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Marco Polo descrive un ponte, pietra per pietra.
– Ma qual è la pietra che sostiene il ponte? – chiede

Kublai Kan.
– Il ponte non è sostenuto da questa o da quella pietra, –

risponde Marco, – ma dalla linea dell’arco che esse formano.
Kublai Kan rimase silenzioso, riflettendo. Poi soggiunse: –

Perché mi parli delle pietre? È solo dell’arco che mi importa.
Polo risponde: – Senza pietre non c’è arco.

Italo Calvino, Le Città Invisibili
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PREFAZIONE

Le vent sé leve ... il faut tenter de vivre! 
Paul Valery, Le Cimetière marin 1920

L’attenzione della ASL Roma A nella promozione e tutela
della salute delle fasce fragili della popolazione, in particolare
dei migranti, e l’impegno per ridurre gli ostacoli che limitano
l’accesso ai servizi hanno radici lontane. Con l’Atto aziendale
la ASL Roma A ha istituito l’unità operativa, a valenza interdi-
strettuale, “Assistenza Immigrati” e l’alta professionalità in “psi-
chiatria transculturale e delle migrazioni” a conclusione del per-
corso iniziato nel 1993 con l’apertura dell’Agenzia immigrati,
seguita dal gruppo di lavoro “Immigrazione e Salute” (1996), dal-
lo Spazio accoglienza immigrati (1999), e dal Coordinamento Sa-
lute Migranti (2006). 

La ASL Roma A ha elaborato il “Programma Salute Migran-
ti” (2010) che ha permesso di pianificare e realizzare una rete
di servizi pertinenti alla evoluzione dei bisogni della propria
utenza, in particolare delle persone vulnerabili, basato anche
sul partenariato con le agenzie no profit e le istituzioni pubbli-
che presenti nel territorio cittadino e regionale.

Elementi rilevanti nella promozione e tutela della salute
dei migranti sono stati la formazione e l’aggiornamento del per-
sonale, il lavoro di rete, l’organizzazione dei servizi con l’attiva-
zione di percorsi assistenziali sanitari e sociali. 
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Il Centro di Salute per Migranti Forzati – SAMIFO – nasce
formalmente nel 2006 dall’incontro-confronto tra persone con
esperienze e culture diverse e rivolge la sua attività esclusiva-
mente ai richiedenti e titolari di protezione internazionale, re-
golarmente presenti nel territorio italiano e aventi diritto al-
l’assistenza sanitaria. Il SAMIFO – modello organizzativo
dinamico, unico nel territorio nazionale, che assicura la presa
in carico socio-sanitaria, riuscendo a soddisfare mediante per-
corsi assistenziali integrati, i bisogni di salute degli assistiti che
richiedono contestualmente prestazioni sanitarie e azioni di
protezione sociale – presta particolare attenzione alle numerose
vittime di guerre, persecuzioni, torture, abusi sessuali. Le im-
portanti attività di assistenza, trattamento e riabilitazione sono
ben illustrate nel report. Il SAMIFO è un esempio di evidence
based helthcare, dove l’integrazione delle esperienze cliniche e
delle migliori evidenze scientifiche disponibili ha permesso di
sviluppare un modello di sanità pubblica innovativo e sosteni-
bile, basato sull’analisi partecipata dei bisogni di salute. “I mi-
granti forzati sono esposti a traumi multipli... molti hanno subito
torture, violenze o stupri... sono il gruppo sociale con il più alto ri-
schio di sviluppare disturbi mentali”. Valutare i bisogni sanitari ha
permesso di individuare il profilo di salute dei migranti forzati,
di identificare la vulnerabilità come dimensione complessa,
che necessita di risposte assistenziali efficaci e appropriate.
Quale è la dimensione e la gravità del problema? Quali sono le so-
luzioni più appropriate ed efficaci? Le soluzioni proposte sono fatti-
bili? Il metodo di lavoro del SAMIFO – modello di riferimento
di diverse realtà italiane – è finalizzato ad affrontare la com-
plessità del quadro clinico, sociale e giuridico dei richiedenti
asilo e rifugiati. L’integrazione di personale della ASL Roma A
e del Centro Astalli, l’azione coordinata e integrata di differen-
ti professionalità e discipline, la collaborazione attiva con gli
enti di tutela, la partecipazione a progetti (FER, CCM, etc.)
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hanno garantito negli anni la realizzazione di importanti inizia-
tive di prevenzione e emersione di malattie, favorendo la dia-
gnosi precoce di gravi patologie, l’accesso ad adeguati accerta-
menti e cure, la riduzione del ricorso ai servizi emergenziali e
quindi la riduzione di costi sanitari. La cultura di rete promossa
in questi anni ha permesso di lavorare insieme e di superare
l’isolamento reciproco, di sviluppare un approccio sistemico
dall’accoglienza e presa in carico alla valutazione dei risultati,
di promuovere uno stile clinico interculturale incentrato sulla
disponibilità all’incontro, alla relazione con l’altro. La realtà
mondiale contemporanea, rapidamente modificata dal conti-
nuo aggravarsi di guerre, conflitti e crisi umanitarie, sta cau-
sando la fuga di milioni di persone che solo in piccola percen-
tuale arrivano nei paesi europei. Le difficoltà di accoglienza e
di inserimento sociale causano situazioni diffuse di sofferenza e
emarginazione (insediamenti spontanei, edifici occupati, centri
sovraffollati) che stanno peggiorando le già precarie condizioni
di salute dei migranti forzati. 

La stabile presenza nel territorio italiano e in particolare
nella città di Roma di richiedenti/titolari di protezione inter-
nazionale in condizione di vulnerabilità psicosociale richiede
una forte partnership tra tutti gli attori sanitari, sociali e della
comunità. Soltanto una forte Politica di rete potrà indirizzare le
aziende sanitarie del Lazio a sviluppare adeguate iniziative che
coinvolgano sia le istituzioni pubbliche che il privato sociale. 

Per un impegno di civiltà, quando si alzano i venti di guer-
ra e si rischia la tempesta...

Filippo Gnolfo
Responsabile UO Assistenza Immigrati, ASL Roma A
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ABSTRACT

Forced Migrants, escaped from their countries because of political, eth-
nic, religious or gender problems, are not comparable to Economic Migrants
in terms of health.

In fact Forced Migrants are highly exposed to psychic, social and physical
hazard in their destination countries. The healthcare dedicated to asylum
seekers and refugees must be conceived through a systemic approach multi
disciplinary and multidimensional at the same time. The local health net
GRIS Lazio permitted to Public Health Care and Private Social Assistance
to confront and share their ideas of good practice in order to create common
resources developing common ways of reflection on critical areas in the matter
of migrants health. The agreement protocol (decisions ASL Roma A N° 260
- 31 march 2006 and N° 1001 27 july 2010) between ASL RM A and
Centro Astalli association officially founded SAMIFO health center: a multi
disciplinary integrated system between Public Health Care (ASL Roma A)
and Private Social Assistence (Italian Jesuit Refugees Service).

AIMS
• To promote and facilitate the fruition to public health care.
• To inform patients about their rights and about the related information

sources.
• To educate healthcare professionals about migration medicine topics.
• To ensure cultural-linguistic mediation to overcome the barrier of lan-

guage and intercultural communication.
• To promote systemic approach to multidimensional trauma.

SCIENTIFIC COMMITTEE
• Goals and actions planning.
• Promotion of information research and education activities.
• Raise the awareness of social and institutional actors.
• Promotion of the circulation of knowledge and results.
• Definition of a list of evaluation indicators.

In our centre, in 2014 there have been more than 1849 patients and
main health visits have been: more than 5600 general medicine, 3000 spe-
cialistic visits (psychiatric, gynecologic, forensic medicine, psychological, vac-
cination, infectivology, orthopedics).
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INQUADRAMENTO TEMATICO

Il fenomeno della migrazione forzata differisce sensibilmen-
te dalla migrazione “volontaria” finalizzata al miglioramento
della propria condizione socio-economica. A differenza dei mi-
granti economici i migranti forzati spesso condividono un
«drammatico passato traumatico, minaccioso per la integrità
e la continuità psichica, che include l’esposizione a violenza
correlata con la guerra, aggressione sessuale, tortura, incar-
cerazione, genocidi e altre forme di minacce e annichilazione
personale. Le esperienze premigratorie, migratorie e postmi-
gratorie contribuiscono allo sviluppo del rischio...». (Fried-
man M., Jaranson J., 1994). I richiedenti e titolari di protezio-
ne internazionale sono persone costrette ad abbandonare il
proprio paese perché vittime di violenza, umiliazioni, minacce,
persecuzioni, o in seguito a guerre, disastri ambientali, carestie,
epidemie.

La tortura e la violazione dei diritti umani fondamentali so-
no state praticate sistematicamente dopo la seconda guerra
mondiale e continuano anche nel momento storico attuale in
numerosi Paesi del mondo. Le dittature in Sudamerica degli
anni settanta, la persecuzione dei monaci Tibetani, la guerra
dei Balcani, le “pulizie etniche” e i genocidi degli anni novan-
ta, le guerre in Afghanistan e Iraq, la difficile situazione Pale-
stinese, il problema del popolo curdo, i continui conflitti in
Africa, le recenti guerre in Siria e Libia rappresentano solo al-
cuni esempi più attuali.
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RESUMÉ

Les Migrants Forcés, ayant fuit leur Pays à cause de problèmes ethniques, re-
ligieux, politiques, ou d’autres genres, ne sont pas comparables aux migrants éco-
nomiques sur le plan de la santé. En effet, les Migrants forcés sont hautement ex-
posés aux difficultés psychiques, sociales et physiques dans les pays de destination.
L’assistance sanitaire accordée aux demandeurs d’asile et aux réfugiés doit être
conçue à travers une approche symétrique multidisciplinaire et multidimensionnelle
en même temps. Le réseau sanitaire local «GRIS» de la Région Lazio a permis à
l’assistance sanitaire publique et à l’assistance sociale privée de confronter et de par-
tager leurs idées par rapport aux bonnes pratiques dans le but de créer des res-
sources, en développant des moyens communs de réflexion par rapport aux secteurs
critiques en matière de la santé des migrants. Le protocole d’accord (Décision ASL
Roma A No 260 - du 31 Mars 2006 et No 1001 du 27 Juillet 2010) entre l’ASL
Roma A et l’association Centre Astalli a officiellement fondé le centre d’assistance
sanitaire SAMIFO: un Système multidisciplinaire intégré entre l’assistance sani-
taire publique (ASL Roma A) et l’assistance sociale privée (Service des Jésuites Ita-
liens pour les Réfugiés).

OBJECTIFS DU SERVICE
• Promouvoir et faciliter la réalisation de l’assistance sanitaire publique.
• Informer les patients en ce qui concerne leur droits et par rapport aux

sources d’informations relatives.
• Éduquer les professionnels d’assistance sanitaire par rapport à la médecine

sur les sujets migrants.
• Assurer la médiation linguistique culturelle pour surmonter la barrière de

la communication interculturelle et linguistique.
• Promouvoir l’approche systématique du trauma multidimensionnel.

COMITÉ SCIENTIFIQUE
• Planification des objectifs et des actions.
• Promotion de la recherche d’information et des activités d’éducation.
• Favoriser la prise de conscience des acteurs sociaux et institutionnels.
• Promotion de la diffusion des connaissances et des résultats.
• Définition de liste d’indicateurs d’évaluation.

En 2014, notre Centre a été fréquenté par plus de 1.849 patients. Les prin-
cipales visites sanitaires effectuées ont été les suivantes: plus de 5.600 en méde-
cine générale, 3.000 en visites spécialisées (psychiatrie, gynécologie, médecine lé-
giste, psychologie, vaccinations, maladies infectieuses, et orthopedique).
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ufficiale, o sotto sua istigazione, oppure con il suo consenso espres-
so o tacito. Tale termine non si estende al dolore e alle sofferenze
derivanti unicamente da sanzioni legittime, ad esse inerenti o da es-
se provocate».

