaura perciò tra  le radici etniche del soggetto emigrato e i modelli culturali della società di accoglimento porta all’elaborazione dell’identità culturale del migrante. Quest’identità non nasce solo da dinamiche oppositive, cioè dal rifiuto pregiudiziale dell’altro e dal rispecchiamento con il suo gruppo di appartenenza, ma nasce anche attraverso il confronto con il diverso e con le differenti esperienze, cioè con le diverse culture che l’individuo ha incontrato nel corso della sua vita.

L’individuo migrato tende a filtrare le nuove esperienze culturali attraverso la propria assoluta unicità (identità), la quale è uno stato potenziale capace di mantenersi statico e/o di cambiarsi. La tendenza dell’individuo a “mantenere statica” la propria identità lo porta a non mutare i propri tratti identificatori e a non subire cambiamenti dall’incontro con culture diverse dalla propria. In questo caso, vedremmo prevalere tra gli immigrati dinamiche di resistenza e di antagonismo nel loro modo di porsi nei confronti della società “ospitante”. Il rischio di questo atteggiamento è naturalmente quello di una scelta di identificazione prevalentemente regressiva e di pura opposizione. Al contrario, la tendenza dell’individuo a “cambiarsi” è la capacità di assumere diversi comportamenti a seconda della cultura con cui egli viene a contatto. In quest’altro caso, vediamo che l’individuo accetta il confronto con culture diverse dalla sua arricchendo così la sua identità culturale, rendendola cioè  più dinamica, e allo stesso tempo meno oppositiva e rigida.

Il rischio di questo secondo tipo di atteggiamento può essere quello di frammentazione della coscienza in tante modalità culturali. La diversità degli atteggiamenti e dei progetti che caratterizzano i diversi tratti dei processi identificatori dei migranti di prima e di seconda generazione possono essere meglio compresi alla luce delle dinamiche coinvolte nei processi identificatori. Di solito, negli immigrati di prima generazione prevalgono dinamiche “oppositive”, e in quelli di seconda o terza prevalgono dinamiche di “scambio” e di “concessioni”. L’identità culturale è il risultato delle diverse esperienze di conflitto con le diversità culturali presenti nell’ambiente di crescita dell’individuo.Nel caso dei migranti, l’ambiente di crescita è pervaso da molteplici modelli culturali, ed è per questo motivo che il processo di identificazione sarà altamente conflittuale. In particolare nell’esperienza di crescita dei migranti di seconda generazione, questa pluralità di poli di possibile identificazione rende molto difficile capire il carattere della propria identità culturale.Questi soggetti sembrano perdersi nelle possibili fonti di identificazione che l’ambiente fornisce loro; ed è per questo che  spesso si parla di “Identità in crisi”. Da questo faticoso processo di identificazione i ragazzi migranti possono uscir fuori manifestando fenomeni regressivi di chiusura, oppure processi di apertura al diverso e di flessibilità di fronte alla pluralità dei modelli. 

L’identità etnica, invece, si costituisce dall’incontro tra diversi universi simbolici di possibile identificazione che sono in conflitto tra loro per fattori diversi, come la lingua, i costumi, le ritualità, ecc…. 

Il minore immigrato, nato nel paese d’accoglienza o qui giunto in tenera età, viene spesso descritto come sospeso tra due mondi e due culture, seppure egli non abbia propriamente una condizione precedente da cui estraniarsi o allontanarsi. La costruzione dell’identità etnica, quindi, coinvolge soggetti che appartengono a mondi culturali ed etnici differenti. Questo implica che ai bambini immigrati non è concessa  la possibilità di avere un’unica identità etnica, anche perché l’esperienza stessa della migrazione, sia diretta che indiretta, costituisce per il minore un elemento di lacerazione identitaria. In particolare possiamo riscontrare tre aspetti principali che alimentano la lacerazione e il disagio identitario del minore straniero:

1. L’assenza o l’eccesso di visibilità: il minore straniero è costretto a costruire la sua identità etnica in una società che ha scarsa considerazione della sua presenza e dei suoi interessi. Il minore che emigra in Italia, per esempio, si trova in una condizione di presenza “invisibile” da un punto di vista dei diritti, per  poi divenire eccessivamente “visibile” per la lingua parlata, per il colore della pelle, per i valori che rispetta, ecc. I due mondi in cui il minore si trova a vivere non sono quindi soltanto differenti per cultura, ma anche per la diversa attenzione nei confronti di determinati aspetti; gli elementi che sono invisibili per la famiglia sono eccessivamente visibili per la comunità d’arrivo e viceversa. Questa differente visibilità è proprio una delle cause della lacerazione perché obbliga il minore a una visibilità deformante che lo può condurre a comportamenti estremistici, come ad esempio: relegare sé stesso in una o più fantasticate “invisibilità”, oppure esasperare l’eccessiva visibilità in comportamenti esibizionistici carichi di disperazione.

2. L’obbligo migratorio: molto spesso i minori non scelgono di emigrare, né hanno la possibiltà di scegliere se rientrare o meno nel loro paese d’origine. Quindi la ridotta autonomia del minore straniero circa le sue scelte relative al futuro, e le difficoltà di inserimento nel nuovo paese fanno sì che il minore viva quest’esperienza in maniera precaria e imposta da altri. Questi e altri componenti non fanno altro che alimentare la lacerazione della sua identità.

3. Il “ terremoto identitario”: la condizione del minore straniero è resa ancora più lacerante dal fatto che le diverse proposte identitarie con cui egli entra in contatto nel corso del processo di socializzazione tendono a scontrarsi e a sovrapporsi con un impatto violento che provoca veri e propri “terremoti identitari”. Questa situazione di disagio coinvolge anche il minore straniero nato e cresciuto in Italia, il quale spesso “scopre” improvvisamente la propria diversità, si accorge quindi di essere uno straniero e questo fatto provoca in lui disagio e senso di inadeguatezza.

 La violenza dell’impatto culturale è ancora più evidente nell’analisi dell’identità etnica dei minori che giungono in Italia dopo aver vissuto un periodo significativo nel paese d’emigrazione. In questo caso si verifica, in genere, un passaggio repentino da una cultura ad un’altra, senza che ci siano interventi di mediazione ma delegando il tutto alla famiglia emigrata. Il bambino per ricongiungersi con il familiare abbandona affetti, sicurezze, e “l’identità” che aveva costruito nel paese dove è nato e cresciuto. Da un punto di vista psicodinamico,l’identità è un qualcosa di complesso che racchiude contemporaneamente, nel suo significato, i concetti di identico e di diverso.

Il consolidamento del sentimento di identità dipende soprattutto dall’interiorizzazione delle relazioni oggettuali che sono state assimilate dall’Io attraverso un processo di identificazioni introiettive autentiche. Eventi che implicano cambiamenti importanti nella vita di un individuo, come quello dell’emigrazione, sono fattori potenzialmente pericolosi per il sentimento di identità.

Freud in tutte le sue opere ha utilizzato il termine identità una volta sola definendola : “oscure potenze del sentimento” . Egli ne parla riferendosi al suo sentimento di appartenenza all’ebraismo, e facendo capire come egli ritenesse il sentimento di identità come un qualcosa relativo alla dimensione allargata che include il gruppo e la cultura.

Anche Erikson approfondisce la ricerca sui temi dell’identità, affermando che la complessità dei fenomeni che riguardano la costituzione dell’identità, “necessariamente e fortunatamente” (Erikson, 1956), rimangono per la maggior parte inconsci,salvo nei casi in cui l’individuo si confronta con una realtà esterna per lui totalmente sconosciuta e diversa, come accade nell’esperienza della migrazione. I dati clinici evidenziano come l’emigrazione comporti sempre ed inevitabilmente una crisi di identità, che segna una traccia indelebile nella vita psichica dell’individuo. 

Alcune tra le concettualizzazioni psicoanalitiche esistenti prendono in considerazione i temi che si riferiscono al perturbante e al doppio, per cercare di cogliere la complessità propria di questo sentimento.

Freud, ad esempio, parla dell’esperienza dell’emigrazione dicendo che essa mette l’individuo bruscamente in contatto con i sentimenti che rimandano a quell’estraneo che è in noi e che “un giorno fu familiare” (Freud, 1919). Il diverso, l’estraneo riporterà alla superficie quegli aspetti originariamente rimossi che riguardano i bisogni narcisistici di fusione e di onnipotenza. Questo estraneo perturbante evoca un vuoto e suscita angosce che si ricollegano con il fantasma del doppio.

Il tema del doppio viene spesso rievocato nella letteratura psicoanalitica sull’immigrazione, e fa riferimento alla realtà nella quale si trova l’individuo emigrato la quale evoca il doppio in innumerevoli modi: doppio paese, doppia lingua, doppia cultura, ecc..

Secondo Lèon e Rebecca Grinberg (1986), il sentimento di identità negli immigrati, sperimentato dal soggetto al livello conscio e preconscio, è il risultato di un processo di interazione continua tra i tre legami (o vincoli) d’integrazione i quali contribuiscono ciascuno a suo modo alla formazione del sentimento di identità. Questi sono:

- Il vincolo di integrazione spaziale: mantiene una coesione tra le diverse parti del Sé, rendendo possibile il confronto con gli oggetti e favorendo la differenziazione tra Sé-non Sé e cioè il sentimento di “individuazione “.

- Il vincolo di integrazione temporale: stabilisce una continuità tra le diverse rappresentazioni del Sé nel tempo, creando così la base al sentimento di “essere Sè stessi “.

- Il vincolo di integrazione sociale: implica i rapporti tra aspetti del Sé e quelli degli oggetti, che si stabiliscono attraverso i meccanismi di identificazione proiettiva e rendono possibile il sentimento di “appartenenza”.

E’ proprio questo vincolo ad essere maggiormente colpito dall’immigrazione dal momento che i cambiamenti più consistenti avvengono in rapporto all’ambiente circostante. L’alterazione di questo vincolo suscita nell’individuo vissuti di “non appartenenza” a nessun gruppo umano. Non sempre però l’emigrazione esercita una funzione destabilizzante sul sentimento di identità. In alcuni casi, infatti, essa può rafforzarlo attraverso un contatto più diretto con i luoghi del passato.

Concludendo, possiamo affermare che l’individuo riuscirà a mantenere solido il suo sentimento di identità solo se avrà un buon rapporto con gli oggetti interni, se accetterà le perdite subite ed elaborerà il lutto conseguente. Tutto ciò gli permetterà di integrare in maniera differenziata i due paesi, i due tempi, il vecchio e il nuovo gruppo. Egli così potrà continuare ad essere Sè stesso nonostante i cambiamenti e i riadattamenti che ha dovuto affrontare.

3.7 PSICODINAMICA DELLE RELAZIONI FAMILIARI IN UNA FAMIGLIA IMMIGRATA.

La migrazione produce inevitabilmente degli sconvolgimenti dovuti all’incontro con altri valori e con un altro modo di vivere e pensare.

Le conseguenze di questa destabilizzazione si ripercuotono sul sistema familiare e possono essere ritrovate sia nel rapporto moglie/marito, sia in quello tra genitori e figli. La famiglia immigrata può reagire in diversi modi di fronte alla nuova situazione che si trova ad affrontare e può mettere in atto diversi tipi di strategie. Queste strategie possono tendere sia al mantenimento dei valori di riferimento della cultura d’origine,con una conseguente chiusura del microcosmo familiare su sé stesso,oppure possono tendere all’inserimento positivo nel nuovo paese, con una conseguente accettazione dei nuovi modi di vivere propri del paese ospite.

Una famiglia che tende ad isolarsi dal mondo esterno è una famiglia che sta mettendo in atto meccanismi difensivi inconsci per compensare lo sradicamento successivo alla crisi familiare per le perdite subite con l’emigrazione. Il primo meccanismo difensivo è appunto quello del ripiegamento su sé stessa, che consente alla famiglia di mettersi al riparo dal mondo esterno. La famiglia desidera pertanto ricreare un mondo proprio riscoprendo tradizioni e valori del proprio paese. Tutto quello che c’è al di fuori della famiglia viene visto come cattivo e minaccioso e viene proiettato di negatività. Un altro meccanismo di difesa possibile è denominato “Falso Sè”. Esso può seguire il primo oppure coesistere con questo e può riguardare uno o più membri della famiglia. Consiste in un iperadattamento al nuovo ambiente e in una assimilazione “forzata” alla nuova cultura, senza però che l’individuo ne abbia elaborato realmente i tratti. Così nasce un falso Sé che coesiste con il vero Sé tenuto segreto, ma senza avere la possibilità di entrarci in contatto. La conseguenza di questo falso Sé è che il soggetto inibisce gli affetti, diventa indifferente verso tutto ciò che lo circonda, e come risultato di queste rinunce diventa la copia di un perfetto cittadino della nuova realtà di cui fa parte, fingendo di integrarsi al meglio.

Se invece i membri della famiglia riusciranno a superare le conseguenze psicologiche dell’immigrazione, il nucleo familiare potrà iniziare il lungo cammino verso l’inserimento positivo nel nuovo paese.

Un evento che può provocare un’ ulteriore crisi negli equilibri familiari è rappresentato dalla nascita di un figlio. L’arrivo di un figlio in una coppia immigrata modifica profondamente il progetto migratorio e introduce spesso elementi di cambiamento rispetto ai ruoli familiari e intergenerazionali. Diventano inoltre necessarie nuove scelte: la famiglia passa da una condizione di transitorietà del progetto migratorio a una nuova ridefinizione dello stesso. I bisogni e le aspettative cambiano e le possibilità di ritorno al paese d’origine diventano sempre più lontane e difficili nel tempo. Per la famiglia immigrata il figlio rappresenta la continuità delle origini ma anche la frattura con il passato, poiché mette in crisi le certezze e i saperi tradizionali. La nascita di un figlio, quindi, impedisce ai genitori di coltivare le illusioni per un possibile ritorno nel paese d’origine, in quanto rappresenta il segno della permanenza e dell’evoluzione dell’immigrazione. Ciò che caratterizza i genitori immigrati è il fatto di vivere una condizione particolare, essendo essi stessi coinvolti in un importante processo di cambiamento e di ridefinizione di Sé . Può succedere, quindi, che la famiglia non possa funzionare per il bambino come un “contenitore protettivo” perché è attraversata da un momento di crisi e di tensione. E’ necessario quindi che la famiglia sappia riconoscere ed elaborare adeguatamente i segni di lutto e di crisi per poter accogliere al meglio la nascita di un figlio. Il bambino richiede stabilità e sicurezza e soprattutto unità e stabilità del contesto familiare. Il bambino piccolo si trova spesse volte a vivere in una situazione di separazione dal paese d’origine della famiglia e di non appartenenza rispetto al paese d’accoglimento. Il ruolo dei genitori è molto delicato e non sempre facile. Diventare genitori nel paese dell’immigrazione vuol dire tra l’altro imparare a diventarlo in un contesto sociale ed educativo differente da quello originario, e assumere la centralità della figura educativa del nuovo paese.

Proprio per queste condizioni problematiche, le dinamiche che si instaurano tra genitori e figli immigrati risultano spesso potenzialmente generatrici di contrasti e anche di vere e proprie rotture legate alle profonde differenze linguistiche, culturali ed educative tra una generazione ed un’altra. 

Affinchè il processo di crescita dei figli avvenga senza troppi traumi e ambivalenze è necessario che vi siano alcune condizioni di base. Innanzitutto è necessario che i genitori siano convinti che l’appartenenza a due culture sia più arricchente per il bambino di quanto non sia il riferimento ad un solo mondo culturale. Questo significa in alcuni casi accettare che il figlio sia in parte diverso da come i genitori se lo erano immaginato e quindi in un certo senso meno “fedele” alle origini di quanto essi avrebbero voluto.

Nel caso in cui i genitori non accettino questo processo di appartenenza alle due culture, possono chiedere al figlio di seguire i valori di riferimento della propria cultura d’origine che naturalmente sono in contraddizione con quelli del paese di immigrazione. Queste richieste fatte dai genitori verso il figlio esprimono la paura di un’eccessiva occidentalizzazione, le difficoltà di identificarsi nel figlio e di accettare le possibili contaminazioni con la nuova cultura. Il bambino si trova allora diviso tra messaggi e aspettative contraddittorie: da una parte la scuola e i servizi educativi chiedono esplicitamente al bambino di inserirsi positivamente e di aderire ai processi e ai valori di riferimento del paese ospite; dall’altra, invece, la famiglia spinge il bambino verso percorsi di crescita che sono in totale contrasto con quelli del paese ospite. Per riuscire in questo processo di integrazione, è importante che la famiglia funzioni da mediatore di due mondi, e quindi come un luogo che sia reciprocamente arricchente. Il bambino ha bisogno allora di una “doppia autorizzazione”. Da una parte la famiglia  “autorizza” e incoraggia l’appartenenza del figlio alla nuova realtà, alla sua lingua e ai valori e comportamenti del paese d’immigrazione; dall’altra il figlio “autorizza” i genitori ad appartenere alla loro cultura d’origine, conosce e stima i loro sforzi e progetti e valorizza i loro saperi.

In questo processo di reciproca accettazione, le storie delle due generazioni si articolano e si sviluppano in maniera continuativa e sono caratterizzate da elementi di somiglianza ma anche di differenza. E’ difficile, tuttavia, che le famiglie immigrate presentino queste caratteristiche: nella maggior parte dei casi, esse vivono l’ambiente esterno come qualcosa di ostile ed estraneo e preferiscono avere pochi contatti con la nuova società per mantenere integra la propria identità. In questa dinamica familiare tra mantenimento e mutamento, la madre ha un ruolo fondamentale di “trait-d’union”. Ella infatti deve continuamente tessere il legame tra il mondo del bambino (che è già quello del futuro) e quello del padre (che è ancora quello del passato), fatto di ricordi, nostalgie e memorie. Spesso le donne sono lasciate sole in questo compito. Può succedere, quindi, che a causa di situazioni di inserimento problematiche madre e bambino non si capiscano più e non siano più in grado di comunicare e di cambiare.

Uno dei compiti evolutivi più difficili per i bambini immigrati è quello di stabilire un equilibrio interno tra i due riferimenti, e di articolare  i legami tra lo spazio esterno pubblico e quello interno familiare. 

A proposito delle strategie di adattamento e di acculturazione, diversi studi hanno approfondito gli atteggiamenti assunti dai giovani della seconda generazione.

Questi vengono ricondotti a quattro stili fondamentali:

- Lo stile  assimilativo”: questa strategia si basa sull’abbandono dei valori e dei punti di riferimento d’origine e comporta inevitabilmente la perdita di parti di Sé. Il ragazzo tende verso il totale adeguamento agli usi, ai costumi e ai comportamenti del gruppo di maggioranza.

- Lo stile “dell’alternanza dell’identità”: questa strategia consente di sviluppare relazioni sociali soddisfacenti pur restando legati alla propria comunità di appartenenza. Il ragazzo immigrato cerca quindi di adeguarsi per molti aspetti alla vita del gruppo di maggioranza, ma mantiene i tratti e i valori della propria cultura d’origine.

- Lo stile “marginale” o “di difesa dell’identità”: il ragazzo non accetta né i comportamenti propri della società in cui è inserito né quelli del proprio paese. Spesso questo atteggiamento rappresenta una difesa inadeguata verso sentimenti di sconfitta e di fallimento.

- Lo stile “accumulativo transculturale”: il ragazzo è aperto al nuovo, ma nello stesso tempo ancorato ad un nucleo di valori comuni elaborato a partire dal confronto tra i diversi riferimenti culturali. Perciò tende a modificarsi nei diversi momenti di scambio e di confronto con gli altri.

CAPITOLO 4

IMMIGRAZIONE E SALUTE.

 4.1       LA PSICOLOGIA DELLA SALUTE. 

La psicologia della salute, strettamente connessa alla medicina comportamentale, ha radici lontane che risalgono alla religione primitiva, ma la sua storia come disciplina scientifica è breve, di appena qualche decennio.

In epoche primitive non vi era una chiara linea di demarcazione tra il comportamento e la salute, poiché se gli individui non agivano come dovevano, erano considerati come malati. La malattia poteva essere una risposta a qualsiasi evento comportamentale  o ambientale, come la cattiva azione, la maledizione rituale, o la possessione da parte degli spiriti. Qualunque fosse la dinamica della malattia, molte “diagnosi” non separavano le emozioni dell’individuo dallo stato di malattia del suo corpo. Quindi il trattamento della malattia si situò, nelle società antiche, dapprima a livello comportamentale, e parte integrante dell’assistenza sanitaria furono il sacrificio, la preghiera e il potere della suggestione.

La storia della psicologia della salute tuttavia ha inizio solo negli anni ’50 - ’60 quando si è incominciato a parlare della relazione esistente tra incidenza di malattie fisiche e aspetti di vita stressanti. Ma è soprattutto negli anni ’70 che  sono apparsi segnali di rinnovamento culturale sulla salute, che ne hanno sottolineato il carattere collettivo, e non solo individuale. Da allora lo sviluppo della disciplina è avvenuto in tempi rapidissimi, sia negli Stati Uniti che in Europa.

La definizione del nuovo ambito di studio e di ricerca è stata proposta da  Matarazzo (1980), il quale  sosteneva che : “ la psicologia della salute è l’insieme dei contributi specifici (scientifici, professionali, formativi) della disciplina psicologica alla promozione e al mantenimento della salute, alla promozione e trattamento della malattia e all’identificazione dei correlati eziologici, diagnostici della salute, della malattia e delle disfunzioni associate. Un ulteriore obiettivo consiste nell’analisi e miglioramento del sistema di cura della salute e nell’elaborazione delle politiche della salute”.

La psicologia della salute si propone di muoversi in un’ottica completamente diversa rispetto alla tradizionale psicologia medica. Infatti si passa dal tradizionale modello “bio-medico” di impostazione riduzionistica, ad un nuovo modello di tipo integrato chiamato modello “bio-psico-sociale”. Secondo il primo modello per ogni malattia esiste una causa biologica primaria oggettivamente identificabile. La malattia viene perciò trattata come un’entità indipendente dal comportamento sociale e quindi i fattori comportamentali e i problemi psico-sociali non sono considerati come cause potenziali di malattia. Secondo invece il modello “ bio-psico-sociale” ( Engel, 1977) la malattia è considerata come dipendente dall’interazione tra diversi fattori tra i quali sono compresi quelli biologici, psicologici, e sociali. Perciò una diagnosi medica deve necessariamente considerare l’interazione tra questi tre aspetti nella genesi di una malattia.Questo modello è di tipo sistemico, basato cioè sull’interdipendenza e sull’integrazione di specifici livelli di analisi che affrontano la complessità dell’organismo da diversi punti di vista . Esso mira al superamento del vecchio dualismo tra psiche e soma e della concezione semplicistica di cause singole nell’insorgenza della malattia, individuando alla base delle alterazioni della salute l’interazione dinamica di fattori multipli.

La caratteristica principale del modello bio-psico-sociale, è quella di approfondire il livello psicologico interessandosi della salute globale della persona vista nel suo ambiente di vita, e ponendo un’enfasi maggiore sulla promozione della salute intesa come realizzazione di Sè. Per quanto riguarda il livello sociale invece, esso fa riferimento prevalentemente al quadro teorico della “Social Cognition”, in cui viene preso in considerazione il contesto esterno al soggetto, il quale è visto essenzialmente come un individuo che conosce ed elabora informazioni, prende decisioni, valuta costi e benefici di un’azione. Il ruolo del sociale all’interno di questo modello deve essere attentamente considerato sia per l’importanza che assume nel determinare le possibilità e le modalità con cui il soggetto cerca di far fronte alla malattia, allo stress e alla sofferenza, sia anche sul piano eziologico nella produzione stessa dello stress e dell’eventuale patologia psichica e fisica.

Ormai è ampiamente dimostrato che in letteratura non esiste una definizione univoca dei concetti basilari di salute e di malattia ma bensì una pluralità di prospettive.

Il significato più comune del termine salute è stato spesso identificato come un’assenza di malattia definendone i tratti in contrapposizione logica rispetto alla malattia stessa. La salute è quindi una :  “condizione di benessere fisico e psichico dovuto ad uno stato di perfetta integrità strutturale e funzionalità dell’organismo” (G.Devoto e G.C.Oli, 1987 ). Da questa definizione si potrebbe dedurre che salute e benessere, o malattia e malessere siano rispettivamente correlati fra loro; nel senso che chi è in salute sta bene (sperimenta il benessere ) e chi è malato sta male (sperimenta il malessere), tuttavia non è necessariamente così. Infatti lo stato di benessere/malessere è riconducibile ad uno stato di adattamento/disadattamento individuale delle caratteristiche mentali all’ambiente di vita. Perciò un individuo starà bene quando sperimenterà stati mentali positivi in situazioni di relazioni adattive con l’ambiente; viceversa starà male quando sperimenterà stati mentali negativi in situazioni di relazioni disadattative con l’ambiente.

Per capire il rapporto che c’è tra benessere/malessere e salute/malattia dobbiamo partire dalle definizioni di salute/malattia. Un individuo è in uno stato di salute se reagisce in maniera adattativa agli stimoli ambientali “tipici” della sua specie , cioè a quelli che hanno segnato la sua storia evolutiva. Un individuo è invece in uno stato di malattia, se non reagisce o reagisce in maniera disadattativa agli stessi stimoli. Quindi lo stato di salute comporta un’esperienza di malessere in situazioni ambientali non adattative per la specie, invece comporta un’esperienza di benessere in situazioni adattative o conseguentemente all’attivazione di comportamenti adattativi. Al contrario lo stato di malattia comporta un’esperienza di benessere in situazioni disadattative o in conseguenza a comportamenti non adattativi. Si può quindi affermare che non esiste necessariamente una corrispondenza tra salute e benessere e malattia e malessere e cioè star bene non è necessariamente indice di salute, e star male non è necessariamente indice di malattia.

L’Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS) ha sottolineato sempre più negli ultimi anni la necessità di assumere una visione complessa della salute fondata su un modello di interdipendenza tra corpo, psiche e caratteri dei contesti ambientali, definendola “uno stato di completo benessere fisico, mentale e sociale e non meramente l’assenza di malattia o infermità” (WHO, 1986 ). Da questa prospettiva emerge la necessità di costruire un significato intrinseco della salute che non derivi dalla designazione di tratti contrari a quelli presenti nella malattia, ma che si affermi con tratti caratterizzanti propri, piuttosto che sull’assenza dei tratti contrari.

