TOMVASO ESPOSI TO

S. S. N. MEDI CI NA GENERALE E PAZI ENTI | MM GRATI

La scelta del Medico di Medicina Generale

L' inpianto legislativo del nostro paese, a partire dalla | egge 39/90 fino
alla recente |legge 40/98, ha definito tutte le problenatiche e |le questioni

relative alla salute degli inmgrati nell' anbito del Servizio Sanitario
Nazi onal e.

Ancora oggi, per0, non & possibile disporre di dati nazionali relativi
alla fruizione del S.S.N. da parte degli inmmgrati né si & in grado di valutare
quanti di essi, pur avendone il diritto, abbiano scelto il proprio nedico d

Medi ci na General e.

Le poche ricerche finora effettuate in nmerito segnalano dei tassi di
i scrizione al SSN, che variano dal 14% di al cune aree del Sud, cone |la provincia
di Napoli, al 90% di alcune aree del Nord, cone Mddena. (CARCHEDI, 1991; DAMA,
ESPCSI TO, ARCELLA, 1992)

Daltra parte, la attivazione delle strutture sanitarie pubbliche rispetto
alla emergenza inposta dalle migrazioni nel nostro paese non senbra essere al
passo con quanto realizzato dai centri del volontariato, nonostante l|la |egge
40/ 98 garantisca ormai anche alla popolazione inmgrata irregolare la
possibilita di ricevere assistenza sanitaria.

La scelta del nedico di nedicina generale costituisce, tuttavia, la via di

accesso a tutti i servizi amessi dal SSN

In particolare presso |'anbul atorio di nmedicina generale il paziente, allo
stato attuale delle nornme, salvole eventuali future innovazioni scaturenti dagl
accordi di categoria e dalle conseguenti contrattazioni regionali, potréa

usufruire gratuitamente di:

1) visite anmbulatoriali o domiciliari a scopo diagnostico terapeutico;

2) alcune prestazioni di particolare inmpegno professionale previste per
| egge cone |le iniezioni endovenose, le fleboclisi, le inalazioni o aereosol, le
medi cazi oni, alcune vaccinazioni non obbligatorie.

3) le eventuali proposte di consulto specialistico presso i polianbul atori
e gli anbulatori pubblici o accreditati, di accertanenti diagnostici o
strunental i, di
ricovero in ospedal e pubblico o clinica accreditata;

4) le prescrizioni terapeutiche di specialitid farmaceutiche o gal eniche o
i ntegrative;

5) le certificazioni obbligatorie per legge ai fini della rianmmssione
alla scuola dell'obbligo, agli asili nido, alla scuola materna ed alle scuole
secondari e superiori;

6) le certificazioni di idoneita allo svolginmento di attivita sportiva non
agoni stica di cui al DWVS 28/2/83;

7) le certificazioni di malattia per i lavoratori dipendenti;

8) le visite occasionali per gli aventi diritto non iscritti nell'elenco
del nmedico visitante e occasional nente presenti sul territorio della ASL in cu
si effettua la visita.

A seqguito di specifiche direttive della ASL e della Regione il medico di
medi ci na general e eroga gratuitanente inoltre:

a)vacci nazioni e chenmioprofilassi tecnicanente e | egal nente espletabili

b) visite periodiche per i lavoratori a rischio con conpilazione della
parte ananmestica ed aggi ornanmento dei libretti di rischio;

c) certificazioni di idoneita al |avoro.

Al cune certificazioni di conpetenza del nedico curante, quale i
certificato per le attivita sportive non agonistiche svolte privatamente, non
sono concedibili in reginme gratuito.

Il medico di nedicina generale scelto, da parte sua, ha |'obbligo di

1) concedere gratuitanente tutti i servizi previsti dalla convenzione;



2) tenere ed aggiornare |la scheda sanitaria individuale ad uso esclusivo
del nedico, quale strumento tecnico professionale che, oltre a mgliorare la
continuita assistenziale, consenta al medico di collaborare ad eventual
i ndagi ni epidem ol ogiche mrate, da attivare sulla base di programm nazionali o
regionali.

CURARE L ' ALTRO
Fattori di rischio e bilancio di salute del mgrante
La rel azi one nedico - paziente

I flussi migratori verso |' Italia di cittadini stranieri provenienti dai
paesi extraconmunitari determ nano una serie di problem in canpo assistenziale,
nell' area socio-sanitaria e in quella piu anpia e conplessa dell' integrazione.
Tuttavia i problem relativi alla salute dei migranti fino a qualche anno fa

avevano destato scarsa attenzione in anbito nedico e psicologico, pur in
presenza di un lavoro capillare di raccolta e di analisi di dati presso i centri
del volontariato ed alcune strutture universitarie.