Anche se è oggettivamente riduttivo e troppo schematico,
nella pratica la tortura viene suddivisa in 3 tipi: fisica, psicolo-
gica (definita anche tortura bianca o senza contatto) e sessua-
le. Esiste un’ampia letteratura sulle conseguenze fisiche e psi-
chiche delle violenze intenzionali infamanti; il “Protocollo di
Istanbul” (1999) manuale per lo studio e la documentazione di
tali esiti, elaborato nel 1999 da un gruppo di esperti interna-
zionali rappresenta un punto di riferimento scientifico obbliga-
to per chi si (pre)occupa dei migranti forzati. La tortura deter-
mina gravi conseguenze fisiche, mediche, neurobiologiche,
psicologiche, sociali ed economiche sia a breve che a medio e
lungo termine.

La condizione dei rifugiati vittime di traumi estremi nel no-
stro Paese è, tra le diverse vulnerabilità, la più critica perché
non può essere considerata una mera possibilità che riguardi
singoli casi, bensì trattasi di una condizione diffusa. Numerosi
studi pubblicati su riviste scientifiche internazionali hanno
messo in evidenza che i richiedenti asilo e i rifugiati hanno
un’alta probabilità di essere stati vittime di torture o violenze
intenzionali. Stimare con precisione la dimensione del fenome-
no è estremamente difficile, talvolta impossibile, per motivi le-
gati, per esempio, alla scarsa sensibilità politica, alla mancanza
stessa di strumenti/capacità di rilevazione/individuazione/emer-
sione, alla difficoltà emozionale delle vittime nel raccontare la
propria storia (per vergogna, sensi di colpa, o per la perdita
della fiducia nell’essere umano, etc). Se l’esatto numero delle
vittime di torture non è conoscibile, la ricerca scientifica inter-
nazionale ha permesso di evidenziare che la presenza di vittime
di tortura tra i richiedenti asilo e rifugiati non è affatto episo-

Inquadramento tematico 13

Il termine tortura può avere sfumature diverse in relazione
al contesto in cui deve essere applicato, giuridico, psicologico,
medico, sociale etc. La definizione 1 di riferimento sul piano
del diritto internazionale è quella contenuta all’art. 1 della
Convenzione ONU contro la tortura e altre pene o trattamen-
ti crudeli, inumani e degradanti del 10 dicembre 1984 dove si
legge: «ai fini della presente Convenzione, il termine “tortura” de-
signa qualsiasi atto con il quale sono inflitti a una persona dolore o
sofferenze acute, fisiche o psichiche, segnatamente al fine di ottenere
da questa o da una terza persona informazioni o confessioni, di pu-
nirla per un atto che ella o una terza persona ha commesso o è so-
spettata di aver commesso, di intimidirla o esercitare pressioni su di
lei o di intimidire o esercitare pressioni su una terza persona, o per
qualunque altro motivo basato su una qualsiasi forma di discrimi-
nazione, qualora tale dolore o tali sofferenze siano inflitti da un
funzionario pubblico o da qualsiasi altra persona che agisca a titolo
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1 Numerose sono le definizioni di tortura nella letteratura internazionale e tut-
te hanno il limite di cogliere solo alcuni aspetti delle profonde finalità della tortura.
La tortura ha infatti «sicuramente la finalità di distruggere il credo e le convinzioni della
vittima per privarla della struttura di identità che la definisce come persona» (Viñar,
1989). In effetti, al centro della violenza politica si ritrova l’attacco all’umanità delle per-
sone: non alla loro astratta o ideale appartenenza al genere umano, ma alla loro umanità
specifica, storicamente, politicamente e culturalmente situata. In questo senso, la disuma-
nizzazione dell’altro e la sua deculturazione procedono parallelamente e costituiscono due
facce della stessa medaglia. Si colpiscono singoli individui affinché sia impedito ad un intero
gruppo, comunque caratterizzato, di esprimere le sue specifiche modalità di esistenza, di
coltivare i suoi saperi, le sue credenze ed i suoi valori; affinché sia privato di quelle fun-
zioni che ne permettono la riproduzione sociale e culturale. Si colpisce la cultura di un
gruppo nei suoi aspetti materiali e immateriali, affinché ciascuno dei suoi membri sia pri-
vato delle risorse che gli garantiscono un mondo vivibile e coerente e che permettono di af-
frontare i momenti critici dell’esistenza in Per un’accoglienza e una relazione d’aiuto tran-
sculturali, Progetto finanziato con il FER 2008, Parma, 2011, pagg. 134-135
(Provincia di Parma con A.S.G.I., Centro Astalli, Ce.R.I.S.C, Caritas di Roma, Sa-
ve the Children, NAGA Onlus, S.I.M.M, SAMIFO-ASL Roma A).



vissuto eventi traumatici di gravissima o grave entità rappre-
sentino un numero significativo, nei cui confronti sussiste un
obbligo da parte delle istituzioni sanitarie pubbliche nel fornire
il necessario trattamento. Ancora più grave risulta la condizio-
ne dei rifugiati con disagio mentale, conseguente a traumi su-
biti nel Paese d’origine o durante il viaggio, ma anche alle
condizioni di vita in Italia (insufficienza dei posti di accoglien-
za, difficoltà di presa in carico che finiscono per colpire in mo-
do particolare le persone più vulnerabili). Le oggettive difficol-
tà delle Aziende Sanitarie Locali a prendersi cura di un’utenza
con caratteristiche e bisogni così specifici e l’elevato afflusso
di migranti forzati giunti negli ultimi due anni, a causa dei
cambiamenti politici e delle guerre che hanno coinvolto diver-
si Paesi, non hanno potuto che aggravare una situazione già di
per sé critica.

I Rifugiati nel mondo sono 11.7 milioni (http//unhcr.org/
trends), 589.737 in Germania, 149.799 in Gran Bretagna e
64.799 in Italia: nel 2014 anno di maggior flusso/sbarchi nel
nostro paese, sono state presentate 64.886 domande di asilo
(in Germania oltre 200.000), esaminate 36.330, delle quali
13.327 – pari al 37% – con esito negativo (diniego) mentre
21.861 hanno ottenuto una forma di protezione, 10% asilo,
22% protezione sussidiaria, 28% protezione umanitaria (fonte
Commissione Nazionale per il Diritto d’Asilo, www.interno.it).

A Roma vi è la più alta concentrazione nazionale di tito-
lari di protezione internazionale; solo nel Distretto Primo
della ASL Roma A (I° Municipio ex ordinamento comunale)
vi sono almeno 16.000 residenti (tale dato riguarda solo i ti-
tolari di protezione internazionale e non i richiedenti asilo) dei
quali 13.400 in Via degli Astalli (dati al 6 marzo 2015 forniti
da Roma Capitale).

Inquadramento tematico 15

dica o residuale 2. Se si assumono i valori inferiori delle possi-
bili “forbici” indicate in materia dalla letteratura scientifica in
relazione alla percentuale media di presenza di vittime di tor-
tura tra i rifugiati e si considerino i titolari di protezione inter-
nazionale riconosciuti in prima istanza in Italia nell’ultimo de-
cennio 3 si può ritenere che i titolari di protezione che abbiano
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2 Una prima review effettuata da Baker nel 1992 e pubblicata dall’Università
di Cambridge ha messo in evidenza che fra il 5% e il 35% dei rifugiati presenti in
Europa hanno subito torture nel paese di provenienza. In base a queste stime En-
gstrom e Okamura nel 2004 (A plague of our time: torture, human right, and social
work) hanno stimato che i rifugiati vittime di torture nel mondo oscillavano fra
600.000 e 3.4 milioni. Nel 2004 il Centro per le vittime di tortura del Minnesota
ha stimato in circa 500.000 le persone sopravvissute alla tortura regolarmente pre-
senti negli USA. Altri studi (Bojholm et al.), stima fra il 20% e il 30% la preva-
lenza delle vittime di tortura fra i rifugiati. Jaransen nel 2004 in una ricerca su
1.134 rifugiati somali e oromo ha calcolato la prevalenza della tortura per ciascun
gruppo, riscontrata nel 36% del somali e nel 55% degli oromo. Fazel et al., nel 2005
ha studiato la prevalenza di gravi disturbi mentali in 7.000 rifugiati presenti in 7
paesi occidentali, compresa l’Italia, evidenziando che i rifugiati hanno 10 volte la
possibilità di sviluppare un disturbo da stress post-traumatico rispetto alla popolazio-
ne autoctona. Recentemente (2009) Zachary et al. hanno diffuso una sistematica
review di 5.904 articoli pubblicati fra il 1980 e Maggio 2009, per valutare la rela-
zione fra la tortura e altri potenziali eventi traumatici e la prevalenza del Disturbo
post traumatico da stress (PTSD) e la Depressione in 81.866 persone provenienti da
40 differenti paesi. Evidenziano come la tortura sia endemica nei paesi in conflitto
(29 dei 40 riportati) e rilevano che il 21% dei partecipanti allo studio hanno ripor-
tato esperienze personali di tortura. Quest’ultima è presente nel 23.6% delle persone
affette da PTSD e nell’11.4% affette da depressione. Gli autori concludono affer-
mando che la tortura emerge come il più forte fattore associato con il PTSD mentre
l’esposizione a altri potenziali eventi traumatici è responsabile della depressione. In-
fine l’OMS stima al 20% la prevalenza di gravi disturbi psichici nelle società esposte
a emergenze umanitarie (Van Ommeren et al., 2005). Rispetto a quanto osservato
presso il nostro centro nel 2013 vedasi il rapporto annuale 2014 del Centro
Astalli, in particolare nelle pagine dedicate ai dati del SAMIFO, dove si confer-
ma l’elevato numero di persone vittime di tortura, violenza intenzionale o abusi
sessuali, in linea con i dati internazionali, seguite dal nostro Centro.

3 Vedasi dati forniti dalla Commissione nazionale per il diritto d’asilo in
www.interno.it



no ... per asilo politico, per asilo umanitario, per richiesta di
asilo... L’assistenza sanitaria spetta altresì ai familiari a carico
regolarmente soggiornanti. Nelle more dell’iscrizione al servizio
sanitario nazionale, ai minori, figli di stranieri iscritti al servi-
zio sanitario nazionale, è assicurato, fin dalla nascita, il mede-
simo trattamento dei minori italiani.

Infine, l’articolo 7 obbliga lo straniero, assicurato al servizio
sanitario nazionale, ad iscriversi nella azienda sanitaria locale
del comune in cui dimora secondo le modalità previste dal re-
golamento di attuazione.

L’Organizzazione Mondiale della Sanità considera la salute
come un diritto umano fondamentale alla base di tutti gli altri
diritti umani fondamentali e la definisce «uno stato di comple-
to benessere fisico, mentale e sociale e non la semplice assenza
di malattia o infermità» (Alma Alta, URSS, 6-12 settembre
1978). Per quanto riguarda la salute mentale si fa riferimento
ad uno stato di benessere emotivo e psicologico nel quale la
persona è in grado di sfruttare le sue capacità cognitive o emo-
zionali, esercitare la propria funzione all’interno della società,
rispondere alle esigenze quotidiane della vita di ogni giorno,
stabilire relazioni soddisfacenti e mature con gli altri, parteci-
pare costruttivamente ai mutamenti dell’ambiente, adattarsi al-
le condizioni esterne e ai conflitti interni.