Un’area importante della psicologia della salute si occupa di come le persone si rappresentano lo stato di malattia e di infermità, del tipo di comportamenti che le persone mettono in atto quando avvertono dei sintomi, e di quali strategie utilizzano per far fronte a situazioni di difficoltà che hanno a che fare con l’insorgenza della malattia.Ad esempio, sono diversi i fattori che possono influenzare la decisione,da parte dell’individuo,di adottare determinati comportamenti di salute e sono: l’appartenenza sociale del singolo individuo (alla famiglia, al gruppo, alla comunità), le relazioni interpersonali e sociali, ecc..

E’ stato dimostrato che la maggiore o minore integrazione sociale del soggetto, e quindi la presenza o l’assenza di legami sociali, è connessa al numero di malattie fisiche e mentali che egli avrà nel corso della sua esistenza. 

Un’altra importante fonte di influenza sui comportamenti di salute è rappresentata dal confronto sociale con le altre persone del proprio contesto di appartenenza. Un rilievo centrale nell’influenzare i comportamenti di salute ha assunto la valutazione soggettiva che il soggetto fa di una situazione potenzialmente stressante. Cruciale in questo quadro è quindi il concetto di stress che secondo alcuni autori è da ritenersi un concetto chiave della psicologia della salute.

L’idea che lo stress abbia un impatto negativo sulla salute è stato dimostrato inizialmente in rapporto ad eventi importanti e gravi o problematici. Gli eventi fondamentali sono quelli che costringono il soggetto ad un cambiamento rilevante nella propria vita e richiedono quindi uno sforzo di adattamento. Lo stress è quindi il risultato dell’accumulo di cambiamenti importanti nella vita del soggetto. Tuttavia anche l’accumulo di eventi stressanti di rilevanza minore provoca un effetto negativo sulla salute e sulla malattia. E’ importante considerare il tipo di Strategie di Coping che l’individuo mette in atto per affrontare queste situazioni potenzialmente stressanti. Il modello dominante sulla relazione tra stress e coping (Lazarus e Folkman, 1984) considera lo stress come un insieme di processi che implicano transizioni tra l’individuo e l’ambiente. La persona è vista come agente attivo, in grado di influenzare l’impatto degli eventi stressanti mediante strategie emotive, cognitive e comportamentali. Il processo di coping implica un’attività cognitiva che consiste nel fare una duplice valutazione della situazione al verificarsi di un evento stressante, in conseguenza del quale le persone cercano di stabilirne il significato e il probabile effetto sul benessere. Un secondo tipo di valutazione ha lo scopo di verificare gli effetti delle risposte sulla base dei cambiamenti avvenuti nelle condizioni interne ed esterne.

Comunque l’opinione attualmente più accreditata riguardo lo stress è che la percezione soggettiva dello stress stesso è più importante della natura oggettiva dell’evento stressante nell’incidere sullo stato di salute di un soggetto.

4.2 MEDICINA E MIGRAZIONI : LO STATO DI SALUTE DEGLI IMMIGRATI.

L’Italia con la sua storia di paese di immigrazione relativamente recente, non ha sempre posto un’adeguata attenzione nei confronti dei problemi di salute dei migranti. La salute infatti veniva considerata come una questione estranea alla migrazione e come un problema secondario per il paese ospitante. Al contrario, per il migrante essa rappresenta un patrimonio fondamentale.

Lo stato di salute, è dunque la vera forza del migrante perché gli permette di espletare il proprio ruolo e di realizzare il progetto migratorio la cui concretizzazione nel tempo richiede una resistenza psico-fisica notevole. Quindi soltanto avendo un corpo e una mente sana l’individuo può portare a termine gli impegni presi con se stesso e con il gruppo sociale di appartenenza in seguito all’atto migratorio.

Dobbiamo allora procedere ad una definizione più ampia del “problema di salute” che comprenda non solo le condizioni indesiderate di malattia o di malessere, ma anche qualsiasi caratteristica della persona o qualsiasi evento che sia in grado di modificare significativamente la “storia naturale” di tali condizioni indesiderate.

Attraverso il seguente schema è possibile ripercorrere la storia dei problemi di salute dello straniero immigrato.

Schema 3 - Un quadro concettuale di riferimento per lo studio dei problemi di salute degli stranieri immigrati.
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Il primo asse è quello dei problemi di salute intesi come condizioni di malattia che possono interessare lo straniero immigrato. Il secondo asse invece riguarda tutte quelle caratteristiche individuali e ambientali che sono in grado di determinare l’insorgenza dei problemi di salute. Il terzo asse infine schematizza le relazioni critiche che intercorrono tra l’evento migratorio e i vari elementi dello schema con lo scopo di trasformare le caratteristiche individuali, gli eventi, e le condizioni sanitarie in una storia del problema di salute che serve per capire e prevedere dove può nascere e come può risolversi un problema di salute nella popolazione degli stranieri immigrati. Perciò il profilo epidemiologico degli immigrati può essere analizzato lungo l’asse della storia dei problemi di salute che essi affrontano.

Dai dati che ci fornisce la letteratura a riguardo, possiamo constatare che le ricerche sulla salute degli immigrati sono sorprendentemente scarse e questo testimonia una certa indifferenza da parte del paese ospitante. Proprio per questa noncuranza verso i bisogni di salute degli immigrati, una vasta rete di associazioni di volontariato si è attivata in Italia già dagli anni ’80, per rispondere ai loro diritti. Perciò i primi dati che abbiamo a disposizione sulla salute degli immigrati vengono proprio da questi centri di volontari, i quali hanno fornito informazioni sulle patologie più frequentemente riscontrate tra gli immigrati. Anche se queste informazioni spesso non possono essere confrontate tra loro, e con i dati delle strutture pubbliche, si è osservata tra i centri una sostanziale sovrapponibilità dei dati clinici raccolti.Questo ha portato a definire un profilo di salute dell’immigrato in Italia, sostanzialmente condiviso da tutti gli esperti nel settore.

L’immigrato arriva generalmente nel nostro paese con un patrimonio di salute pressoché integro. Questo è il cosiddetto “effetto migrante sano", ampiamente documentato in letteratura, che fa riferimento ad una autoselezione di chi decide di emigrare, operata già nel paese d’origine. Questa autoselezione fa sì che gli individui che decidono di emigrare sono i più forti e giovani, quelli che hanno più spirito di iniziativa e che sono dotati di una maggiore stabilità psicologica. Questo processo, di conseguenza, esclude in partenza tutti quegli individui che non godono in apparenza di buone condizioni di salute. L’ “effetto migrante sano” non vale naturalmente per coloro che non hanno deciso volontariamente di emigrare ma ne sono stati costretti a causa di guerre, di persecuzioni, e di gravi situazioni politiche.

Questo effetto tende ad avere sempre minore importanza a mano a mano che l’immigrato si stabilizza nel nuovo paese: infatti esso non è sempre riscontrabile nei confronti di chi arriva nel paese ospite percorrendo strade tracciate da parenti o amici. Il profilo di salute inoltre cambia via via che cambia il profilo demografico dell’immigrato perché si verifica una sedimentazione sul territorio. Purtoppo qualunque sia il patrimonio di salute in dotazione al migrante, viene più o meno rapidamente dissipato per una serie di “fattori di rischio” quali: il malessere psicologico legato alla condizione di immigrato, la mancanza di lavoro e di reddito, l’assenza del supporto familiare, il clima e le abitudini alimentari diverse, ecc….

Schema su i fattori di rischio del migrante nel paese ospite (Geraci,Colasanti,1990) *

Inoltre non si possono trascurare gli effetti sull’equilibrio psichico del soggetto che hanno le difficoltà di comunicazione, d’inserimento sociale, la lontananza dagli affetti, nonché  il forte disagio causato dallo sdradicamento culturale. Il cosidetto “intervallo di benessere” è stato calcolato ricostruendo su base anamnestica il periodo intercorso tra l’arrivo in Italia e la prima richiesta di assistenza sanitaria. Attualmente questo periodo è molto discusso e varia mediamente, a seconda dei casi, dagli ottanta giorni ai dodici mesi.

(*) Mancanza di lavoro e di reddito, Sottoccupazione in professioni lavorative rischiose non tutelate, Degrado abitativo, Assenza di supporto familiare, Clima diverso, Abitudini alimentari diverse, Abitudini voluttuarie (fumo, alcool, etc…), Rischio di devianza (micro-criminalità), Malessere psicologico legato alla migrazione, Discriminazione di accesso ai servizi sanitari 

Di solito le prime malattie che compaiono negli immigrati sono le cosidette “malattie da disagio” o meglio “da degrado”,come le patologie da raffreddamento con continue recidive, le patologie da cattiva alimentazione, le malattie traumatiche, i disturbi acuti delle vie aree, dell’apparato digerente, ecc…Inoltre si possono individuare delle malattie aspecifiche dell’immigrato: “le malattie della povertà propriamente detta” che indicano uno stato di estrema emarginazione del soggetto che ne è affetto, e sono: la tubercolosi, la scabbia , la pediculosi, ecc..Ci sono poi le patologie da “importazione” che  comprendono tutti quei problemi di salute che la persona si porta dietro a causa della sua provenienza.

Questa categoria può comprendere malattie a cui queste persone sono particolarmente  predisposte a causa di determinati tratti  ereditari ad alta prevalenza nel paese d’origine. Una delle più temute tra queste malattie  dalla popolazione ospitante, è la malaria.
Tuttavia nonostante questo tipo di malattie siano molto temute, si sono dimostrate piuttosto irrilevanti e la popolazione ospitante ne resta pressoché immune. Troviamo infine le patologie dovute allo “sradicamento” e all’ “adattamento”, che sono le vere cause dello stato di sofferenza e di disagio del migrante. 

Per quanto riguarda la salute dei minori, va generalmente osservato che essi fanno parte di una famiglia strutturata, con un progetto di vita definito: infatti la stessa presenza del bambino in una famiglia immigrata, può essere in qualche modo un indicatore di integrazione. In un’ottica più ampia di tutela psico-fisica della salute del minore immigrato, rivestono un ruolo importante il suo inserimento scolastico, e le sue condizioni abitative. La Società Italiana di Pediatria ha costituito a metà degli anni ’90, il “Gruppo di Lavoro Nazionale per il Bambino Immigrato”, che in questi anni ha raccolto dati epidemiologici relativi ai punti di nascita, agli accessi ai Pronto Soccorso, ed ai ricoveri ospedalieri dei bambini immigrati, che si sono dimostrati particolarmente utili per valutare le salute, le patologie, e gli eventuali rischi sanitari dei bambini stranieri presenti in Italia. In particolare, una ricerca multicentrica effettuata in diversi ospedali italiani ha valutato lo stato di salute di oltre 8.000 neonati di diversa etnia, e quasi 7.000 bambini italiani di controllo. Per quanto riguarda le patologie neonatali, rispetto ai controlli italiani, è stata registrata un’incidenza significativamente più elevata di asfissia nei bambini africani e nei rom.

Inoltre, analogamente a quanto segnalato in altri paesi, i neonati con genitori stranieri presentano maggiori tassi di natimortalità ( il rapporto tra il numero dei nati morti in un anno e il numero complessivo dei nati vivi e morti nello stesso anno) e di mortalità neonatale precoce rispetto a quelli con genitori italiani. Da questi dati, i Pediatri del Gruppo di Lavoro deducono che non esistono rilevanti differenze patologiche tra neonati stranieri e italiani, se non per quanto riguarda i problemi di salute collegati ad uno scarso controllo della salute materna e della gravidanza ( Zincone, 2001, pag. 228).

Un’altra recente ricerca multicentrica, ha studiato i dati relativi ai bambini di origine straniera (immigrati o nati in Italia da genitori provenienti da Paesi in via di sviluppo) che si sono presentati per visita urgente presso il Pronto Soccorso pediatrico di diversi ospedali italiani. In circa la metà dei bambini stranieri visitati sono stati diagnosticate malattie a carico dell’apparato respiratorio; nel 14% problemi gastroenterici, nel 12% malattie infettive sistemiche, mentre nel 9% dei casi si erano verificati eventi accidentali. Le patologie che hanno determinato più spesso il ricovero, riguardavano nella maggior parte dei casi l’apparato respiratorio e  quello gastrointestinale. Dai risultati della ricerca è emerso dunque, che non sono state osservate differenze significative per quanto attiene lo stato di salute generale dei bambini stranieri rispetto ai bambini italiani, sia per quanto riguarda gli accessi al Pronto Soccorso che per i ricoveri in ospedale. ( Zincone, 2001, pag. 227,231)

4.3 DIMENSIONE CULTURALE DELLA MALATTIA.

Abbiamo più volte detto che l’incontro del migrante con il paese ospitante assume i connotati di uno scontro culturale. Nelle diverse situazioni sociali, l’immigrato tende ad esplicitare la propria appartenenza culturale ed il suo vissuto storico. Una di queste riguarda le percezioni, le scelte, i comportamenti e le relazioni determinate dall’essere in salute o in malattia. Diverse sono, infatti, le rappresentazioni culturali della malattia e i “sistemi di credenze” sulla salute/malattia.

Per “sistema di credenze” relativo, tra l’altro, anche alla salute, si intende un insieme di valori, norme e conoscenze relative alla salute e alla malattia, che possono essere più o meno coerenti e più o meno correlati tra loro. Questo sistema di credenze si struttura nell’individuo prima del contatto con  il sistema istituzionale delle cure, in base alle immagini della salute che il soggetto ha interiorizzato nel corso dei processi di socializzazione. Tale sistema si modifica nel tempo in base alle esperienze pregresse di malattie, al mutare della percezione del proprio corpo e del suo funzionamento, e ai rapporti con il sistema medico delle cure. L’individuo quindi attinge dal proprio sistema di credenze per dare un significato alla sua esperienza di malattia, e per orientarsi sui comportamenti più adeguati da assumere in merito. Per capire appieno i comportamenti determinati dallo stato di malattia, è necessario comprendere, perciò, il senso complessivo del processo esperienziale a cui l’individuo fa riferimento.

Il significato di salute e di malattia nelle società occidentali è assai diverso da quello dei Paesi del Terzo Mondo. Nelle civiltà non occidentali, ad esempio, la malattia è intesa non come fatto fisico, biologico, ma come fatto legato alla parte psichica, sociale, dell’uomo, come un male spirituale, un castigo che colpisce l’individuo o il gruppo (Demetrio, Favaro, 1990, pag.226). Nelle società non occidentali la persona viene concepita come composta da un corpo e da un’entità non corporea chiamata anima o spirito. Tra queste due entità esiste una continua e dinamica correlazione; fondamentale, di conseguenza, è la necessità vitale di rapporti sociali ben definiti, e di un legame della persona con la natura e con il mondo sovrannaturale. La salute risulta essere uno stato di equilibrio tra le componenti sociali, naturali e spirituali. Non è tanto importante il destino del malato, quanto la causa che  ha indotto l’aldilà a colpire e a segnalare, attraverso la malattia, che il singolo o la famiglia hanno commesso una colpa. La malattia, inoltre, in quanto segno di disequilibrio nel sistema uomo-ambiente, mobilita la comunità di appartenenza del soggetto, la quale, attraverso un’elaborazione collettiva, ricerca le cause che hanno determinato l’insorgenza dell’evento patologico. Si ha quindi un’azione comunitaria, curativa per il singolo, e responsabilizzante per il gruppo. 

Dal momento che le cause della  malattia possono essere sociali, religiose, magiche, oppure punizioni inviate dal soprannaturale come conseguenza di un’ infrazione delle leggi divine e tribali da parte del soggetto malato, e l’individuo percepisce la malattia quale punizione per una trasgressione commessa, si predispone ad espiarla fino alla morte. 

Da parte del gruppo, l’ammalato può essere talvolta  individuato come capro espiatorio,e conseguentemente isolato dalla comunità(Favaro, Bordogna,1998,pag. 177). Anche il sapere medico è un sapere condiviso: ciascun membro della comunità è in grado di differenziare i mali che può curare da solo, dai mali che invece richiedono l’opera specializzata di un altro membro che possiede un sapere più approfondito, e che è dotato di un maggior potere. Nelle società tradizionali dei Paesi del Terzo Mondo, ad esempio, alcuni disturbi sono considerati passeggeri e curabili all’interno della famiglia stessa (quali, mal di testa, di ossa, di denti, ecc…). Questi disturbi vengono curati attraverso il potere curativo delle erbe medicinali, la cui conoscenza viene tramandata di padre in figlio. Per le malattie considerate più gravi, la comunità ricorre a terapeuti tradizionali, che possono essere guaritori o sacerdoti-medici, e questo ricorso segna la differenza che intercorre tra l’avere un male e l’essere malato.

In Africa l’essere malato si presenta come un evento che provoca un disordine paragonabile a qualunque altro sconvolgimento dell’ordine “naturale” delle cose. 

Per i popoli africani, infatti, non ci sono differenze tra una malattia e una siccità, un’inondazione o la morte di un bambino: sono tutti eventi che hanno un responsabile e che necessitano di una riparazione. Secondo questa concezione  della malattia, essa si relaziona più con il mondo esterno che con il corpo in sè stesso. E’ quindi il corpo sociale che determina come la malattia viene vissuta e percepita nel corpo fisico. Questa concezione è particolarmente evidente quando si parla di salute mentale.

A differenza delle società occidentali, in cui la malattia, il malato e la medicina sono state separate in modo da controllare i loro aspetti separatamente, nelle società non occidentali questi aspetti sono inscindibili. La malattia fa sempre riferimento, oltre che al corpo fisico, anche al corpo sociale. E’ questo il motivo per cui in queste società l’evento malattia diventa un’esperienza intersoggettiva da condividere con il gruppo di appartenenza. La spiegazione della malattia servirà ad analizzare il disordine nell’ordine, a trasformare il pericolo malefico in pericolo benefico. L’essere malato non è grave in sé se non come segnale di qualcos’altro. Perciò la sintomatologia rinvia ad un’altra cosa che non è il solo segno nosografico. Nelle società tradizionali, l’origine del male fisico o psichico è sempre esterna al corpo del malato e può essere di vario tipo; il male può essere provocato da: stregoneria, spiriti,  invidia, stato di tensione all’interno della famiglia, ecc…

La consultazione con il guaritore tradizionale (lo stregone) si riduce alla formulazione e risposta di due domande: quando (a che ora, in quale giorno) è comparso il sintomo, e dove,  in quale luogo fisico, si è manifestato per la prima volta. Sulla base di questi due dati viene formulata la diagnosi. Secondo questa concezione, quindi, la malattia non si sviluppa progressivamente, ma colpisce l’individuo brutalmente, tutto in una volta. 

Una concezione simile riguardo all’intervento medico, a metà tra il magico e lo scettico, si riscontra anche tra i nomadi. Lo zingaro, ad esempio, non ama essere sottoposto ad indagini o ad esami, e si aspetta che il medico arrivi rapidamente ad una diagnosi.

Di solito l’individuo immigrato porta con sé una serie di oggetti dal proprio paese, e tra questi ci sono i medicinali, che hanno la funzione di “oggetti- memoria”. Così facendo, egli cerca di evitare il ricorso alla struttura ospite per più tempo possibile. Se però non riuscirà ad affrontare la malattia con il suo sapere tradizionale e con i rimedi farmacologici della sua comunità di origine, sarà costretto a rivolgersi ad una struttura sanitaria del Paese ospite, considerata estranea, nella quale il suo Io culturale non trova nessun riferimento. La sofferenza del soggetto è dipendente non solo all’affievolirsi delle  capacità del corpo, e dalla perdita della sua potenza bio/vitale, ma anche dalla rottura con la sua comunità. 

Nelle società occidentali, la malattia è intesa come un’alterazione biologica che si verifica nel momento in cui un agente patogeno incontra il malato. La malattia viene vista nella nostra società altamente conflittuale e competitiva, come un modo per esentarsi dal proprio ruolo, esenzione tollerata però nella misura in cui essa risulta temporanea. Risulta essere sano chi è capace di esercitare il proprio ruolo ed è integrato, è malato invece colui che non riesce ad esserlo. L’unico modo che porta alla guarigione, è quello di ricorrere alle cure sanitarie. Il malato, all’interno della nostra società, perde il suo ruolo sociale e i suoi diritti di cittadino, viene completamente spersonalizzato ed estraniato dal suo contesto per essere affidato ai medici; egli delega al medico e alla medicina la sua parte malata, e una volta entrato in ospedale non è più padrone del suo corpo  né tantomeno della sua malattia; deve inoltre subire anche il distacco dai suoi familiari e dal suo ambiente sociale. Nelle società occidentali è inoltre assente il sentimento partecipante e responsabile della comunità dinanzi alla malattia, e il medico è l’unico che può appropriarsi del problema; si afferma così il rapporto esclusivo medico-paziente (Ibidem,pag. 82,83).       

4.4  L’IMPATTO DELL’EMIGRAZIONE SULLO STATO DI SALUTE DELL’INDIVIDUO IMMIGRATO.

La migrazione comporta spesso dei rischi per la salute del soggetto immigrato, e può determinare l’insorgere di disagi psico-fisici. Il cambiamento legato al passaggio da una società in cui si è culturalmente integrati, ad una società in cui vi sono infiniti elementi di diversità, di novità, crea uno stato di fragilità nell’individuo  (Demetrio,Favaro,1990, pag.234). 

Per comprendere quali possono essere le cause scatenanti di un problema di salute, possiamo rifarci allo schema di Lennard Levi in cui vengono riassunte le relazioni tra le modificazioni nella struttura dell’emigrante indotta dalla migrazione, e le caratteristiche proprie dell’individuo tenendo conto dell’influenza dell’ambiente.
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L’emigrazione dà origine ad una serie di stimoli fisici e psico-sociali che agiscono sugli individui.

A questi stimoli si sommano le caratteristiche fisiche e psichiche proprie di ciascun individuo, le quali sono determinate dai fattori genetici e dalle influenze ambientali precoci. Dall’unione di tutti questi fattori nasce il programma psico-biologico che determina la vulnerabilità, la resistenza e la predisposizione dell’individuo a reagire ai vari stimoli incontrati nel processo migratorio. Dall’integrazione degli stimoli, del programma psico-biologico, e delle variabili interagenti, risulta una reazione da parte dell’individuo nei confronti della situazione determinata dal migrare.

Alcune di queste reazioni possono essere dei precursori di malattia o di disagio, che potranno trasformarsi o meno in malattie conclamate.Le variabili interagenti, con il tempo, possono facilitare l’insorgere di una malattia, e in questo caso sono dette predisponenti, proprio perché predispongono un individuo ad “ammalarsi”. Come si vede, questo schema è essenzialmente ecologico, nel senso che tenta di inquadrare il fenomeno dell’immigrazione nel più vasto quadro dei rapporti tra individuo e ambiente.

Gli stimoli psico-sociali ai quali l’immigrato è sottoposto sono in teoria infiniti. Alcuni di questi produrranno delle reazioni non specifiche del soggetto. Una di queste reazioni è lo stress. Le reazioni di stress possono essere provocate da un gran numero di situazioni psico-sociali in cui si viene a trovare l’immigrato, e sono una tipica risposta dell’individuo all’impatto con l’esperienza della migrazione.Esse sono considerate come segni di sofferenza e di compromissione funzionale a livello sia fisico che mentale. Quando l’individuo è esposto ad una situazione psico-sociale di forte impatto, come la migrazione, ha una maggiore possibilità di mettere in atto meccanismi patogenetici che sono spesso cause di malattie e sofferenze. 

Questo avviene soprattutto quando l’individuo emigrato non possiede una protezione naturale e culturale. 

Numerosi studi hanno dimostrato che se i cambiamenti di vita sono di grande intensità e frequenza, vi è un elevato rischio per la salute dell’individuo. Spesso, l’accumulo di piccoli e grandi cambiamenti nello stile di vita dell’individuo emigrato e nelle sue abitudini, provocano un senso di confusione e di smarrimento che sono difficilmente verbalizzabili, e tendono invece a trasformarsi in sintomi somatici. La malattia si manifesta, in questo caso, come la manifestazione di un “crollo psicologico”. Possiamo perciò dedurre facilmente che le patologie più tipiche del soggetto immigrato sono quelle da “adattamento”, e da “sradicamento”.

1. Problemi di adattamento: questa categoria raggruppa tutte quelle manifestazioni di cosiddetta psico-patologia dell’immigrato da poco giunto nel nuovo paese. I problemi di adattamento sono causati da una serie di eventi come: il dolore per la separazione dalle figure parentali, la nostalgia per il paese d’origine, lo stress provocato dall’evento migratorio, l’ansia per l’ignoto, l’estrema condizione di vulnerabilità, ecc.Questi fattori costituiscono solo alcuni dei principali presupposti per la compromissione dello stato di salute del soggetto immigrato. Le forme sotto cui lo straniero può manifestare il suo disagio  sono diverse,  e possono essere :

- Patologie psicosomatiche

- Forme di depressione mascherata

- Ansia somatizzata

- Forme di inibizione temporanea dell’azione

- Forme di strutturazione nevrotica

A mano a mano che l’individuo si sforza di adattarsi al nuovo ambiente, i sintomi possono modificarsi e anche, con il tempo, attenuarsi.

2. Problemi di sradicamento: l’effetto dello sradicamento consiste in una vulnerabilità fisica e psicologica di fronte alle aggressioni degli eventi quotidiani. Lo sradicamento viene vissuto dal soggetto come una perdita del suo universo di vita abituale e produce una condizione di instabilità psichica e di insicurezza che possono essere non facilmente controllabili e permanere nel tempo. Esso genera fragilità fisica e psichica nell’individuo, che  non ha più punti di riferimento, e manca delle principali regole di vita nella nuova società. L’emigrante, nella nuova realtà, deve ricercare un nuovo equilibrio, ed assumere il controllo della nuova situazione fisica, climatica, psicologica, culturale oltre che  lavorativa, abitativa, e sociale. Lo sradicamento può rappresentare la vera causa dello stato di sofferenza, di disagio, e di malattia del migrante.

