Migrazione e salute
Giuseppe Costa, Luisa Mondo, Raffaella Rusciani

Le condizioni di salute degli immigrati tendonoeggiorare nei Paesi che li accolgono come
conseguenza delle condizioni non ottimali in cur@vano a vivere (malnutrizione, sfruttamento,
impiego in lavori pericolosi e precari, timore tialgersi alle strutture sanitarie): dal noto et
migrante sani sta passando all'effettoigrante esausto

Al fine di valutare in maniera omogenea le condiziti salute degli immigrati presenti in Italia,
prendendone in considerazione gli aspetti demmgrabcio-culturali e sanitari e poter quindi
programmare efficacemente I'assistenza loro riyoléh 2006 @ stato attivato un progetto CCM
nell'ambito del quale si e proceduto ad una deifimie univoca dcasoe sono stati identificati 36
indicatori sintetici per I'analisi della domandaadisistenza sanitaria da parte degli immigrati.

La definizione dicasofa riferimento agli stranieri che soggiornano gtabnte in Italia provenendo
da Paesi a Forte Pressione Migratoria (PEP&ppartenenti o no al’Unione Europea (UE).
Questa scelta e dettata dal fatto che il terratremieronon puo essere considerato sinonimo di
immigrato includendo anche i figli di immigrati nat Italia e gli italiani emigrati con cittadinaaz
acquisita in PFPM.

Naturalmente anche questa definizione ha un liregetude la quota di immigrati che hanno
acquisito la cittadinanza italiana, ma che al mameon é consistente numericamente.

| casisono stati messi a confronto con italiani e cors@ee provenienti da Paesi a Sviluppo
Avanzato (PSA) stabilmente presenti in Italia lea@andizioni socio-economiche si ritiene possano
essere analoghe a quelle degli italiani.

In sintesi, dunque, la popolazione é stata sudalinis

« jtaliani e stranieri provenienti da paesi a gula avanzato (PSA) stabilmente presenti in Italia.
 immigrati regolari: persone con cittadinanza &egi PFPM regolarmente presenti in Italia

« immigrati non in regola con le norme di ingressdi soggiorno, con cittadinanza in PFPM e
residenza all’estero (STP);

Gli immigrati vengono rilevati dai flussi demografisolo quando in possesso del permesso di
soggiorno o dell’iscrizione nelle anagrafi comunhdicaso contrario non sono inclusi al
denominatore delle statistiche inerenti la lorcspreza in Italia, salute compresa. Questo significa
che per la maggior parte dei fenomeni sanitariépossibile calcolare misure d’occorrenza, ma solo
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dei rapporti proporzionali di composizione (ad epienta percentuale di gravidanze che esitano in
Interruzioni Volontarie di Gravidanza).

1.1 ricoveri ospedalieri

Per lo studio dei ricoveri ospedalieri sono stat@iazate le schede di dimissione ospedaliera (SDO)
(escluse quelle relative ai neonati sani -DRG 3BEpggetti con residenza nelle regioni coinvolte
nel progetto.

La proporzione dei ricoveri di pazienti PFPM regoleelle strutture italiane, nel 2006, é stata del
3% con un leggero aumento negli anni 2003-2006¢calmente dovuto all'incremento numerico
della popolazione immigrata residente; sostanziatestabile e costantemente al di sotto dell’1% é
la percentuale nazionale di ricoveri a carico diati STP.

Nei ricoveri dei PFPM si osservano alcune diffeeenell’ambito delle regioni coinvolte nel
progetto: rappresentano il 3,9% del totale deivécbin Piemonte, il 3,3% in Liguria, il 4,7% in
Emilia-Romagna (il 6,4% a Reggio Emilia), il 3,5%lle Marche, il 4,4% in Lazio, lo 0,8% in
Puglia. Differenze analoghe si registrano ancheioeveri a carico di STP: nel 2006, sono 0,9% in
Piemonte, 1,3% in Liguria, 0,7% a Reggio Emilia@l6% nella AUSL di Cesena), 0,5% nelle
Marche, 1,2% in Lazio, 1% in Puglia).