L’accesso all’assistenza sanitaria da parte di richiedenti e ti-
tolari di protezione internazionale e umanitaria è del resto uno
dei servizi di prima accoglienza riconosciuto dal Testo Unico
sull’immigrazione (1998) e dall’accordo del 20 dicembre 2012,
della Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le
Regioni e le Province autonome di Trento e Bolzano dal ti-
tolo «Indicazioni per la corretta applicazione della normativa per
l’assistenza sanitaria alla popolazione straniera da parte delle Regio-
ni e Province Autonome italiane», nato per porre rimedio alla di-
somogeneità di risposte che al bisogno di cure degli stranieri è

Cornice giuridica di riferimento 17

CORNICE GIURIDICA DI RIFERIMENTO 
E DIFFICOLTÀ DI ESIGIBILITÀ DEI DIRITTI

L’articolo 10 della Costituzione della Repubblica Italiana
stabilisce che «lo straniero, al quale sia impedito nel suo Paese
l’effettivo esercizio delle libertà democratiche, ha diritto di asi-
lo nel territorio della Repubblica, secondo le condizioni stabi-
lite dalla legge». Inoltre «non è ammessa l’estradizione dello
straniero per reati politici» (AA.VV., 1947).

Per quanto riguarda la legislazione in materia di difesa della
salute dei richiedenti e titolari di protezione internazionale
l’art. 32 della Costituzione della Repubblica Italiana sancisce che
«la Repubblica tutela la salute come fondamentale diritto del-
l’individuo e interesse della collettività, e garantisce cure gra-
tuite agli indigenti». Nello specifico relativo alla tutela e sal-
vaguardia della salute dei cittadini stranieri, solo alcuni anni
fa, con il Decreto Legislativo 25 luglio 1998, n. 286, Titolo V
sono state emanate le disposizioni in materia sanitaria, nonché
di istruzione, alloggio, partecipazione alla vita pubblica e inte-
grazione sociale. Conosciuto come Testo Unico sull’immigra-
zione, negli articoli 34 e 35, provvede a regolamentare l’assi-
stenza per gli stranieri iscritti e non iscritti al servizio sanitario.
Si sottolinea l’obbligatorietà di iscrizione al servizio sanitario
nazionale e la parità di trattamento e la piena uguaglianza di
diritti e doveri rispetto ai cittadini italiani per quanto attiene
all’assistenza erogata dal servizio sanitario nazionale; l’obbligo
di iscrizione al SSN riguarda gli stranieri regolarmente soggior-
nanti o che abbiano chiesto il rinnovo del titolo di soggior-
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nel corso degli anni 2011 e 2012. Progetto realizzato dall’Associa-
zione Centro Astalli in collaborazione con il centro SAMIFO e fi-
nanziato dalla Regione Lazio - Direzione Regionale politiche sociali
e famiglia).

Sul tema dei diritti sociali dei migranti forzati si rimanda
a “I diritti sociali dei richiedenti e titolari di protezione in-
ternazionale: titolarità e esigibilità” in: Per un’accoglienza e una
relazione di aiuto transculturali. Linee guida per un’accoglienza in-
tegrata e attenta alle situazioni vulnerabili dei richiedenti e titolari
di protezione internazionale, Parma, maggio 2011 (coordinato
dalla Provincia di Parma, con la collaborazione del Centro
SAMIFO - ASL Roma A).

Purtroppo, è dimostrato che quanto stabilito dalla Costitu-
zione della Repubblica Italiana e dal Testo Unico sull’Immigrazione
non è di facile applicazione, persistendo una disuguaglianza
nell’accesso ai servizi e talvolta una discrepanza nelle prestazio-
ni che colpisce soprattutto i cittadini stranieri più fragili come
i rifugiati, gruppo ad alto rischio di malattia, presenti nel ter-
ritorio dello Stato Italiano da poco tempo, che non parlando
ancora bene la nostra lingua hanno difficoltà nel comprendere
e nel far valere i propri diritti. Il paradigma della “titolarità e
accesso ai diritti alle medesime condizioni del cittadino italia-
no” non è ancora giunto a consolidarsi in un modello organiz-
zativo e funzionale capace di garantire i diritti sanciti in modo
equo, efficiente e sufficientemente omogeneo. L’esercizio dei
diritti sociosanitari si trova infatti a dipendere da limiti strut-
turali ed organizzativi (la capienza massima del Sistema di
Protezione per quanto riguarda l’accoglienza, ad esempio), pro-
blematiche burocratico-amministrative, da elementi di varia-
bilità territoriale (presenza/assenza di competenze specifiche e
di risorse), dal vincolo – nella lettura dei bisogni da parte degli
operatori dei servizi territoriali – imposto dalle categorie di ri-
sposta disponibili (che spesso sono calibrate sulle condizioni
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stata fino ad oggi registrata sul territorio nazionale, complice
anche l’assenza di indicazioni operative in relazione a tutte le
diverse ipotesi che si presentano nella pratica applicazione. La
scelta di un accordo per l’esercizio condiviso delle funzioni am-
ministrative in materia costituisce una benvenuta espressione
del principio di “leale cooperazione” tra Stato e Regioni nella
determinazione delle prestazioni di salute spettanti agli stra-
nieri e ai cittadini dell’Unione.

L’accordo contiene indicazioni precise finalizzate a garantire
il pieno accesso alle prestazioni sanitarie da parte dei richie-
denti asilo, fin dal momento della formalizzazione della do-
manda di protezione e per tutta la durata del procedimento di
riconoscimento, compresa l’eventuale fase giurisdizionale. I
prerequisiti e le aspettative per la salute non possono essere
 garantiti solo dal settore sanitario. Nel caso dei richiedenti e
titolari di protezione internazionale è proprio il tema dell’inte-
grazione socio-sanitaria a presentarsi particolarmente proble-
matico, perché legato a una serie di criticità che sembrano dif-
ficilmente superabili, e che anzi paiono aggravarsi quando lo si
affronta all’interno di logiche emergenziali quali quelle che
hanno caratterizzato l’operato di enti e istituzioni negli ultimi
anni. Nonostante alcune significative sperimentazioni, alcune
prassi di eccellenza, e il tentativo di sviluppare modelli orga-
nizzativi, sinergie e collaborazioni capaci di una presa in carico
attenta ai fattori di vulnerabilità di questo gruppo, nel com-
plesso la situazione nazionale e regionale appare scontare anco-
ra un forte ritardo: l’assenza o l’insufficienza di risorse (struttu-
re, competenze, strumenti) stenta a tradursi in un impulso alla
ricerca e alla programmazione e, anzi, finisce con il giustificare
meccanismi di deresponsabilizzazione o delega tra enti e servizi,
non favorendone certo l’integrazione e l’agire sinergico (rappor-
to finale del monitoraggio nella regione Lazio dell’accesso all’assi-
stenza socio-sanitaria dei migranti forzati arrivati dal nord Africa
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gior parte dei loro bisogni sociosanitari, pianificato sin dall’ini-
zio un fondamentale lavoro di rete cittadino, nazionale e inter-
nazionale. È stato infine strategicamente collocato presso il
Primo Distretto della ASL Roma A, nei pressi della Stazione
Termini, quindi anche facilmente raggiungibile, dove si osserva
la più alta concentrazione nazionale di migranti forzati
(13.400 residenti solo in Via degli Astalli, dati al 6 marzo
2015 forniti da Roma Capitale). In tale territorio troviamo
inoltre la sede dell’Alto Commissariato delle Nazioni Unite
per i Rifugiati, dell’Istituto Nazionale per la promozione del-
la salute delle popolazioni Migranti e per il contrasto delle
malattie della Povertà e delle più importanti associazioni del
terzo settore, come il Centro Astalli, la Caritas, la Comunità
di Sant’Egidio, la Casa dei Diritti Umani, Medici Contro la
Tortura e numerose altre. Si può certamente dire, anche se
non formalmente espresso, che il Centro SAMIFO – sin dal-
l’inizio delle attività risalenti al 2006 – nel suo modello di ac-
coglienza e presa in carico ha anticipato forme organizzative
avviate recentemente come la Casa della Salute e il Punto
Unico di Accesso (PUA).

A conclusione di questa breve analisi sul quadro giuridico
relativo all’assistenza sanitaria per richiedenti asilo e beneficia-
ri di protezione internazionale o umanitaria non può non esse-
re ricordata la recentissima importante innovazione apportata
con il D.Lgs 21 febbraio 2014, n. 18, che all’art. 27, comma
1, ribadisce come «I titolari dello status di rifugiato e dello status
di protezione sussidiaria hanno diritto al medesimo trattamento rico-
nosciuto al cittadino italiano in materia di assistenza sociale e sani-
taria». Ma è soprattutto il comma 1bis di detto articolo a ri-
chiamare l’attenzione in quanto esso sancisce che «il Ministero
della salute adotta linee guida per la programmazione degli in-
terventi di assistenza e riabilitazione nonché per il tratta-
mento dei disturbi psichici dei titolari dello status di rifugia-
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medie di un cittadino italiano con reti familiari) e, non ulti-
mo, dalla possibilità stessa per il richiedente asilo/rifugiato di
essere informato sui propri diritti ed orientato conseguente-
mente. Benché sia doloroso affermarlo, è innegabile che nel
percorso di ciascun migrante forzato nel nostro Paese, il caso
giochi un ruolo determinante. Ogni variabile di percorso (ac-
cedere o meno all’accoglienza e alle cure mediche, beneficiare
o meno di assistenza legale, avere o meno opportunità forma-
tive) va a costituire un bivio che può condurre ad esiti alter-
nativi molto differenti, anche nella prospettiva del medio e
lungo periodo: ogni “segmento” di percorso presenta specifiche
criticità, potenziali rischi e un livello di aleatorietà tale nella
tutela dei diritti da esporre il richiedente asilo/rifugiato a con-
seguenze anche drammatiche (rapporto finale del monitoraggio
nella regione Lazio dell’accesso all’assistenza socio-sanitaria dei mi-
granti forzati arrivati dal nord Africa nel corso degli anni 2011 e
2012. Progetto realizzato dall’Associazione Centro Astalli in colla-
borazione con il Centro SAMIFO e finanziato dalla Regione La-
zio - Direzione Regionale politiche sociali e famiglia).

È proprio la presenza delle suddette barriere che ostacolano
l’accesso e la continuità dei percorsi di tutela socio-sanitari e
più in generale assistenziali ha stimolato la nostra riflessio-
ne – frutto dell’esperienza maturata nei primissimi anni del
2000 a seguito di una informale collaborazione tra l’ambulato-
rio di psichiatria transculturale della ASL Roma A e l’Associa-
zione Centro Astalli – sulla possibilità di adottare nuovi stru-
menti e nuove prospettive per il futuro. L’accessibilità le
esigibilità e la fruibilità del diritto all’assistenza sanitaria da
parte dei richiedenti e titolari di Protezione Internazionale,
regolarmente presenti sul territorio italiano e portatori di
fragilità e problematiche gravi e complesse, hanno rappresen-
tato questioni chiave per la programmazione delle attività del
Centro SAMIFO. Sono state prese in considerazione la mag-
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CENTRO DI SALUTE 
PER MIGRANTI FORZATI - SAMIFO

Il Centro SAMIFO (Salute Migranti Forzati) nasce nel
2006 dalla collaborazione tra l’Azienda USL Roma A e
 l’Associazione Centro Astalli, sede italiana del Jesuit Refugee
Service (Del. no 260/2006, Del. no 1001/2010, Del.
n° 409/2015) per dare risposte concrete alla difficoltà di esi-
gibilità dei diritti dei richiedenti e titolari di protezione inter-
nazionale. È un servizio dedicato esclusivamente alla tutela e
alla promozione della salute dei migranti forzati. Ha come
obiettivo principale la presa in carico e la cura temporanea
dei richiedenti e titolari di protezione internazionale, per un
periodo non superiore a 24 mesi. Nelle fasi iniziali dell’arrivo,
ma spesso anche a distanza di tempo, le ridotte capacità di co-
municazione linguistica possono compromettere gravemente le
relazioni con il nuovo contesto e inficiare l’interazione clinica,
terapeutica e di autonomia. Trascorso tale tempo gli utenti do-
vrebbero aver appreso la conoscenza basica della lingua italia-
na, quindi essere in grado di capire, di farsi capire, di “muover-
si” autonomamente nel territorio e di fruire liberamente dei
servizi sociosanitari, a parità con gli altri cittadini. Particolare
attenzione è rivolta alla cura delle vittime di tortura e di vio-
lenza intenzionale, alle donne straniere vittime di abuso ses-
suale, per persecuzione politica, matrimonio forzato, violenza
domestica, alle quali garantiamo, oltre al supporto psichiatrico,
psicologico e ginecologico, l’accompagnamento a visite specia-
listiche (per esempio infettivologia, etc.).