Tali dati, indicano chiaranmente come gli inmgrati siano in nassinm parte
giovani, nolto spesso laureati o diplomati; giungano in percentuale altissinm
perfettanente sani nel nostro paese; si ammalino qui in Italia per la gravosita
dei lavori a cui si sottopongono, per lo stress da trans-culturazione e per la
precarietd delle loro condizioni di vita;, non siano affatto tutti quanti
portatori né diffusori di nmalattie rare, esotiche o sconosciute. (AFFRONTI, ET
AL., 1990- 1992; COLASANTI, GERACI, PITTAU, 1991; DAMA, ESPOSI TO, ARCELLA, 1992
DA VI LLA, PASINI, 1995; GERACI, 1995)

Nel panoranma della sanita, dunque, ornmai alle soglie del Duem |l a, dovrebbe
correttanente aprirsi all' orizzonte una nedicina che possa neglio definirsi
come “Medicina delle Mgrazioni”, terreno fertilissinmo di indagine e di ricerca
mrante alla tutela, alla cura ed alla prevenzione della salute in un ottica
interrazzial e.

FATTOR DI R SCH O DEL M GRANTE NEL PAESE OSPI TE

Mancanza di lavoro e di reddito
Sottoccupazionein lavori rischiosi e non tutelati
Degrado abitativo
Assenza di supporto familiare
Climadiverso
Acquisizione di diver se abitudini alimentari
Acquisizione di nuove abitudini
Rischio di devianza
M alesser e psicologico insito nella
Discriminazione accesso ai servizi sanitari

Nello schema sono riportati i fattori di rischio da prendere in
consi derazione nell' affrontare |l e questioni relative della salute dei mgranti.

La mancanza di un lavoro sicuro e |la conseguente assenza di un reddito
certo rappresentano purtroppo una drammatica realta per quanti giungono nel
nostro paese attratti dal mraggi o del benessere e della ricchezza.
La disoccupazione investe quasi tutti i settori produttivi e si estende a
macchia di |eopardo in tutte |le aree del paese.

Lo stesso lavoro abusivo gi & riguarda nmoltissim lavoratori italiani
G a nel 1995 secondo il rapporto Eurispes "lItalia 1995" erano 10.995.000 i
nostri connazionali che praticavano un' attivita in nero.



L'esercito degli abusivi presenta varie tipologie che |'Eurispes cosi

individua: << @i "sfruttati" sono quelli coinvolti nel |avoro nero, nel l|lavoro
a domcilio o nel |lavoro per conto terzi. I "margi nalizzati" sono
preval entenente, i lavoratori dipendenti espulsi o collocati ai margini della
grande industria, che trovano difficile una ricollocazione, soprattutto se neno
prof essionalizzati. | "sopravvissuti" sono lavoratori in proprio e i piccol

inmprenditori che tentano di sfuggire ad un fisco giudicato aggressivo. Infine i
"furbi" sono coloro che arrotondano | o stipendio in vario nodo.

Sulla base di questi dati si puo dire che |'inpiego degli inmgrati non
necessariamente & concorrenziale con quello italiano, ma pud essere suppletivo e
funzionale alle esigenze produttive. Gi inmmgrati appartengono alla categoria
degli sfruttati, quelli sui quali i datori di lavoro hanno interesse a
risparm are sui contributi e sulle garanzie contrattuali. Altre volte il lavoro
nero puo configurarsi cone una necessita per gli stessi datori di lavoro, in
quanto gli imrigrati o hanno un pernesso di soggiorno non per notivi di lavoro o

non hanno piu o non hanno nai avuto un pernesso. Sotto questo aspetto va detto
che i neccanisnm di collocanento sono eccessivanmente conplessi e non del tutto
funzionali alle esigenze di nmercato e che proprio per tale nmotivo si alimenta in
parte |'area della irregolarita>> (DOSSI ER CARI TAS ' 95)

In una tale situazione i rischi professionali dei lavoratori immgrat
sono natural nente superiori in confronto a quelli della popol azi one ospite.
Secondo al cune ricerche il lavoratore immgrato all' inizio del nuovo | avoro ne

paese straniero ha un tasso di infortuni doppio rispetto ad un |avoratore de
posto o comunque esperto. Tale tasso di infortunio raggiunge |la nmedia soltanto
dopo al cuni anni di stesso | avoro. (BIOCCA-SALMASO, 1991; TOTIRE, 1993)
Le condi zioni di degrado abitativo in cui sono costretti |a maggior parte degl
imm grati non hanno bi sogno di conmmenti .