Analizzando nel dettaglio il Piemonte, si ossen&,3 anni in analisi, un lieve, ma costante
incremento dei ricoveri a carico di cittadini siexn sia PFPM che STP sia nel valore assoluto sia
come proporzione sul totale dei ricoveri (figuja 1
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Figura 1: totale dei ricoveri in Piemonte, SDO, 28006, confronto PSA, PFPM regolari ed STP

Tra le persone PFPM regolari, di genere maschélenaggior frequenza di ricoveri la si riscontra in
eta adulta, nella classe 18 - 34 anni e nella ssoe35 - 49 anni mentre nel genere femminile le
degenze sono piu concentrate nella classe 18 rrd4fagura 2). Le differenze rispetto alla
popolazione PSA (figura 3) sono dovute alla disizibne per eta della popolazione PFPM che &
concentrata nelle fasce piu giovani e adulte.
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Figura 2: distribuzione dei ricoveri ordinari, gmnere e classe di eta, PFPM, Piemonte, 2006
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Figura 3: distribuzione dei ricoveri ordinari, geEmere e classe di eta, PSA, Piemonte, 2006

Le cause di ricovero sono state analizzate secog@mdi capitoli ICD9-CM.

1. Malattie infettive e parassitarie 001-139

. Tumori 140-239

. Malattie endocrine, delle nutrizione, del metanao e disturbi immunitari 240-279
. Malattie del sangue e degli organi emopoiei®8-289

. Disturbi psichici 290-319

. Malattie del sistema nervoso e degli organiedis® 320-389

. Malattie del sistema circolatorio 390-459

. Malattie del sistema respiratorio 460-519

. Malattie dell'apparato digerente 520-579

10. Malattie del sistema genito-urinario 580-629

11. Complicazioni della gravidanza, del parto epiedrperio 630-677
12. Malattie della cute e del tessuto sottocut&&¥709

13. Malattie del sistema osteo-muscolare e delitesonnettivo 710-739
14. Malformazioni congenite 740-759

Co~NOOOhhWwWN ©®



Si conferma quanto gia riportano in letteraturanggrecedenti studi, ossia, che i maschi, a
confronto con gli uomini PSA, sono piu soggettiegenze per “traumatismi e avvelenamenti”
seguite da quelle per malattie dell’apparato respiio e digerente, malattie infettive e condizioni
perinatali (figura 4). Nel caso delle donne PFPispetto alle donne PSA, si registra una netta
prevalenza di ricoveri per cause ostetriche (figi)re
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Figura 4: confronto tra gruppi di cause, ricovedioari, uomini PSA e PFPM, Piemonte, SDO, 2006
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Figura 5: confronto tra gruppi di cause, ricovedipari, donne PSA e PFPM, Piemonte, SDO, 2006

In Piemonte la prevalenza dei ricoveri in DH di uoinPSA é legata ad interventi sul cristallino con
0 senza vitrectomia (12,9%) seguiti dalla chemagier (7,3%), mentre tra gli uomini PFPM le prime
cause sono chirurgiche, interventi per ernia ingleie femorale (4,8%) ed interventi sul ginocchio
(4,4%) segquiti dalla chemioterapia (3%).

Per le donne PSA la prima causa di ricovero in DRbsgli interventi sul cristallino con o senza
vitrectomia (17,5%) seguiti dalla chemioterapid#8) e dalle IVG (6,6%), mentre tra le donne
PFPM le IVG sono la prima causa di degenza e capgoasi la meta di tutti i ricoveri in DH
(42,5%).

15. Alcune condizioni morbose di origine perinaféh®-779
16. Sintomi, segni, stati morbosi mal definiti 7889

17. Traumatismi e avvelenamenti 800-999

Altre cause: Fattori che influenzano lo stato ditsa(V01- V82)



La distribuzione per eta e genere € analoga aagasdervata per i ricoveri ordinari (figura 6 e 7).
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Figura 6: ricoveri in DH, uomini e donne PSA, passi di eta, Piemonte, SDO, 2006
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Figura 7: ricoveri in DH, uomini e donne PFPM, passi di eta, Piemonte, SDO, 2006

Dallo studio €& inoltre emerso che la frequenzaideveri ordinari che avvengono con modalita in
urgenza risulta, in tutte le regioni coinvolte pabgetto e a livello nazionale, nettamente superior
nella popolazione immigrata, sia nel caso de PF&dIari che degli STP.

A livello nazionale, nel 2006, la proporzione deokeri in urgenza e stata del 50% nei PSA, del
65% nei PFPM regolari e del 75% negli STP. Datositemnferma in entrambi i generi ed in tutte le
classi di eta, ad eccezione di quelle estreme (mamél primo anno di vita ed anziani).

Anche in Piemonte i ricoveri in urgenza sono plevi@mente appannaggio degli stranieri specie
STP, malgrado una buona assistenza territoriaf@geapntata dai centri IS| e dalle strutture del
volontariato operanti sul territorio.