23

to e dello status di protezione sussidiaria che hanno subìto
torture, stupri o altre forme gravi di violenza psicologica, fi-
sica o sessuale, compresi eventuali programmi di formazione e ag-
giornamento specifici rivolti al personale sanitario da realizzarsi
nell’ambito delle risorse finanziarie disponibili a legislazione vigen-
te». Pur con grave ritardo, il Legislatore riconosce l’importanza
di un’attenzione specifica (in termini di organizzazione dei ser-
vizi socio-sanitari e di formazione del personale) da rivolgere ai
richiedenti asilo e beneficiari di protezione vittime di tortura o
di violenza estrema.
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204, 176–177) che sostiene che non è sufficiente un servizio
con specialisti preparati che incentrano il proprio lavoro sul
trauma e sul sintomo bensì serve l’integrazione con interventi
psicosociali che permettano la comprensione dell’esperienza
del migrante, il miglioramento della sua capacità di resilienza,
l’assistenza al resettlement (reinsediamento). Perciò, dice Vo-
stanis, serve un lavoro strettamente integrato del personale
sanitario con enti ed associazioni che tengano in considera-
zione i bisogni essenziali, le condizioni di vita e gli stressors
quotidiani della persona. Siamo consapevoli e orgogliosi del
nostro lavoro di rete e condividiamo da anni un metodo di as-
sistenza integrato.

Centro di Salute per Migranti Forzati - SAMIFO 25

La sede del SAMIFO è in via Luzzatti no 8, presso il presi-
dio territoriale del Distretto Primo della ASL Roma A. È co-
ordinato dallo scrivente, dirigente medico del Dipartimento di
Salute Mentale, con incarico di alta professionalità in psichia-
tria transculturale e delle migrazioni. Pur non essendo formal-
mente inserito nell’atto aziendale il SAMIFO è di fatto “incar-
dinato” nell’Unità Operativa Semplice Assistenza Immigrati, a
valenza interdistrettuale, diretta dal Dr. Filippo Gnolfo, che ha
la funzione di coordinamento dei progetti sui migranti.

Il metodo di lavoro scelto è quello del governo della rete co-
me insieme di relazioni tra diversi soggetti, che convergono su obiet-
tivi, strategie e metodologie di lavoro, creando culture condivise per
raggiungere determinati risultati.

La strategia assistenziale è fondata sulla realizzazione di per-
corsi interdisciplinari di cura e/o di sostegno individuale ap-
propriati alla sofferenza fisica, psichica e sociale dei migranti
forzati, sull’integrazione tra l’assistenza medica di base e l’as-
sistenza specialistica. La complessità dei bisogni deve prevede-
re un approccio multidimensionale, interdisciplinare e intercul-
turale.

Il servizio (a valenza cittadina, ma con invii da tutta la re-
gione Lazio) è diventato, nel corso degli anni, un punto di ri-
ferimento per gli enti di tutela dei richeidenti/titolari di prote-
zione internazionale, ma soprattutto per i richiedenti asilo,
rifugiati, vittime di tortura e di violenze intenzionali.

In accordo con le indicazioni contenute nelle Linee d’indi-
rizzo per la salute mentale del Ministero della Salute, la ASL
Roma A ha da molti anni avviato una fattiva collaborazione
con gli enti locali ed associazioni di tutela operanti nella pre-
sa in carico di titolari/richiedenti protezione internazionale,
anticipando di circa 10 anni quanto ricordato da Vostanis
nell’editoriale pubblicato recentemente (Meeting of the men-
tal health needs of refugees and asylum seekers BMJ (2014)
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Roma Capitale in convenzione con la ASL Roma A, e
dipendenti del Centro Astalli).

9. Ambulatorio di infettivologia (personale ASL, infetti-
vologa, infermiera).

10. Ambulatorio di ortopedia (personale Centro Astalli e
ASL Roma A).

11. Vaccinazioni (personale ASL e Roma Capitale).

L’accesso al front office del Centro SAMIFO è libero. Le
visite specialistiche si effettuano previo appuntamento, riser-
vando comunque sempre uno spazio di ascolto alle urgenze.
Alla medicina generale si accede senza prenotazione.

L’Azienda USL Roma A ha assegnato alle attività previste
dal progetto sei (6) locali, siti nel piano rialzato del presidio
sopraindicato, dotati di arredi e beni strumentali (strumenti in-
formatici, fotocopiatrice, telefax, telefoni, etc.). Sono altresì
garantite dall’Azienda USL Roma A le linee telefoniche, la li-
nea ADSL, la fornitura di alcuni farmaci di classe C e mate-
riale di consumo, la manutenzione ordinaria e straordinaria, la
pulizia dei locali.

Il personale è misto (ASL Roma A, Centro Astalli). Inol-
tre è attualmente attiva una collaborazione con l’Ufficio Immi-
grazione di Roma Capitale che garantisce una parte del servi-
zio di mediazione linguistico-culturale per la presa in carico
degli ospiti dei Centri di Accoglienza convenzionati con Roma
Capitale. Infine la partecipazione a progetti (FER, CCM, etc.)
ha garantito negli anni la realizzazione di importanti iniziative
di prevenzione e emersione di malattie, favorendo la diagnosi
precoce di gravi patologie, l’accesso ad adeguati accertamenti e
cure, la riduzione del ricorso ai servizi emergenziali (118 e
DEA) e quindi la riduzione di costi sanitari.

Organizzazione 27

ORGANIZZAZIONE

Il Centro SAMIFO è aperto dal lunedì al venerdì ed è ar-
ticolato nelle seguenti linee d’attività:

1. Sportello di accoglienza e orientamento socio-sanitario
- front office.

2. Spazio di ascolto per richieste più “delicate” che richie-
dono maggior privacy - back office.

3. Servizio strutturato (non a chiamata) di mediazione lin-
guistico-culturale per le lingue farsi, dhari, tigrino, am-
harico, wolof, bambara, djoula, mandingo, arabo, ingle-
se, francese, spagnolo. Il servizio è finanziato dal Centro
Astalli e, attraverso bando pubblico, da Roma Capitale.

4. Ambulatorio di medicina generale (2 medici di assi-
stenza primaria).

5. Ambulatorio di psichiatria transculturale e delle mi-
grazioni (4 psichiatri, 2 dipendenti ASL -di cui 1 a
tempo pieno e 1 a 12.40 ore settimanali - e 2 volontari
del Centro Astalli).

6. Ambulatorio di psicologia (2 psicologhe - 1 dipendente
Centro Astalli, 1 tirocinante).

7. Ambulatorio di medicina legale (2 medici legali vo-
lontari del Centro Astalli).

8. Ambulatorio di ginecologia e ostetricia (personale
ASL ginecologa, ostetrica, infermiera, mediatrici di
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sistenza sociosanitaria a persone in situazione di fragilità so-
ciale... Deliberazione n. 538 del 7.5.2010.

• Protocollo d’intesa tra l’Azienda USL Roma A e l’Asso-
ciazione Comunità di Sant’Egidio ACAP Onlus per lo
sviluppo di reti integrate e interdisciplinari al fine di favorire
l’accesso ai servizi sanitari dei cittadini deboli... Deliberazio-
ne n. 765 del 5.12.2012.

• Protocollo d’intesa tra l’Azienda USL Roma A e la Coo-
perativa Sociale Programma Integra per attivare processi
di collaborazione per supportare i richiedenti/titolari di prote-
zione internazionale nelle varie fasi del processo... Delibera-
zione 9.4.2014.

• Protocollo d’intesa tra l’Azienda USL Roma A e l’Asso-
ciazione Infermieristica Transculturale per elaborare e at-
tuare programmi di formazione sui temi di nursing e progetti
comuni, anche sperimentali, orientati agli aspetti transcultu-
rale dell’assistenza infermieristica. Deliberazione n. 1218 del
5.10.2010.

Principali protocolli d’intesa 29

PRINCIPALI PROTOCOLLI D’INTESA

Oltre alla collaborazione con il Centro Astalli per l’assisten-
za sociosanitaria a richiedenti asilo, rifugiati e alle vittime di tortura
(formalizzata con Deliberazioni n. 260 del 31 marzo 2006,
n. 1001 del 29 luglio 20l0, n. 409 del 29 maggio 2015 e n. 997
del 12 agosto 2009 per la costituzione del comitato scientifico del
centro di salute per migranti forzati, allegati alla presente relazio-
ne), che ha portato alla nascita del SAMIFO, la ASL Roma A
ha in essere diversi protocolli d’intesa per l’assistenza sociosa-
nitaria a richiedenti asilo e rifugiati. I più rilevanti sono:

• Rinnovo e integrazione del protocollo d’intesa tra
l’Azienda USL Roma A e l’Istituto Nazionale per la
Promozione della Salute delle Popolazioni Migranti e
per il Contrasto delle Malattie della Povertà - INMP
ex San Gallicano - ... Assistenza ai richiedenti protezione
internazionale e vittime di tortura... Etnopsichiatria e psico-
traumatologia in collaborazione con il SAMIFO... Delibera-
zione n. 000214/CS del 7.4.2015.

• Protocollo d’intesa tra l’Azienda USL Roma A e il Con-
sorzio Roma Solidarietà – Caritas Diocesana di Roma –
per l’assistenza sanitaria agli stranieri non appartenenti alla
U.E. Deliberazione n. 1444 del 24.12.2001.

• Protocollo d’intesa tra l’Azienda USL Roma A e l’Asso-
ciazione FOCUS casa dei Diritti Sociali Onlus per l’as-
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tas Diocesana di Roma. Finanziato dal FER - Fondo Euro-
peo per i Rifugiati. Ministero dell’Interno. PROG. 105020
- Azione 4.

5. “F-attori” Interventi sociosanitari per persone non vulne-
rabili titolari di protezione internazionale. In partenariato
con la Cooperativa Roma Solidarietà della Caritas Dioce-
sana di Roma. Finanziato dal FER - Fondo Europeo per i
Rifugiati. Ministero dell’Interno. PROG. 105075 - Azio-
ne 1.

6. “Vaccinazioni gratuite per richiedenti e titolari di protezione
internazionale e umanitaria presenti nel territorio di Roma Ca-
pitale al fine di ridurre l’incidenza delle malattie prevenibili da
vaccino e le loro conseguenze in termini di mortalità e morbili-
tà”. Le prestazioni sono erogate da medici e infermieri del-
la ASL Roma A affiancati da mediatori linguistico-cultu-
rali.

7. “Promozione dell’accesso al test salivare e capillare per
l’HIV”. In collaborazione con l’INMI Lazzaro Spallanzani
e Anlaids Onlus (Associazione Nazionale per la Lotta con-
tro l’AIDS). Finanziato dal Ministero della Salute/Regione
Lazio.

8. “La mediazione linguistico-culturale nel centro SAMI-
FO”. Favorire l’accesso alle cure dei richiedenti/titolari di
protezione internazionale e umanitaria ospiti nei Centri
SPRAR di Roma Capitale. Finanziato da Ministero Inter-
no/Roma Capitale. Avviso Pubblico - Servizi di Mediazio-
ne interculturale. Codice CIG n. 60720920D6 - Numero
Gara 5883491.

9. “Nessuno escluso. Interventi per il superamento di situazioni
di forte emarginazione connessi a disabilità o grave fragilità psi-
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PRINCIPALI PROGETTI IN CORSO

1. Tavolo tecnico finalizzato alla predisposizione di linee gui-
da per la programmazione degli interventi di assistenza e
riabilitazione nonché per il trattamento dei disturbi psichi-
ci dei titolari dello status di rifugiato e dello status di pro-
tezione sussidiaria che hanno subìto violenze, stupri o altre
forme gravi di violenza fisica, psicologica o sessuale. Il ta-
volo è stato istituito con DD del Direttore Generale della
Prevenzione del 12 settembre 2014 in ottemperanza
all’art.1 del D.L.vo 18/2014. Ministero della Salute.