Le tensioni, insieme alla non conoscenza linguistica e alla diversità di tradizioni e abitudini, diventano potenti fattori di rischio. Esse si esasperano nel periodo infantile e adolescenziale dei giovani migranti, in particolare nei ragazzi della seconda generazione, che spesso appartengono a due culture in conflitto tra loro, in quanto non riescono ad identificarsi con nessuna delle due: quella originaria, e quella in cui sono immersi nel paese ospitante. Colombi (1974) ha ricondotto a quattro tipologie le problematiche della tensione tra i bambini:

· Problemi di appartenenza e identificazione

· Problemi di ambivalenza psicologica relativamente ai sistemi culturali spesso tra loro conflittuali

· Problemi nella costruzione dell’identità psichica 

· Problemi di elaborazione conflittuale, vissuti con angoscia e disagio psichico del proprio universo simbolico, in particolare per quanto concerne i processi di socializzazione (scuola, famiglia, norme, valori)

Molto spesso il bambino immigrato può esprimere il proprio malessere e la propria sofferenza per le perdite subite, attraverso disturbi psicosomatici, tra l’altro molto frequenti anche negli individui immigrati adulti. In questi casi il bambino si ammala, e questa malattia del corpo non è altro che l’espressione di un disagio psicologico dovuto allo sradicamento dal proprio mondo emotivo-relazionale di appartenenza.Attraverso il corpo il bambino manifesta la sofferenza, e con il sintomo psicosomatico trova una “soluzione estrema” per esprimere le sue difficoltà. In questo modo non c’è un’elaborazione interna dell’evento traumatico rappresentato dalla migrazione, e quindi gli stati d’animo e i vissuti del bambino che non sono stati verbalizzati si riversano sul corpo.

Nei bambini le reazioni allo stress si possono manifestare con patologie di origine psicosomatica. Queste possono essere causate anche da elevati vissuti di ansia, preoccupazione e insicurezza, che il bambino manifesta a casa e con i coetanei. Anche con i disturbi del comportamento alimentare, ad esempio rifiutando il cibo, il bambino può esprimere una protesta verso i genitori o verso il paese in cui si trova a vivere. Altre manifestazioni di disagio di un bambino immigrato, possono esprimersi con disturbi del sonno, cefalee, mal di pancia, disturbi del comportamento, ecc…

E’ fondamentale da parte dei genitori e delle figure professionali non trascurare questi sintomi e cercare di analizzarne le cause.  

4.5  IL RUOLO DELLA FAMIGLIA NELL’EVENTO MALATTIA.

Ogni famiglia procede attraverso un ciclo vitale che viene periodizzato anche da eventi critici che ne scandiscono le tappe evolutive. Tali eventi portano con sé altrettanti compiti di sviluppo, che sono obiettivi psico-sociali propri delle singole fasi. Oltre agli eventi critici prevedibili in una famiglia, come ad esempio il matrimonio, la nascita dei figli, la loro crescita, ecc.. ce ne sono altri che non sono attesi e prevedibili, e la malattia è tra questi. La malattia di un figlio, ad esempio, può avere diversi significati e diversi effetti nei vari momenti del ciclo di vita di una famiglia. E’ importante, quindi, il modo in cui viene affrontata dai membri della famiglia.

Per quanto riguarda il significato attribuito alla malattia, esso dipende dalle rappresentazioni condivise dai membri della famiglia su quel determinato evento. Tutte le famiglie, infatti, giungono più o meno consapevolmente a  “costruirsi” un’interpretazione condivisa di alcuni aspetti cruciali della vita. Sono proprio queste rappresentazioni condivise che hanno un rapporto diretto con la salute e con il benessere familiare. Una lieve malattia di un figlio, ad esempio, può essere vissuta come molto grave in una famiglia, dove un analogo avvenimento ha avuto un esito drammatico nelle generazioni precedenti. In ogni caso, un  evento critico, come la malattia, costringe la famiglia a modificare le sue abituali modalità di funzionamento, che risultano pertanto inadeguate, ed a attivare nuovi processi che servono ad evitare una sofferenza nell’organizzazione familiare. L’evento critico quindi è collegabile a processi di transizione che prevedono momenti di crisi, di destrutturazione, e di una successiva possibile riorganizzazione.

Il benessere o la salute della famiglia è perciò intimamente legato al superamento di  eventi critici; invece il malessere o la perdita di salute è legato all’incapacità della famiglia di attivare processi adeguati per superare eventi critici. Da questa premessa, possiamo affermare che la salute, oltre ad essere una risorsa dell’individuo, è una qualità delle relazioni sociali in cui l’individuo è inserito. Il ruolo della famiglia e la qualità delle sue  relazioni interne ed esterne sono perciò essenziali per la salute del singolo individuo. Queste relazioni sono in continuo mutamento, e se si verifica un blocco o una distorsione in esse, si genera la malattia. Anche  la salute,  perciò, ha carattere transattivo.

All’interno di una famiglia immigrata da poco giunta nel nuovo paese, diverse sono le caratteristiche che possono favorire o , al contrario, danneggiare la salute dei figli. Queste sono:

· una definizione chiara dei ruoli di ciascun membro della famiglia (flessibilità, simmetria, intercambiabilità, ecc…)

· un tipo di comunicazione adeguata (aperta, trasparente, ecc…)

· un tipo di regolazione normativa (chiarezza delle regole, consensualità, ecc….)

· la reciprocità come stile di vita (mutuo aiuto, arricchimento,ecc…)

Abbiamo detto che le relazioni della famiglia con il mondo esterno influenzano la salute. Le principali caratteristiche sono:

· scelte disponibili (avere più alternative e opzioni) per la realizzazione di valori

· meccanismi di sostegno informale (aiuto e supporto da altri gruppi primari)

· accesso ai servizi formali (capacità soggettive, disponibilità, e facilità oggettive)

· esistenza di strutture di mediazione con l’esterno (coinvolgimento di “mediatori ” e di reti formali di servizi)

E’ evidente, a questo punto, che la capacità di prevenire e di risolvere le malattie dipende dall’adeguatezza dell’organizzazione familiare, la quale a sua volta dipende dalla cultura della stessa famiglia. Di solito si è visto che in un nucleo familiare, dove siano presenti bambini, l’adulto si sente più responsabile e tende ad enfatizzare un orientamento alla salute progettuale. La famiglia può quindi adottare un diverso stile di vita in modo da realizzare delle scelte lavorative e di tempo libero effettivamente rilevanti per mantenersi sana ed evitare malattie. 

Da alcune ricerche è emerso come la madre giochi un ruolo fondamentale nel comportamento della famiglia relativamente alla salute. E’ lei infatti l’agente centrale di cura all’interno del complesso familiare. Il suo atteggiamento verso l’immunizzazione, ad esempio, è molto importante e dipende da fattori quali la sua educazione e il suo status socio-economico. La malattia di un bambino perciò si può capire solo all’interno di una particolare famiglia che vive in un certo gruppo sociale. Diverse sono le variabili che possono favorire lo scatenarsi di una malattia in un bambino: fattori ereditari, condizioni socio-economiche della famiglia, conoscenze mediche generali, ambiente di vita, ecc…

Molte indagini epidemiologiche dimostrano che i tassi di morbosità sono superiori nei bambini che hanno situazioni familiari più deboli, conflittuali e frammentate, o che comunque non possono contare su una famiglia disponibile come “risorsa”. E’ evidente quindi che la situazione dell’immigrazione può essere un fattore di rischio per la salute del bambino immigrato. La famiglia si trova a dover affrontare una situazione familiare più difficile e problematica, e questo può portare ad accrescere la sensibilità verso malattie sia fisiche che psichiche. 

Per assurdo che possa sembrare, la famiglia può rappresentare non solo un “contributo” alle cause di malattia, ma può assumere, in determinate circostanze, un ruolo di “rinforzo” alla malattia stessa, e ciò perché  il sistema di risposte di una famiglia all’insorgere di una malattia  può contribuire ad aggravare la malattia e la situazione nel suo complesso.

Sono state individuate a questo proposito diverse tipologie di famiglie in base al loro comportamento nei confronti della malattia di un membro della famiglia. Esistono  le cosiddette “famiglie a rischio” dal punto di vista della prevenzione, che si caratterizzano per scarsa esperienza e informazione sui temi della salute, scarsa assistenza reciproca tra i membri, scarso sostegno da parte delle reti informali, ed elevata conflittualità interna.

Esistono  famiglie a rischio dal punto di vista terapeutico, le quali sono molto simili alle precedenti, con l’aggiunta dell’incapacità a relazionarsi con l’esterno, e di un accentuato rifiuto/incapacità nel mettere in atto azioni di auto-aiuto.

E infine ci sono le famiglie “capaci di salute”, le quali sono caratterizzate da legami flessibili ma ben stabili, e da un’organizzazione tendenzialmente paritaria nella distribuzione dei compiti e del potere.

Concludendo, possiamo affermare che l’organizzazione familiare e la sua “cultura della salute” influiscono sul grado di sensibilità alla malattia, sulla capacità di evitarla e di facilitarne le cure in caso di insorgenza.    

4.6  L’INSERIMENTO SANITARIO DEL PAZIENTE IMMIGRATO.

L’immigrato tende a vivere nella città passando il più possibile inosservato, senza creare problemi a nessuno, e cercando di essere “invisibile “per la popolazione autoctona. Sono solo gli “incidenti critici”, tra cui la malattia conclamata, che lo costringono ad uscire dal suo isolamento per avvicinarsi al sistema dei servizi sanitari; solo quando l’immigrato non può farne più a meno si rivolge alle strutture sanitarie. Questo momento viene ritardato il più possibile, sia perché lo stato di malattia è rifiutato dall’immigrato, in quanto determina il crollo del progetto migratorio, sia perché l’avvicinarsi al sistema sanitario comporta molte difficoltà, tra le quali quelle culturali.

L’emigrato quindi si trova in una strana situazione: non può ammalarsi perché ciò precluderebbe il raggiungimento degli obiettivi del suo progetto migratorio, ma dall’altra parte il suo vivere da migrante può portarlo ad una situazione di malattia che sarà negata e allontanata il più possibile, oppure distorta. Diversi sono i motivi per cui l’immigrato stenta a rivolgersi ai servizi sanitari; oltre a quelli presi comunemente in considerazione come l’età, il sesso, lo status socio-economico, e il grado di istruzione, se ne aggiungono altri propri della condizione di un individuo immigrato. Lo straniero, ad esempio, stenta a riconoscersi come soggetto avente diritto alla cura presso una struttura sanitaria del paese ospitante, e si rivolge in prima istanza a referenti esterni alla struttura, come gli amici, i connazionali, o il nucleo familiare. Altre variabili che incidono sull’uso dei servizi, sono rappresentate dalla cultura che il soggetto ha riguardo la salute e la malattia, dalla diversità del sistema sanitario, e dalla rete di relazioni in cui l’individuo è inserito.

Una discriminante fondamentale per l’accesso ai servizi è data dalla posizione giuridica in cui si trova lo straniero; solo i regolari, infatti, cioè coloro che hanno un permesso di soggiorno valido, possono accedere ai servizi. Gli irregolari, invece, restano esclusi dalla rete dei servizi nonostante ne abbiano un reale bisogno, per paura di essere scoperti e rimpatriati. Ci troviamo di fronte ad una contraddizione: coloro che hanno una maggiore esigenza di tutela sanitaria e sociale, data la precarietà delle loro condizioni di vita, non sono ammessi a tali “diritti”. Lo stato di irregolare non favorisce la conoscenza né tantomeno l’uso dei servizi pubblici; l’accedere ad un servizio pubblico, in particolare, implica per lo straniero il rischio di essere scoperto e identificato.

Oltre all’essere regolarizzati o meno, la domanda e l’uso dei servizi sono determinati anche dalla “maturità” del processo migratorio. L’uso dei servizi nell’evoluzione del processo migratorio è caratterizzata da quattro fasi: la prima fase vede la presenza di lavoratori maschi, giovani, per i quali la richiesta di servizi è bassa perché l’efficienza fisica occulta molti bisogni, e inoltre risulta loro estremamente difficile orientarsi in una società diversa da quella originaria. La seconda fase vede invece la maggior parte delle donne raggiungere il proprio coniuge, e di conseguenza insorgono nuovi bisogni legati al ruolo riproduttivo. La terza fase, in cui si ha la presenza dei figli dovuta al ricongiungimento familiare, implica l’insorgere di nuovi bisogni legati alla scuola, alla tutela della salute infantile, all’integrazione sociale. La quarta fase, infine, in cui sono presenti all’interno del nucleo familiare le tre generazioni principali, vede aumentare la domanda di servizi sanitari, sociali, e assistenziali. La presenza della famiglia, quindi, rappresenta un aiuto primario nella gestione e soprattutto nella prevenzione dei bisogni sanitari.

L’uso dei servizi dipende anche dal tipo di progetto migratorio. Se è a breve termine, lo scopo dell’individuo è quello di realizzare il massimo guadagno per poi far ritorno al più presto nel proprio paese; in questo caso raramente l’individuo cercherà di comprendere i meccanismi di funzionamento della società ospitante per soddisfare i propri bisogni, i quali saranno repressi. A ciò si aggiunge la scarsa informazione e conoscenza dei servizi, dovuta tra l’altro alla difficoltà di comprensione linguistica (Demetrio, Favaro, 1990,pag.229).

I fattori che determinano e condizionano i comportamenti degli individui nel campo della salute, l’uso e il ricorso ai servizi, sono riconducibili a vari modelli interpretativi che comprendono più livelli, tra i quali: quello fisico, quello individuale e collettivo, quello ambientale e relazionale, ecc…

La teoria sociologica ha elaborato tre modelli esplicativi dell’uso dei servizi sanitari:

- IL MODELLO FORMULATO DA F. FREIDSON: si basa sulla rete familiare e amicale dell’individuo, la quale incide producendo un flusso di informazioni per influenzare il soggetto ad utilizzare i servizi. Si verificheranno tre diversi comportamenti: il primo si sviluppa in presenza di una struttura di riferimento coesa  in cui la cultura del gruppo è molto diversa da quella dei professionisti. In questo caso si determinerà un basso utilizzo dei servizi.Il secondo comportamento, invece, si sviluppa in presenza di una struttura di riferimento non omogenea, e in cui la cultura del gruppo è simile oppure diversificata da quella dei professionisti: in questo caso il livello di utilizzazione dei servizi è medio. Il terzo comportamento, infine, si sviluppa quando la cultura del gruppo è omogenea con quella dei professionisti, e la struttura di riferimento del soggetto è coesa: in questo caso l’utilizzo dei servizi sarà alto.

- IL MODELLO ECONOMICO: questo modello si basa sull’ipotesi che le differenze da parte degli individui nell’uso dei servizi dipendono dalle risorse economiche a loro disposizione. Tale modello ha avuto una notevole fortuna negli Stati Uniti, dove il sistema sanitario è prevalentemente privato. Il limite di questo modello tuttavia è riconducibile al fatto che non prende in considerazione altre variabili che influiscono sull’uso dei servizi, come quelle di tipo sociale e culturale.

- IL MODELLO DI ANDERSEN, SMEALBY, E ANDERSON: questo modello si basa invece sui fattori predisponenti all’uso, sui fattori abilitanti, e su quelli di bisogno.Per fattori predisponenti si intendono l’età, la dimensione e composizione della famiglia, il sesso, ecc…I fattori abilitanti invece sono quelli che abilitano all’uso, e tra questi troviamo le caratteristiche individuali, lo status socio-economico, e la disponibilità da parte dei servizi. Per fattori di bisogno si intendono quelle variabili legate allo stato di salute delle persone, alla percezione soggettiva della salute, e alla modalità con cui si presenta la malattia.

Secondo questo modello,quindi,l’elemento principale che incide sull’utilizzazione dei servizi è lo “stato di salute” percepito dal soggetto.

Fra  le variabili che determinano l’uso e il ricorso ai servizi c’è sicuramente l’appartenenza di genere: è stato dimostrato che le donne più degli uomini ricorrono all’uso dei servizi sanitari. Questo succede anche tra le donne immigrate le quali cercano di accedere  alle strutture sanitarie pubbliche per salvaguardare la loro salute e quella dei figli. E’ stato verificato, quindi, che la donna ricorre al sistema dei servizi più dell’uomo, e sono state formulate diverse ipotesi a riguardo:

· la prima sostiene che il suo ruolo di richiesta di cure è culturalmente più accettato rispetto a quello degli uomini.

· la seconda evidenzia, invece, come il ruolo di malato sia maggiormente compatibile con gli altri ruoli di “cura” assunti dalla donna nell’ambito della vita familiare, piuttosto che con i ruoli maschili.

· la terza, infine, sostiene che la donna ricorre più spesso ai servizi per il fatto che i ruoli sociali che le sono affidati sono meno gratificanti e più stressanti di quelli maschili, e quindi provocano frequenti stati di malattia.

Le situazioni di malattia dei figli in una famiglia immigrata non fanno altro che aumentare il disagio e le difficoltà già presenti nella famiglia, a causa del suo inserimento sociale nel nuovo paese. In questi casi oltre all’angoscia per la malattia, si aggiungono le inevitabili difficoltà di comunicazione con gli operatori sanitari, e di conoscenza dei servizi sanitari di base. In una prima fase, quindi, l’immigrato può essere particolarmente riluttante nell’avvicinarsi ai servizi, ma con il tempo prevale la volontà di interagire positivamente con le organizzazioni sanitarie, e viceversa aumenta anche la capacità del sistema sanitario del paese ospitante di adattarsi a questa nuova utenza.I due atteggiamenti più diffusi tra gli immigrati nei confronti dei servizi sembrano essere: da una parte, la non conoscenza del servizio, delle caratteristiche e funzioni, dall’altra, la personalizzazione del servizio che viene riconosciuto e identificato attraverso l’operatore con il quale si è entrati in contatto per la prima volta. Un altro atteggiamento abbastanza diffuso, sembra essere quello della sopravvalutazione del servizio, il ritenere cioè, che se un servizio è stato in grado di dare risposta ad un bisogno, lo stesso servizio possa risolvere anche altri problemi ( Favaro,1998,pag.154).

Dalla letteratura sull’argomento si evidenzia che le famiglie zingare sono considerate in tutto il mondo molto svantaggiate nel campo della salute. I fattori principali di questo svantaggio sono i seguenti:

· situazioni abitative altamente degradate

· povertà

· discriminazioni e pregiudizi che vengono attuati nei loro confronti

· rischio di non accoglienza da parte delle strutture sanitarie

I soggetti più a rischio di salute sono proprio i bambini figli degli zingari, per tutti i fattori sopra elencati. Tuttavia, contrariamente a quanto si possa credere, i genitori zingari sono molto attenti alla salute dei loro bambini, così come in generale a tutto il loro benessere. Infatti i genitori, consci della situazione abitativa precaria nella quale si trovano, non appena il bambino dimostra un malessere consistente, o a volte anche ai primi sintomi, ricercano l’aiuto medico che per loro si identifica quasi esclusivamente con il Pronto Soccorso. Sono perciò favorevoli ai  ricoveri, che permettono al bambino di essere curato in maniera più intensiva e di trovarsi in un ambiente più igienico. 

Proprio in merito ai fattori che influenzano l’uso delle strutture sanitarie e pediatriche da parte delle madri immigrate, è stato condotto un studio sulle madri latine emigrate negli Stati Uniti ( Health & Social Work, 1994, pag.1).  Il campione delle donne intervistate comprendeva 80 madri latine tra i 18 e i 40 anni, emigrate a Los Angeles con uno o più figli tra 0 e 5 anni, le quali erano ricorse ad una struttura pediatrica di emergenza almeno una volta. Tutte le donne intervistate erano state selezionate attraverso le cartelle mediche prese dalle strutture pediatriche alle quali si erano rivolte per i loro figli.

Sono stati analizzati i fattori che influenzano l’uso delle strutture pediatriche, attraverso l’uso di questionari somministrati alle madri. L’analisi delle risposte ha evidenziato:

· le condizioni di salute dei bambini : le madri tendevano a far visitare i loro figli quando questi presentavano molteplici sintomi.

· la condizione lavorativa della madre: le visite erano più frequenti quando le madri avevano un lavoro.

Un’altra tra le principali ragioni di accesso ai servizi era rappresentata dalla necessità di vaccinare il bambino prima dell’inizio della scuola. Le visite che invece erano considerate fatte in ritardo dai pediatri, erano in relazione con gli alti costi da sostenere, da parte delle madri. Nell’influenzare le decisioni delle madri di ricorrere ai servizi pediatrici, giocavano anche i fattori sociali e psicologici. Si è visto che le madri messicane con un più basso livello culturale avevano figli che presentavano un cattivo livello di salute, rispetto  ai figli di madri con maggiore cultura. Anche la variabile dell’essere sposata o meno incideva sullo stato di salute del figlio; questo risultava migliore per i figli di  donne sposate.

Altri fattori che sono emersi come influenti sulla decisione di rivolgersi ai servizi pediatrici sono stati quelli relativi alla situazione lavorativa materna, al suo stato emozionale, e alla conoscenza o meno della sola lingua madre. Da questo studio si è potuto concludere che fattori quali le caratteristiche socio-demografiche e psico-sociali delle madri latine emigrate negli Stati Uniti pongono questo gruppo ad alto rischio di ritardo nelle cure pediatriche per i loro bambini. 

Le strategie d’intervento per migliorare l’inserimento dei bambini immigrati nelle strutture sanitarie devono necessariamente prendere in considerazione  il contesto familiare di appartenenza. Innanzitutto si avverte la necessità di informare le madri sulle cure da rivolgere ai propri figli e sulle modalità per prevenire le malattie. Inoltre va promossa una cultura di comunità sulle malattie pediatriche più comuni,fornendo alle madri informazioni adeguate sulle strutture pediatriche presenti nel comune di residenza della famiglia.

C’è bisogno anche di incoraggiare lo sviluppo dell’educazione cross-culturale, e di aumentare il numero dello staff biculturale e bilingue nei servizi sociali e pediatrici.Tali sforzi possono ridurre le esperienze negative delle madri riguardo alle problematiche di salute dei propri figli, e di conseguenza la vita dei ragazzi e la loro salute possono migliorare.       


CAPITOLO 5

LA RELAZIONE TERAPEUTICA TRANSCULTURALE.

5.1 IL BAMBINO MALATO: LA DIMENSIONE PSICOLOGICA.

Il bambino, soprattutto quando è piccolo, non attribuisce un valore particolare alla propria salute, e vive sicuro di essere indenne dalle malattie. Quando, tuttavia, incorre nella malattia  la sua vita assume un’andatura diversa, ed egli si costruisce una nuova immagine del mondo circostante. 

 Mentre il bambino è molto piccolo risulta anche difficile riuscire a capire quando è malato, in quanto egli non è ancora in grado di valutare da sé il proprio malessere, o eventualmente il suo dolore fisico. Perciò è la madre a decidere per lui se è malato o meno, e a fare da intermediaria con il pediatra. Il diverso status, assunto con la malattia, produce effetti considerevoli sulla vita del bambino stesso e della sua famiglia. Il bambino malato viene sottratto alla vita di tutti i giorni e ai luoghi che frequentava abitualmente, per rimanere in camera o a letto; l’ordine con cui si svolgono le normali attività quotidiane, così come la natura stessa delle attività di ciascun membro della famiglia, vengono turbati; cambia anche lo status del bambino stesso, che diviene  bisognoso di ricevere più cure e attenzioni da parte dei suoi familiari.  

Anche il comportamento dei genitori cambia : il bambino può essere trattato con una eccessiva premura, e ciò può essere controproducente nel caso di un bambino che avendo già un certo numero di acquisizioni di capacità, rischia in questo modo di perdere l’autonomia conquistata e di regredire ad una condizione di maggiore dipendenza (Pericchi, 1984, pag. 21). 

Per riconoscere la malattia, il bambino ha bisogno in primo luogo di conoscere il proprio corpo, e per arrivare ad averne conoscenza, deve percepirsi come indipendente dal mondo circostante.Questa presa di coscienza avviene gradualmente, attraverso lo sviluppo delle sue facoltà intellettive ed emotive, oltre che attraverso i contatti con gli altri e con il mondo che lo circonda.

Prima dei sei-sette anni i bambini non riescono a comprendere cosa voglia dire essere malati, tuttavia percepiscono l’inquietudine dei genitori nei loro confronti, anche se essi tentano di nasconderla. Il bambino ha perciò bisogno di sapere cosa gli sta accadendo e di essere informato dai genitori sul suo stato di salute; in questo modo saprà  di poterne parlare lui stesso e di porre domande e la sua ansia ne sarà alleviata.

E’ solo a partire dai sei-sette anni che i bambini cominciano ad avere un’idea di cosa sia la malattia. Il bambino afferma di essere malato quando non si sente bene, o quando avverte dei dolori, anche se non è ancora in grado di indicare il luogo di provenienza del dolore.

Tra i nove e i dodici anni, i bambini tendono a dare definizioni più oggettive della malattia, indicando per esempio i segni visibili.

A partire dagli undici- dodici anni, il bambino inizia ad avere un’idea generale della malattia. Il concetto di malattia è stato infatti elaborato a poco a poco, poiché il bambino è passato da una percezione di elementi concreti e immediati a deduzioni su fatti non immediatamente visibili e presenti. Sembrerebbe comunque normale pensare che il numero e il tipo di esperienze di malattia che il bambino ha fatto su di sé, o tramite persone del suo ambiente, gli diano più rapidamente un’idea di quella che è la malattia.

Un bambino di età superiore agli undici-dodici anni, che è già stato malato, avrà perciò un’ idea della malattia molto più ricca di quella che ha un bambino che non ha mai fatto tali esperienze; inoltre sarà in grado di conservare un sufficiente distacco rispetto a quanto gli succede e di collegare le proprie esperienze ad un tale  tipo di esperienza: il fatto – malattia. 