Il fatto € verosimilmente attribuibile ad una seacsnoscenza dei servizi territoriali, alla posébi

di accedere al Pronto Soccorso in tutti i giordiadsettimana ed in tutte le fasce orarie, allalésza
riscontrata in alcuni pazienti di attendere (pedeilm culturale o per necessita ) che la malattia s
manifesti in maniera eclatante prima di accettasotioporsi a visite ed esami, alla maggior
incidenza di ricoveri per eventi traumatici e quiodviamente non programmabili, tra gli immigrati.
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Nei tre anni in studio sono aumentati i ricoverungenza tra i soggetti PFPM, mentre sono
lievemente in calo tra gli STP, i quali comungu®riono in misura maggiore a tale modalita di
ricovero raggiungendo circa I'80% (figura 8).

Percentuale diricoveri in urgenza dei residentiin regione, per cittadinanza e STP.
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Figura 8: ricoveri in urgenza, uomini e donne, géadinanza, Piemonte, SDO, 2004-2006

2 Lasalute materno infantile

Meta dei ricoveri ostetrici effettuati da donne P&kRegata ai parti; tale proporzione

diminuisce nelle PFPM regolari e ancor piu nellé$Er le quali i parti rappresentano solo un
quinto dei ricoveri ostetrici. Andamento oppostoegjistra per le IVG dove i ricoveri sono superiori
tra le donne immigrate rispetto alle PSA: circadppio nelle PFPM regolari e il triplo nelle STP

Nel 2006, i parti delle donne immigrate rappreseata Italia il 15% di tutti i parti e sono in
aumento di anno in anno; in Piemonte sono staf%, in Liguria il 15%, nella Provincia di Reggio
Emilia il 23%, nella AUSL di Cesena il 20%, in EmH#Romagna il 24%, nelle Marche il 15%, in
Lazio il 14%.

In Piemonte la proporzione di parti a carico dimeiPFPM sono in aumento nel periodo in studio
(figura 9). Come gia ampiamente descritto in letigna si conferma che I'etd media al momento del
parto € inferiore nelle donne immigrate (figura.18ull'andamento e sugli esiti delle gravidanze tr
le donne immigrate si rimanda al capitolo dell’Gsaéorio 2009.
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Figura 9: proporzione di parti per cittadinanzaronte, SDO, 2004-2006
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Figura 10: distribuzione dei parti per eta e cittadza, Piemonte, SDO, 2006

3. Interruzione Volontaria di Gravidanza (1VG)

A fronte di un numero costante di IVG registratdtalia negli ultimi anni, si riscontra una
riduzione degli interventi a carico di donne itakaed un corrispettivo proporzionale aumento di
quelli a carico delle donne straniere. | ricovegdti all'lVG sono circa il doppio tra le donne RFP
regolari e il triplo tra le STP rispetto alle dorP8A. Le differenze sono piu marcate a partire28ai
anni (figura 11).
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Figura 11: percentuale di gravidanze che esitaii¥d@, per eta e cittadinanza, Piemonte, SDO, 2006

Viva preoccupazione € destata da segnalazioniitdf@iti, una recrudescenza dell’abortivita
clandestina, ossia del ricorso all’'lVG al di fudriquanto previsto dalla legge 194/78 sia dal puinto
vista dell'eta della donna che dell’epoca gestagd®in cui si effettua I'intervento; fenomeno che
sara oggetto di approfondimento.

4. Gli infortuni sul lavoro

La concentrazione di domanda di manodopera immaigrar i cosiddetti “lavori delle 5P”, pesanti,
precari, pericolosi, poco pagati, penalizzati dowgate, spiega la maggior incidenza di infortuai tr
gli uomini, specie se PFPM.

Nel 2007 gli infortuni sul lavoro riconosciuti ddNAIL sono stati 664.601, di questi 92.754,

pari al 14%, hanno riguardato i lavoratori natieglero, sia in PSA che in PFPM.

Il fenomeno infortunistico, in base ai dati INAllfariti ai lavoratori regolarmente assunti, mosira
incremento degli incidenti a carico dei lavorat®FPM, diversamente da quanto si osserva tra i
lavoratori italiani e PSA: nel triennio 2005-2007egistra un incremento pari a +10,5%,
giustificato, in parte anche dall’apporto contirdionanodopera proveniente da questi Paesi.
Anche in Piemonte, come nelle altre regioni itadigiiincidenza di infortuni a carico di soggetti&S
(figura 12) e minore rispetto a quelli di soggetEPM (figura 13).