2. “Tutela psicoterapeutica e socio-sanitaria delle vittime di
discriminazione” in collaborazione con l’UNAR – Ufficio
Nazionale Antidiscriminazioni Razziali del Dipartimento
delle Pari Opportunità della Presidenza del Consiglio dei
Ministri e Roma Capitale.

3. “Unità Mobile di Supporto. Equipe Transculturale di Sa-
lute Mentale”. Progetto sperimentale per favorire l’emer-
sione della condizione di vulnerabilità psicosociale dei ri-
chiedenti/titolari di protezione internazionale e umanitaria
ospiti nei Centri SPRAR di Roma Capitale. Finanziato da
Roma Capitale con fondi del Ministero dell’Interno.

4. “Step by step”. Interventi sociosanitari per l’integrazione
di titolari di protezione internazionale vulnerabili. In par-
tenariato con la Cooperativa Roma Solidarietà della Cari-
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PRINCIPALI PROGETTI 
REALIZZATI NEGLI ANNI PRECEDENTI 

In collaborazione con enti di tutela dei diritti 
dei richiedenti/titolari di protezione internazionale,

istituzioni italiane ed europee

• Lontani dalla violenza - Progetto di realizzazione e condivi-
sione di servizi territoriali per la presa in carico integrata delle
persone vittime di tortura. FER - Fondo Europeo per i Rifu-
giati. Ministero dell’Interno. Programma annuale 2008
azione 1.1.D PROG 0678. I 13 partner e i 18 aderenti al
progetto tra Regioni, Enti Locali, Associazioni, ASL e
Centri di ricerca hanno costituito una rete nazionale per
sperimentare un modello di presa in carico integrato so-
ciale e sanitario delle persone vittime di tortura.

• Lontani dalla violenza 2 - Presa in carico integrata di si-
tuazioni vulnerabili. FER - Fondo Europeo per i Rifugiati.
Ministero dell’Interno. Programma annuale 2009 azione
1.1.D PROG 0678. I partner e gli aderenti al precedente
progetto hanno rafforzato la rete nazionale per sperimen-
tare un modello di presa in carico integrato sociale e sa-
nitario delle persone vittime di tortura.

• Per un’accoglienza e una relazione d’aiuto transcultura-
li - Linee guida per una accoglienza integrata e attenta alle
situazioni vulnerabili dei richiedenti/titolari di protezione inter-
nazionale. FER - Fondo Europeo per i Rifugiati. Ministero
dell’Interno. Programma annuale 2009 - Azione 1.1.B
PROG. 2429. Hanno collaborato: Provincia di Parma,
Centro Immigrazione Asilo Cooperazione internazionale
onlus, Save the Children, Associazione per gli Studi Giu-
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cosociale”. In collaborazione con l’Associazione Centro
Astalli. Finanziato dalla Regione Lazio. Assessorato Politi-
che Sociali e Famiglia.

10. “Prevenzione e contrasto del fenomeno delle mutilazioni
genitali femminili”. Progetto finanziato dal Dipartimento
delle Pari Opportunità della Presidenza del Consiglio dei
Ministri. Capofila ASL Roma A.

11. “Informatizzazione della cartella clinica”. Finanziato
dall’Associazione Centro Astalli.
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di disagio mentale con particolare attenzione alle vittime
di torture o trattamenti disumani e degradanti.

• Diritti migranti, per una cultura della salute. FER -
Fondo Europeo per i Rifugiati 2008-2013. Ministero del-
l’Interno. Programma annuale 2010 - Azione 1.2.C-N.
1/PROG4987. Il Centro SAMIFO è tra i promotori, con
la SIMM, l’ICS e Anlaids Onlus, capofila la cooperativa
Ethica, del progetto che si è avvalso della adesione di 29
enti territoriali, tra Comuni, ASL, Province, La Sapienza
Università, Università Palermo e Fondazione Celli (PG),
oltreché organismi del Terzo Settore aderenti al sistema
SPRAR.

• Monitoraggio nella Regione Lazio dell’accesso all’assi-
stenza socio-sanitaria dei Migranti Forzati arrivati dal
Nord Africa nel corso del 2011 e 2012. Finanziato
dalla Regione Lazio - Direzione Regionale Politiche so-
ciali e Famiglia.

• Spes 2. Sostegno psicologico e sociale per richiedenti e titolari
di protezione internazionale, vittime di torture e violenze.
FER - Fondo Europeo per i Rifugiati 2008-2013. Ministero
dell’Interno. Prima annualità. Programma annuale 2012 -
Azione 5. In collaborazione con l’Associazione Centro
Astalli e la Caritas di Roma tramite la Cooperativa Ro-
ma Solidarietà.

• Spes 2. Sostegno psicologico e sociale per richiedenti e titolari
di protezione internazionale, vittime di torture e violenze.
FER - Fondo Europeo per i Rifugiati 2008-2013. Ministero
dell’Interno. Seconda annualità. Programma annuale
2013 - Azione 5. In collaborazione con l’Associazione
Centro Astalli e la Caritas di Roma tramite la Coopera-
tiva Roma Solidarietà.
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ridici sull’Immigrazione, Associazione Centro Astalli, Ca-
ritas di Roma tramite la Cooperativa Roma Solidarietà,
NAGA, Società Italiana di Medicina delle Migrazioni,
Centro Ricerche e Interventi nei Sistemi Complessi, Re-
gione Emilia Romagna, AUSL Parma, Università degli
Studi di Milano - Dipartimento Studi Sociali e Politici,
ASL Roma A, Centro SAMIFO.

• Salut-are: formare, confrontare, cambiare per migliorare i
servizi di tutela socio-sanitari rivolti ai richiedenti e titolari di
protezione internazionale. FER - Fondo Europeo per i Rifu-
giati 2008-2013. Ministero dell’Interno. Programma an-
nuale 2010 - Azione 1.2.B - N.1/PROG 5132. Hanno
partecipato: Provincia di Parma, Centro Immigrazione
Asilo Cooperazione internazionale, Save the Children,
Associazione per gli Studi Giuridici sull’Immigrazione,
Associazione Centro Astalli, Caritas di Roma tramite la
Cooperativa Roma Solidarietà, NAGA, Società Italiana
di Medicina delle Migrazioni, Centro Ricerche e Inter-
venti nei Sistemi Complessi, Cooperativa sociale Came-
lot, Cooperativa sociale Ethica, Associazione ADL, ICS
ufficio rifugiati Onlus, LESS Onlus, Fondazione San Gio-
vanni Battista, Gruppo di Lavoro Rifugiati Onlus, Regio-
ne Emilia Romagna, ASS1 Trieste, AUSL Parma, AUSL
Ferrara, Università degli Studi di Ferrara - Dipartimento
Studi Sociali e Politici, ASL Frosinone, Gruppo articolo
32, Associazione la Kasbah, Associazione NAGA, Asso-
ciazione Progetto Accoglienza, Regione Toscana, Provin-
cia Ancona, Provincia di Prato, Centro SAMIFO - ASL
Roma A.

• La persona al centro - Progetto finanziato dall’ANCI
con fondi straordinari 8 per mille IRPEF dedicati a ri-
chiedenti o titolari di protezione internazionale portatori
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LINEE DI ATTIVITÀ: I DATI

Dal 1o luglio 2007 al 31 dicembre 2014 sono presi in ca-
rico e iscritti al Servizio Sanitario Regionale oltre 9.000 (no-
vemila) fra richiedenti e titolari di protezione; sono state effet-
tuate circa 38.000 visite di medicina generale e 25.000 viste
specialistiche (psichiatria, psicologia, ginecologia, medicina le-
gale, infettivologia). Le prestazioni del front office facilitano
l’accesso all’informazione sui diritti e la loro fruibilità (iscrizio-
ni al SSR, scelta e revoca del medico di base, prenotazioni vi-
site e accertamenti, orientamento all’utilizzo dei servizi e, ove
necessario, accompagnamento, informazioni varie, etc.); sono
difficilmente quantizzabili ma superano certamente le
120.000.

È utile ricordare che l’iscrizione al servizio sanitario, al pari
di ogni altro cittadino italiano, è un diritto e dovere (Art. 34
D.Lgs 286/98) per i richiedenti e titolari di protezione. Inoltre
la normativa vigente vincola la persona a richiedere la maggior
parte delle prestazioni di assistenza presso il distretto sanitario
di appartenenza rispetto al proprio domicilio, reale o “virtuale”
che sia.

La popolazione assistita – circa 80% uomini e il 20%
donne – è stata e continua ad essere prevalentemente africana,
seguita da quella afgana.

Sono almeno 300 le vittime di trattamenti disumani e de-
gradanti compresa la tortura seguite dal SAMIFO ogni anno.

Nella tabella n. 1 e nel grafico sottostante sono riassunte
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• Sfida per l’autonomia: interventi per l’integrazione dei ri-
chiedenti e titolari di protezione internazionale. FER - Fondo
Europeo per i Rifugiati 2008-2013. Ministero dell’Interno.
Programma annuale 2010 - Programma annuale 2012 -
Azione 1. In collaborazione con l’Associazione Centro
Astalli e la Caritas di Roma tramite la Cooperativa Ro-
ma Solidarietà.

• Talk Hiv, Test Hiv. European Hiv Testing 2013. Pro-
mozione dell’accesso al test rapido dell’HIV. In collaborazio-
ne con la Clinica Malattie Infettive della Sapienza Uni-
versità di Roma e Anlaids Onlus.

• Efficacia della ricerca attiva e promozione dell’accesso
alle cure per la tubercolosi nei migranti (forzati) in
aree metropolitane di Roma e Milano. Anno 2013. Pro-
getto CCM Finanziato dal Ministero della Salute, Capo-
fila INMI Lazzaro Spallanzani IRCCS Roma.

• Salute senza esclusione: per un servizio sanitario attivo
contro le disuguaglianze. Progetto finanziato dalla Re-
gione Lazio. La ASL è stata individuata capofila degli
obiettivi C1 e C2. Decreto del Commissario ad acta, 6
febbraio 2013, N.U00015, Det. N.G01441 del 4.11.2013.
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Vulnerabilità

La vulnerabilità, ben oltre l’inquadramento di un singolo
caso nelle categorie “personologiche” definite dalla normativa,
è una dimensione articolata e complessa dove aspetti giuridici,
sanitari e sociali vanno considerati sia nella loro specifica au-
tonomia, sia nelle possibili e a volte problematiche interazioni.

La vulnerabilità non è circoscrivibile come mera condizio-
ne soggettiva, ma afferisce alla relazione tra un individuo ed
un contesto, costituito da molteplici fattori (culturali, ambien-
tali, giuridici, relazionali e di genere).
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tutte le prestazioni effettuate nell’anno 2014. Di particolare
rilievo è il numero delle persone vulnerabili seguite dagli spe-
cialisti delle varie discipline e la grande attività svolta dagli
operatori del front e back office di accoglienza, orientamento e
accompagnamento socio-sanitario.