Le reazioni del bambino verso la malattia dipendono dunque dal suo livello di maturità. Ci sono diversi modi di reagire alla malattia. A volte i bambini reagiscono mostrando una regressione a stadi precedenti dello sviluppo affettivo e anche mentale. Perdono quindi in parte, per il tempo della loro malattia, e talvolta anche della convalescenza, la propria individualità e la propria autonomia. Così il graduale controllo delle proprie funzioni corporee, che per il bambino rappresenta una tappa molto importante sulla via dello sviluppo dell’Io, viene gradualmente perso a causa delle procedure di assistenza da parte dei genitori, che portano ad una regressione a livelli precedenti, più passivi, dello sviluppo infantile. In tali circostanze, le prime capacità dell’Io che vengono perse sono quelle appena acquisite e non ancora saldamente ancorate. Molte madri,  infatti, dicono che i loro bambini, dopo la malattia, hanno dovuto di nuovo essere educati alla pulizia e a mangiare da soli; inoltre dopo la malattia molti bambini piccoli non sopportano che la madre si allontani da loro. Certamente lo stato regressivo può essere indotto dalla famiglia, e talvolta anche dal medico, ma comunque è più frequente in quei bambini che hanno un desiderio profondo e forse inconscio di restare dipendenti dagli adulti il più a lungo possibile (Ibidem, pag. 55). Altri invece si difendono con particolare intensità dalla passività, e si oppongono ad una tale regressione indotta dall’esterno con massima violenza; questi sono bambini difficili ed intrattabili quando sono malati. Dall’osservazione del comportamento del bambino durante una malattia fisica si possono fare supposizioni sul suo stato psichico: certi bambini, quando si ammalano,  tendono ad isolarsi, a chiudersi in sé stessi e a parlare poco; altri, al contrario, ricercano nell’ambiente familiare il conforto di cui hanno bisogno, in genere si lamentano o sono nervosi. Nel primo caso, cioè, quando un bambino si mostra rassegnato e sottomesso, potrebbero esserci alla base sentimenti come ansia, inibizione, e una massiccia dose di aggressività, che portano il bambino a rimuovere qualsiasi presa di posizione personale, anche se giustificata. L’effetto del dolore fisico nel bambino  è diverso da quello che può provare un adulto. Sembrerebbe infatti che il bambino, soprattutto quello molto piccolo, sia un po’ meno sensibile al dolore fisico rispetto all’adulto, ma soprattutto sembrerebbe che il dolore possa sfuggire alla memoria in quanto il bambino molto piccolo non è in grado di tradurre in parole, interiormente, ciò che prova. 

Un’ altra possibile spiegazione riguarda un eventuale processo di rimozione che fa sì che il bambino abbia un’amnesia relativa al ricordo del dolore fisico. 

Riguardo all’esperienza del dolore, il bambino piccolo può riferire solo informazioni vaghe, poiché le sensazioni che ha provato al momento sono rimaste assai sfumate e poco organizzate. Nel ricordare un’esperienza di dolore e di malattia, al bambino  rimarranno più facilmente impresse le reazioni dell’ambiente circostante, come ad esempio il panico della famiglia, i gesti, le azioni, o l’immagine della madre che lo cura, piuttosto che le sensazioni fisiche provate. 

Del significato psichico del dolore fisico parla Anna Freud (1987), la quale sostiene che i bambini reagiscono agli avvenimenti riguardanti il loro corpo con investimenti libidici e aggressivi in modo molto vario e spesso difficilmente comprensibile. Ciò che un bambino sperimenta come un dolore violento e insopportabile, da un altro viene appena avvertito (Anna Freud, 1987, pag. 27). La grande differenza che c’è tra esperienze così diverse sta nel grado in cui al dolore fisico si sovrappone il significato psichico. Qualunque cosa accada negli organi esterni, o al corpo dall’esterno, il bambino piccolo è incline ad attribuirlo ad istanze interne.Il bambino sente dunque i suoi dolori fisici come la conseguenza di un’aggressione fisica, e perciò si sente trattato male, punito, perseguitato ed in pericolo. Al contrario, il bambino che non accusa il male fisico, in realtà non soffre meno di un altro, solo che è meno dominato da fantasie inconsce legate al dolore. Quando è presente l’angoscia ad aumentare il dolore, questo diventa per il bambino un avvenimento essenziale, del quale si ricorderà a lungo e contro la cui ripetizione cercherà di proteggersi  con misure difensive fobiche. 

Nell’osservazione di bambini molto piccoli, è molto difficile valutare quando al dolore si mescolano elementi psicologici come l’angoscia. Tuttavia gli autori di diverse scuole psicoanalitiche non sono d’accordo su quale sia l’età a partire dalla quale l’esperienza fisica del dolore viene accompagnata da rappresentazioni psichiche. La sofferenza del bambino malato è indubbiamente una cosa diversa dal solo dolore fisico. E’ infatti costituita anche da isolamento, immobilizzazioni, che sono indirette conseguenze della malattia. 

Nel caso di bambini di meno di due-tre anni, il dolore fisico e soprattutto la malattia possono essere vissuti come una specie di esclusione. Abbiamo già detto che il bambino  si può sentire messo da parte e vive l’estraneamento, dovuto allo stato di sofferenza e di malattia, come un rifiuto affettivo da parte dei suoi.

La cosa più penosa per il bambino che comincia a muoversi, sono le limitazioni del movimento. In alcuni casi l’immobilizzazione di un arto si estende, come inibizione, ad altre parti del corpo sane; in altri casi, invece, il bambino compensa la perdita della libertà di movimento dell’arto malato con uno sviluppo accelerato di capacità e funzioni in altri campi (ad esempio nel linguaggio). Visto che il movimento costituisce per un bambino un bisogno quasi vitale, talvolta può capitare, in bambini al di sotto dei due-tre anni, di vedere apparire, dopo parecchi giorni di immobilizzazione forzata, dei tic o dei movimenti continui come ondeggiamenti della testa e di tutto il corpo. Questi movimenti involontari non hanno nulla di patologico, sembrano costituire invece una specie di compensazione della perdita dell’abituale attività motoria. Nel caso di bambini un po’ più grandi, e che sanno parlare, la mancanza di movimento può essere a volte compensata da un’eccessiva attività verbale. Il bambino appare sovraeccitato ed euforico, anche se vi è sottostante un’intensa ansia, che viene tenuta a bada essenzialmente dall’attività verbale. Ma è soprattutto a partire dagli undici-dodici anni che l’immobilizzazione forzata comincia ad essere sentita come una grave privazione di libertà, che comporta un’intensa frustrazione, a livello psicologico. 

La ribellione contro gli impedimenti della malattia diventa un modo di protestare contro l’autorità degli adulti, attraverso i quali passano i divieti in realtà causati dalla malattia (Pericchi, 1984,pag. 68). 

Per certi ragazzi, invece, le frustrazioni determinate dalla malattia possono andare a rinforzare una solitudine affettiva, aggravata da frustrazioni sociali già esistenti. L’immobilizzazione forzata può anche comportare o riattivare timori concernenti  l’integrità del corpo. 

Se per il bambino piccolo è indispensabile esercitare funzioni motorie acquisite da poco, per il bambino più grande in genere l’attività fisica costituisce lo sfogo essenziale dell’aggressività, che si rafforza durante e dopo l’immobilizzazione. Le pulsioni aggressive non impiegate nel movimento dovranno allora esprimersi sotto altre forme di aggressività, come in intensa attività verbale, nel gioco, nel disegno, nella fantasia. Quando però questi sfoghi non sono possibili, possono sopraggiungere sintomi di origine ansiosa, come gli incubi notturni. Questi sintomi sono il più delle volte passeggeri, e sembrano essere una forma di reazione allo stato di passività imposto al bambino dalla malattia. 

Può accadere anche che il bambino, una volta sveglio, si trovi in uno stato di “de-realizzazione”, nel quale fa fatica a distinguere tra realtà e sogno. Oppure, in casi di forte dolore, il bambino può avere una percezione isolata delle parti del corpo in cui esso ha sede, e questo porta il bambino piccolo ad una disorganizzazione della percezione complessiva del proprio corpo, o lo porta a sentire che il proprio corpo esiste al di fuori di lui. 

L’impressione di estraneità provata durante la malattia dipende anche dal fatto che le nozioni di tempo e di durata diventano più vaghe, soprattutto per i bambini più piccoli, che, in mancanza dell’acquisizione della nozione di tempo, non potranno disporre di punti di riferimento nel corso del periodo della malattia. Il bambino malato ha un’immagine circoscritta ma ingigantita del mondo circostante. La malattia lo mette in uno stato di accresciuta vigilanza, si verifica così una specie di esasperazione delle percezioni. Egli è posto in una condizione di osservatore, dato che le sue attività sono sospese, e guarda il suo ambiente familiare in maniera molto più attenta e critica che non in condizioni normali. Tutto quanto accade intorno a lui sembra assumere perciò un’importanza insolita. Nel vissuto della malattia da parte del bambino, può comparire, oltre alla riattivazione di angosce primitive, anche un sentimento di collera, di rabbia e di vendetta nei confronti dei genitori, o dei sensi di colpa dovuti al fatto che il bambino pensa di essersi ammalato per aver commesso qualcosa di grave.

Molto spesso accade che siano invece i genitori a colpevolizzarsi per la malattia del figlio, e percepiscono quello che di negativo succede al proprio figlio come una colpa personale. La malattia del bambino può rappresentare per un adulto un fallimento personale, per non essere riuscito a preservare il proprio figlio dal dolore fisico e psichico. La maggior parte dei genitori, infatti, si comporta in maniera molto diversa nei confronti del bambino malato. Ci sono genitori con tendenze austere che in periodi di malattia del proprio bambino, hanno paura di viziarlo troppo, e perciò tendono ad abbandonarlo quanto più possibile a sé stesso (Anna Freud, 1987, pag. 21). Al contrario, alcune madri preoccupate per la salute del bambino in periodi di malattia, mettono da parte tutte le esigenze dell’educazione, per assumere un atteggiamento permissivo, a loro di solito estraneo. Il bambino da parte sua reagisce in maniera  traumatica a questi cambiamenti per lui incomprensibili nel comportamento della madre, e non riesce più ad orientarsi, oppure, a seguito della guarigione, non riesce più a rinunciare al conseguimento di piacere che gli è stato consentito durante la malattia. 

5.2 BAMBINI IMMIGRATI E SALUTE. 

      La definizione di bambini immigrato non è soddisfacente se la si intende in senso letterale (bambino  proveniente da un altro Stato), mentre è giusto estenderla a tutti quei soggetti in età pediatrica, presenti nel nostro territorio, i quali sono riconducibili ai seguenti fenomeni:

- immigrazione di interi nuclei familiari

- ricongiungimenti delle famiglie

- formazione di nuovi nuclei familiari da genitori stranieri

- rifugiati politici o profughi

- gruppi nomadi

- adozioni internazionali

La consistenza della “popolazione pediatrica” è difficile da quantificare anche per i soli regolari, in quanto il permesso di soggiorno del minore non è individuabile singolarmente, ma è unito a quello di un genitore, ed è per questo motivo che le stime di bambini immigrati in Italia non sono soddisfacenti (Gaetti, 1996, pag. 3). Da un esame sulla letteratura internazionale, risulta che le popolazioni immigrate presentano un rischio sanitario più elevato rispetto alla popolazione residente nel paese dell’immigrazione. In particolare, la fascia d’età pediatrica è quella più vulnerabile in questo senso, dal momento che i fattori di rischio legati all’immigrazione assumono una patogenicità maggiore in questo periodo della vita. Buona parte dei soggetti immigrati, infatti, proviene da paesi dove le condizioni di sviluppo, e quindi di vita, sono sfavorevoli e rappresentano delle premesse per l’insorgenza di patologie di diversa eziopatogenesi; vi sono fattori comuni a tutte queste popolazioni provenienti da paesi in via di sviluppo, come la povertà e le scarse condizioni igienico-sanitarie, che favoriscono l’insorgenza di malattie. A questi fattori, poi, vanno ad aggiungersi le precarie condizioni economiche e ambientali, nelle quali questi soggetti si ritrovano molto spesso, una volta giunti nel nostro paese. A ciò si devono aggiungere anche le difficoltà di accesso ai Servizi Sanitari, che sono dovute in buona parte alla mancata iscrizione al servizio a causa della condizione di disoccupazione dei genitori, o addirittura ad una vera e propria “illegalità” della loro presenza. E’ importante poter identificare alcune categorie nelle quali si riconosce una diversa esposizione ai fattori di rischio: quella dei nomadi, dei profughi costretti ad emigrare, quella di chi è giunto da poco o di chi è già inserito da tempo nel paese ospite, quella dei regolari, dei clandestini, dei bambini nati in Italia da coppie straniere, ecc….

Il profilo epidemiologico cambia soprattutto in rapporto alla distanza dal momento dell’immigrazione, ed i problemi di salute del bambino immigrato si modificano nelle diverse fasi del progetto migratorio (il periodo immediatamente successivo all’arrivo, la fase di assestamento nel paese ospite e la fase di integrazione nella società). Il piccolo migrante affronta proprio nell’età evolutiva il grande cambiamento dei riferimenti linguistici, geografici, e culturali, e deve riuscire a far convivere la cultura della famiglia con la cultura del paese d’accoglienza. Per questi motivi, è  esposto ad un più elevato rischio di alterazioni nella struttura della propria identità, che si traduce spesso in una maggiore frequenza di acquisizione di patologie organiche, psicosomatiche o di disturbi comportamentali. 

L’età pediatrica, quindi, risulta maggiormente indifesa a causa dei fattori di rischio sopra indicati, ed è per questo che si pongono problemi non trascurabili dal punto di vista dell’assistenza pediatrica nel nostro paese. 

Negli ultimi dieci anni, si è verificato un progressivo aumento delle nascite di bambini con genitori stranieri: tale fenomeno ha permesso di arginare il calo demografico della popolazione italiana. In alcuni grandi ospedali del Centro o del Nord Italia, il 10-20% dei nati ha uno o entrambi i genitori stranieri, mentre, nei punti di nascita del Sud, i neonati figli di immigrati rappresentano in media quasi il 5% (Zaffaroni, 2001). In particolare, una ricerca multicentrica effettuata in diversi ospedali italiani ha valutato lo stato di salute di 8.000 neonati di diversa etnia, e di quasi 7.000 bambini di controllo. I genitori stranieri dei neonati provenivano nel 17% dall’Est Europa, nel 31% dai Paesi Arabi del Medio Oriente e del Nord Africa, nell’11% dall’Africa Sub- Sahariana, nel 21% dall’Estremo Oriente e dal Sub continente Indiano, nel 13% dall’America Latina, e il 7% erano rom e nomadi (Zincone, 2001, pag. 228). Oltre il 30% dei bambini africani e latino-americani sono nati mediante taglio cesareo, mentre la percentuale più bassa di parto operativo è stata registrata fra i nomadi e i cinesi (< 15%). 

I neonati appartenenti alle minoranze dei nomadi e dei latino-americani presentavano, inoltre, le maggiori percentuali di nascite pretermine. Innumerevoli studi documentano come l’incidenza di un basso peso neonatale sia più elevata nei figli di donne immigrate, con una percentuale che oscilla dall’8 al 10%, contro il 3% dei nati da donne italiane. Studi italiani hanno documentato che l’incidenza di basso peso è risultata significativamente più elevata per i nati provenienti dall’Africa nera e dall’Estremo Oriente. Esso rappresenta il risultato del precario stato di salute della gestante, unito a fattori genetici e a condizioni socio-economiche basse.

Per quanto riguarda invece le patologie neo-natali, rispetto ai controlli italiani, è stata registrata una maggiore incidenza di asfissia nei bambini africani (2,65%) e nei nomadi (2,1%) rispetto ai controlli italiani (0,49%). Latino - americani e rom invece hanno presentato con maggiore frequenza stress respiratorio (2% e 2,8%) rispetto agli altri gruppi etnici (Zaffaroni, 2001). Fra i fattori materni di rischio è risultata una maggiore frequenza di infezioni pregresse da virus, epatite B e C fra le madri immigrate da Asia ed Est Europa, mentre serio-positività da hiv è stata registrata sia per le madri africane che per quelle italiane (in maggioranza tossicodipendenti con partner nordafricano ). 

Analogamente a quanto segnalato in altri paesi, i neonati con genitori stranieri presentano tassi di  mortalità neonatale precoce rispetto a quelli con genitori italiani. In particolare è stato registrato un tasso di mortalità precoce (numero di decessi nei primi dieci giorni, ogni 1000 nati vivi ) pari a 5,7 fra gli stranieri e di 1,95 fra gli italiani. 

Da questi dati dunque emerge che non esistono attualmente rilevanti differenze patologiche tra neonati stranieri e italiani, se non per quanto riguarda i problemi di salute collegati ad uno scarso controllo della salute materna e della gravidanza. Obiettivo prioritario deve quindi essere, attraverso un adeguato monitoraggio della gestazione, la prevenzione delle nascite pretermine e dell’asfissia perinatale, al fine di ridurre la mortalità e la morbilità fra i bambini con genitori immigrati. Un’altra recente ricerca multicentrica ha studiato i dati relativi ai bambini di origine straniera (immigrati in Italia o nati in Italia da genitori provenienti da paesi in via di sviluppo) che si sono presentati per visita urgente presso il Pronto Soccorso pediatrico di diversi ospedali italiani. Su un totale di quasi 88.000 visite effettuate, quelle che riguardavano bambini stranieri sono state pari a quasi il 15%. Per ciascuna di esse sono stati registrati: nazionalità, età e sesso del bambino, ora di accesso, motivi, diagnosi, prestazioni erogate, eventuale ricovero.

 L’area geografica di origine dei bambini visitati è rappresentata da: Nord Africa nel 40%, Africa Sub-Sahariana nel 12%, America Latina nell’8%, Asia nel 20%, Europa dell’Est nel 16%, mentre il 4% dei bambini apparteneva al gruppo nomade. In un caso su tre, l’accesso al Pronto Soccorso per visita urgente  è avvenuto nelle ore notturne (fra le 20 e le 8). In metà dei bambini visitati, sono state diagnosticate malattie a carico dell’apparato respiratorio, nel 14% problemi gastroenterici, nel 12% malattie infettive sistemiche, nel 9% dei casi si sono invece verificati eventi accidentali. A causa della carenza o della mancata conoscenza dei Servizi Sanitari territoriali, il Pronto Soccorso pediatrico riveste spesso un ruolo di riferimento per le famiglie straniere e svolge un compito di accoglienza e di orientamento all’uso delle strutture sanitarie.

Per quanto riguarda le patologie più frequenti tra i figli degli extracomunitari, uno studio condotto dalla Clinica Pediatrica dell’Università Cattolica di Roma ha dimostrato che  le infezioni respiratorie e quelle dell’apparato digerente, le quali sono favorite da un’alimentazione non adeguata ai bisogni dell’infanzia, sono le più frequenti. La malnutrizione di solito è legata allo stato di povertà che si accompagna alla recente immigrazione del nucleo familiare, oppure si può verificare una situazione di intolleranza alimentare, da parte del bambino immigrato di recente, o adottato, dovuta all’introduzione repentina di un diverso regime alimentare.

Sull’incidenza di malattie infantili tra i bambini immigrati, mancano tuttavia dati precisi. Anche se, spesso, al loro arrivo in Italia, i bambini ricevono una prima visita in un centro di accoglienza, il più delle volte il pediatra non ha la possibilità di seguire il piccolo nel periodo successivo al suo arrivo (Tempo Medico, n 612, 1998). Un altro studio è stato condotto presso 15 Centri Pediatrici di diverse regioni italiane, per raccogliere i dati relativi ai ricoveri di bambini stranieri e di altrettanti bambini italiani (gruppo di controllo). Su un totale di quasi 20.000 bambini ricoverati, oltre 1.000 (il 5% circa) erano immigrati o avevano i genitori provenienti da Paesi in via di sviluppo: oltre il 36% dal Nord Africa, l’8% da altri Paesi Africani, il 26% dall’Est Europeo, il 20% dall’Asia, quasi il 6% dall’America Latina, e il restante 4% erano rappresentati da bambini appartenenti a gruppi nomadi e rom. 

I bambini stranieri ricoverati non presentavano differenze significative rispetto ai controlli italiani. Le patologie che hanno determinato il ricovero, che, come ho già detto, sono anche le patologie più frequenti tra i bambini immigrati, riguardavano nella maggior parte dei casi l’apparato respiratorio e quello gastro-intestinale. La durata media della degenza ospedaliera è stata di cinque giorni nei bambini stranieri, e di quattro nei controlli. Concludendo, si è visto che non ci sono state differenze significative per quanto riguarda lo stato di salute generale dei bambini stranieri rispetto a quelli italiani, sia per quanto riguarda gli accessi al Pronto Soccorso, che per i ricoveri in ospedale (Zaffaroni, 2002). 

Per quanto riguarda invece le malattie da importazione, definite esotiche, vediamo che non risultano di frequente riscontro, in quanto non esistono i presupposti ambientali necessari per un loro radicamento. Perciò una loro eventuale trasmissione può essere legata a fattori del tutto occasionali, che costituiscono un’eccezione. Tuttavia, per un pediatra che si trova di fronte ad un bambino da poco immigrato, è fondamentale tenere ben presenti: il luogo di provenienza (da correlare con la distribuzione della malattia in esame), la data di arrivo in Italia (da correlare con il periodo di incubazione) e l’età. Allo scopo di acquisire maggiori informazioni sullo stato di salute del minore immigrato, sulle patologie, e sugli eventuali rischi sanitari, nella metà degli anni ’90 la Società Italiana di Pediatria ha costituito “Il Gruppo di Lavoro per il bambino immigrato” (GLNBI) che in questi anni ha raccolto dati epidemiologici relativi ai neonati, agli accessi al pronto soccorso, ai ricoveri ospedalieri, ecc…Attualmente vi aderiscono più di trenta Centri di Pediatria Universitaria, Ospedaliera, ed extraospedaliera, sparsi su tutto il territorio nazionale, con obiettivi in parte conoscitivi, e in parte attuativo-sanitari, attraverso iniziative di aggiornamento e di informazione, di attuazione di ricerche e di studi finalizzati alle problematiche dell’immigrazione (Gaetti, 1996). 

5.3 LA RELAZIONE TERAPEUTICA IN UN CONTESTO TRANSCULTURALE. 
All’interno di una consultazione medica , due o più persone si incontrano per cercare di risolvere un problema. 

Nel rapporto medico - paziente straniero, ritroviamo un problema in più che si va ad aggiungere a tutto il resto, e cioè quello dell’integrazione tra medicina occidentale e quella tradizionale, tipica della cultura e del vissuto dell’immigrato (Cifiello, 1992, pag. 154).

Emergono inoltre difficoltà nel comprendere ciò che lo straniero vuole comunicare, difficoltà che non sono solo linguistiche, ma anche dovute alla possibilità di capire qual è il bisogno che spinge l’utente a rivolgersi al medico, e quali sono le aspettative che egli ha circa la visita. A complicare ulteriormente la situazione, ci sono anche differenze nei patterns comunicativi non verbali, dovute ad un diverso background culturale, e ciò può ostacolare l’instaurarsi di un clima di fiducia e di collaborazione tra medico e paziente immigrato. 

Il problema maggiore esistente in una relazione transculturale è dovuto alla diversa concezione di tale rapporto terapeutico, che cambia, nel mondo occidentale, rispetto a quello delle civiltà tradizionali. In Italia, infatti, e in genere nei Paesi industrializzati, questa relazione si caratterizza per il fatto di essere fortemente “oggettiva”, nel senso che il medico rappresenta il soggetto della relazione, ed è centrata su di un sapere e su di una conoscenza oggettiva, schematica, e soprattutto sbilanciata in favore dell’area organica, rispetto a quella sociale e psicologica.

Il paziente viene visto solamente come un oggetto dell’atto medico, nonostante sia portatore di una sua dimensione di angoscia e di speranza, le quali sono molto influenzate dalla sua cultura di appartenenza e molto spesso non vengono prese sufficientemente in considerazione dal terapeuta. Il medico, quando incontra il malato, tende a vedere la sua malattia solo in una dimensione strettamente biologica, e quindi nei suoi sintomi; la soggettività del paziente, perciò, scompare dietro l’oggettività dei segni sintomatici, che rinviano solo ad un quadro clinico e non ad un ambiente e ad uno stile di vita. 

Questo comportamento rappresenta anche una qualche forma di difesa che il medico stesso mette in atto di fronte al disagio causato da una sua possibile inefficienza. In questo modo il medico si allontana dal soggetto concentrandosi sulla sua malattia, per eliminare la differenza che c’è con il paziente straniero. A questo atteggiamento del medico, il paziente risponde con sentimenti di paura, diffidenza e sfiducia nei confronti del sistema di cura occidentale. E’ importante allora trovare un percorso di negoziazione tra paziente e medico. 

La componente centrale del processo di cura e dei rituali previsti al momento della visita, che il medico dovrebbe riuscire ad interpretare, è il modello esplicativo del suo paziente, che spiega l’eziologia della sua condizione patologica in base al suo contesto culturale di riferimento .

In effetti, il processo comunicativo ideale è quello che mette in relazione il modello esplicativo del medico con quello del paziente, in maniera tale che il paziente riesca a presentare al medico non solo la propria condizione di malattia (disease), ma anche  la sua percezione soggettiva della stessa (illness), e nello stesso tempo il medico riesca a tradurre la illness del paziente in un’entità patologica maggiormente definita dal proprio modello esplicativo di medicina professionale. 

Il rischio che potrebbe verificarsi in questo processo terapeutico è che il medico arrivi a risolvere il problema del paziente, sul piano fisiologico, senza che quest’ultimo senta di essere “guarito”. Questo è quello che spesso accade nella nostra società occidentale, dove da secoli la cultura dominante è quella che tende a separare concettualmente l’anima dal corpo; inoltre, nella nostra cultura, la percezione di Sé è prettamente individuale, a differenza invece di quella africana, nella quale essa è legata a quella del gruppo di appartenenza. 

Spesso invece succede che l’immigrato accentui l’abituale identificazione con il proprio corpo, proprio durante la fase dell’immigrazione, e tenda a dare una descrizione “fisica” dei suoi mali, anche per disturbi che non sono fisici, ma  psichici, soggettivi, esistenziali; questo avviene perché, per cultura, non è abituato, come noi occidentali, alla separazione mente/ corpo. Questa diversa percezione del proprio corpo e dei propri vissuti intrapsichici può portare il medico italiano a non capire l’entità e il tipo di problema del paziente immigrato, e a sottovalutare le differenze culturali esistenti tra noi e i pazienti stranieri (Mazzetti, 2000, pag. 224).