4 4
30 1
an
25
20 4
15
104

Tasso x1,000

A 4

e

g & @ 9 4 o g =2 L] z EF &2 2 = m £ o o=
& £ 5 ® ¢ § &8 ¢ ? % t 5% & 3 F % 2§ 3
§ £E 3 9 5 £ 3 & 8 £ ; E & = F E & § - B
E 3 3 g = & 35 = i S E - £
] =1 < 2 = o - w = E 1= -]
x i e Ll N o
B 5 o =1
E = =
il - 5

i i=

Figura 12: incidenza di infortuni (x 1.000) tra getfi PSA, INAIL, 2007
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5. La prevenzione

Importanti riflessioni in merito alla salute degtimigrati nascono anche dalla lettura della
pubblicazione ISTAT “Le condizioni di salute deflapolazione straniera in Italia, anno 2005” nel
corso della quale sono statgervistate circa 3.500 stranieri residenti ifidt& quindi iscritti

in anagrafe.

Dall'indagine € emerso che, a livello nazionakhitudine al fumee diffusa in modo
leggermente inferiore tra gli immigrati rispettdiataliani (27,9% degli stranieri vs 30,9 tra gli
italiani e 14,6% tra le straniere vs 20 tra leidta¢), ma con grandissime differenze legate alla
nazionalita dell'intervistato: 42,2% di fumatoratgli uomini albanesi e 28,3 di fumatrici tra lende
romene.
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Figura 14: abitudine al fumo, uomini e donne, #4aéni, per cittadinanzgassi standardizzati per eta)

Anchele prevalenze standardizzate di eccesso di pessi cbgistrano nella popolazione straniera di
18-64 anni sembrerebbero complessivamente in iaeajuelle stimate nella popolazione italiana,
ma con differenze legate alla nazionalita: tra sam sono gli albanesi che presentano maggiori
problemi di eccesso di peso, tra le donne sondegdiebrigine marocchina.



Infine, per quanto riguarda lo screening dei turfemminili, le donne straniere residenti in Italia
fanno meno ricorso sia al pap-test che alla mamaiiagie differenze sono evidenti in tutte le fasce
di eta, ma diventano sempre piu marcate all’aunmermall’eta.

Questi tre esempi, fumo, eccesso di peso e acagiisstreening, offrono lo spunto per azioni di
formazione ed informazione ai giovani immigratuin’ottica di prevenzione a lungo termine.

Conclusioni

E’ noto dalla letteratura che i gruppi vulnerabiilla popolazione, immigrati e non, hanno un
maggior rischio di veder peggiorare le proprie ¢piothi di salute rispetto a chi € meno svantaggiato
nella scala sociale. E per questo, da anni, sréasoi temi dell’equita e del diritto all'accessowae

di qualita per tutti.

Persiste la difficolta di ottenere denominatoridsbili, a partire dalle stime disponibili sulla
popolazione immigrata presente e/o residente rettm®aese. Finche questo problema non sara
superato o contenuto, i dati non permetteranntudiare le differenze di incidenza dei fenomeni,
ma solo le differenze di composizione all’interred tknomeni.

Lo scorso anno, malgrado il grande impegno voltassistenza degli immigrati, si e registrato un
lieve calo di adesione alle cure offerte dovuta ghura diffusasi in seguito all’annuncio dei
contenuti ed alla successiva entrata in vigoreadedigge 94/2009, comunemente nota come
“Pacchetto Sicurezza”.

Tale normativa ha introdotto il reato di clandeiisanzionando lo straniero che fa ingresso ovvero
si trattiene sul territorio nazionale in violaziotelle disposizioni del TU (286/98, e successive
modifiche) nonché dell’articolo 1 della legge 6/2QBoggiorni inferiori ai 3 mesi per le quali &
sufficiente la dichiarazione della propria presealte autorita).

In questo modo si sono trovati in condizione diggsa vulnerabilita i soggetti irregolarmente
presenti, che pur con un lavoro (anche se in narogbitazione e una rete sociale incorreranno nel
reato di immigrazione clandestina. Inoltre, la jluiita di emersione circoscritta alle sole badanti
collaboratori domestici, ha impedito la regolarizipae di altre categorie di lavoratori storicamente
assunte “in nero” quali agricoltori, muratori eceogi.

Malgrado il personale sanitario abbia il divietcsdgnalazione dei soggetti irregolari si sono
osservate fin da subito in Piemonte, delle ricadatambito socio-sanitario con riduzione dei
passaggi ai centri ISI e agli ambulatori del votorato, fatto che pone un importante interrogativo
sul dove e come gli STP trovino risposta ai losmgni di salute (cure parallele spesso improprie?
Medicina privata per un’assistenza alla quale igrazstranieri avrebbero comunque diritto
gratuitamente e in condizioni di confidenzialita?).
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