In alcune aree del Sud essi vivono in veri e propri tuguri, con un indice
di sovraffollanento el evatissinpo, senza |le benché mnine garanzie di igiene e
di sicurezza.

L' assenza della propria famglia, il sovvertinmento delle proprie
abi t udi ni alinmentari con pasti frugali e di scarso valore nutritivo
| "acqui sizione di abitudini voluttuarie nuove, cone il funmo e |'assunzione d
bevande alcoliche, rappresentano ulteriori fonti di rischio per la salute dei
m granti.

E questo rischio si evidenzia anche in riferinento alle crescenti
difficoltd di integrazione degli stranieri, connotate da una palese crescita

del l a devi anza soci al e.
| dati sulla detenzione e sulle denunce di reati commessi dagli stranieri

presenti in lItalia di mostrano chiaramente cone la crimnalitd straniera ha
subito in questi wultim anni un increnmento notevol nente nmaggiore rispetto a
quelli registrati per la crininalita nel suo conpl esso.

Allo stato attuale i dati piu volte forniti in sede mnisteriale indicano

come |la popolazione carceraria in maggioranza sia quella straniera extra-
conuni tari a.

| reati piu conmunenente ad essi inputati sono correlati al traffico ed
all o spaccio di droghe

Anche | ' accesso ai servizi sanitari, proprio a causa delle difficolta di
ordine burocratico ed anministrativo nell'interpretazione ed applicazione delle
|l eggi di settore, rappresenta una barriera per il mgrante.

Conme abbiamp visto nei paragrafi precedenti, infatti, la |egislazione
italiana in materia di assistenza sanitaria agli stranieri presenta alcune
| acune non ancora col mate.

A questi fattori va naturalmente aggiunto il rischio di nmalessere

psi col ogico |l egato proprio alla condizione di essere mgrante, alla << sindrone
della valigia in mano >>

di spostanenti di popolazioni, infatti, pongono seri problem non solo d
natura politica, sociale ed economica, ma anche psicol ogici

Non a caso |'abbandono dei luoghi e delle terre natie, delle tradizioni e
degli affetti consolidati, delle culture e delle convenzioni etniche di origine
e, di contro, |'inpatto con nuovi nmoduli linguistici e conportanentali
nuovi costum ,usanze ed abitudini possono determinare e far insorgere disturbi
nella salute fisica e psicologica degli individui



E parallelamente, cosi conme in nobdo drammatico spesso la cronaca nette in

evidenza, l|a concentrazione in una zona di notevoli presenze di cittadin
appartenenti ad altre razze puo determ nare reazioni di insofferenza, che
raggi ungono livelli allarmanti.

Analizzata in wuna prospettiva trans-culturale, che si netta cioé a
confronto con culture diverse, la malattia, quale nonento di «crisi della
persona, diviene il canale privilegiato attraverso cui si manifestano reazion

individuali e collettive polivalenti, caratteristiche e tipiche della cultura e
della ideologia di ogni malato e di ogni gruppo etnico.

| disturbi psicologici lanmentati dai cittadini extra- europei, che si
rivol gono soprattutto ai centri di accoglienza del volontariato o alle nostre
strutture pubbliche, |addove queste siano disponibili a queste consulenze,

celano tutto un vissuto ideologico, religioso e culturale su cui andrebbe
i ndagato prima di formul are diagnosi e terapia. (ESPOSITO, 1992; FRIGHI, 1992)

Questa situazione 454 anal oga per certi aspetti a quello che si verifico
con le enmigrazioni dei cittadini italiani, soprattutto neridionali, i quali
sottoposti a visita presso gli anbulatori nmedici nord-europei ed americani,
coll egavano le loro patologie al malocchio ed alle fatture. (RISSO BOKER, 1964)
Tali probl ematiche evidenziano | a necessitéa di analizzare i disturbi psicol ogici
cosi conme vengono percepiti, vissuti e curati a livello di culture diverse dalle
nostre.

Si tratta di una ricerca che affronti i problem relativi agli emgrati
i ntraprendendo un approfondito scavo antropol ogi co delle personalita disturbate,
onde evitare inganni e travisanenti diagnostici

Bi sogna, infatti, saper discernere tra il dato culturale socialnente
condiviso e i reali disturbi dell"'individuo.