 Abbiamo detto che affinché il processo comunicativo tra medico e paziente risulti efficace, il medico dovrebbe cercare di capire il modello esplicativo del paziente, sia attraverso un’attenta analisi del comportamento non verbale (gesti, sguardi, atteggiamenti, silenzi), il quale è un importante rivelatore del vissuto legato alla malattia, sia attraverso un colloquio approfondito su alcuni temi che consentano di individuare il modello esplicativo del paziente (Diasio, 2000, pag. 194). L’incontro con il paziente migrante si dimostra perciò irto di difficoltà. Le possibili incomprensioni tra medico e paziente si situano in cinque livelli di confusione (Geraci, Colasanti, 2000, pag. 216) :

- prelinguistico (non ostensibilità delle sensazioni interiori)

- linguistico (arbitrarietà del significato e del valore semantico)

- metalinguistico (arbitrarietà dei valori simbolici)

- culturale (imprinting ed elementi inconsci)

- metaculturale (differenze ideologiche, filosofiche e religiose)

Esaminiamoli punto per punto:

1) Livello Prelinguistico: l’incomprensione al livello prelinguistico ha a che fare con la difficoltà a comunicare le proprie sensazioni interiori. Questo fatto non è solamente legato alla dimensione culturale, ma è un’esperienza diffusa quella di non riuscire ad esprimere e a riconoscere i propri vissuti interni. In quest’ambito rientra la differenza già accennata in precedenza, tra la illness del paziente e la sua disease. Nella nostra cultura i medici tendono a sottovalutare la descrizione emotiva che i pazienti danno del loro malessere, e di conseguenza questo porta di frequente i pazienti ad effettuare una censura dei propri vissuti interiori. In ambito transculturale, la difficoltà può essere ancora maggiore perché l’approccio con la propria interiorità può essere diverso. Non è raro infatti che il paziente straniero, consapevole delle differenze culturali, cerchi di esprimersi nel modo considerato più “corretto” da un sanitario occidentale, operando a priori delle censure sulle sue opinioni riguardo alla propria malattia.

2) Livello Linguistico: è la difficoltà più immediata e ovvia, che si presenta quando due interlocutori non conoscono una lingua comune. Questo livello di incomprensione è molto frequente nei primi anni di immigrazione, ma si va riducendo nel tempo, a mano a mano che l’immigrato si stabilizza in Italia (Mazzetti, 2000, pag. 12). Oltre al problema dell’incomprensione dovuta alla non conoscenza di uno stesso codice linguistico, la difficoltà linguistica dello straniero si traduce in disagio e agisce come un elemento ansiogeno nella relazione terapeutica, in quanto egli teme di non capire le risposte del medico e di non riuscire a trattenere le indicazioni fondamentali riguardanti la cura o i successivi passaggi di un percorso di cura (Favaro, 1998, pag. 156).

Ai problemi strettamente lessicali, si aggiungono quelli semantici, legati cioè al significato delle parole. L’uso di una stessa terminologia tra medico e paziente non garantisce automaticamente la comprensione reciproca, dal momento che lo stesso termine può essere concettualizzato in modo alquanto diverso. Per superare, almeno in parte, la barriera linguistica si  ricorre ad un interprete che può essere rappresentato  da un familiare o dal partner del paziente, oppure da un interprete specificatamente formato allo scopo, quale un mediatore linguistico- culturale.

3) Livello Metalinguistico: non meno importante dei due livelli precedenti, è quello metalinguistico, che include la traduzione dei simboli, i quali sono diversi nelle varie lingue, per cui ad un certo termine possono corrispondere, nell’universo mentale di chi parla e di chi ascolta, significati astratti differenti. Un esempio del livello di incomprensione transculturale può essere quello dei riferimenti simbolici di una malattia. Ad esempio, alla parola cancro nella nostra cultura si associa l’idea di malattia mortale e di morte. Per una persona proveniente da un paese dove le più frequenti cause di morte sono altre (come ad esempio le malattie infettive, l’anemia, ecc…) lo stesso termine potrebbe non suscitare l’idea della morte, e quindi si rischierebbe di non essere ben capiti. Viceversa, un altro termine che nella nostra cultura non ha lo stesso significato simbolico (ad esempio la parola diarrea che spesso è usata come sinonimo di malaria) non riuscirà a trasmettere il tema della paura della morte. Per evitare il più possibile fraintendimenti simbolici nella consultazione clinica, è necessario assumere un atteggiamento di costante verifica riguardo a ciò che si intende con una simbolizzazione, e a ciò che può voler significare per l’interlocutore. In una relazione transculturale, le difficoltà linguistiche sono inevitabili, ma queste molto spesso esistono anche in una relazione isoculturale (Mazzetti, 2000, pag. 16).

4) Livello Culturale: le differenze culturali tra medico e paziente straniero sul modo di intendere la malattia, la salute e la guarigione, rappresentano un ulteriore motivo di incomprensione. Secondo Colasanti e Geraci, il livello culturale è “quello in cui si esprime una sorta di imprinting con cui una persona ha definito la sua identità in un momento della sua vita” . Tutte le informazioni che il bambino assorbe nei primi anni di vita riguardanti la famiglia, la società, e l’ambiente in cui vive, sono raccolte in maggioranza inconsapevolmente, e servono per costruire la propria identità. Nessuno di noi, ad esempio, sarebbe in grado di ricordare quando e in che modo i suoi genitori gli hanno insegnato a che distanza ci si pone da un interlocutore quando si parla con lui; tuttavia in Italia tutti si pongono ad una certa distanza, e se questa distanza non viene rispettata, ci si sente immediatamente a disagio. Questa distanza è variabile nelle stesse culture, e può essere fonte di fraintendimenti e di disagi; si tratta dunque di una dimensione inconsapevole, difficile da identificare e sulla quale è complesso agire. 

Considerando quindi l’importanza delle differenze culturali, bisognerebbe conoscere la cultura di provenienza del paziente, e soprattutto tenere presente che l’identità culturale di un individuo non è qualcosa di statico, ma di dinamico, essendo in continua trasformazione. Un esempio di questa identità culturale in continua trasformazione è dato dalla condizione stessa del migrante, il quale vive in una grande ambiguità culturale soprattutto nella prima fase della migrazione: non ha ancora spezzato il legame con la sua terra d’origine, e allo stesso tempo non ha neanche conquistato la cultura del paese ospitante. In questa fase di “sospensione” tra passato non ancora concluso e futuro non ancora presente, il paziente straniero si pone psicologicamente e culturalmente in modo diverso rispetto a quello che era nel paese d’origine. Nella relazione terapeutica, quindi, i problemi di differenza culturale sono resi ancora più complessi dal fatto che si scontrano due aree culturali che non hanno ancora raggiunto un equilibrio di transculturazione (Colasanti, Geraci, 1991, pag. 15). Ciò comporta inizialmente incomprensione e “ impermeabilità diagnostica”, che però con il tempo si trasforma in una fusione all’interno di un’unica società multiculturale. Quando ci si relaziona con un paziente immigrato, quindi, occorre considerare che i riferimenti del suo imprinting culturale si intersecano con i riferimenti che esso assorbe nell’ambiente della società ospitante.

5) Livello Metaculturale: è il livello delle differenti concezioni filosofiche e religiose, e viene definito da Colasanti e Geraci (1995) come “ il piano dove gli uomini affermano consciamente e con lucidità la loro visione della vita, che a livello culturale appare implicita, e in definitiva inconscia”. Il Ramadan, ad esempio, è carico di consce e lucide tensioni da parte degli immigrati musulmani, e perciò non può essere messo da parte dal medico italiano, come se fosse qualcosa di secondario nella vita del paziente, quando egli prescrive diete o terapie in rapporto a certe patologie.

Nello studio delle relazioni tra medico e paziente immigrato, Colasanti e Geraci hanno individuato tre fasi cronologiche attraverso cui passa il medico quando comincia a lavorare con gli immigrati. La prima fase è quella dell’esotismo. In questa prima fase di incontro tra medico e paziente straniero, il medico si avvicina al paziente spinto dal desiderio di incontrare quadri clinici strani, in dipendenza di un certo fascino dell’esotico. Gli autori coniarono quindi il termine di “Sindrome di Salgari”, per definire quest’atteggiamento tipico di operatori che si relazionano per la prima volta con pazienti stranieri, richiamandosi al romanziere che parlava di luoghi meravigliosamente esotici, descrivendoli con accuratezza, nonostante non li avesse mai conosciuti direttamente.

Alla delusione che deriva dalle loro esotiche aspettative di imbattersi in una patologia tropicale da importazione, segue un atteggiamento demotivato che viene chiamato “scetticismo sanitario” e che spesso determina l’abbandono del servizio (fase dello scetticismo). In questa fase il medico vede le proprie aspettative frustrate, in quanto, al posto di malattie tropicali, si trova di fronte pazienti che presentano banali bronchiti o gastriti. Ciò lo porta ad essere scettico, e a dedurre che non esistono differenze significative tra i pazienti italiani e quelli provenienti da altri paesi.

Dopo la delusione per non aver trovato patologie misteriose, si giunge ad una terza fase, nella quale il medico si riappropria della sua esperienza, e si pone in termini critici rispetto ai propri possibili pregiudizi, analizzando in modo costruttivo le sue attuali possibilità operative (fase del criticismo). Il criticismo è quindi il passaggio dall’osservazione/esplorazione dell’altro, così tipico della cultura occidentale, all’analisi della relazione in cui sia il terapeuta che il paziente sono oggetto di indagine nel loro interagire (Mazzetti, 2000, pag. 33). Mentre l’operatore è impegnato nel rapportarsi al paziente e alla sua cultura, anche quest’ultimo sta facendo esattamente la stessa cosa, ma in senso inverso. Così medico e paziente si trovano su due percorsi paralleli, entrambi impegnati a negoziare la loro relazione all’interno di uno spazio nuovo: quello interculturale. Alla fase della “Sindrome di Salgari ” corrisponde per il paziente straniero una fase di incredulità dovuta all’incontro con una realtà sociale e sanitaria molto diversa da quella immaginata e idealizzata: il paziente arriva infatti nel paese ospitante con grandi aspettative nei confronti della medicina occidentale, e molto spesso rimane deluso dalla realtà che invece si trova di fronte.

In un secondo momento, il paziente si sente discriminato per non avere ricevuto le attenzioni adeguate, e attribuisce ad un atteggiamento razzista nei suoi confronti il fatto di essere stato curato male. In una terza fase, infine, il paziente si vede costretto a rielaborare in maniera più realistica la figura del medico, e ad accettare i suoi limiti, e quelli della medicina occidentale. In questa terza fase, i percorsi cessano di essere paralleli per divenire convergenti, e finalmente operatore e paziente possono incontrarsi e stabilire una relazione di pari dignità, nella quale entrambi gli interlocutori collaborano alla ricerca della salute.

La necessità di un approccio transculturale alla malattia dell’immigrato è essenziale anche nella relazione tra medico e bambino immigrato, la cui efficacia risiede in buona parte anche nel rapporto fiduciario che si instaura tra il medico e il genitore immigrato (Gaetti, 1996, pag. 21). L’assistenza medica del bambino immigrato comporta, da parte del pediatra, la consapevolezza della complessità delle problematiche che potenzialmente potrebbe trovarsi ad affrontare, che possono risultare molto specifiche a seconda della categoria alla quale il bambino appartiene. Fondamentalmente le categorie sono le seguenti:

- bambini adottati

- bambini nati all’estero ed immigrati con le loro famiglie

- bambini nati in Italia figli di immigrati da Paesi in via di sviluppo

- bambini figli di nomadi

- bambini profughi o rifugiati politici

E’ importante per il pediatra instaurare un rapporto di collaborazione con la famiglia, e in particolare con la madre del bambino immigrato. Dalla riuscita di questo rapporto dipenderà, infatti, la possibilità di ottenere l’accettazione degli interventi medici, la collaborazione e la responsabilizzazione del bambino e della famiglia nella gestione della malattia (Salute e Territorio, n.106, 1998, D’Agostino, Fossati). In ogni caso, di fronte ad un bambino extra-comunitario, l’atteggiamento del pediatra non dovrà essere diverso da quello comunemente adottato con il bambino italiano. Non bisognerà ricorrere, ad esempio, ad una medicalizzazione eccessiva rispetto alle reali necessità, in quanto questo potrebbe essere percepito in termini discriminatori nei riguardi del bambino e della famiglia.

Un punto fondamentale, nella gestione di questi bambini, è un’accurata raccolta della storia clinica, comprese le vaccinazioni. Questo aspetto risulta problematico per le difficoltà linguistiche e per le differenze socio-culturali. E’ quindi importante per il pediatra conoscere la frequenza delle diverse patologie, nei paesi più comunemente fonte di immigrazione, e anche il differente significato che ad esse viene attribuito, al fine di inquadrare in maniera più corretta possibile le informazioni cliniche fornite dai genitori sulla patologia del bambino.

Gli esami a cui sottoporre il bambino immigrato sono inizialmente generali, ed eventualmente si possono aggiungere approfondimenti diagnostici in presenza di  segni e sintomi suggestivi di patologia (Atti del Convegno, Poggio a Caiano-Fi- 2001).

Già nel 1983, Sachs segnalava come la relazione tra madri straniere e pediatri fosse caratterizzata da  incomunicabilità, dovuta ai diversi modi di intendere la malattia del bambino da  parte delle madri turche, rispetto a quella del pediatra svedese. 

Possiamo così schematizzare quali sono le problematiche che più di frequente emergono in queste situazioni; esse sono riferibili a:

- la relazione con il bambino

- la relazione con la famiglia

- gli atteggiamenti culturali del bambino e della famiglia: come viene vissuta la malattia? Cosa ci si attende dal medico?

- le difficoltà linguistiche e di comunicazione non verbale

A fronte di queste situazioni problematiche, l’operatore che si relaziona con il bambino immigrato e con la sua famiglia dovrà acquisire i seguenti requisiti:

- la capacità di conoscere l’altro, la sua cultura e l’ambiente in cui vive

- la conoscenza di Sé e delle proprie reazioni nei confronti di chi appartiene ad “altre culture ”

- la capacità di comprensione dell’esistenza di diversità culturali,  in modo da evitare gli stereotipi, di guardare gli individui nella loro unicità e personalità,  modellata anche  dal background culturale

- la capacità di comunicare usando termini semplici, evitando il gergo medico, scendendo in dettagli anche se considerati banali, e rivolgendo domande esplicite per verificare la comprensione di quanto è stato detto

- la capacità di negoziazione, la quale, tenendo presenti diversi punti di vista, arriva a stabilire comportamenti e prescrizioni che possono essere condivisi sia dal medico che dal paziente. Quando è possibile, inoltre, è molto utile che ci sia un confronto tra modelli di salute e di malattia diversi, in modo tale che, attraverso la negoziazione e la narrazione, si raggiunga l’alleanza terapeutica (Ibidem).

Concludendo, possiamo affermare che al pediatra spetta un ruolo primario ed insostituibile nella strategia assistenziale del bambino immigrato, in quanto egli è un osservatore privilegiato dei problemi e dei bisogni di salute dei bambini, ed anche il principale garante del diritto alla salute di tutta l’infanzia. Alla comunità pediatrica, spetta perciò il ruolo di entrare in possesso di tutti gli strumenti scientifici e culturali necessari per garantire a questi bambini potenzialmente svantaggiati, tutte le opportunità per acquisire un livello di salute psico-fisica soddisfacente, al pari con tutti gli altri bambini italiani (Gaetti, 1996, pag. 21).  

5.4 LA COMUNICAZIONE INTERCULTURALE E LA MEDIAZIONE LINGUISTICA CULTURALE.

Il verbo comunicare descrive l’atto volontario, programmato e consapevole, di scambiare messaggi per perseguire il fine comunicativo. 

Comunicare non significa inviare dei segni mono-direzionali, cioè compiere degli atti comunicativi isolati, ma vuol dire scambiare dei messaggi tra i partner che partecipano ad un evento comunicativo. Nella comunicazione orale, gli interlocutori del dialogo cooperano insieme per creare questi messaggi, e negoziano significati e linguaggi allo scopo di giungere ad un messaggio conclusivo, accettato da tutti. La comunicazione è, quindi, la decisione di creare un messaggio, e prevede che ci sia un destinatario intenzionalmente individuato, ed uno scopo sociale ben preciso (Balboni, 1999, pag. 26). Affinché si realizzi un processo di comunicazione, devono esserci inevitabilmente quattro variabili che ne rendono possibile l’esistenza:

· luogo: l’etnometodologia della comunicazione definisce il luogo secondo due varianti: il setting fisico, e la scena culturale (Hymes, 1972). Nel caso specifico della comunicazione interculturale, la caratteristica qualificante è quella che avviene tra persone che provengono da “scene culturali” diverse, le quali, indipendentemente dal setting fisico in cui si trovano, conservano le regole ed i valori del luogo culturale dal quale provengono.

· tempo: è anch’esso una variabile culturale, e può creare significativi problemi di comunicazione interculturale, soprattutto sul piano relazionale.
· argomento: può rappresentare un fattore di rischio all’interno di un dialogo tra interlocutori di diversa origine culturale, in quanto molto spesso convinti che l’argomento di cui si parla sia condiviso, ci si dimentica che i valori sottostanti a tale argomento non sempre sono condivisi nelle varie culture.
· ruolo dei partecipanti: è importante non sottovalutarlo nel corso di una comunicazione interculturale; infatti in ogni cultura lo status sociale viene attribuito e mantenuto secondo regole e valori propri, che spesso sono fortemente distanti, se non contrastanti tra culture e culture.

Oltre a questi elementi, un evento comunicativo include anche:

· dei messaggi extra-linguistici: sono quei messaggi che riguardano la comunicazione non verbale (i gesti, la mimica facciale, le regole della prossemica) i quali molto spesso non vengono presi in considerazione e possono creare problemi di comunicazione interculturale. Ogni cultura ha delle proprie regole che riguardano il modo di usare le varie parti del corpo durante una conversazione, e perciò queste devono essere conosciute e rispettate per poter avviare al meglio una comunicazione con un interlocutore di diversa provenienza culturale.
· degli scopi dichiarati e non: questi vengono perseguiti dai partecipanti del discorso, e in base alle diverse culture si possono rendere più o meno espliciti. Ciò dipende dalle regole sottostanti, che coinvolgono valori come lo status, la gerarchia, ecc…Perciò, il modo di velare o di enfatizzare determinati scopi può variare da una cultura ad un’altra, e addirittura anche all’interno della stessa cultura o famiglia.

· degli atteggiamenti psicologici: emergono nel contesto comunicativo, e sono quegli atteggiamenti che i partecipanti hanno nei confronti dei loro interlocutori e della loro cultura. Possono essere perciò  improntati all’ironia, al rispetto, all’ammirazione, alla diffidenza. Spesso su questo piano possono sorgere dei fraintendimenti, ad esempio, la sensazione di imbarazzo e di disagio che un asiatico esprime sorridendo, viene interpretata da un occidentale come indicatore di un feedback positivo e di  assenso.
· la grammatica contestuale: è basilare per l’analisi del discorso interculturale. Essa include il concetto di “sequenza prevista per un dato evento” , la quale in alcune culture può essere ritualizzata, mentre in altre può avere una maggiore flessibilità: ne consegue perciò che chi proviene da una cultura del primo tipo ha la sensazione di essere incapace  di gestire l’evento comunicativo (Balboni, 1998, pag.28).  

Alla base delle acquisizioni di abilità di comunicazione interculturale, devono esserci alcuni concetti fondamentali:

· innanzitutto è importante imparare a conoscere gli altri, imparare ad interagire con altre culture, tollerare e accettare le differenze culturali evitando conflitti involontari dovuti proprio a queste differenze.
· oltre alla conoscenza, è indispensabile anche la consapevolezza che ciascuno di noi porta con sé un particolare “software mentale”, che deriva dal modo in cui è cresciuto e dalle esperienze del suo “mondo culturale”.
Solo se ci sono questi presupposti ci può essere l’interculturalità, la quale mira a permettere un’interazione il più piena e fluida possibile tra le diverse culture. L’abilità di comunicare tra culture diverse deriva proprio dall’unione di questi elementi basilari, come la conoscenza e la consapevolezza, ai quali si aggiunge l’esperienza personale (Ibidem, pag. 109). Quando non sono presenti questi elementi basilari, si possono verificare situazioni di distorsione comunicativa, frequenti quando le persone coinvolte nell’evento comunicativo appartengono a contesti culturali diversi, e fanno riferimento ciascuno al proprio repertorio di conoscenze e di esperienze. Nella consultazione clinica tra operatore italiano e paziente straniero questa situazione è molto frequente, e può portare a forti disagi e incomprensioni da parte di entrambi i partecipanti al dialogo. Analizzando quindi la comunicazione clinica tra medico e paziente straniero in un’ottica interculturale, si capisce facilmente quanto sia importante la strategia della mediazione linguistica-culturale, e la necessità d’inserimento della figura del MLC (mediatore linguistico culturale).

La mediazione linguistico-culturale si presenta come un tipo particolare di comunicazione, nella quale il mediatore si colloca come il terzo elemento, all’interno della relazione medico-paziente straniero (Castiglioni, 1997, pag. 54). Questa particolare relazione sociale prende il nome di “triangolo terapeutico” e si potrebbe definire come un processo comunicativo ideale, nel quale il MLC mette a confronto i due modelli esplicativi della malattia, quello del medico e quello del paziente, complementari o conflittuali, che, durante il colloquio clinico, sono esplicitamente o implicitamente presenti, e che non di rado creano dei malintesi tra medico e paziente straniero. Questo tipo di comunicazione è caratterizzata dal fatto che i due soggetti principali appartengono a due culture diverse, e presentano un grado più o meno accentuato di diffidenza culturale, la quale rappresenta una barriera che impedisce la comunicazione. L’inserimento del MLC dovrebbe perciò aiutare a spezzare questa barriera. Nel normale feed-back tra operatore e utente, il mediatore si inserisce come interfaccia sia con l’uno che con l’altro, per permettere una conciliazione tra aspettative ed interessi a volte contrastanti; in questo modo egli rappresenta un punto di mediazione e di incontro tra i due partecipanti al dialogo. Perciò i ruoli del MLC sono:

- facilitare la comunicazione e la comprensione sia linguistica che culturale tra utente straniero e operatore sanitario; in una situazione di colloquio clinico, il prodotto dell’interpretazione non è solo la traduzione di una lingua in un’altra, e viceversa, nel modo più fedele possibile. Il suo compito è anche quello di un intervento linguistico e culturale a vari livelli. Oltre a costruire un linguaggio comune, cioè condiviso da entrambi i partner della relazione terapeutica, egli dovrà essere in grado di decodificare il bisogno di salute del paziente immigrato, e di recuperare i valori e l’esperienza del paziente riguardo la salute e la malattia. Questo aspetto diventa rilevante in situazioni individuali e sociali particolari, in cui il disagio dovuto alle differenze culturali è più forte, come ad esempio in casi di interruzione volontaria di gravidanza,di maternità e cura dei figli. Egli dovrà rispondere contemporaneamente alle aspettative e alle esigenze di comunicazione dell’operatore italiano e dell’utente, favorendo relazioni di alleanza tra i partner (Ibidem, pag. 95)

- interpretare il disagio psico-sociale dell’utente: è importante quindi che il MLC interpreti in termini culturali questo disagio legato al processo di immigrazione, e lo renda comprensibile all’operatore italiano, creando delle condizioni favorevoli affinché l’utente possa riuscire ad esprimerlo. 

- favorire l’integrazione sociale e culturale della popolazione immigrata nel nostro paese; un altro dei compiti del MLC è certamente quello di porsi come agente attivo nel processo di integrazione. In questo senso, egli può favorire l’inserimento del cittadino straniero nella realtà italiana attraverso una conoscenza e un uso più appropriato dei servizi presenti sul territorio, sia pubblici che del privato sociale, sanitari ed extrasanitari, culturali e del tempo libero. Questa competenza comporta anche una conoscenza approfondita delle norme e delle caratteristiche del SSN, e in modo specifico dei servizi presenti sul territorio rivolti alla popolazione immigrata, permettendo così al mediatore di fornire informazioni e indicazioni in modo da orientare la domanda in maniera adeguata, e permettere così pari opportunità nella fruibilità dei servizi da parte dei cittadini stranieri.

Anche la conoscenza da parte del MLC della situazione e delle questioni riguardanti l’immigrazione, gli forniscono la possibilità di un’interazione più costruttiva sia con i singoli che con le comunità di immigrati (Ibidem, pag. 97).

Per svolgere al meglio il suo ruolo di mediatore, egli deve tenere in considerazione alcune esigenze fondamentali:

· tener sempre presenti un certo numero di dati tradizionali della società alla quale appartiene il paziente (e spesso anche lui stesso) soprattutto quelli che riguardano la struttura familiare e di parentela (clan, etnia, famiglia allargata, poligamia, ecc..), ma, soprattutto per un MLC che opera in un servizio sanitario, si rivelerà fondamentale conoscere il concetto di salute e di malattia e la rappresentazione del corpo nella cultura del paziente

· non considerare il paziente esclusivamente come un membro tipico della sua etnia o della sua cultura, e nell’intento di “ rispettare la cultura di appartenenza”  negargli la potenzialità intrinseca di ogni soggetto

Tra le difficoltà presenti nella mediazione linguistica culturale, certamente la maggiore proviene dalla posizione stessa del mediatore nella comunicazione a tre: da una parte il MLC può facilmente identificarsi con il paziente, soprattutto se egli appartiene al suo stesso paese, cultura o etnia; in questo caso egli può correre il rischio di farsi coinvolgere emotivamente dalle difficoltà personali o dalla situazione materiale del paziente, favorendo così un feedback che esclude il medico/operatore italiano dal processo di comunicazione. Dall’altra parte, il mediatore può cadere nell’estremo opposto, trasformarsi cioè nel portavoce del servizio, preoccupandosi solo di interagire con il medico e di tradurgli con il massimo zelo le parole del paziente trascurando in questo modo tutta la dimensione emozionale, e i vissuti del paziente stesso. In ogni caso, il paziente immigrato occupa una posizione di debolezza all’interno della triade, sia per la non conoscenza della lingua e dei linguaggi, e sia per una mancanza di informazioni che riducono le possibilità e il potere di richiesta e di contrattazione. Ci può essere però anche il caso in cui l’appartenenza allo stesso paese d’origine, non faciliti la comunicazione tra paziente e mediatore, in quanto possono scattare dei meccanismi di diffidenza e dei sentimenti persecutori da parte del paziente, con il risultato di mascherare al MLC la sua vera situazione e il suo reale problema (Ibidem, pag.103). Infatti la presenza del mediatore può a volte riattivare ricordi di modelli di comportamenti socialmente desiderabili nel paese d’origine, che sono però stati lasciati da parte nella nuova realtà della migrazione. Al di là di queste difficoltà, che il MLC può incontrare nel corso del suo lavoro, l’importante è che egli cerchi di rendere più chiara e comprensibile possibile la comunicazione tra medico e paziente straniero; per far questo deve decentrare continuamente il proprio punto di vista in modo da non schierarsi né da una parte né dall’altra, cercando quindi di rimanere rispettoso della soggettività di entrambi. E’ proprio questo uno degli aspetti più delicati e difficili dell’esperienza del mediatore, che si potrà acquisire solo con il tempo e con un adeguato addestramento professionale.