Tabella n. 1 - Dati statistici relativi all’anno 2014

Front/Back office: range di 80-100 contatti giornalieri per un totale circa di 20.000 prestazioni

L’assistenza primaria in medicina generale svolge un ruolo
di prima osservazione medica. L’accesso è riservato agli utenti
regolarmente presenti nel territorio cittadino; si effettuano me-
diamente 30 visite al giorno. Alle linee di attività specialisti-
che si accede su prenotazione. I mediatori linguistico-culturali
facilitano la comunicazione tra clinico e paziente, permettondo
anche l’esplorazione del malinteso e del conflitto culturali e ridu-
cendo quindi i rischi di misgnosis. La fiducia nel sistema di cura
favorisce l’adesione al progetto terapeutico, riduce accertamen-
ti e visite inopportune se non improprie, il ricorso a strutture
emergenziali, abbatte quindi anche i costi sanitari e le liste
d’attesa. La medicina legale effettua solo certificazioni di esiti
di violenze intenzionali; non incluse quindi le certificazioni
INPS, di invalidità civile, di sana e robusta costituzione, di
malattia etc. comunque fornite a titolo gratuito dai medici di
medicina generale.
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Visite totali di cui prime visite Totale

Front/back office 20.000 nd 20.000

Vulnerabili 556 372 556

SAMIFO 2014 - Totale visite/prestazioni per linea di attività



e dall’altra la fiducia nel Centro Samifo ritardano l’invio pres-
so altre strutture del territorio.

I principali paesi di provenienza sono rappresentati dal-
l’Eritrea, Senegal, Afghanistan, Etiopia, Guinea, Mauritania,
Costa d’Avorio, Mali. Paesi in condizione di guerra o violenza
diffusa, o dove vengono perseguitati singoli individui per ragio-
ni politiche, etniche, religiose o di orientamento sessuale. La
maggior parte delle donne proviene dal Corno d’Africa (in Eri-
trea, per esempio, dove il servizio di leva è obbligatorio e di
fatto a tempo indeterminato anche per le donne, la diserzione
e la libertà di espressione vengono duramente represse), ma
anche da alcuni Paesi dell’Africa francofona dove la schiavitù
e i matrimoni forzati sono all’ordine del giorno.

Va inoltre sottolineato che alcuni pazienti vulnerabili vivo-
no da anni in strutture occupate (per esempio Anagnina, Col-
latina, Piazza Indipendenza) dove sono ammassate migliaia di
persone, in condizioni igieniche e sociali precarie. Sono luoghi
dove frequentemente le donne devono sopportare minacce di
espulsioni se non accettano la sottomissione, le violenze e gli
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Tale interazione si sviluppa nel tempo attraverso un percorso
di evoluzione dei bisogni e dei diritti, sia in funzione dello status
giuridico, sia in funzione della capacità/incapacità di risposta dei
diversi soggetti preposti ad erogare le prestazioni e i servizi.

La vulnerabilità non è una condizione statica e determinata una
volta per tutte: è una condizione potenziale che può evolvere (tal-
volta anche indipendentemente dal contesto) verso cronicizzazioni,
patologie, marginalità. Tali esiti non sono tuttavia necessariamente
e deterministicamente prestabiliti. (Relazione del Comitato Scien-
tifico relativamente agli interventi socio-sanitari rivolti ai tito-
lari di protezione internazionale. FER-Lontanidallaviolenza con
la partecipazione del SAMIFO-ASL Roma A).

Nel grafico che segue si può facilmente notare che le don-
ne appartenenti al gruppo dei vulnerabili rappresentano quasi
il 50% delle persone fragili seguite durante l’anno 2014, con
un incremento significativo rispetto agli anni precedenti. Tale
proporzione è superiore di circa 3 volte la prevalenza della po-
polazione femminile che afferisce al SAMIFO. La quasi totalità
(circa il 90%) delle donne che accedono al consultorio del
SAMIFO e all’ambulatorio di psichiatria/psicologia sono state
vittime di violenza di genere e tortura (oltre al fatto che mol-
te hanno anche subìto mutilazioni genitali di diverso grado). I
percorsi di assistenza, trattamento e riabilitazione per queste
persone risultano più complessi e richiedono più tempo e un
approccio multidimensionale.

Al SAMIFO si rivolgono per visite specialistiche di settori
particolarmente delicati (ginecologia, salute mentale, infettivo-
logia) anche persone iscritte presso altri studi di assistenza pri-
maria. La loro vulnerabilità e fragilità psicosociale, le difficoltà
oggettive di accesso e fruibilità dei servizi territoriali o ospeda-
lieri (barriere burocratiche, amministrative, organizzative etc.)
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L’assistenza primaria in medicina generale svolge un ruolo
di prima osservazione e indirizzo alle altre linee tematiche, ol-
tre a quello tradizionale, strettamente sanitario.

La presenza di 2 medici di medicina generale di genere di-
verso garantisce quella necessaria attenzione gender and cultural
oriented.

Viene richiesta una particolare attenzione anche verso te-
matiche più proprie di altri settori (sociale - psicologico - cul-
turale), in accordo con quanto stabilito dall’art. 3-septies com-
ma 1 D.Lgs. 229/99 sulla definizione delle prestazioni
socio-sanitarie: Tutte le attività atte a soddisfare, mediante percor-
si assistenziali integrati, bisogni di salute della persona che richiedo-
no unitariamente prestazioni sanitarie e azioni di protezione sociale
in grado di garantire anche nel lungo periodo la continuità tra azioni
di cura e quelle di riabilitazione. Già durante la prima visita me-
dica si cerca di dare risposte chiare ai bisogni di salute; si pro-
cede alla prescrizione di alcuni esami di screening riguardanti
le patologie più probabili in base alla storia anamnestica, trau-
matica, migratoria e al paese di provenienza.

Risulta assolutamente vitale oltre che proficuo dal punto di
vista dei risultati ottenuti la collaborazione e il continuo con-
fronto con le altre figure professionali sanitarie del centro e del
presidio territoriale. D’altro canto, vista l’alta incidenza nella
popolazione dei richiedenti asilo di patologie e sintomi che si
collocano “al confine” tra le varie linee di attività (vedi i di-
sturbi somatoformi) tale collaborazione risulta assolutamente
necessaria per una corretta diagnosi e il conseguente adeguato
trattamento.

La modalità operativa del SAMIFO in generale e dell’assi-
stenza primaria in particolare raggiunge in tal modo il duplice
obiettivo di fornire un’assistenza qualificata e “specialistica” ai
richiedenti asilo e rifugiati e contemporaneamente di ridurre
l’incidenza di esami di laboratorio e indagini strumentali a vol-
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abusi sessuali. Questi traumi postmigratori contribuiscono alla
riacutizzazione di sintomi psichiatrici o allo sviluppo di patolo-
gie mentali più o meno gravi.

Medicina generale (Assistenza Primaria)

Come accennato precedentemente il Centro SAMIFO rap-
presenta un modello assistenziale innovativo ed efficace grazie
alla profonda collaborazione tra il servizio pubblico (ASL Ro-
ma A), il terzo settore (Associazione Centro Astalli) e l’assi-
stenza primaria (Medici di Medicina Generale - MMG). Ope-
rando sinergicamente nella stessa struttura gli interventi
risultano oggettivamente più efficaci e rapidi, riducendo la cro-
nicizzazione di alcune patologie, il ricorso a prestazioni emer-
genziali (118 e DEA) e quindi abbattendo anche costi sanitari
e liste d’attesa.
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L’Africa rappresenta, con oltre il 75% degli utenti, il con-
tinente maggiormente rappresentato mentre l’Afghanistan,
con circa il 15%, rappresenta il primo Paese di provenienza per
numero di visite effettuate, seguito dal Senegal e dal Mali; se-
gnaliamo come negli ultimi mesi dell’anno si sia registrato un
aumento di pazienti provenienti dall’Egitto, dalla Libia e
dall’Ucraina. Ultimo dato, comunque significativo, è il numero
totale dei Paesi di provenienza: 44.
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te superflui e sicuramente costosi, in un ambito generale di ri-
duzione del costo della spesa sanitaria globale.

L’attività clinica si svolge attualmente quattro giorni alla
settimana dalle h 9.00 alle h. 13.00, anche nei giorni prefesti-
vi; è effettuata sempre da due medici in due sale visita diffe-
renti. Il mercoledì è dedicato alle riunioni cliniche e organiz-
zative di staff. Recentemente in tale sede, nell’ottica della
condivisione delle scelte organizzative per rispondere al meglio
ai bisogni di salute dei nostri utenti, è stato deciso di aumen-
tale l’offerta dell’assistenza primaria programmando l’apertura
pomeridiana di tale attività nei giorni di martedì e mercoledì,
riservata alle persone di lingua araba e farsi, provenienti dalla
Siria, Libia, Territori Palestinesi, Afghanistan e Iran.

Durante il 2014 sono state effettuate un totale di circa
5.600 visite, di cui circa 1.050 per popolazione femminile,
4.550 per popolazione maschile. Si evidenzia dunque un rap-
porto m/f di circa 4,5/1; il numero delle prime visite, dunque
dei nuovi utenti, è stato di 585.

Le patologie di cui è previsto un particolareggiato esame
nel corso dell’anno 2015 sono quelle infettive, il diabete mel-
lito e l’ipertensione arteriosa; a dispetto dell’età giovanile dei
soggetti afferenti al servizio si è riscontrata negli anni passati
una diversa e maggiore incidenza di tali patologie rispetto alla
popolazione italiana di riferimento. Sono attivi da anni percor-
si diagnostici mirati, sia di primo che di secondo livello, attra-
verso collaborazioni con il servizio di diabetologia del Distretto
Primo della ASL Roma A e con il Policlinico Umberto I di
Roma (pac ipertensione). Inoltre sono attive intense collabo-
razioni con l’infettivologia della ASL Roma A – in particolare
per la cura delle epatiti e il counseling per l’HIV – e con l’Isti-
tuto Lazzaro Spallanzani (anche con progetti CCM) per la cu-
ra delle malattie infettive quali la TBC e l’AIDS.
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Inoltre, le situazioni di incontro-confronto-scontro tra diversi
riferimenti culturali sottopongono il migrante forzato ad un ri-
petuto e continuo sforzo per ridefinire gli schemi cognitivi, valu-
tativi e comportamentali precedentemente acquisiti. Infine, la
precarietà alloggiativa e lavorativa favoriscono ulteriori per-
corsi di male/malessere/malattia su quelli di bene/benessere/
salute.

Le principali manifestazioni psichiche (disturbi dell’umore,
post traumatici e dissociativi) possono prescindere dalla tem-
poralità del trauma. Il dolore e lo stress che la tortura determi-
na a livello psichico possono essere più distruttivi e inabili-
tanti delle conseguenze fisiche.

Sulla base della esperienza maturata in questi anni abbiamo
osservato che qualsiasi comportamento o azione mirati a cal-
mare il dolore e lo stress, a ricostruire la fiducia nell’essere
umano e a ridare dignità e speranza ai sopravvissuti alla tortura
possono essere considerati “atti terapeutici”. Inoltre che gli in-
terventi in ambito sociale, economico, legale e relazionale so-
no altrettanto indispensabili che quelli specifici sulla salute
mentale e fisica.

In linea con la letteratura internazionale la nostra pratica
clinica si articola generalmente in tre fasi:

1. Comprensione e superamento dei sintomi maggiormen-
te invalidanti: disturbi del sonno, condotte di evitamen-
to, sintomi somatici e dissociativi.

2. Lavoro sulle memorie traumatiche con ricostruzione
dettagliata, attraverso la libera narrazione degli eventi
traumatici in ambiente protetto. Questa fase mette la vit-
tima in condizione di elaborare il vissuto e di integrarlo
costruttivamente nella propria identità. Inoltre può avere
una funzione preparatoria per l’audizione presso la Com-
missione che dovrà valutare la richiesta d’asilo.
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Psichiatria

Le attività di salute mentale, in particolare di psichiatria,
pur svolgendosi nella sede del SAMIFO sono strettamente col-
legate con il Dipartimento di Salute Mentale, in particolare
con le strutture del Modulo Primo. Dopo l’iniziale fase di cura
presso il SAMIFO i pazienti gravi che necessitano di continui-
tà terapeutica e di percorsi integrati sociosanitari (invalidità ci-
vile, assegno di accompagnamento, tirocini/lavoro protetto, in-
serimento presso strutture residenziali e riabilitative, etc.)
vengono accompagnati presso i Centri di Salute Mentale di
Via Palestro e di Santa Balbina. Lo scrivente partecipa setti-
manalmente alle riunioni di tali strutture per garantire tutto il
sostegno specialistico transculturale agli operatori dei centri.