Un paziente senegal ese, ad esenpio, che si lamenti della propria salute
che appaia teso, ansioso, ipocondriaco, mnacciato da tutto ed osservato da
tutti in un paese straniero, non & un paziente delirante, allucinato con idee di
per secuzi one.

E un magrebino, che si presenti in anbulatorio dicendo di sentirsi male
dappertutto, di avere fastidio ora qua ora |la per il corpo senza darsene una
pl ausi bi | e spi egazi one e che appai a ossessionato piuttosto di conme possa essere
accaduta questa disgrazia proprio a lui e non ad altri, non e affatto uno
psi coti co.

Probabil nente si tratta in entrambi i <casi di pazienti con disturbi
psi cosomati ci .

Questo avviene perché in nolte culture africane, la nmlattia & senpre

vista cone una mnnaccia alla salute proveniente dall'esterno, dal nondo
soprannatural e e nmgi co.

E il dato neta-enpirico riferito indica proprio quelle aree del religioso,
del magi co, del soprannaturale poste al di fuori di una verifica epistenplogica
tipica della scienza contenporanea, ma intensanente coinvolgenti |'individuo su
pi ano dell' esperienza enpzional e ed esistenziale.

In tale prospettiva, |a valutazione del disturbo psicologico del mgrante
obbliga ad inpegnarsi, sul terreno della pre-conprensione culturale e trans-
cultural e, nonché della prevenzione, del reinserinento e, in un futuro
prevedi bi | rente prossinmo, anche della riabilitazi one psico-sociale.

L' approccio, infatti, al disagio psichico del migrante pone tutta una
serie di questioni ancora aperte, degne di ulteriore approfondi nento, cosi come
effi cacemente Luigi Frighi ha segnalato in altra parte di questo vol une.

I'L BILANCI O DI SALUTE DEL M GRANTE

L' energenza di uno stato di malattia nel conduce essenzial nente |ungo due
percorsi espressivi.

Il prino fariferinento all' analisi della relazione Medico — Paziente.
Il secondo conporta una valutazione dei dati sotto il profilo nosologico e
nosogr afi co.



La rel azione nedico - paziente altro

Nella scelta del nmedico di nedicina generale il rapporto di reciproca
fiducia tra nedico e paziente dovrebbe essere fondanental e anche nella rel azi one
che si stabilisce con il paziente straniero.

Con il cittadino straniero inmgrato questa interazione per definizione

appare difficile, giacché presuppone un rapporto, che oltre ad essere rapporto
di fiducia, sia esso stesso inprontato ad un atteggi amento trans-culturale.

Infatti << la relazione che si viene ad instaurare fra paziente imrgrato
e nmedico di base durante la consultazione clinica pud costituire un nodello
paradi gmati co anche per altri servizi ed operatori. Si tratta di un caso
particolare della piu generale "relazione terapeuticas : di quella interazione
formal e, ci oé, che avviene fra una persona che ritiene di essere ammlata e un
i ndi vi duo designato dalla sua cultura cone qualificato per aiutarla. Nel nostro
caso, € possibile evidenziare |'aspetto interculturale legato all'appartenenza
dei due soggetti dell'interazione (nedico e paziente) a due diversi sisten
culturali .>> (G ARELLI, 1991)

Sono stati anpianente segnal ati (DAMA, ESPOSI TO, ARCELLA, 1992) i rischi
di fraintendimento che si corrono in una relazione nedico-paziente,in cui
energano in prino luogo le difficolta di comrunicazione verbale e linguistica
ovvero non si tenga conto perlonmeno delle diversita culturali soprattutto
rispetto ai propri rispettivi nodelli di concezione e definizione di salute,
mael attia e guari gi one.

Va pure sottolineato che data la tipicitd del rapporto tra nalato e
"proprio nedico curante, appare estrenanente inportante una comrunicazione

interpersonale in cui si realizzi, se non una ideale coincidenza di nodell
esplicativi, alnmeno una coscienza da parte di entrambi i soggetti, nedico e
pazi ente, del nodello esplicativo di cui |' "altro” & portatore. (HELMAN, 1981)
Le difficolta di conprensione linguistica e verbale giocano in questo
senso un ruol o fondanental e.
Non tutti i nedici sono in grado di parlare e di capire correttanente piu

di una |ingua.

Non tutti gli stranieri extra-conmunitari sono in grado di parlare altra
lingua al di fuori di quella nazionale.

Non €& assolutanente possibile immginare che in ogni studio nedico possa
essere istituito un servizio di traduzione sinultanea.

Si stabilisce, cosi, la prim occasione di inconmunicabilita tra medico e
pazi ente.