5.5 L’ETNOPSICHIATRIA COME MODELLO DI CURA PER I BAMBINI E LE FAMIGLIE IMMIGRATE.

Nei bambini figli di emigranti, possono verificarsi molto spesso disturbi nella relazione madre bambino, dovuti a disfunzioni nella coppia a causa di conflitti legati alla migrazione stessa. L’itinerario terapeutico della famiglia immigrata per cercare di risolvere questo problema, può essere spesso tortuoso e inefficace, in quanto essa passerà da un medico ad un altro, da un Pronto Soccorso ad un ospedale, senza però riuscire a trovare una reale soluzione per il problema-disagio della diade. E’ proprio dalla domanda, su quale sia il modo di più efficace di curare la famiglia immigrata e il suo bambino, che nasce l’elaborazione di un nuovo ambito teorico: l’Etnopsichiatria della relazione genitori- bambino. L’Etnopsichiatria la si può definire come “una teoria e una pratica che riserva un uguale parte alla dimensione culturale del disturbo e della sua cura e all’analisi dei funzionamenti psichici” (Moro, Nathan, 1994). E’ una disciplina che integrando l’antropologia con la psicoanalisi, tiene conto della particolarità individuale e culturale del paziente, trascendendo da una classificazione strettamente nosografica del disturbo, per arrivare alla costruzione di una epidemiologia veramente esaustiva, che prenda in considerazione l’analisi delle risorse terapeutiche delle società tradizionali. E’ una pratica ancora nuova, in corso di formalizzazione, tuttavia possiamo riconoscere tre tappe importanti nella sua costruzione:

· inizialmente ci sono stati degli approfondimenti teorici che hanno permesso di delineare i contorni della disciplina, e fu Devereux il vero fondatore della teoria dell’etnopsichiatria

· in seguito ci sono state delle ricerche antropologiche sul campo

· ed infine delle ricerche cliniche hanno permesso di rendere operativi i dati mettendo a punto un dispositivo tecnico.

 Questi lavori clinici sono stati condotti da alcune équipe in Francia e all’estero, ed in particolare da quella di Nathan (1986). La pratica etnopsichiatrica è nata dalla volontà di voler rendere complementare l’approccio della psicoanalisi e quello della antropologia, in quanto l’esperienza ha ampiamente mostrato che esistevano dei punti di contatto tra la psichiatria biologica e i sistemi tradizionali di farsi carico della sofferenza psichica (Moro, 2002, pag. 19). La metodologia etnopsichiatrica vuole perciò integrare le due prospettive: quella dell’individuo (la psiche) e quella dell’ambiente circostante (la cultura), con l’intento di stabilire una relazione con un paziente che non appartiene alla nostra stessa cultura, e di tener conto all’interno di un approccio terapeutico, delle variabili culturali in gioco. La pratica dell’etnopsichiatria clinica si caratterizza per lo stabilire una relazione terapeutica pertinente per i due partner, nella quale sia permessa oltre che l’esplicitazione dei dati culturali (propri del gruppo di appartenenza del paziente), anche di quelli che derivano dalla storia individuale del paziente. Questo tipo di dispositivo terapeutico, consente al terapeuta di attivare un meccanismo sorto da una terapia tradizionale (nella quale l’osservatore non detiene da solo il quadro di riferimento da dove emerge  l’osservato”, ma viene aiutato da quest’ultimo nell’acquisire informazioni su se stesso) e allo stesso tempo di rimanere coerente con la sua pratica terapeutica (la psicanalisi) senza perciò rinnegarsi. 

In questo contesto etnopsichiatrico, il clinico occidentale deve operare un decentramento del suo pensiero per poter instaurare oltre i meccanismi di analisi del transfert e del controtransfert “affettivo”, anche una modalità specifica di analisi detta “controtransfert culturale”. Nathan (1989) ha proposto questo termine per rendere ragione delle reazioni del terapeuta, il quale in una relazione terapeutica transculturale, incontra un uomo di diversa cultura rispetto alla propria. E’ importante quindi considerare questo aspetto della relazione, in quanto dalla posizione controtransferale che assume il terapeuta deriverà la sua risposta al paziente e condizionerà la sua capacità terapeutica di entrare in relazione con lui. Lo spazio terapeutico è costituito da un gruppo di terapeuti nel quale sono presenti anche i riferimenti culturali e linguistici del paziente; il paziente viene ricevuto con la sua famiglia, in quanto è ben noto come nelle società tradizionali la malattia sia considerata un evento che non riguarda solo l’individuo malato, ma anche la sua famiglia ed il gruppo di appartenenza. Perciò essa deve essere curata con una modalità di gruppo, sia per quanto riguarda il gruppo sociale che quello di una comunità terapeutica (Ibidem, pag. 20). Il gruppo terapeutico è costituito di solito da un insieme di terapeuti (medici, psichiatri, psicologi, ecc...) generalmente di formazione psicoanalitica, ma di origini culturali diverse. All’interno di questo, vi è la padronanza di un gran numero di lingue, in modo che il paziente possa identificarsi con soggetti “culturalmente simili” a lui.  Le funzioni che esso svolge sono molteplici:

· permette un discorso più ampio sul paziente non limitandosi così a includerlo in un’unica classificazione diagnostica;

· assicura una funzione di sostegno sia culturale che psichico;

· attraverso la sua somiglianza con le pratiche “tradizionali” di cura, fornisce al paziente un contenitore della sua sofferenza, grazie alla presenza di un gruppo favorendo anche a poco a poco un processo di acculturazione del paziente stesso (De Micco, Martelli, 1993, pag. 89).

L’intento è quello quindi di esplorare i legami che uniscono la psiche con la cultura, facendo leva sulle risorse che provengono dalle società tradizionali di provenienza del paziente. Da premesse antropologiche e psicologiche, nasce anche l’etnopsichiatria del bambino, la quale non è ancora una disciplina autonomamente costituita. 

Per la costruzione teorica della etnopsichiatria del bambino, è stato determinante un testo di Devereux dal titolo “L’image de l’enfants dans deux tribus, Mohave e Sedang” (1968). L’obiettivo di questo testo è quello di evidenziare l’influenza del pensiero psicologico della rappresentazione del bambino che due società tradizionali si fanno di lui. Devereux dimostra che il modo in cui gli adulti vedono il bambino, cioè le idee che essi hanno della natura e della psiche del bambino, determinano il loro comportamento nei suoi confronti, e influenzano in questo modo il suo sviluppo. L’immagine che ci si fa del bambino è comunque in gran parte culturale, ed ogni gruppo sociale definisce il bambino secondo delle norme che sono utili e conformi al gruppo. L’immagine che la società ha del bambino, influenza secondo Devereux, il pensiero psicologico generale di membri della società,  proprio come accade nella nostra società, in cui le rappresentazioni collettive influiscono ampiamente sulla psichiatria del bambino. Come fare allora quando il nostro sistema di cure si rivolge a bambini e a famiglie emigrate che non condividono questo tipo di rappresentazione? L’etnopsichiatria del bambino a questo proposito, ci suggerisce la necessità della ricerca di un livello culturale, non appena ci si trovi in una situazione di cura con qualcuno con cui non si condivide la stessa cultura. Questo lavoro culturale deve essere distinto da quello individuale, i quali però devono comunque rimanere articolati l’uno con l’altro, in modo da poterne esplorare la natura dei legami. Si avverte inoltre la necessità di inscrivere i sintomi del bambino nel sistema di rappresentazione culturale proprio della famiglia, e di contestualizzare questi sintomi nella relazione madre-bambino e nella cultura di appartenenza della famiglia stessa. L’etnopsichiatria ha perciò cercato di integrare la logica di cura tradizionale con quella occidentale, tentando di costruire tra esse dei legami integrando due tipi di parametri:

1) il legame intimo tra strutturazione affettiva, logica, cognitiva e il mondo culturale in cui il paziente è cresciuto

2) la migrazione come avvenimento psicologico. A partire da questo dispositivo, i terapeuti insieme con la famiglia co-costruiscono dei legami tra gli universi scissi del paziente, e partendo da qui l’elaborazione individuale trova un suo quadro coerente (Moro, 2002, pag. 53). Il primo ad aver fatto funzionare questo dispositivo per curare i pazienti immigrati provenienti dalle società non occidentali, è stato Tobie Nathan, una ventina di anni fa’ a Bobigny, in Francia. La terapia consisteva nell’incontro tra i membri della famiglia africana con il loro bambino, e il gruppo formato dal terapeuta principale e da altri coterapeuti di origini culturali diverse. Il primo passo che il terapeuta deve compiere per potersi avvicinare alla famiglia immigrata, è quello di conoscere la cultura d’origine attraverso lo studio della letteratura antropologica in materia; inoltre al di là della conoscenza della cultura del paziente, è indispensabile la sua capacità di decentramento. L’oggetto di interesse è rappresentato dalle interazioni genitori-bambino e dalle sue disfunzioni che emergono durante la situazione etnopsichiatrica. I colloqui fatti nel dispositivo etnopsichiatrico, vengono videoregistrati e poi trascritti integralmente in modo da avere una raccolta affidabile delle informazioni raccolte, ma sopratutto ciò consente di avere a disposizione diverse letture di uno stesso colloquio. Gli indici che vengono valutati in sede di analisi dei dati, sono i seguenti: i sintomi del bambino, il comportamento e i suoi stati affettivi, i sintomi della madre e del padre, le interazioni madre-bambino e padre-bambino, le rappresentazioni materne, gli atti del terapeuta, ecc..  Dopo il primo colloquio si raccolgono informazioni sui disturbi del bambino (loro frequenza, intensità, modalità di comparizione, ecc...) e della madre, e su eventuali ripercussioni somatiche o conseguenze medico- sociali (ricoveri in ospedale, visite pediatriche, ecc...) di entrambi. Per studiare invece, le interazioni madre-bambino, o padre-bambino, si analizzano i filmati e si individuano delle sequenze interattive significative, ossia quelle dove ci siano scambi tra il bambino e uno degli adulti, e di queste poi ne vengono analizzati l’insieme degli atti linguistici ed extralinguistici nella loro successione cronologica (Ibidem, pag. 76). Un altro dato importante che viene valutato è il grado di acculturazione della famiglia, cioè quali sono le tecniche di accudimento usate dalle madri nei confronti dei bambini, i rituali di protezione del bambino stesso, e certi elementi del modo di vita della famiglia. Questo viene fatto prendendo in considerazione cinque forme stilistiche:

· lo stile familiare (con cui si manifestano le emozioni)

· lo stile narrativo (con cui vengono riferiti gli avvenimenti)

· un metalinguaggio (i commenti e le interpretazioni del paziente sulle proprie emozioni o avvenimenti)

· lo stile culturale (costituito da modi di dire, formule, espressioni ambigue)

· i processi di legame (ossia un discorso associativo)

Gli elementi attivi nel contesto delle interazioni genitori-bambini che il terapeuta utilizza per modificare queste interazioni, sono di tre tipi:

- teorie eziologiche

- atti terapeutici tradizionali

- rappresentazioni ontologiche

1) Riguardano le malattie del bambino e le disfunzioni del rapporto madre bambino

2) Riguardano le modalità proprie di accudimento di ogni cultura (Ibidem, pag. 79)

3) Sono le rappresentazioni che i genitori hanno del bambino, della sua origine, della sua natura

      Attraverso l’analisi di questi tre elementi, si deduce che l’interazione genitori-bambino non esiste al di fuori del sistema culturale d’appartenenza dei genitori. Infatti le interazioni precoci madre bambino sono inscritte in un contesto specifico e non possono essere descritte al di fuori di questo. Quando però il contesto si modifica come nella migrazione, bisogna tenere in considerazione per capire il disturbo della diade, il sistema culturale di appartenenza e il grado di acculturazione della famiglia. Si è visto che le modificazioni che tendono a favorire le interazioni madre-bambino sono quelle che si situano tra il livello psichico e quello culturale di riferimento. Il ristabilimento di una struttura culturale efficiente, introduce maggiore coerenza e compatezza nella trama interattiva familiare, e accanto ad un assestamento del sistema di rappresentazione culturale del bambino, all’interno della terapia, si è constatato anche un miglioramento dei sintomi dei genitori e una modifica delle interazioni genitori-bambino. In conclusione, analizzando i motivi dei consulti madre-bambino possiamo vedere, che qualunque esso sia, esiste sempre un fattore comune: la patologia del legame genitori-bambino, e un non adeguamento fra i genitori e il bambino, e sopratutto tra madre e bambino.

Le interazioni tra madre e bambino possono essere a un livello esplicito non armoniose e non contingenti, e a un livello soggiacente, non rappresentabili e non pensabili da parte della madre. Quindi l’obiettivo specifico che si propone l’etnopsichiatria è quello di ristabilire quest’interazione, intervenendo però non direttamente sulla diade, ma al livello dell’interazione dei genitori con il loro sistema culturale di appartenenza. Nella situazione migratoria, è importante cercare di consolidare i legami nella diade madre-bambino, i quali possono essere disgregati a causa dell’effetto traumatico dovuto alla migrazione stessa, che produce un brusco cambiamento nella vita della famiglia. Bisogna perciò modificare le interazioni genitori-bambino, cercando di includere il bambino nel mondo delle rappresentazioni culturali dei genitori, e nello stesso tempo aiutando i genitori a riconoscere l’alterità del loro bambino, nato in un diverso universo culturale rispetto al loro, e a renderlo “pensabile” (Ibidem, pag. 166).    

CAPITOLO 6

STUDIO SUL CAMPO NELLE AZIENDE SANITARIE DELLA REGIONE MARCHE. 

6.1 DATI DELL’OSSERVATORIO EPIDEMIOLOGICO DELLA REGIONE MARCHE SUI RICOVERI DELLA POPOLAZIONE STRANIERA NON COMUNITARIA. 

L’unica fonte di studio dei problemi di salute degli immigrati, proviene dalle schede di dimissione ospedaliera (SDO), in quanto non esistono rilevazioni sistematiche sull’assistenza sanitaria ambulatoriale fornita a questa fascia di popolazione.

Nella Regione Marche oltre queste schede di dimissione ospedaliera, esistono anche altri dati sui problemi di salute degli immigrati, che sono quelli provenienti dall’ambulatorio medico per stranieri clandestini dell’Associazione di volontariato Senza Confini ( dal 1997), e quelli dell’ambulatorio per stranieri clandestini della Asl n.4 di Senigallia (dal 1999). Queste informazioni nel loro insieme, risultano utili per comprendere la domanda espressa dalla popolazione immigrata, e per agire quindi con interventi mirati a rispondere a determinati problemi.

Tabella n.1 Stranieri non comunitari, residenti, ricoverati nelle strutture sanitarie della Regione Marche, per sesso ed aree di provenienza, anno 2000.

	
	
	
	
	
	
	Totale

	Area di provenienza
	Maschi
	%
	Femmine
	%
	N.
	%

	Albania
	332
	15,4
	581
	15,5
	913
	15

	ExJugoslavia
	208
	9,7
	456
	12,2
	664
	11

	Est Europa
	558
	25,9
	809
	21,6
	1.367
	23

	Medio Oriente
	54
	2,5
	55
	1,5
	109
	2

	Maghreb
	558
	25,9
	809
	21,6
	1.367
	23

	Asi Merid.
	156
	7,2
	277
	7,4
	433
	7

	Africa non Maghreb
	165
	7,7
	257
	6,9
	422
	7

	Centro-Sud America
	121
	5,6
	506
	13,5
	627
	11

	Altro(non codificati)
	199
	9,2
	450
	12
	689
	12

	Totale
	2.152
	100
	3.750
	100
	5.902
	100


Fonte:data base SDO, anno 2000

Elaborazione : Osservatorio Epidemiologico sulle Diseguaglianze, REM/ARS Marche.

Dall’analisi dei ricoveri delle persone straniere non comunitarie per l’anno 2000, si evidenzia che l’utenza che si rivolge alle strutture sanitarie della Regione Marche, è costituita prevalentemente da donne ( 68% del totale dei ricoveri ). Le donne che maggiormente si ricoverano, sono quelle provenienti dal Centro- Sud America le quali rappresentano l’11% della popolazione femminile immigrata nelle Marche.

Tabella n.2 Tasso di ospedalizzazione per sesso ed aree di provenienza degli stranieri non comunitari residenti nella Regione Marche, anno 2000

	Area di prov.
	Maschi
	n.ricoveri
	Tasso osp.x 1000
	Femmine
	n.ricoveri
	Tasso osp.x 1000
	Pop. totale
	n.ricoveri
	Tasso osp.x 1000

	Alban.
	4.067
	402
	99
	3.096
	737
	238
	7163
	1139
	159

	Ex Jug.
	3.869
	268
	69
	2.644
	582
	220
	6513
	850
	131

	Est Europ.
	1.321
	143
	108
	3.071
	752
	245
	4392
	895
	204

	Medio Or.
	516
	65
	126
	107
	67
	626
	623
	132
	212

	Magh.
	5.697
	713
	125
	3.538
	1078
	305
	9235
	1792
	194

	Asia Mer.
	2.374
	171
	72
	1.818
	332
	183
	4192
	503
	120

	Africa non Magr.
	1.704
	211
	124
	948
	336
	354
	2652
	547
	206

	Centro Sud Amer.
	854
	154
	180
	1.975
	629
	318
	2829
	783
	277

	Altro
	0
	225
	
	0
	576
	
	0
	800
	

	Totale
	20.402
	2.352
	115
	17.197
	5.089
	296
	37.59
	7441
	198


Fonte:data base SDO, anno 2000

Elaborazione : Osservatorio Epidemiologico sulle Diseguaglianze, REM/ARS Marche.

L’elevato tasso di ospedalizzazione nella popolazione femminile straniera, è dovuto alla numerosa quantità di ricoveri per motivi ostretico-ginecologici, ed è soprattutto legato ai parti. A questo proposito, va rilevato che il tasso di natalità delle donne straniere nella Regione Marche, è al pari delle altre regioni, nettamente superiore a quello delle madri italiane ( 19,6 x100 vs 8,4 x1000). Per gli uomini immigrati invece i principali motivi di ricovero, sono rappresentati da problemi di natura gastroenterica, soprattutto di tipo acuto.

Tabella n.3 Persone straniere temporaneamente presenti ( STP), ricoverate nelle strutture sanitarie della Regione Marche, per sesso ed aree di provenienza. Anno 2000

	
	
	
	
	
	
	Totale

	Area di provenienza
	Maschi
	%
	Femmine
	%
	N.
	%

	Albania
	72
	21
	118
	22
	190
	21

	ExJugoslavia
	22
	6
	47
	9
	69
	8

	Est Europa
	59
	17
	162
	30
	221
	25

	Medio Oriente
	14
	4
	12
	2
	26
	3

	Maghreb
	45
	13
	32
	6
	77
	9

	Asi Merid.
	56
	16
	46
	8
	102
	11

	Africa non Maghreb
	21
	6
	40
	7
	61
	7

	Centro-Sud America
	22
	6
	58
	11
	80
	9

	Altro(non codificati)
	31
	9
	32
	6
	63
	7

	Totale
	342
	100
	547
	100
	889
	100


Fonte:data base SDO, anno 2000

Elaborazione : Osservatorio Epidemiologico sulle Diseguaglianze, REM/ARS Marche.

Gli stranieri non iscritti al SSN (STP, stranieri temporaneamente presenti ) ricoverati nelle strutture sanitarie della Regione Marche nel 2000, provengono per lo più dall’Est Europa (25%) e dall’Albania ( 21%). I ricoverati degli STP (1.188) rappresentano lo 0,4% dei ricoverati della Regione Marche (317.653) nell’anno 2000. Anche fra gli STP, l’utenza che fa maggiormente ricorso alle strutture pubbliche della Regione, è quella femminile (60% del totale dei ricoveri). Per gli STP, non è possibile valutare il tasso di ospedalizzazione in quanto non è noto il numero di STP presenti sul territorio ( Osservatorio Epidemiologico sulle Disuguaglianze, Agenzia Regionale Sanitaria, 2001).  

6.2 I MINORI STRANIERI E LA TUTELA DELLA LORO  SALUTE:RICERCA SUL CAMPO NELLA REGIONE MARCHE.

Una questione cruciale per lo stato di salute del soggetto immigrato è rappresentata dal grado di accessibilità e di fruibilità dei servizi sanitari. Per quanto riguarda gli studi precedenti su questo fenomeno nella Regione Marche, il più recente risale al 2000, ed è stato condotto dall’Osservatorio sulle Disuguaglianze della Regione Marche. Gli scopi che si proponeva tale ricerca, erano quelli di conoscere quali sono i punti critici che rendono difficile la fruizione dei servizi sanitari da parte degli immigrati, quali sono le esigenze degli operatori sanitari nell’affrontare questo tipo di utenza, quali sono le iniziative messe in atto nell’ambito della tutela della salute degli immigrati al fine di migliorare l’efficacia della risposta sanitaria. Dai dati ricavati dai questionari sono emerse alcune informazioni molto interessanti:

· la conoscenza da parte degli operatori sanitari riguardo l’entità della presenza straniera sul territorio, è abbastanza scarsa

· esiste una certa confusione sulle modalità di erogazione dell’assistenza sanitaria agli immigrati, soprattutto STP

· la difficoltà di comunicazione esistente tra operatore italiano e paziente straniero viene attribuita all’incapacità dello straniero di comunicare e di relazionarsi con i nostri servizi

· esiste una mancanza di informazione tra gli immigrati, come dimostrato dal basso numero di iscrizioni al SSN da parte di aventi diritto, e dall’elevato ricorso al Pronto Soccorso.

PRESENTAZIONE DEL LAVORO DI RICERCA:

Con il mio lavoro, ho cercato perciò di contribuire nell’ampliare la letteratura già esistente sull’argomento nella Regione Marche, e di approfondire la conoscenza della relazione tra il minore straniero, la sua famiglia, e le strutture sanitarie che sono rappresentate dagli operatori socio- sanitari.

METODOLOGIA:

Il questionario è stato somministrato a 50 soggetti di età compresa tra i 27 e i 63 anni, i quali sono operatori sanitari di alcune ASL e Aziende Ospedaliere della Regione Marche. 
	ASL n. 5 di Jesi
	12 operatori

	Ospedale S.Salvatore di Pesaro
	10 operatori

	ASL n. 4 – Ospedale di Senigallia
	4 operatori

	Ospedale Salesi di Ancona
	24 operatori


Il campione è stato scelto casualmente ed è stato contattato personalmente, attraverso un incontro diretto nel quale veniva spiegato lo scopo del questionario chiedendo la collaborazione nel compilarlo. Prima di somministrare il questionario mi accertavo che l’operatore avesse avuto di recente contatti con minori immigrati, in quanto questa variabile rappresentava un punto cruciale nel determinare la possibiltà di rispondere in maniera adeguata alle domande. I reparti ospedalieri presi maggiormente in considerazione nell’indagine, sono stati quelli di Pediatria, Neonatologia, seguiti da quelli di Malattie Infettive, e di Pronto Soccorso.

Le figure professionali alle quali è stato somministrato il questionario sono state: medici, pediatri di base, infermieri, e due fisioterapisti. Per quanto riguarda invece il sesso dei soggetti, in prevalenza sono quasi tutte donne ( 41 su 50 pari cioè al 82% ) contro una presenza maschile di appena 9 soggetti (18%). Sono stati presi in considerazione anche gli anni di servizio presso l’attuale struttura sanitaria di appartenenza, i quali variano da un minimo di un mese e mezzo fino ad arrivare ai 33 anni di servizio.

STRUMENTI:

Come strumento d’indagine è stato utilizzato un questionario creato per l’occasione, sulla base delle risultanze di alcune interviste (*) ad operatori sanitari della Regione Marche, i quali hanno frequenti contatti con pazienti stranieri di età compresa tra 0 e 18 anni, e con le loro famiglie. Il questionario, anonimo, è composto da 22 domande a scelta multipla e da una domanda finale aperta. Nella parte introduttiva del questionario sono raccolti  i dati socio- anagrafici personali di ciascun operatore ( come l’azienda sanitaria di appartenenza, il reparto/servizio in cui opera, la qualifica, gli anni di servizio presso l’attuale struttura, il sesso e l’età ). 

Gli argomenti sui quali vertono le domande sono di carattere sociale e psicologico: innanzitutto si vogliono ottenere dei dati il più possibile oggettivi sulla percentuale di minori stranieri con la quale viene a contatto ogni singolo operatore, sulle fasce d’età maggiormente presenti nei vari servizi, sulle modalità di arrivo dei minori, e sui problemi di salute che più spesso li colpiscono. C’è poi una serie di items che sono dedicati alla relazione tra l’operatore e il genitore straniero ( le difficoltà incontrate, e il grado di soddisfazione/insoddisfazione che l’operatore ha 
(*)Una delle quali è riportata in Appendice B (vedi pag.230 )

percepito da questa relazione).Oltre le opinioni si è inoltre interessati a 
conoscere altre variabili soggettive, quali le preferenze dell’operatore circa gli strumenti che servirebbero per favorire l’accesso ai servizi sanitari da parte degli immigrati, e gli strumenti professionali cui avrebbe bisogno lui stesso. 

L’ultima domanda è aperta, e si chiede all’operatore di esprimere delle possibili proposte per poter risolvere le problematiche medico sanitarie e relazionali, che ha incontrato durante la sua esperienza, con questa categoria di utenti.

ANALISI DEI DATI E RISULTATI :
Per analizzare le risposte al questionario, i dati sono stati inseriti in una tabella Excel, attraverso la creazione di categorie numeriche per indicare ogni singolo item. Si è poi passato a ricavare la distribuzione di frequenza dei punteggi grezzi per ciascun items, e a calcolarne la rispettiva percentuale.