In accordo con Jablensky et al., abbiamo osservato che, no-
nostante la diversità degli eventi traumatici, le conseguenze a
livello psichico sono marcatamente simili, indipendenti dalla
cultura, classe sociale, genere, appartenenza etnica o religiosa.
La sintomatologia psichica presente nelle persone vittime di
tortura è inserita secondo la nosologia classica nella reazione
acuta da stress, nel disturbo da stress post traumatico
(PTSD), nella depressione maggiore, nella modificazione du-
ratura della personalità dopo esperienza catastrofica e in altre
categorie diagnostiche.

Il nostro lavoro di presa in carico psichiatrica si basa sul-
l’approccio biopsicosociale, come strategia migliore per la cura
delle vittime di tortura e tenendo presente anche i bisogni spe-
ciali dei rifugiati (Kinzie & Jaranson).

Le violenze subite dai migranti forzati nel paese d’origine o
durante il percorso migratorio producono un disagio psichico
caratterizzato da una complessa reazione psicopatologica, insi-
curezza e diffidenza.
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Durante l’anno 2014 sono state effettuate 918 visite psi-
chiatriche (quasi il 10% in più rispetto al 2013), di cui 118
prime visite. L’invio viene effettuato dai medici di medicina
generale, dalla psicologa e dalla ginecologa del SAMIFO. Inol-
tre il lavoro di rete consolidato negli anni attraverso accordi
formali e informali con enti e persone ha favorito la fiducia
nel nostro approccio assistenziale determinando invii anche da
parte di altre istituzioni sanitarie e enti di tutela presenti nel
territorio cittadino e regionale.

Gli utenti in carico nell’anno 2014 sono stati 191, di cui il
75% di genere maschile e per il restante femminile. Tale dato
è pressoché sovrapponibile a quello dell’anno 2013.

I Paesi di provenienza dei nostri utenti sono in totale 35;
troviamo al primo posto l’Afghanistan a conferma della persi-
stente diffusa violenza nel territorio esercitata anche su sin-
goli o gruppi etnici. Tutti i pazienti afghani sono di genere
maschile. Da evidenziare al 2o e 4o posto il Senegal e il Mali,
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3. Ricostruzione dei legami: migliorare le capacità relazio-
nali, accedere a nuove esperienze interpersonali.

La costruzione di una solida alleanza terapeutica che si
sviluppa attraverso un graduale cammino di conoscenza e fi-
ducia reciproci è alla base di questo percorso.

Particolare attenzione viene posta ai tempi e ritmi dei col-
loqui. È essenziale garantire piena libertà di espressione nei
modi, forme e contenuti.

Durante i colloqui si verificano frequentemente reazioni
emotive intense e dolorose (pianto, disperazione, fenomeni dis-
sociativi, ecc.), che possono contagiare le persone del setting
terapeutico. Al fine di evitare che il terapeuta-testimone di-
venti “vittima del paziente” abbiamo messo in atto opportuni
meccanismi di prevenzione delle malattie correlate con lo
stress lavorativo.

Il mediatore linguistico-culturale è un operatore qualifica-
to che, oltre a padroneggiare la lingua della vittima, conosce la
realtà dei paesi di provenienza, transito e accoglienza, rappre-
sentando così il fondamentale anello di congiunzione tra il te-
rapeuta e il paziente.

La nostra terapia con le vittime di tortura non segue sche-
mi rigidi. Le sue fasi, definibili ma non definite, sono modulate
in base ai bisogni individuali della vittima e ponendo attenzio-
ne alle difficoltà che i terapeuti vivono nell’incontro con si-
tuazioni così estreme.

L’approccio terapeutico interagisce con numerose variabi-
li – ognuna delle quali gioca un ruolo importante – di tipo
emotivo, culturale, giuridico, sociale, politico e religioso.

Accanto a questa modalità di presa in carico si affianca
un’attività di consultazione su richiesta di altri medici o per
migranti che, concluso il loro trattamento in passato, ritornano
con nuove problematiche psicosociali.
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Psicologia

Il Servizio di psicologia del SAMIFO fa parte della linea di
attività dedicata alla salute mentale.

È impegnato nel sostegno e nella cura dei richiedenti asilo
e rifugiati, in particolar modo delle vittime di violenza e di tor-
tura.

Gli utenti accedono al servizio previo appuntamento, su in-
vio dei medici di medicina generale, degli operatori interni al
SAMIFO e di quelli esterni (centri di accoglienza, enti di tu-
tela).

Sono previsti almeno tre colloqui di analisi della domanda
e raccolta della storia familiare e migratoria in seguito ai quali
si definisce un percorso individuale di sostegno, di counseling
o di psicoterapia.

L’obiettivo è quello di costruire una relazione significativa e
di fiducia capace di fronteggiare la sofferenza emotiva e la rie-
laborazione del trauma.

Il lavoro si svolge sempre in collaborazione con le altre fi-
gure professionali del SAMIFO, e in rete con le strutture e gli
attori che sul territorio si occupano di accoglienza e cura dei
richiedenti asilo.

Questa modalità di intervento olistica ha in molti casi per-
messo, attraverso una precoce segnalazione e presa in carico
del paziente, di evitare il ricovero in SPDC e la cronicizza-
zione del disagio psichico.

I casi che presentano una maggiore criticità e che necessi-
tano di percorsi di cura e accompagnamento specifici e com-
plessi vengono discussi durante le riunioni di Equipe settima-
nali.

Particolare attenzione viene dedicata alla cura e al sostegno
delle donne con una storia di violenza sessuale non solo nel
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con un’alta presenza di donne vittime di matrimoni forzati e
al terzo posto la Mauritania, paese in cui la schiavitù è ancora
largamente praticata. Infine si conferma la presenza di iraniani
fuggiti dal loro Paese per motivi di persecuzione politica.
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mantengono una continuità terapeutica anche dopo la conclu-
sione del percorso di richiesta di asilo. A conferma del fatto
che i tempi terapeutici non sempre coincidono con quelli giu-
ridici.

Le persone che beneficiano del servizio di psicologia pro-
vengono da 32 Paesi. Il Senegal rappresenta il primo, seguito
dal Camerun. Sono aumentate le richieste di aiuto da parte dei
richiedenti protezione internazionale provenienti dall’Afghani-
stan che si trovano maggiormente in una condizione di parti-
colare difficoltà legata al regolamento Dublino che prevede
l’invio delle persone nel primo Paese di identificazione. Molti
migranti identificati in Italia e che fanno successivamente ri-
chiesta d’asilo in altro Paese europeo vengono rinviati nel no-
stro Paese. Altra particolare situazione riguarda persone dinie-
gate (ovvero alle quali non viene riconosciuta nessuna forma
di protezione) nei Paesi del nord Europa per motivi procedura-
li, ma che presentano un reale rischio di subire un danno gra-
ve in caso di rimpatrio. Per evitare tale situazione fuggono dal
Paese che li ha diniegati, cercando asilo altrove.
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Paese di origine (stupri di gruppo, matrimoni forzati etc.), ma,
spesso, anche durante il viaggio, nei Paesi di transito e addirit-
tura nei Paesi di asilo.

La richiesta di presa in carico psicologica rispetto al 2013
è aumentata del 10 per cento: la difficoltà di inserimento la-
vorativo, di autonomia alloggiativa e la lunghezza dei procedi-
menti riguardanti il regolamento Dublino e i ricorsi hanno de-
terminato l’accesso al servizio di utenti in Italia da più di un
anno. Queste persone presentano sintomi non riferibili esclusi-
vamente ad eventi traumatici pregressi, ma a situazioni di disa-
gio e sofferenza reattivi alla condizione attuale.

Nel 2014 il servizio di psicologia ha effettuato 754 visite,
di cui 94 nuovi pazienti, provenienti da 32 paesi.

Le donne che nel 2014 hanno utilizzato il servizio psicolo-
gico sono il 43 per cento della totalità degli utenti come evi-
denziato dal grafico sottostante e sono di solito coloro che
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Incontriamo molteplici forme di violenza: stupri collettivi
commessi sotto gli occhi delle famiglie, stupri perpetrati dai
militari nei centri di detenzione, nonché stupri “legali” com-
messi dai mariti nei matrimoni forzati, mutilazioni dei genitali.
Le donne sono spesso vittime di queste violenze anche du-
rante il viaggio, nei Paesi di transito e addirittura nei Paesi
di asilo.

Le donne vittime di stupro vivono un’umiliazione che si ri-
percuote sulla comunità (intesa come famiglia, villaggio o gruppo
etnico) che non ha saputo/potuto proteggerle, e per questo mo-
tivo la comunità stessa spesso le rifiuta. Molte donne che sono
seguite dal nostro centro di assistenza, dopo le violenze sono an-
che state ripudiate dal marito, dal loro compagno o dalla fami-
glia, subendo così un altro terribile e ingiusto atto di violenza.

L’impatto che la violenza sessuale ha sulle vittime ha con-
seguenze devastanti sia dal punto di vista fisico che da quello
emotivo e psicologico: amenorrea, incubi, paura del contatto
fisico, infezioni frequenti, menopausa precoce e frigidità sono
sintomi molto comuni.

“L’invasività” della visita ginecologica (attraverso l’uso an-
che di strumenti clinico-diagnostici), può essere vissuta come
estremamente traumatica, riproponendo anche sensazioni lega-
te alle violenze subite.

Per la peculiarità del contesto culturale di provenienza e
della persecuzione subita, si è reso necessario garantire alle pa-
zienti la possibilità di essere prese in cura da una ginecologa
donna, affiancata da personale sanitario e mediatrici linguisti-
co-culturale, tutte di genere femminile.

Grazie alla presenza della mediatrice, ogni azione del medi-
co è descritta nella lingua madre o in una lingua veicolare
comprensibile dalla paziente, in modo da prepararla ad ogni
tempo della visita e alla possibilità di esprimere compiutamen-
te le proprie preoccupazioni e i propri bisogni.
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Ginecologia e attività consultoriale

La maggior parte delle nostre assistite fugge da gravi situa-
zioni di violenza familiare e di genere per le quali non ha po-
tuto trovare protezione nel proprio paese. Il particolare conte-
sto sociale di provenienza e la relativa posizione di subalternità
alla quale sono ridotte le donne, fanno sì che in caso di con-
flitto armato, la violenza sulle donne diventi una pratica molto
frequente. La Convenzione di Ginevra, nelle sue interpretazio-
ni più recenti, tra cui una risoluzione del Parlamento Europeo
del 1996, riconosce la violenza sessuale come forma di tortura,
arma di guerra.
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delle pazienti rispetto all’anno precedente (265 nel 2014 ri-
spetto alle 214 del 2013) ed anche delle prime visite (160 nel
2014 rispetto alle 106 del 2013). Molti sono i motivi di questo
incremento:

• l’equipe consultoriale composta da donne (ginecologa,
ostetrica, infermiera, interpreti di diverse lingue), con
grande esperienza, professionalità e sensibilità;

• la presenza da anni di 3 mediatrici fisse (lingue tigrigno,
amarico, francese, inglese, spagnolo) permetta alle pa-
zienti di comunicare le loro difficoltà (anche culturali o
relazionali) e i loro problemi di salute e di comprendere
le terapie e le indicazioni proposte dalla ginecologa;

• la possibilità di richiedere mediazioni a chiamata per le
altre lingue (prevalentemente somalo, arabo, wolof, bam-
bara, farsi) grazie a progetti vinti (Fondo Europeo per i
Rifugiati, etc.);

• la riferita scarsa attenzione da parte di servizi consultoria-
li o ambulatoriali presenti nelle vicinanze del luogo di ef-
fettiva dimora.