Le differenze culturali fra nmedico occidentale e paziente straniero sul
modo di intendere la salute, la nalattia e la guarigione sono ulteriore

occasione di corto circuito conunicativo.

SACHS, gi & nel 1983 segnalava |la conpleta incomunicabilita tra | e donne di
origine turca imrigrate in Svezia e gli operatori di uw centro di pediatria
della periferia di Stoccolma. Egli bene descriveva i diversi nodi di intendere
| "episodio di malattia del bambino da parte del pediatra svedese e della mamm
turca: diversitd tali da raggiungere elevati livelli di inconunicabilita.
( SACHS, 1983)

Ed ancora da ESPOSITO T. (1992) e FRIGH L. (1992) vengono inoltre

segnal ati quei casi in cui la prevalenza di determinati stati enpzionali
i nnestati su retroterra di interpretazione religiosa della nmlattia,
erroneanente si vogliono incasellare sul versante biologico e di patol ogia
or gani ca

<< Non infrequenti sono infine i <casi nei quali sorgono problem di
term nol ogia dovuti al fatto che, pur utilizzando paziente e medico gli stessi
termni, il loro significato in realta & diverso. Parlare di pal pitazioni
ansietda, depressione, ipertensione, bile, pancia non senpre inplica che il

significato attribuito a questi termni sia univoco da parte del nedico e de
paziente. L'uso di una stessa term nologia non garantisce automaticanmente |a
conprensi one reciproca, dal momento che uno stesso termne pud essere
concettualizzato in nodo alquanto diverso. Di conseguenza il nedico dovrebbe
prestare nolta attenzione nell'utilizzare tali term ni quando fornula domande al
paziente relative ai suoi sintom o quando gli fornisce spiegazioni nelle qual



sono contenuti term ni apparentenmente ineccepibili come virus o germ . >>
(G ARELLI, 1991)

Questi esenpi tendono chiaranente a ribadire che I a consultazione clinica
trans-culturale non pud assol utanente non tenere in considerazione i livelli d
transazione e di scanmbio che si realizzano tra i nodelli di concezione della
mael attia e della salute del nmedico da una parte e del paziente extraconunitario
dall"altro. (PANDOLFI, 1990)

E' bene ribadire in questa sede che noltissima parte della popol azi one
africana residente nel nostro paese €& gente legata alle proprie tradizioni
culturali, religiose, econom che, politiche e sociali. Per loro << la nalattia é
un fatto che riguarda e coinvolge |la persona umana in tutta la sua totalita
fisica, mentale e spirituale; lontano quindi dal concetto neccanicistico della

mal attia proprio del nondo occidentale. Secondo la nentalita africana il malato
non si pud ridurre al pezzo di un ingranaggi o guasto o |ogoro, che ha bisogno d

ri parazione. L'uonp € un essere unitario, spirituale e sociale, il cui benessere
psicofisico e strettamente legato alla societa in cui vive; una societa conposta
dalla famglia, dal clan, dalla tribu con leggi vigenti da secoli; in essa e per
essa tutti i menbri vivono e nuoiono e soltanto gli antenati, viventi nel nondo

degli spiriti, proteggono la salute degli abitanti. Quando una persona si ammul a
la causa della mlattia va ricercata nella trasgressione di wuna |egge
inviolabile della grande famglia tribale e il nedico tradizionale non fa altro
che individuare la trasgressione conpiuta per prescrivere la cura adatta.>>
(DELLE, 1994)

Eppure accade che la presentazione del disturbo fisico da parte de
paziente imrigrato, corredata da una rete di sinmboli e di rituali comrunicativ
particolari attinenti in massima parte alla conunicazione non verbale, determ na
innanzitutto nel nmedico il tentativo di incasellanento in questo o in
quell'altro settore della sua nosografia e patologia ufficiali, <con la
conseguente ricerca di una terapia che possa essere considerata idonea ed
efficace sia dal nedico che dal paziente.

Il paziente extraconunitario, nella esperienza che ci sianp fatti negli
anbul atori della nostra USL, nma del resto € un esperienza comune a tutti quanti
in Italia abbiano contatti con gli extraconunitari, "comunicae la sua malattia
essenzi al mrente con il corpo.

<< Male qua, male la. Tutto nale.>> Questo conunenente ascoltianp vedendo
di nnanzi a noi un paziente che si tocca continuanmente in questa o in quella
parte del proprio corpo e denuncia in nodo allarmante ed eclatante qual siasi
pi ccol o sintonb o sensazi one.