Tabella n.1 

	DOMANDA
	CATEGORIA
	N.  
	%

	
	
	
	

	1

Percentuale minori stranieri
	1) Meno del 10 %
	8
	16,0%

	
	2) Tra il 10% e il 25 %
	30
	60,0%

	
	3) Tra il 25 % ed il 50 %
	12
	24,0%

	
	
	
	

	2

Fascia d’età
	1) 0-5 anni
	39
	78,0%

	
	2) 5-10 anni
	5
	10,0%

	
	3) 10-18 anni
	0
	0,0%

	
	12) 0-10 anni
	5
	10,0%

	
	123) 0-18
	1
	2,0%

	
	
	
	

	3

Modalità d’arrivo dei minori
	1) Spontan. con i genitori
	49
	98,0%

	
	2) Per segnalazioni scolastiche
	1
	2,0%

	
	3) Tramite Ass. Soc.
	0
	0,0%

	
	
	
	

	4
	1) Malattie organiche
	43
	86,0%

	Malattie più frequenti nei minori
	2) Malattie psicosomatiche
	0
	0,0%

	
	3) Disagio psichico
	0
	0,0%

	
	123) Org. + Psicosom. + psic.
	1
	2,0%

	
	13) Org. + Psic.
	1
	2,0%

	
	5,6,7,8) Altro
	5
	10,0%

	
	
	
	

	5
	1) Si
	19
	38,0%

	Impatto dell’immigrazione sulla salute
	2) No
	31
	62,0%

	
	
	
	

	6

Fattori responsabili
	1) Scarse condiz. Igien.
	16
	32,0%

	
	2) Malnutrizione
	8
	16,0%

	
	3 ) Condizioni economiche e abitative precarie
	15
	30,0%

	
	
	
	

	7
	1) Sufficentemente responsabile e collaborativo
	26
	52,0%

	Comportamento madri
	2) Ansioso/Preoccupato/Impaurito
	7
	14,0%

	
	3) Poco affidabile e poco collaborativo
	7
	14,0%

	
	4) Non adeguatamente fornito di conoscenze med.
	14
	28,0%

	
	5) Diffidente
	1
	2,0%

	
	
	
	

	8

Percentuali padri
	1) Tra il 10 % ed il 15 %
	15
	30,0%

	
	2) Tra il 20 % ed il 25 %
	17
	34,0%

	
	3) Tra il 25 % ed il 50 %
	18
	36,0%

	
	
	
	

	9
	1) Sufficentemente responsabile e collaborativo
	23
	46,0%

	Comportamento padri
	2) Ansioso/Preoccupato/Impaurito
	3
	6,0%

	
	3) Poco affidabile e poco collaborativo
	6
	12,0%

	
	4) Non adeguatamente fornito di conoscenze med.
	12
	24,0%

	
	5) Di delega alle figure femminili
	15
	30,0%

	
	6) Diffidente
	1
	2,0%

	
	
	
	

	10
	1) medico-sanitario
	46
	92,0%

	Tipo di aiuto richiesto
	2) psicologico
	0
	0,0%

	
	3) di assistenza sociale
	1
	2,0%

	
	13) medico-sanitario + di assistenza sociale
	3
	6,0%

	
	
	
	

	11

Accettare eventuali consigli
	1)Assolutamente si
	14
	28,0%

	
	2)Abbastanza frequentemente
	25
	50,0%

	
	3)Non sempre
	11
	22,0%

	
	
	
	

	12

Tornare per ulteriori controlli
	1)Si
	39
	78,0%

	
	2)No
	0
	0,0%

	
	3)A volte
	11
	22,0%

	
	
	
	

	13

Relazione Terapeutica continuativa
	1)Si
	40
	80,0%

	
	2)No
	1
	2,0%

	
	3)Raramente
	8
	16,0%

	
	
	
	

	14

Difficoltà incontrate
	1)Culturali
	22
	44,0%

	
	2)Linguistiche
	31
	62,0%

	
	3)Difficoltà a far seguire le prescrizioni mediche
	17
	34,0%

	
	
	
	

	15
	1)chiedendo l'aiuto di un collega
	5
	10,0%

	Come affrontare le diverse situazioni
	2)contando sulle sue risorse personali
	43
	86,0%

	
	3)altro
	0
	0,0%

	
	12)aiuto collega + risorse personali
	2
	4,0%

	
	
	
	

	16
	1)con l'aiuto di un mediatore
	21
	42,0%

	Come risolvere problemi legati alla lingua/cultura
	2)provvedendo personalmente ad aggiornarsi
	21
	42,0%

	
	3)partecipando a corsi di formazione
	6
	12,0%

	
	12)mediatore + provvedendo personalmente
	1
	2,0%

	
	23)personalmente + corsi formazione
	1
	2,0%

	
	
	
	

	17
	1)interculturali-moltissimo
	17
	34,0%

	Importanza delle competenze
	1)interculturali-molto
	21
	42,0%

	
	1)interculturali-abbastanza
	10
	20,0%

	
	1)interculturali-poco
	2
	4,0%

	
	1)interculturali-nulla
	0
	0,0%

	
	2)psicologiche-moltissimo
	4
	8,0%

	
	2)psicologiche-molto
	34
	68,0%

	
	2)psicologiche-abbastanza
	10
	20,0%

	
	2)psicologiche-poco
	2
	4,0%

	
	2)psicologiche-nulla
	0
	0,0%

	
	3)mediche-moltissimo
	7
	14,0%

	
	3)mediche-molto
	32
	64,0%

	
	3)mediche-abbastanza
	9
	18,0%

	
	3)mediche-poco
	2
	4,0%

	
	3)mediche-nulla
	0
	0,0%

	
	
	
	

	18
	1)più difficile
	13
	26,0%

	Rapporto professionale con minori stranieri
	2)abbastanza difficile
	3
	6,0%

	
	3)ugualmente soddisfacente
	34
	68,0%

	
	4)molto soddisfacente
	0
	0,0%

	
	
	
	

	19
	1)difficile
	8
	16,0%

	Rapporto professionale con genitori 
	2)abbastanza difficile
	15
	30,0%

	
	3)abbastanza soddisfacente
	25
	50,0%

	
	4)molto soddisfacente
	2
	4,0%

	
	
	
	

	20
	1)studi epidemiologici
	5
	10,0%

	Necessario per conoscere i problemi di salute dei minori
	2)corsi di aggiornamento
	26
	52,0%

	
	3)campagne di screening
	11
	22,0%

	
	123)studi + aggiorn.+ campagn.
	2
	4,0%

	
	23)corsi + campagn.
	6
	12,0%

	
	
	
	

	21
	1)corsi di formazione
	26
	52,0%

	Strumenti professionali di cui ha bisogno l’operatore
	2)maggiori contatti con assoc.di immigrati
	14
	28,0%

	
	3)corsi di lingue
	5
	10,0%

	
	12)maggiori contatti + formazione
	4
	8,0%

	
	13)lingue + formazione
	1
	2,0%

	
	
	
	

	22
	1)maggiori informazioni su assistenza sanitaria
	36
	72,0%

	Strumenti necessari per favorire l’accesso ai servizi sanitari per immigrati
	2)presenza di segnaletica in più lingue
	16
	32,0%

	
	3)campagne informative
	18
	36,0%

	
	4)altro
	1
	2,0%


 Come si può notare dalla tabella, la percentuale di minori stranieri maggiormente significativa (60%) con la quale gli operatori vengono a contatto si trova tra il 10 ed il 25%. La fascia d’età 0- 5 anni è la principale ad essere presente (78%), mentre per quanto riguarda i canali di arrivo dei minori, questi giungono nel 98% dei casi con i genitori. I problemi di salute dei minori sono di tipo organico( 86%), mentre nella categoria Altro (10%) sono state indicate  le seguenti affermazioni:

-Prematurità

-Malattie parassitarie

-Malattie infettive

-Accertamenti di neonati nati da madri non seguite in gravidanza (2)

Per quanto riguarda il peso attribuito all’immigrazione sullo stato di salute del minore, il 62% non l’ha considerato rilevante, mentre per il restante 38% i fattori maggiormente responsabili nell’ incidere negativamente sulla salute del minore, sono le scarse condizioni igieniche (32%), e le condizioni economiche e abitative precarie (30%). Nel confronto tra il comportamento materno e quello paterno, non sono emerse differenze molto significative in quanto sono stati ritenuti responsabili e affidabili nel 52% per le madri e nel 46% per i padri, e diffidenti in ugual misura (2,0%). Un dato interessante è anche quello che emerso riguardo la percentuale di padri che accompagnano i figli ai presidi sanitari, la quale è tra il 25 ed il 50% (36%). Il tipo di aiuto maggiormente richiesto agli operatori è medico- sanitario (92%), mentre per quanto concerne la relazione terapeutica con questi pazienti, è nel complesso abbastanza soddisfacente sia con i minori (68%), che con i genitori (50%). Gli operatori dichiarano di aver rivisto i minori per ulteriori controlli (78%), di aver instaurato una relazione continuativa nel tempo (80%), e che i loro pazienti hanno accettato abbastanza frequentemente i sostegni proposti ( 50%). 

Le difficoltà maggiormente incontrate sono state quelle linguistiche ( 62%) e culturali (44%). L’operatore ha cercato di risolverle con l’aiuto di un mediatore linguistico culturale (42%) e provvedendo personalmente ad aggiornarsi (42%). Inoltre nell’affrontare queste situazioni di difficoltà ha più spesso fatto riferimento alle proprie risorse personali ( 86%). Le competenze ritenute più importanti per un operatore che si relaziona con un paziente immigrato, sono quelle psicologiche (68%), mediche (64%), ed interculturali (42%). In quanto agli strumenti proposti per conoscere più a fondo i problemi di salute dei minori stranieri, vengono menzionati i corsi di aggiornamento ( 52%) e le campagne di screening (22%), inoltre gli operatori vorrebbero un maggior numero di corsi di formazione relativi all’utenza straniera (52%), e più contatti con le associazioni di immigrati (28%). Infine per favorire l’accesso dei cittadini immigrati ai presidi sanitari, gli operatori richiedono maggiori informazioni sulle modalità di erogazione dell’assistenza sanitaria (72%) e campagne informative (36%). Alla categoria Altro è stata segnalata una sola risposta, cioè di istituire dei corsi di educazione sanitaria di base per immigrati.  

Alla domanda aperta n.23, hanno risposto 30 soggetti su 50, con una percentuale di risposta quindi del 60%. Le risposte sono state raggruppate in categorie per un totale di otto.

Tabella n.3 

	PIU’INFORMAZIONI SANITARIE PER IMMIGRATI.

	Istituire corsi scolastici rivolti ai genitori di bambini immigrati riguardo nozioni igienico- sanitarie di base

	Istruzione sanitaria e utilizzo dei mediatori

	Informazione

	Dare informazioni con più chiarezza su una corretta modalità di utilizzo delle strutture sanitarie

	Instaurare una relazione di fiducia, informarli ed educarli a corrette abitudini di vita

	Segnaletiche nelle lingue più parlate e carta dei servizi sempre nelle lingue più parlate(compreso l’arabo)

	Più informazione

	Corsi di formazione sulle problematiche medico sanitarie ad impronta pratica che siano utili sia per il personale sanitario che per i pz.immigrati

	Corsi di formazione per operatori e pz.extracomunitari in senso bidirezionale

	PIU’INFORMAZIONI PER GLI OPERATORI

	Corsi di aggiornamento relativi alla comunicazione in inglese

	Fare campagne informative per operatori per migliorare la qualità dell’assistenza

	Corsi di formazione

	Agganciare i gruppi di emigrati o le loro associazioni per risolvere le loro problematiche medico sanitarie

	Attivare corsi di formazione per il personale sanitario atto ad accrescere le nostre conoscenze socioculturali

	Bisognerebbe fare delle campagne informative

	Migliorare la comunicazione

	Corsi di formazione sulle problematiche medico sanitarie ad impronta pratica che siano utili sia per il personale sanitario che per i pz.immigrati

	Corsi di formazione per operatori e pz.extracomunitari in senso bidirezionale

	FACILITARE L’ACCESSO AI SERVIZI SANITARI.

	Fasce d’orario più utili per l’utenza immigrata

	Far avere a questa popolazione l’adeguata assistenza socio- sanitaria nel rispetto degli stessi diritti riservati alla popolazione autoctona

	Garantire una facilità di accesso ai servizi, in particolare delle fasce orario che permettano l’accesso ai servizi anche al di fuori del normale orario di lavoro

	FORNIRE SERVZI DI PRIMA ACCOGLIENZA PER IMMIGRATI.

	All’arrivo nel nostro Paese devono avere un’assistenza da dei centri, in modo da avere sia noi operatori sia loro delle conoscenze della loro e della nostra civiltà

	Occorre un maggiore inserimento delle madri nella nostra società perché il più delle volte non lavorano

	Servizi di prima accoglienza efficienti e servizi sociali che seguano le persone fino al loro adeguato inserimento nella nostra società

	PIU’ INTERVENTI DI SCREENING.

	Molti interventi di screening

	Soprattutto avere modo di attivare uno screening e sapere tramite segnalazioni i soggetti a rischio, e avere modo così anche noi operatori di tutelare e prevenire eventuali malattie

	USO DEI MEDIATORI LINGUISTICI - CULTURALI.

	Mediatore linguistico culturale all’interno dell’ospedale

	Avere i mediatori culturali come presenza fissa nel servizio

	RISPETTO DELLE STRUTTURE SANITARIE E DELLA SOCIETA’ ITALIANA.

	Rispetto delle nostre strutture

	Devono aver rispetto della nostra società con le sue regole

	IMMIGRATI VISTI COME SOGGETTI INSICURI E POCO COLLABORATIVI NELLA GESTIONE DEI FIGLI .

	Le madri sono i soggetti con maggiori difficoltà linguistiche rispetto ai mariti e ai figli, con poca autonomia, più insicure e inaffidabili nella gestione dei piccoli

	Diffidenti e poco collaborativi, e privi di conoscenze mediche di base


Sono state poi confrontate alcune domande tra loro, come la n.7 e la n.9, rispettivamente riguardanti il comportamento materno e quello paterno, e la domanda n. 18 con la n.19,  relative a come l’operatore definisce il rapporto professionale che ha con i minori stranieri, e come definisce quello che  ha con i genitori dei minori.

I risultati dei confronti sono riportati nelle seguenti tabelle:
Tabella n.4
	CONFRONTO TRA RISPOSTE 7,9
	Risposte madri
	%
	Risposte padri
	%

	1) Sufficientemente responsabile e collaborativo
	26
	52,0%
	23
	46,0%

	2) Ansioso/Preoccupato/Impaurito
	7
	14,0%
	3
	6,0%

	3) Poco affidabile e poco collaborativo
	7
	14,0%
	6
	12,0%

	4) Non adeguatamente fornito di conoscenze med.
	14
	28,0%
	12
	24,0%

	5) Diffidente
	1
	2,0%
	15
	30,0%

	6) “Delega”
	
	
	1
	2,0 %


Tabella n.5

	CONFRONTO TRA RISPOSTE 18, 19
	Minori
	%
	Genitori
	%

	1) Più difficile
	13
	26,0%
	8
	1,6%

	2) Abbastanza difficile
	3
	6,0%
	15
	30,0%

	3) Ugualmente soddisfacente
	34
	68,0%
	25
	50,0%

	4) Molto soddisfacente
	0
	0,0%
	2
	4,0%


COMMENTO E CONCLUSIONI:

Da quest’indagine e da un’analisi dei risultati di tipo descrittivo, sono emerse alcune conclusioni importanti per quanto riguarda il modo personale di ciascun operatore sanitario di relazionarsi con il minore immigrato e con la sua famiglia. Innanzitutto c’è da dire che nei servizi sanitari della Regione Marche presi in considerazione nel lavoro di ricerca, c’è una percentuale piuttosto elevata di minori stranieri che accede regolarmente ai reparti di pediatria, pronto soccorso, malattie infettive, ecc.. Questo dato è in accordo con il sempre maggior numero di extracomunitari che risiede nella Regione. Questi bambini inoltre, da come affermano gli operatori stessi, presentano molto raramente disturbi psicosomatici o disagio psichico ( i quali sono invece molto più frequenti tra i minori italiani ), ma piuttosto si rivolgono alla struttura sanitaria per semplici patologie organiche come influenze, raffreddamenti, tosse, ecc.. Questo dato è confermato anche dalla letteratura a riguardo.

Un altro dato interessante che è emerso, si riferisce alla percentuale di padri che accompagnano i figli ai presidi sanitari, la quale è risultata molto alta tra il 25 ed il 50%. Questa modalità di accudimento da parte dei padri stranieri è da attribuire al fatto che essi nella gran parte dei casi sono dotati di una maggiore cultura (essendo molto spesso laureati) e soprattutto di una maggiore conoscenza della lingua italiana, che gli permette di potersi relazionare e comunicare  più facilmente con gli operarori sanitari. Da quanto emerso dalle dichiarazioni degli stessi operatori, i padri sarebbero i primi ad accompagnare i figli e a dare il via al processo di inserimento nei servizi sanitari del paese ospite. E’ solo in un secondo tempo che compaiono anche le madri, le quali inizialmente rimangono isolate a causa della scarsa conoscenza linguistica e delle loro usanze culturali che spesso non le permettono di poter uscire senza il marito, neanche per accompagnare il figlio dal medico.

Si è voluto anche confrontare il comportamento materno con quello paterno per quello che concerne la modalità di accudimento del bambino al momento della visita medica. Le madri vengono descritte come maggiormente responsabili e adeguatamente collaborative rispetto ai padri (52%  versus 46%). Il più ansioso preoccupato ed impaurito tra i due è la madre (14%) la quale però viene anche definita come poco affidabile e poco collaborativa nel 14% dei casi a differenza dei padri che invece con una percentuale del 12%, sono considerati dagli operatori intervistati più affidabili delle madri. Per quanto riguarda le conoscenze mediche di base è sempre la madre quella più carente (28%) mentre i padri sono considerati più istruiti in merito (24%). Un altro dato che emerge è che il 30% degli operatori sostiene che i padri delegano alle madri il compito di occuparsi dei problemi di salute dei loro figli. Infine l’ultima categoria ( diffidente ) è stata menzionata solo in un caso sia per le madri che per i padri, con una percentuale del 2%.

Il tipo di aiuto richiesto agli operatori è sicuramente quello medico sanitario, e questi ultimi dichiarano inoltre di aver rivisto i bambini per ulteriori controlli nel 78% dei casi e di essere riusciti ad instaurare una relazione terapeutica continuativa nel tempo, nel 80% dei casi. Le difficoltà incontrate nella relazione sono soprattutto linguistiche (62%) seguite da quelle culturali (44%). Circa il modo di affrontare le difficoltà nella relazione con lo straniero, l’86% dichiara inoltre di  aver fatto ricorso alle proprie risorse personali. La figura del mediatore linguistico- culturale ( che rappresenta un importante tramite con il paziente immigrato) è stata citata nel 42% dei casi. Tuttavia sono in molti ad affermare la necessità di introdurre questa figura professionale nel proprio reparto, in quanto non è ancora così diffusa rispetto a quanto ce ne sarebbe bisogno.

Solo il 12% ha risposto di aver partecipato a corsi di formazione. La griglia che è stata proposta per stabilire l’importanza che gli operatori attribuiscono alle competenze interculturali, psicologiche e mediche, ha portato i seguenti risultati: le competenze interculturali vengono valutate importanti dal 34%, e molto importanti dal 42%; quelle psicologiche si situano tra il 4% ( poco importanti ) e il 68% ( importantissime ); mentre quelle mediche sono ritenute importantissime nel 14% e molto importanti nel 64%. Dal confronto tra il rapporto professionale che l’operatore ha con i minori stranieri, emerge sicuramente che questo è più difficile ( 26%) ma che nello stesso tempo è ugualmente soddisfacente (68%) rispetto a quello con i minori italiani. Anche quello con i genitori del minore viene considerato abbastanza difficile (30%) e abbastanza soddisfacente nel 50% dei casi. Alla domanda di quali strumenti professionali  abbia bisogno l’operatore che si relaziona con pazienti immigrati, è emerso che il 52% vorrebbe dei corsi di formazione relativi all’utenza straniera ed il 28% invece sostiene che c’è bisogno di maggiori contatti con i gruppi e le associazioni per immigrati. Inoltre per conoscere più a fondo i problemi di salute dei minori, nel 52% dei casi emerge che sarebbero utili dei corsi di aggiornamento sui fattori di rischio e sulle patologie più frequenti nei minori immigrati. Infine per favorire l’accesso ai servizi da parte degli immigrati, gli operatori hanno espresso la necessità di fornire a questa categoria di utenti maggiori informazioni sulle modalità di erogazione dell’assistenza sanitaria ( 72%) e di attivare campagne informative sui servizi socio- sanitari (36%). Per quanto riguarda le risposte alla domanda aperta si sono soprattutto concentrate in due direzioni: garantire più informazioni sanitarie per i soggetti immigrati, e allo stesso tempo gli operatori vogliono avere più informazioni su questa tipologia di utenti per poter interagire al meglio. Perciò gli interventi da attivare dovrebbero essere da una parte mirati a favorire l’accesso dei pazienti immigrati nei nostri servizi sanitari, attraverso fasce d’orario più  flessibili e utili alle loro esigenze, attraverso segnaletiche nelle lingue più parlate, e tramite informazioni più chiare sulle modalità di utilizzo delle strutture sanitarie. Dall’altra parte però gli operatori chiedono una serie di interventi che li aiuti nel lavoro con i pazienti immigrati, come ad esempio: corsi di formazione rivolti ad accrescere le loro conoscenze socio- culturali e linguistiche (in particolare l’inglese), attivare campagne informative per migliorare la qualità dell’assistenza sanitaria e per non trovarsi a disagio, e introdurre la figura del mediatore culturale come valido supporto per operatori e pazienti. In conclusione appare necessario istituire dei corsi di formazione in senso bidirezionale, utili quindi sia per il personale sanitario che per i pazienti immigrati, in modo da riuscire a capirsi e a relazionarsi meglio.

Sulla base delle interviste da me effettuate, posso dire di non avere incontrato  difficoltà di collaborazione e di partecipazione da parte degli operatori, i quali però mi hanno sottolineato come in alcuni casi ci fossero delle “ mancanze “ nelle risposte a determinati items. Ad esempio gli items n.7 e n.9, nei quali si chiede di definire il comportamento materno e paterno, sono stati giudicati un po’troppo generici, in quanto per poter risultare più significativi sarebbe stato necessario specificare l’etnia di origine dei soggetti in questione, dal momento che ogni cultura è diversa dall’altra, e di conseguenza gli individui agiscono in modo differente anche in base alla loro appartenenza socio- culturale. Nell’item n.16 invece, mi è stato fatto presente che molti pazienti arrivano ai presidi sanitari accompagnati da amici o parenti i quali fungono da mediatori linguistici tra gli operatori e i pazienti. Questo importante contributo potrà essere aggiunto nel questionario, il quale risulterà più completo e veritiero. I limiti presenti nello strumento, quindi, potrebbero essere a mio parere in parte superati, attraverso una nuova formulazione del questionario stesso.
Alla luce di questi risultati, sono emersi degli spunti nuovi i quali potrebbero essere oggetto di un altro questionario, che cercando di superare gli attuali limiti, risulti più sensibile a cogliere la prospettiva degli operatori. Provvedo pertanto a riformulare alcuni items con l’intento di rendere lo strumento più chiaro e completo. Inoltre si potrebbe pensare di allargare l’indagine anche ad  altre categorie di operatori  ed eventualmente ad altre Regioni e Aziende Sanitarie.

Le variazioni apportate allo strumento sono segnalate in rosso.

QUESTIONARIO RIVOLTO  AGLI OPERATORI SANITARI DELLA REGIONE MARCHE 

LO SCOPO DEL PRESENTE QUESTIONARIO E’ DI CONTRIBUIRE ALLA CONOSCENZA DELLE DINAMICHE DELLA RELAZIONE CON IL MINORE STRANIERO E LA SUA FAMIGLIA.

SI ASSICURA CHE IL QUESTIONARIO E’ANONIMO E CHE VERRA’UTILIZZATO SOLO A SCOPO DIDATTICO.

RINGRAZIAMO ANTICIPATAMENTE PER LA VOSTRA GENTILE COLLABORAZIONE. 

Azienda sanitaria di appartenenza:          __________________________
Reparto/servizio:                                      _________________________

Qualifica:                                                  _________________________  
Anni di servizio presso l’attuale struttura: ________________________
Sesso:                                                         ________________________
Età:                                                             _________________________

DOVE LA DOMANDA LO CONSENTE E’ POSSIBILE DARE ANCHE PIU’ DI UNA RISPOSTA.

1. Quale percentuale degli utenti con cui viene a contatto è costituita da minori stranieri ? 

· Meno del 10% ………………………………
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· Tra il 10% ed il 25% ………………………...
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· Tra il 25% ed il 50% ………………………...

2. Quale fascia d’età è maggiormente presente nel servizio in cui opera ?

· 0-5 anni ……..………………………………
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· 5-10 anni………………..…………………...
[image: image10.wmf] 


· 10-18 anni…….……………………………...

3. Quali sono i canali attraverso cui più di frequente arrivano i minori ?

· Spontaneamente coni i genitori….………………………………
[image: image11.wmf] 


· Per segnalazioni scolastiche …………..………………….......

· Tramite l’invio da parte di assistenti sociali, volontari o educatori…

4.  Quali sono le problematiche di salute che più spesso ha incontrato trattando con minori stranieri?

· Malattie  di tipo specificamente organico……………………....

      (Es.: esantematiche, influenzali, polmonari,  ecc.) 

· Malattie di carattere psicosomatico…………………………….

      (Es.: disturbi del sonno, dell’alimentazione, cefalea ,ecc.) 

· Disagio psichico……………………………………………….

      ( Es.: fobie , depressione, ansia ,ecc.) 

· Altro (specificare)…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
5. Secondo lei, in che grado ritiene i seguenti fattori, legati alla migrazione, responsabili di provocare conseguenze negative sulla salute dei minori immigrati?

	
	Moltissimo
	Molto
	Abbastanza
	Poco
	Nulla

	Scarse condizioni igieniche presenti nelle comunità per immigrati
	
	
	
	
	

	Malnutrizione
	
	
	
	
	

	Condizioni economiche e abitative precarie
	
	
	
	
	


	
	moltissimo
	molto
	abbastanza
	poco
	nulla

	Sufficientemente responsabile e adeguatamente collaborativo
	
	
	
	
	

	Ansioso/preoccupato/impaurito
	
	
	
	
	

	Poco affidabile e poco collaborativo
	
	
	
	
	

	Non adeguatamente fornito di conoscenze mediche di base
	
	
	
	
	

	Diffidente
	
	
	
	
	


6. Nel corso della sua esperienza come potrebbe definire il comportamento delle madri straniere nei confronti dei figli riguardo ai loro problemi di salute ? 
7. In che percentuale, secondo lei, i padri si presentano ad    accompagnare i figli ai presidi sanitari?

· Tra il 10% ed il 15%....................................

· Tra il 20 % ed il 25%...................................