L'allarme per il proprio corpo, che nulla a che vedere con il vissuto
i pocondriaco rappresenta il segnale piu chiaro di una concezione del proprio
soma conme "macchina per lavorare e produrre” in terra straniera, di cui il

paziente imigrato & depositario.

Un corpo macchi na che dovrebbe funzionare secondo i ritm della natura, ma
che si dinmpstra, piuttosto, controllato << dalle pratiche e dai rituali nessi in
atto in contesti culturali diversi, fino a un corpo che diventi, nella
narrazi one, un soggetto di cultura>> (PANDOLFI, 1991)

Soltanto in questo nodo & spiegabile cone nel paziente straniero |'evento
di sturbante "esterno”, rappresentato dal disturbo fisico e dalla nalattia, possa
essere raccontato ed interpretato al pari di un evento corporeo interno: <<la
storia si pietrifica in tracce corporee, |'identita si pietrifica ricostruendo
una fisiologia parallela e antagonista a quella biologica e (...) il percorso
mael atti a®nal essere, sintonp - traccia corporea (...) significa entrare in quella
che pud essere definita spirale della sofferenza.>> (PANDOLFI, 1991)

Per il paziente straniero vale quanto PANDOLFI ha evidenziato in un
contesto socio-culturale della Canpania interna: << sentirsi mal ato e
raccontarsi cone nmmlato €& senpre un percorso non lineare. La sofferenza
"incorporata”, tende a procedere non linearnmente: il nmalessere precede |a
mal atti a, la malattia percorre ritm nolto piu conplessi e piu anpi di quell
biologici; il tenpo esperienziale,infatti, segna tracce discontinue nel corpo
che cancellano |'anbiguo limte fra interno e esterno, diventando a volte
mael attia, a volte nmenoria, a volte attitudi ne psicosomatica. Il racconto di un

corpo sofferto e sofferente non & piu nera soggettivita, ma una condivisione di
soggettivita. >> (PANDOLFI, 1991)



Di nnanzi a tali problematiche, dunque, |a consultazione clinica nell
ambul atorio di nedicina generale ed in un piu anpio contesto di relazione
medi co- pazi ente straniero dovrebbe diventare un vero e proprio processo sociale
di conmuni cazione, nel quale la persona malata assume il ruolo di "paziente”
attraverso la traduzione della sua esperienza della malattia ( illness ) in una
entitd che possa pure essere, senza alcun rischio di fraintendinmento, definita e
conpresa bionedi canente ( disease ) da parte del nedico.

Perché questo processo abbia successo, vi deve essere un consenso o,
quanto neno, una pre-conprensione di fondo fra i due soggetti interagenti sulle
nodal itéd culturali di approccio alla malatti a.

E questo, con il paziente altro, portatore di altra cultura, di altra
esperienza storica e sociale, qual é& il paziente straniero, diviene inpresa
ardua, difficile, ma non inpossibile.

L' ALTRA FACCI A DEL PROBLEMA: LA VALUTAZI ONE NOSOLOG CA

La valutazione sotto il profilo nosografico delle malattie dei mgrant
conporta una senplice divisione in patologie inportate o acquisite.

Le prinme sono quelle inportate direttamente dai paesi di provenienza dove
esse sono endem che o presenti piu che altrove.

Esse possono ulteriornmente essere suddivise in trasmissibili e non
trasmssibili nel nostro paese.

Le malattie trasmissibili contagiose sono tutte quelle patologie che
possono essere diffuse per contatto oro -fecale, sessuale, aereo, etc.

Le trasmissibili non contagi ose sono quelle patologie trasmissibili solo

in presenza nelle nostre regioni di un vettore o di condizioni climtiche e
soci o — anbientali predisponenti e favorenti.

E il caso della malaria, che per diffondersi ed essere trasnessa
necessita della zanzara anophel es.
Le mal attie non trasm ssibili sono, ad esenpio, quelle relative a traum o

infortuni o a pregresse nalattie invalidanti.

E' da segnalare, inoltre, la possibilita che anche nel nostro paese una
patol ogia da inportata possa divenire acquisita.

E il caso, ad esempio di quelle malattie, come |a Tubercolosi, che
possono slatentizzarsi e manifestarsi nel paese ospite proprio a causa delle
precarie condi zioni abitative, igieniche e sociali

Le malattie acquisite, invece, possono essere suddivise in cataboliche,

proprio cone quelle connesse agli stati malnutrizionali, al degrado abitativo ed
allo stato di indigenza o di estremm poverta.

Le patol ogi e anaboliche possono identificarsi, invece, in quelle relative
ai veri e propri processi di integrazione. L' acquisizione, ad esenpio, di nuove
abitudini alimentari e di stili di vita diversi da quelli di origine ha
conportato in alcuni gruppi di immgrati regolarnmente integrati e residenti da
lunga data in paesi occidentali |' aumento dei livelli di colesterolemia e la
comparsa di malattie come |' ipertensione arteriosa.

La val utazi one, dunque, del bilancio di salute del paziente inmigrato in
Italia deve necessarianente essere ricondotta lungo un percorso nultiassiale,
che senplicenente possianp schemati zzare nel npdo seguente:



Bl LANCI O DI SALUTE DEL PAZI ENTE | MM GRATO

M GRANTE SANO

nm grare per |lavoro presuppone una sel ezione iniziale:
enmigra chi ha buona salute e forza

per lavorare in un paese straniero

PATOLOG E DA DEGRADO E POVERTA
problem di salute connessi a:

condi zi oni climtiche avverse

degrado abitativo

precari e condi zioni igieniche

disordini e scarsita di apporto nutrizionale

PATOLOG E DA | MPORTAZI ONE
probl em di salute da
val utare attentanente dal punto di vista infettivol ogico

PATOLOG A DI URGENZA
problem di salute da riferire a

traum accidental

i ncidenti stradal

infortuni sul lavoro

episodi di violenza e crimnalita

PATCLOG E PREGRESSE NON TRASM SSI BI LI f
problem di salute riferibili a:

postum di torture
postum di ferite da guerra
postumi nmalattie invalidanti

PATOLOG E DELLA FASCI A MATERNO - | NFANTI LE
problem di salute riferibili a:

pratiche escissorie e nutilanti a notivazione religiosa,
sociale quali infibulazione, clitoridectonia, circoncisione

Procreazione e maternita responsabili:
interruzione volontaria di gravidanza ed aborto
assi stenza gravi danza, parto, puerperio
assi stenza peri e neonatale
evol uzi one crescita banbino
vacci nazioni e malattie in et pediatrica

culturale o



Il nmedico di nedicina generale ed il paziente inmgrato nella
pratica anmbul atorial e quotidiana

Nel la maggior parte dei casi il nunmero di cittadini imrmigrati iscritt
nell' elenco del nedico di nedicina generale non €& el evato.
Una ricerca a suo tenpo effettuata nella ex USL 27 della Canpania, ad esenpio
rilevava che soltanto in pochissim casi il numero degli assistiti stranieri
superava il numero di 12 per ogni medico, pari a circa lo 0,8% dell'utenza per
un nassimal e di 1500 assistiti. (DAMA, ESPCSI TO, ARCELLA, 1992)

Si tratta, quindi, di valori bassissim che non allarmano per nulla |a
popol azi one di assistiti autoctona

Anche | a frequenza degli accessi da parte degli inmgrati presso |lo studio
di nmedicina generale € nolto bassa se raffrontata a quella del paziente abituale
medi o.

In genere gli i migrati limtano il ricorso al proprio nedico
essenzialmente ai casi di effettiva necessita ed urgenza.

Tal i situazioni riguardano:

1)problem di salute non risolti autonomanmente o con |'ausilio del centro
di assistenza volontario di riferimento;

2) |'esigenza di dover wutilizzare servizi sanitari presso strutture
di agnostiche o di ricovero;

3) il disbrigo di alcune certificazioni obbligatorie, fra cui quelli per
il lavoro e quelli scolastici per i ninori.

Sotto tale profilo, pertanto, il paziente extra?conunitario &Sa
considerato un paziente nodello: non da fastidio, non viene spesso in
anmbul atori o, alinenta poco il burn out del nedico.

Eppure egli qual che problema | o crea.

Alle difficolta di ordine relazionale, di cui abbianbp parlato
precedentenente, vanno aggiunte quelle di ordine sanitario- assistenziale e
burocratico in cui quotidiananente & coinvolto il nedico di medicina generale.

Orario di anbul atorio

Nelle nostre aree il paziente extraconunitario, sia a livello regolare che
somer so, si dedica essenzialnente ai lavori in agricoltura, nell' edilizia e
nel commercio anbulante. E inpegnato, quindi, soprattutto nei mesi estivi e
negli orari mattutino -poneridiani, e poco nei nesi invernali e negli orari
serali.