·  Tra il 25% ed il 50%...................................

8. Come definirebbe il comportamento dei padri nei confronti dei figli ? 

	
	moltissimo
	molto
	abbastanza
	poco
	nulla

	Sufficientemente responsabile e adeguatamente collaborativo
	
	
	
	
	

	Ansioso/preoccupato/impaurito
	
	
	
	
	

	Poco affidabile e poco collaborativo
	
	
	
	
	

	Non adeguatamente fornito di conoscenze mediche di base
	
	
	
	
	

	Di delega ad altre figure
	
	
	
	
	

	Diffidente
	
	
	
	
	


9. Quanto le madri e i padri le chiedono i seguenti tipi di aiuto ?

	
	Moltissimo
	Molto
	Abbastanza
	Poco
	Nulla

	Medico-sanitario
	
	
	
	
	

	Psicologico
	
	
	
	
	

	Di assistenza sociale
	
	
	
	
	


10. Quanto accettato facilmente le indicazioni e i sostegni che ha proposto?

	
	Moltissimo
	Molto
	Abbastanza
	Poco
	Nulla

	Assolutamente si
	
	
	
	
	

	Abbastanza frequentemente
	
	
	
	
	

	Non sempre
	
	
	
	
	


11.   In genere quanto  minori stranieri con i quali è venuto in contatto tornano da lei per ulteriori controlli?

	
	Moltissimo
	Molto
	Abbastanza
	Poco
	Nulla

	Si
	
	
	
	
	

	No
	
	
	
	
	

	A volte
	
	
	
	
	


12. Quanto potrebbe affermare di essere riuscito ad instaurare una relazione terapeutica continuativa nel tempo?

	
	Moltissimo
	Molto
	Abbastanza
	Poco
	Nulla

	Si
	
	
	
	
	

	No
	
	
	
	
	

	Raramente
	
	
	
	
	


     13.   In che misura ha riscontrato principalmente con questa categoria di pazienti problemi di tipo?  
	
	Moltissimo
	Molto
	Abbastanza
	Poco
	Nulla

	Culturali
	
	
	
	
	

	Linguistiche
	
	
	
	
	

	A far seguire le prescrizioni mediche
	
	
	
	
	


14.    Come ha affrontato queste diverse situazioni ?

· chiedendo l’aiuto di un collega…………

· contando sulle sue risorse personali……….

· Altro(specificare)………………………………………………………………………………………………………………………
15 . Come ha cercato di risolvere eventuali problemi dovuti alla lingua /cultura dei pazienti immigrati?

· con l’aiuto di un mediatore linguistico- culturale………………

· provvedendo personalmente ad aggiornarsi in merito………….

· partecipando a corsi di formazione………………………………

· con l’aiuto di un parente/amico del paziente in veste di mediatore linguistico-culturale……….

 16. Secondo lei, per un operatore che si relaziona con un paziente immigrato, quanto importanti sono le seguenti competenze?  

	
	moltissimo
	Molto
	abbastanza
	poco
	Per nulla

	Interculturali
	
	
	
	
	

	Psicologiche
	
	
	
	
	

	mediche
	
	
	
	
	


17.  Come definirebbe il suo rapporto “professionale” con i minori stranieri  confrontandolo con quello che ha con i minori italiani?

· Più difficile…………………………………

· Abbastanza difficile………………………

· Ugualmente soddisfacente………………..

· Molto soddisfacente……………………..

18. E come definirebbe invece, il suo rapporto “ professionale “ con i genitori dei minori stranieri, confrontandolo con quello che ha con quelli dei minori italiani?

     Più difficile………………………….

     Abbastanza difficile…………………

     Ugualmente soddisfacente………….

     Molto soddisfacente………………..

19.Cosa ritiene che sia necessario per conoscere più a fondo i problemi di salute dei minori stranieri?

· un maggior numero di studi epidemiologici……………………..

· corsi di aggiornamento sui fattori di rischio e sulle patologie più frequenti nei minori immigrati……………………..

· attivare o estendere campagne di screening ……………………. 

20. Di quali strumenti professionali ha bisogno l’operatore, secondo lei?

· corsi di formazione relativi all’utenza straniera…………………

· maggiori contatti con le associazioni o con i gruppi di immigrati presenti sul territorio……………………..

· corsi di lingue………………
· Altro(specificare)………………………………………………… ……………………………………………………………………
21. Quali strumenti propone per favorire l’accesso ai servizi sanitari da parte degli immigrati?

· maggiori informazioni sulle modalità di erogazione dell’assistenza sanitaria………

· presenza di  una segnaletica in più lingue per facilitare la divulgazione di informazioni relative ai servizi a disposizione…..

· campagne informative sui tipi di servizi socio-sanitari…………..

· Altro  (specificare)……………………………………………………………………………………………………………………………

22. Le si chiede di esprimere delle proposte  sulle possibili  soluzioni che auspica per le  problematiche medico sanitarie o relazionali  che ha riscontrato con questa categoria di pazienti

 ………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………         

 CONCLUSIONI

Nel contesto della dichiarazione di Alma Ata dell’ OMS (Salute per tutti negli anni 2000) la salute viene considerata come un aspetto essenziale dello sviluppo di un popolo, e viene accettata come un obiettivo nazionale da molti dei Paesi sviluppati. Per l’importanza attribuita al benessere sociale, l’assistenza sanitaria è considerata come un diritto di ogni individuo, diventando così una preoccupazione primaria per ciascun governo (Bertini, 1988, pag.46). Per quanto riguarda la salute dei minori, ne parla l’art. 24 della Convenzione Internazionale sui diritti dell’Infanzia (1989) nel quale si dice che :” gli Stati riconoscono il diritto del minore di godere del miglior stato di salute possibile e di beneficiare dei servizi medici….”. I minori sono tra i soggetti più a rischio di malattia, in quanto non sempre l’inserimento sanitario è immediato e continuativo nel tempo, da parte delle loro famiglie. Per fare in modo che i bambini vengano inseriti all’interno dei servizi territoriali di cura e prevenzione di base, è necessario intraprendere delle attività rivolte in maniera specifica agli utenti stranieri, con l’obiettivo primario di facilitare il loro accesso ai servizi sanitari. Questi interventi devono essere diretti sia a livello dei servizi, sia a livello degli operatori. Al livello dei servizi, si chiede di perseguire  nell’erogazione delle prestazioni “ un’ uguaglianza di opportunità “ capace di salvaguardare le differenze e la specificità dei singoli. Ciò diviene sempre più importante in una società multiculturale. In questo senso sembrerebbe opportuno rendere i servizi socio- sanitari più flessibili ed efficienti, cioè capaci di rispondere ai nuovi bisogni degli utenti stranieri. Al livello degli operatori invece, è importante prepararli per la cosidetta “ fase di accoglimento “ delle persone straniere. L’operatore deve imparare ad entrare nel vissuto del paziente straniero, che è strettamente legato al suo background culturale, e a contestualizzare il suo bisogno. Per riuscire in questo compito, egli dovrà dedicare particolare attenzione al processo comunicativo, cercando di individuare il giusto canale di comunicazione e mostrare una certa disponibilità nello studiare il parametro antropologico della persona. Questa nuova realtà richiede pertanto all’operatore di intregrare la sua formazione di base con contributi specifici di diverse discipline ( la psicologia transculturale, l’antropologia culturale, la sociologia delle migrazioni,ecc.. ). Ed è proprio puntando sulla formazione che si riuscirà ad avvicinare l’operatore italiano al paziente straniero e viceversa. Questo importante aspetto è ciò che è emerso dalla mia ricerca sul campo. Infatti gli operatori riconoscono di avere bisogno di maggiori interventi formativi riguardo l’utenza straniera. Tali interventi devono focalizzarsi in senso bidirezionale. Da una parte diretti agli operatori dei servizi ( organizzazione di corsi di formazione all’intercultura, corsi di lingue, e corsi di formazione sulle problematiche medico sanitarie dei pazienti immigrati) e dall’altra diretti agli utenti stranieri ( corsi di educazione sanitaria di base, corsi scolastici rivolti ai genitori dei bambini immigrati riguardo nozioni igienico sanitarie di base, ecc..). Si rende necessario quindi migliorare la comunicazione (anche tramite l’introduzione dei mediatori linguistici culturali) e fornire più informazione in entrambe le direzioni. E’ stata anche segnalata l’importanza di creare dei servizi di prima accoglienza efficienti, in modo da orientare e seguire gli immigrati dal loro arrivo in Italia fino ad un loro adeguato inserimento nella società italiana. Tutti questi interventi diventeranno man mano sempre più opportuni, dal momento che il fenomeno dell’immigrazione si sta sviluppando in maniera crescente e in forma stabile nel nostro Paese e ci stiamo avviando verso una società multiculturale. Pertanto l’obiettivo primario comune a tutti i tipi di intervento dovrà essere quello di permettere l’integrazione dell’individuo immigrato e di mediare tra i bisogni del minore straniero, della sua famiglia, e della società di arrivo.

Alla luce dei rilevamenti teorici esposti nei capitoli precedenti, “ il ruolo ideale “ dello psicologo potrebbe essere quello di favorire un adeguato inserimento del minore immigrato e della sua famiglia, egli dovrà innanzitutto cercare di supportare l’intero nucleo familiare durante la fase di “ accoglienza “ nel Paese ospite. In questo delicato periodo di transizione da una realtà psicosociale ad un’altra, lo psicologo dovrà sostenere la famiglia nell’affrontare “ l’evento migrazione “, il quale è sempre stressante e a volte anche traumatico. La famiglia ha quindi bisogno di ritrovare un nuovo equilibrio psichico e sociale e una nuova riorganizzazione delle proprie abitudini e del proprio stile di vita.  Una particolare attenzione dovrà essere dedicata al minore immigrato, il quale come già precisato nel Capitolo III, si trova costretto a confrontarsi con le inevitabili perdite affettive del Paese di origine, e con sentimenti di nostalgia e di esclusione tipici della prima fase dell’immigrazione. In questo caso il ruolo dello psicologo, quale figura di riferimento e di supporto per il minore, sarà quello di farsi carico delle ansie e delle paure per il non noto che il bambino manifesta, e di renderle maggiormente accettabili e “ pensabili “ da parte del minore.

Inoltre dovrà aiutarlo nel superare un possibile momento di trauma e di crisi, il quale è spesso conseguente alla migrazione, e nello sviluppare un nuovo sentimento di appartenenza al suo attuale ambiente di vita. E’ importante che presti attenzione anche ai meccanismi di difesa ( come Scissione e Regressione ) che il bambino mette in atto involontariamente, i quali se sono troppo  accentuati rischiano di creare disagi e scompensi nell’equilibrio psichico del bambino.

I campi e le possibilità di intervento dello psicologo all’interno dell’ambito dell’immigrazione, e in particolare dei minori, sono attualmente diversi. Ad iniziare, per esempio, dai Centri di accoglienza, nei quali il suo ruolo è essenzialmente quello di gestire i primi problemi psicologici ed emotivi che il minore presenta in una questa fase di inserimento nel Paese ospite. Altre possibilità sono inoltre rappresentate dalle scuole, nelle quali sarebbe utile attivare interventi di tipo culturale e linguistico per permettere al minore straniero di conoscere più approfonditamente la realtà del nuovo Paese, dagli ospedali, all’interno dei quali lo psicologo dovrà non solo sostenere il bambino e la famiglia in casi di particolare bisogno, ma anche trasmettere agli operatori del reparto delle conoscenze in materia in modo che essi possano meglio relazionarsi con i pazienti, e dai consultori familiari e pediatrici, che rappresentano anche grazie alla figura dello psicologo, degli importanti luoghi di dialogo e di discussione di problemi. Un altro campo di intervento della Psicologia unita alla Psichiatria, è rappresentato dal Modello di cura proposto dall’Etnopsichiatria ( di cui ho parlato nel V capitolo ), il quale è indicato soprattutto per i casi di disfunzione della relazione madre- bambino, conseguenti alla migrazione. In questo tipo di gruppo terapeutico, i soggetti riceveranno un aiuto sia psichico che culturale, dal momento che sono presenti i riferimenti culturali e linguistici dei pazienti stessi.

Sulla base dell’indagine da me condotta, ho tratto delle conclusioni riguardo al possibile e si spera futuro ruolo dello psicologo potrà avere nel sostenere gli operatori sanitari che si relazionano con i minori immigrati e le loro famiglie. Dai dati del questionario è infatti emerso che nei minori immigrati visitati dagli operatori del nostro campione, non sono presenti problemi psicopatologici, affettivi e personologici di rilievo.Questa constatazione ci colpisce particolarmente, in quanto non è in accordo con i dati della letteratura citati nei capitoli precedenti. Gli operatori hanno inoltre riscontrato delle difficoltà nella relazione terapeutica con i loro pazienti immigrati, ed è proprio in questo contesto che lo psocologo potrebbe essere per loro una fonte importante di aiuto e di supporto psicologico. Ci si augura che in un futuro prossimo operatori sanitari e psicologi possano collaborare al meglio per riuscire a superare piccole e grandi difficoltà nella relazione con individui di altre nazioni e appartenenze culturali. 
Per quanto riguarda il ruolo della Psicologia come disciplina, vi sono due aree di potenziale contributo: L’acculturazione, e le relazioni tra i gruppi. Riguardo la prima area di contributo, c’è da dire che la psicologia può favorire l’acculturazione tra due gruppi di individui di culture differenti, attraverso un contatto diretto e continuo tra i due gruppi. Questi scambi culturali nati per favorire le relazioni tra diversi gruppi etnici, necessitano di interventi programmati in relazione alle caratteristiche specifiche della popolazione straniera e di quella autoctona con le quali si opera. 

E’ soprattutto importante che vengano realizzati momenti di incontro tra le donne immigrate, le quali specialmente quelle provenienti dai paesi di religione islamica, vivono in misura maggiore le difficoltà di inserimento, rispetto  agli uomini, in quanto non hanno la possibilità di vivere pubblicamente una realtà nuova, e di confrontarsi con una nuova cultura e con le nuove strutture del paese ospite. Anche per i minori ci deve essere la stessa attenzione, in modo da favorire l’uscita dal loro isolamento attraverso la creazione di momenti di aggregazione e di integrazione con i loro coetanei italiani.

La Psicologia può dunque contribuire nel settore dell’immigrazione,con un processo di conoscenza reciproca tra i diversi popoli e di integrazione degli individui immigrati nella nuova comunità di appartenenza. 

APPENDICE A.

QUESTIONARIO RIVOLTO  AGLI OPERATORI SANITARI DELLA REGIONE MARCHE 

LO SCOPO DEL PRESENTE QUESTIONARIO E’ DI CONTRIBUIRE ALLA CONOSCENZA DELLE DINAMICHE DELLA RELAZIONE CON IL MINORE STRANIERO E LA SUA FAMIGLIA.

SI ASSICURA CHE IL QUESTIONARIO E’ANONIMO E CHE VERRA’UTILIZZATO SOLO A SCOPO DIDATTICO.

RINGRAZIAMO ANTICIPATAMENTE PER LA VOSTRA GENTILE COLLABORAZIONE. 

Azienda sanitaria di appartenenza:           ________________________ 

Reparto/servizio:                                      _________________________

Qualifica:                                                  _________________________

Anni di servizio presso l’attuale struttura: ________________________
Sesso:                                                         _________________________

Età:                                                            _________________________  

1.Quale percentuale degli utenti con cui viene a contatto è costituita da minori stranieri ? 

· Meno del 10% ……………………………… SHAPE  \* MERGEFORMAT 



· Tra il 10% ed il 25% ………………………... SHAPE  \* MERGEFORMAT 



· Tra il 25% ed il 50% ………………………...

2.Quale fascia d’età è maggiormente presente nel servizio in cui opera ?

· 0-5 anni ……………………………… SHAPE  \* MERGEFORMAT 



· 5-10 anni ………………………... SHAPE  \* MERGEFORMAT 


…..

· 10-18 anni ………………………........

3. Quali sono i canali attraverso cui più di frequente arrivano i minori ?

· Spontaneamente con i genitori …………………………………

· Per segnalazioni scolastiche ……............................…………

· Tramite l’invio da parte di assistenti sociali, volontari o educatori…………. ……

4. Quali sono le problematiche di salute che più spesso ha incontrato trattando con minori stranieri?

· Malattie  di tipo specificamente organico……………………....

      (Es.: esantematiche, influenzali, polmonari,  ecc.) 

· Malattie di carattere psicosomatico…………………………….

      (Es.: disturbi del sonno, dell’alimentazione, cefalea ,ecc.) 

· Disagio psichico……………………………………………….

      ( Es.: fobie , depressione, ansia ,ecc.) 

· Altro……………………………………………………………………………………………………………………………………

5.  Ritiene che l’impatto dell’emigrazione abbia avuto conseguenze negative sulla salute dei minori immigrati ?

· Si……………………….

· No……………………...

6. Se si, quali sono i fattori legati alla migrazione che ritiene maggiormente responsabili ?

· Scarse condizioni igieniche presenti nelle comunità di immigrati.
· Malnutrizione……………………..................................................

· Condizioni economiche e abitative precarie…………………….

7.   Nel corso della sua esperienza come potrebbe definire il comportamento delle madri straniere nei confronti dei figli riguardo ai loro problemi di salute ?

· Sufficientemente responsabile ed adeguatamente collaborativo..

· Ansioso/preoccupato/impaurito…………………………………

· Poco affidabile e poco collaborativo …………………………

· Non adeguatamente fornito di conoscenze mediche di base……..

· Diffidente…………………………………………………………

8.       In che percentuale, secondo lei, i padri si presentano ad accompagnare    i figli ai presidi sanitari?

· Tra il 10% ed il 15%............................................

· Tra il 20% ed il 25%............................................

· Tra il 25% ed il 50%...........................................

9.        Come definirebbe il comportamento dei padri nei confronti dei figli ?

· Sufficientemente responsabile ed adeguatamente collaborativo..

· Ansioso/preoccupato/impaurito…………………………………

· Poco affidabile e collaborativo…………………….

· Non adeguatamente fornito di conoscenze mediche di base……..

· Di delega alle figure femminili……………..………………….

· Diffidente…………………………………………………………

10.    Che tipo di aiuto le chiedono più di frequente le madri e i padri di minori stranieri ?

· Medico-sanitario……………….

· Psicologico………………….….

· Di assistenza sociale……….……

11.    Hanno accettato facilmente i sostegni che ha proposto ?

· Assolutamente si………………………

· Abbastanza frequentemente……….…..

· Non sempre……………………….….

12.   I minori stranieri con i quali è venuto in contatto sono poi tornati da lei per ulteriori controlli ?

· Si…………………..

· No…………………

· A volte……………

13.  Se si, potrebbe affermare di essere riuscito ad instaurare una relazione terapeutica continuativa nel tempo ?

· Si……………………..

· No……………………   

· Raramente……………      

14. Quali difficoltà ha riscontrato principalmente con questa categoria di pazienti ?

· Culturali…………………………………………………..

· Linguistiche……………………………………………….. 

· Difficoltà a far seguire le prescrizioni mediche……………..

15. Come ha affrontato queste diverse situazioni ?

· Chiedendo l’aiuto di un collega…………..

· Contando sulle sue risorse personali………

· Altro……….……………………………

16. Come ha cercato di risolvere eventuali problemi dovuti alla lingua/cultura dei pazienti immigrati ?

· Con l’aiuto di un mediatore linguistico- culturale………………

· Provvedendo personalmente ad aggiornarsi in merito…………..

· Partecipando a corsi di formazione……………………………..

17. Secondo lei, per un operatore che si relaziona con un paziente immigrato, quanto importanti sono le seguenti competenze ?

	
	Moltissimo
	molto
	abbastanza
	poco
	Per nulla

	interculturali
	
	
	
	
	

	psicologiche
	
	
	
	
	

	mediche
	
	
	
	
	


18. Come definirebbe il suo rapporto “professionale” con i minori stranieri confrontandolo con quello che ha con i minori italiani ?

· Più difficile………………………………

· Abbastanza difficile……………………

· Ugualmente soddisfacente……………….

· Molto soddisfacente……………………..

19. E come definirebbe invece, il suo rapporto “professionale” con i genitori dei minori stranieri, confrontandolo con quello che ha con quelli dei minori italiani ?

· Difficile………………………………

· Abbastanza difficile……………………

· Ugualmente soddisfacente……………….

· Molto soddisfacente……………………..

20. Cosa ritiene che sia necessario per conoscere più a fondo i problemi di salute dei minori stranieri ?

· Un maggior numero di studi epidemiologici……………………..

· Corsi di aggiornamento sui fattori di rischio e sulle patologie più frequenti nei minori immigrati………………………………... 
· Attivare o estendere campagne di screening …………………. …

21.  Di quali strumenti professionali ha bisogno l’operatore, secondo lei?

· corsi di formazione relativi all’utenza straniera…………………

· maggiori contatti con le associazioni o con i gruppi di immigrati presenti sul territorio……………………..

· corsi di lingue………………

22. Quali strumenti propone per favorire l’accesso ai servizi sanitari da parte degli immigrati ?

· Maggiori informazioni sulle modalità di erogazione dell’assistenza sanitaria…………………

· Presenza di una segnaletica in più lingue per facilitare la divulgazione di informazioni relative ai servizi a disposizione…
· Campagne informative sui tipi di servizi socio- sanitari…………
· Altro………………………………………………………………

23.Si chiede di esprimere delle proposte sulle possibili soluzioni che auspica per le problematiche medico-sanitarie o relazionali che ha riscontrato con questa categoria di pazienti. 

..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

APPENDICE B.

INTERVISTA ALLA DOTT.SA M. RESPONSABILE DEL SERVIZIO DI MEDICINA GENERALE PER STRANIERI PRESSO LA ASL N 5 DI JESI.
Jesi il, 14/11/02 ore 10:10

INTERVISTATORE: Con quale frequenza settimanale presta servizio presso questo ambulatorio?

DOTT.SA: Sono presente due volte alla settimana, il Martedì pomeriggio e il Giovedì mattina presso l’ambulatorio di Medicina Generale per stranieri di Jesi, ed una volta alla settimana, il Martedì mattina presto servizio presso l’Ambulatorio per immigrati di Moie.

INTERVISTATORE: Quanti bambini ha in cura, all’incirca, in questo momento?

DOTT.SA: In questo momento ho in cura tre bambini, i genitori tendono a non portare spesso qui i loro figli, perché cercano il più delle volte di curarli per conto loro.

INTERVISTATORE: Ricevete spesso segnalazioni di famiglie straniere con bambini che hanno bisogno di assistenza?

DOTT.SA: Si, ce ne arrivano diverse. Ultimamente ce ne sono state due; una di una famiglia albanese, e l’altra di una famiglia tunisina.

INTERVISTATORE: Qual è l’atteggiamento dei bambini nei suoi confronti quando vengono da Lei? Si dimostrano impauriti o disorientati?

DOTT.SA: No, i bambini con me non si dimostrano impauriti o disorientati, anche quando sono molto piccoli e non capiscono, io li visito sempre in braccio alla madre, così in questo modo non hanno paura. Cerco di lavorare molto anche sul lato psicologico della coppia madre bambino, facendoli sentire al sicuro e protetti durante la visita.

INTERVISTATORE: Tra il padre e la madre chi è più collaborativo?

DOTT.SA: Sicuramente la madre. Tra i due è lei quella sempre più collaborativa, si verifica solo un caso su dieci in cui sia il padre il più collaborativo della madre. Le madri sanno sempre tutto sui loro bambini.

INTERVISTATORE: Riuscite a soddisfare tutte le richieste da parte di utenti stranieri?

DOTT.SA: Normalmente si, la categoria di stranieri che vengono qui da noi è composta da clandestini, quindi senza un regolare permesso di soggiorno. All’inizio è stato molto difficile avvicinarli al nostro servizio, poi alcuni di loro mi hanno cominciato a conoscere, e così i miei pazienti portavano altri amici e conoscenti che diventavano a loro volta pazienti. Tutto è nato in base alla fiducia che avevano nei miei confronti, e che ha permesso ad altri immigrati di venire da me. All’inizio mi sono fatta conoscere da loro partecipando ad una riunione di nord africani che si è tenuta in una parocchia di Monsano. La diffidenza inizialmente c’era, ma poi quando mi hanno conosciuta meglio è svanita.

INTERVISTATORE: Quali sono le situazioni problematiche che più spesso ha dovuto affrontare?

DOTT.SA: Soprattutto vengono da me tantissime donne con problemi ginecologici, che però non sono delle prostitute, ma sono regolarmente sposate.

INTERVISTATORE : Come è arrivata a lavorare in questa struttura?

DOTT.SA: Perché mancava un medico, e sapevano che io ero un medico straniera. Chi mi ha chiamata qui, l’ha fatto perché conosceva il mio carattere, e la mia disponibiltà verso chi ha bisogno d’aiuto. Ed è per questo motivo che mi hanno scelta a lavorare qui.

INTERVISTATORE: Che tipo di esperienze lavorative ha avuto in precedenza?

DOTT.SA: Prima di venire qui, lavoravo presso la Guardia Medica, presso un altro Ambulatorio, e facevo volontariato al reparto di rianimazione dell’Ospedale Torrette di Ancona. Attualmente invece, oltre questo servizio per stranieri, lavoro anche per un medico presso un Ambulatorio di Ancona e per la Guardia Medica.

INTERVISTATORE: Pensa di essere avvantaggiata con questa categoria di utenti, rispetto ai suoi colleghi italiani?

DOTT.SA: Si, ma esclusivamente perché sono donna ed extracomunitaria. Questa caratteristica è soprattutto importante per i musulmani, perché si fidano di più di me, in quanto mi vedono come una di loro e non come una europea. Mi è capitato infatti che delle pazienti donne ucraine, si sono messe a parlare nella loro lingua con me.

INTERVISTATORE: Ha fatto un tipo di percorso formativo particolare per la mansione che svolge?

DOTT.SA: No, dopo la laurea di tre anni, ho iniziato subito a lavorare, ed ho imparato molto sul lavoro, facendo diverse esperienze. Comunque la cosa più importante che mi ha aiutata in questo lavoro, è stato il mio carattere, come sono fatta.

INTERVISTATORE: Qual è la motivazione più significativa che la lega a questo lavoro?

DOTT.SA: Io amo questo lavoro, è la mia vita ed è molto importante per me. Ho avuto tante soddisfazioni, una di queste è stata quella di salvare la vita a gente che aveva un infarto miocardico.  
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