Mentre i centri del volontariato hanno disponibilita di apertura degl
sportelli ed orari confacenti alle esigenze degli immgrati, gli anbulatori dei
medi ci di nedicina generale e delle strutture pubbliche seguono ordinarianente
altre indicazioni in rapporto al servizio del nedico ed alle esigenze della
medi a degliassistiti. Per tale notivo, spesso accade che |'inmgrato prediliga
escl usivanente gli orari serali durante il periodo estivo ed indifferentenente
quelli mattutini o poneridiani nel resto dell'anno. Questo conporta natural nente
la ulteriore riduzione delle possibilita di accesso all'anbulatorio senza che
possa essere previsto nessun mglioranento, se non attivando canali idnonei d
i nformazi one e di sensibilizzazione per i pazienti extraconunitari

Accesso e presenza nello studio

Rarament e vengono effettuate ricusazioni volontarie del nedico di nedicina
general e sia da parte del nedico che da parte del paziente extraconunitario.
C é da segnalare, pero, la difficoltd di relazione fra pazienti stranieri e non
nello studio e nella sala di attesa, evidenziata in piu occasioni dai nedici
aventi in carico pazienti immgrati. E cone se enmergesse una sorta di
diffidenza verso utenti co-sofferenti, e quindi accormunati da qual che probl ema
di salute, ma diversi sul piano della cultura e della razza.
Pur tuttavia questo non ha mai finora conportato |a segnalazione di alcun
episodio di intolleranza presso strutture sanitarie della nostra ASL.



Viene piuttosto descritta la solitudine e la silenziosa attesa, in un
angolo della sala, con gli occhi spesso rivolti in alto o verso terra del
pazi ente i nm grato.

Mol to spesso accade pure che all'atto della prina visita in anbulatorio i
pazi ente venga acconpagnato dal suo datore di lavoro o da un altro assistito
straniero, che se |la cava neglio con |a nostra |ingua.

Accade, infine, che presso |'anbulatorio del medico di medicina generale
si possa recare il propio paziente inmgrato regolare, il quale acconmpagna un
suo ami co irregol are, che chiede assistenza e cure sanitarie.

La consultazione e la visita

Tutte le difficoltd di ordine linguistico, precedentenente segnalate, s

mani f estano non appena il paziente inmgrato si rivolge al nedico |anmentandos
di un qual che di sturbo.

Esaurite |l e presentazioni formali, che in genere si dinpbstrano cerinoni ose
ed ossequiose, il prim problema nasce nella compil azione, all'atto della prim

visita, della scheda sanitaria e della cartella clinica, la cui tenuta anche per
il paziente inmigrato € obbligatoria per |egge.

In questa scheda €& necessario raccogliere i dati anagrafici ed alcuni
sommari dati anamestici e sanitari

Visitare un paziente straniero si dinpstra spesso una avventura: da una
parte c'e il nedico che chiede e fa domande sulla salute, dall'altra il paziente
che solitamente dice : << Tutto male, qua, la. Non bene, niente bene!>>

Il medico che dice a sua volta: << Testa? Stomaco? Panci a? Tosse? Febbre?

Dol ore?>>. Ed il paziente che risponde: << Testal Stonaco! Pancial Tosse!
Febbre! Dol ore!>>

Accade talvolta che il paziente non intenda affatto farsi visitare per
nmotivi non senpre esplicitati, ma intuibili, poiché riguardano |I' inmmgine e

la gestione del proprio sonma in rapporto alla propria cultura ed al proprio
sentinmento religioso

Mol ti gr uppi et ni ci prevedono d' altra parte << particolari norme
conportanentali nei confronti delle persone piu anziane o dell'altro sesso. Non
deve stupire dunque una particolare tim dezza del paziente giovane nei confronti
del medico anziano; né una certa resistenza od inbarazzo da parte del paziente
dell'altro sesso a sottoporsi ad esam «clinici che inmplichino nuditad >>
(G ARELLI, 1991)

Siffatti atteggianenti vanno conpresi e rispettati, anche se ci0 conporta
qual che difficolta di ordine seneiotico e diagnostico.
Prescrivere eventuali esanm ed accertanenti diagnostici, nonché farmaci

conporta ulteriori difficolta.

In linea di massima non bisogha mai generalizzare o dilungarsi troppo in
descrizioni su diagnhosi e terapia, nel tentativo, che spesso si dinpstra
fallimentare, di farsi capire di piu e nmeglio

E molto piu efficace, invece, dare senplici ed essenziali prescrizioni
i ncludendo chiarificazioni altrettanto senplici qualora il significato di un
termne utilizzato da nmedico e paziente non sia chiaro ad entranbi.
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