Notoriamente la presenza di mediatrici linguistico-culturali
non è garantita nella maggior parte dei presidi sanitari dei ter-
ritori limitrofi, periferici o provinciali e già solo questo rende
molto difficile predisporre i servizi in modo da essere acco-
glienti per tutti gli aventi diritto. Inoltre la particolare organiz-
zazione del Centro SAMIFO, la presenza di operatrici motivate
e la sua missione specifica di assistenza ai richiedenti/titolari di
protezione internazionale ne ha fatto negli anni un inequivo-
cabile polo di attrazione, soprattutto per le categorie più vul-
nerabili.
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La ginecologa segue le gravidanze e la loro evoluzione, ef-
fettua controlli di prevenzione e, ove necessario, ecografie gi-
necologiche ed ostetriche.

Il vantaggio di lavorare in un poliambulatorio consente di
avere, attraverso percorsi interni, brevi tempi di attesa per
consulenze specialistiche (chirurgia plastica in caso di mutila-
zioni genitali femminili, dermatologia, infettivologia, etc.) o
per accertamenti diagnostici di vario tipo. La possibilità di ef-
fettuare rapidamente le analisi del sangue permette la diagnosi
precoce e il trattamento adeguato di eventuali malattie infetti-
ve, estremamente importante in particolare per le donne in
stato di gravidanza.

La collaborazione con il consultorio familiare è iniziata nel
mese di luglio 2007 con invii e accompagnamenti presso l’al-
lora poliambulatorio di Via San Martino della Battaglia, men-
tre dal 2010 si svolge direttamente all’interno dei locali della
ASL Roma A dedicati al SAMIFO.

Le visite ginecologiche si effettuano a breve distanza dal-
l’ingresso in Italia, attraverso invii diretti da parte dei medici
di medicina generale, da servizi sociosanitari pubblici e del pri-
vato sociale, ma anche su indicazioni di altre donne già se-
guite dal nostro servizio.

Di grande importanza è anche il lavoro di rete, rafforzatosi
negli anni, con il consultorio di via San Giovanni in Laterano
15, il reparto di ostetricia e ginecologia dell’Ospedale San Gio-
vanni Addolorata, il Polo Regionale per le Deinfibulazioni del-
l’Ospedale San Camillo-Forlanini e il Sant’Anna.

Come evidenziato nei grafici relativi alle attività svolte du-
rante l’anno 2014 il Servizio Ginecologico del SAMIFO, pur
mantenendo gli stessi spazi ed orari degli anni precedenti (mer-
coledì e giovedì dalle 14.00 alle 17.00 per visite e consulenze
ginecologiche e ostetriche e il giovedì dalle 11.00 alle 13.00
per le ecografie) ha visto un consistente aumento del totale
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Le donne provengono principalmente dal Continente afri-
cano, in particolare dai Paesi del Corno d’Africa, dalla Nigeria
e da Paesi dell’Africa francofona. Come per la medicina gene-
rale negli ultimi mesi dell’anno 2014 si è registrato un aumen-
to di pazienti provenienti dall’Egitto, dalla Libia, dall’Iran e
dall’Ucraina.

Infettivologia

L’ambulatorio di Malattie Infettive del Presidio Territoriale
del Nuovo Regina Margherita collabora con il Centro SAMI-
FO dal 2008 per la prevenzione e la cura delle malattie infet-
tive e per il Counseling dell’HIV.
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Durante la visita ginecologica o attraverso accertamenti
diagnostici specifici è possibile accertare segni e sintomi riferi-
bili agli abusi sessuali subiti. In questi casi la relazione specia-
listica e/o la certificazione medico-legale possono essere pre-
sentate alla Commissione Territoriale per il riconoscimento
dello status di protezione internazionale. La diagnosi tempesti-
va di malattie fisiche ha un effetto benefico anche sullo stato
psicologico.
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il relativo colloquio di counseling sia per le risposte negative che
per quelle positive; si spiegano (e ci si accerta che abbiano com-
preso) tutte le tappe successive riguardanti eventuali accertamenti
e trattamenti farmacologici. In tale fase si rende spesso necessaria
la presenta di mediatori linguistico-culturali del SAMIFO.

Sono stati arruolati in terapia antiretrovirale 317 persone,
provenienti da numerosi Paesi, prevalentemente africani, affet-
ti da epatite HBV, distinti per tipologia di farmaco prescritto:
137 con Tenofovir, 74 con Entecavir e 106 con Telbivudine.

Grazie al counseling si è riusciti ad instaurare un rapporto
umano di rispetto reciproco e fiducia che ha consentito l’ade-
renza dei pazienti alla terapia prescritta, la loro puntualità agli
incontri mensili, il superamento della paura pregiudiziale di
sottoporsi a prelievi e controlli ematologici periodici. Inoltre la
soddisfazione per i buoni risultati terapeutici ottenuti ha per-
messo di superare alcune reciproche barriere culturali della ma-
lattia e della cura.
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Il lavoro di rete si è rivelato particolarmente utile per rispon-
dere alle complesse esigenze di salute perché l’interazione clini-
ca può essere inficiata non solo dalle difficoltà linguistiche, ma
anche dalle possibili divergenze fra le diverse concezioni di ma-
lattia e cura del curante e del paziente. Per esempio alcune ma-
lattie sono considerate contagiose e mortali nella cultura di pro-
venienza (ed in effetti la storica assenza, in alcuni Paesi di
provenienza, di adeguate strutture, personale specialistico e far-
maci di ultima generazione, di fatto rende alcune patologie non
curabili). Per tali ragioni può manifestarsi, a seguito della notizia
di essere affetti da una di queste malattie, una grave reazione de-
pressiva e persino l’esclusione sociale da parte della comunità di
appartenenza. Inoltre la precarietà alloggiativa e la sbilanciata
alimentazione complicano di fatto il decorso della malattia e
l’adesione al trattamento. Infine bisogna ricordare che i migran-
ti forzati oltre alle malattie infettive presentano un’alta inciden-
za di disturbi di altra natura (gastroenterologici, psichiatrici,
osteoarticolari, dermatologici, cardiovascolari, ematologici etc.)
che richiedono un lavoro integrato con i medici di medicina ge-
nerale e specialistici, con le strutture di accoglienza e in genera-
le con gli enti di tutela. Risulta fondamentale, soprattutto nelle
prime fasi, la presenza di mediatori linguistico-culturali per favo-
rire la comprensione della malattia e la possibilità di essere cu-
rati a parità degli altri cittadini.

Spesso accade che alcune malattie infettive siano state tra-
smesse a seguito di violenze sessuali (si pensi all’HIV, epatiti B
e C) o per le pessime condizioni igieniche durante le disumane
lunghe detenzioni (TBC, etc.). Lo stress prolungato e la con-
seguente interazione patologica fra i sistemi neuropsicoimmu-
noendocrinologici determinano un abbassamento delle difese
immunitarie che aggravano ulteriormente il decorso delle ma-
lattie contratte.

Si presta estrema attenzione alla consegna del referto di HIV e
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A partire da settembre 2013 è in corso una ricerca di dot-
torando in antropologia della salute: «Accesso alla salute e po-
litiche dell’immigrazione in Europa. Il percorso di vita di mi-
granti subsahariani affetti da AIDS e da epatite B in Francia e
in Italia».

La ricerca è svolta in collaborazione con SESSTIM - Uni-
versité d’Aix-Marseille e La Sapienza di Roma con l’obiettivo
di analizzare come le due patologie influenzino i comporta-
menti degli attori socio-istituzionali considerati e la percezione
che i migranti hanno di loro stessi, in quanto “malati” e “im-
migrati”.

Ortopedia

Esiste un’ampia letteratura scientifica sulle conseguenze fi-
siche, sia a breve sia a lungo termine, della tortura e delle vio-
lenze intenzionali infamanti.

Alcune review (Goldfeld et al., 1988, Rasmussen et al.,
2006) hanno messo in evidenza le diverse sequele fisiche in
persone vittime di differenti forme di violenza. Le più comuni
riguardano il sistema muscolo-scheletrico e osteoarticolare
(dolore cronico da percosse, esiti di mutilazioni, di sospensioni,
di fratture esposte, eccetera).

In questi anni i nostri medici di assistenza primaria hanno
visitato numerose persone che presentavano problemi ortope-
dici di differenti gravità; situazioni cliniche che talvolta si ri-
solvevano attraverso la prescrizione di farmaci antinfiammato-
ri e analgesici o con l’invio e l’accompagnamento presso la
fisiatria del poliambulatorio di Via Luzzatti.

Risultava invece difficile l’invio a visita specialistica orto-
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pedica soprattutto per le persone arrivate da poco in Italia, che
presentavano difficoltà di comprensione della nostra lingua.
Abbiamo persino riscontrato forme di discriminazione, se non
di razzismo.

Per tale ragione molti pazienti tornavano al SAMIFO rife-
rendo di non essere stati visitati o di non aver minimamente
capito le indicazioni dello specialista. Parimenti anche gli invii
presso i reparti ospedalieri, per eseguire interventi ortopedici di
diversa gravità, erano pieni di ostacoli.

Per tali sintetiche ragioni al fine di prevenire la cronicizza-
zione di alcune situazioni cliniche, il ricorso a strutture emer-
genziali (118 e DEA) o persino a “sistemi” sanitari paralleli
non scientifici (ricorso a terapie tradizionali, con effetto place-
bo se non tossico) abbiamo deciso di attivare un ambulatorio
di ortopedia all’interno del SAMIFO che consentisse di creare
una continuità tra medico di assistenza primaria e specialista
per garantire un appropriato, efficace e integrato ricorso alle
cure.

Gli interventi diagnostico-terapeutici prestati hanno porta-
to al riscontro di patologie ortopediche di varia natura, con
prevalenza per gli esiti scheletrici di maltrattamenti, di patolo-
gie infettive articolari e osteomieliti secondarie a lesioni, e di
traumatismi di origine lavorativa.

Nella maggioranza dei casi la richiesta di assistenza sanitaria
per la patologia ortopedica è correlata alla necessità di disporre
di efficienza fisica per coloro che, per lo meno nelle fasi iniziali
di un percorso di inserimento, occupano spazi lavorativi spesso
lasciati liberi perché faticosi, scomodi e talvolta rischiosi.

Il ricorso a terapie farmacologiche individualizzate, a cure
fisioterapiche mirate ed in alcuni casi ad interventi chirurgici
programmati dallo specialista presso strutture assistenziali di ri-
ferimento sul territorio capitolino, hanno condotto nella gran
parte dei casi alla risoluzione dei disturbi lamentati.
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Tuttavia diversi sono gli elementi di difficoltà emersi nei
percorsi differenziati di riconoscimento e cura delle affezioni
ortopediche.

Un primo elemento di difficoltà clinico-diagnostico fre-
quentemente posto dalle sequele di maltrattamenti è rappre-
sentato dall’influenza del disagio psichico di soggetti con vissu-
to di violenze talvolta reiterate e di attuale frustrazione per
difficoltà nei percorsi di integrazione.

In questi casi il ruolo dell’ortopedico può risultare solo mar-
ginale nell’esclusione di una reale attualità della problematica
medica lamentata e fondamentale risulta un approccio assi-
stenziale globale che contempli una cooperazione multi-disci-
plinare.

In secondo luogo devono essere considerati i limiti tera-
peutici intrinseci ad un severo esito di patologia osteo-artico-
lare che spesso rappresenta oggetto della richiesta di assistenza
sanitaria. Talvolta non esistono reali rimedi curativi conserva-
tivi o chirurgici che risultino efficaci nella risoluzione definiti-
va di un quadro complesso e strutturato da anni. L’aspetto co-
municativo e psicologico rappresenta in tali casi elemento
essenziale per l’approccio al paziente con una patologia di ele-
vata complessità intrinseca e parziali opzioni terapeutiche.

Appare evidente come una organizzazione assistenziale così
strutturata e variegata nell’ambito della patologia ortopedica
necessiti di una capacità comunicativa efficiente, una compa-
tibilità culturale ed una individualizzazione delle cure che va-
dano oltre la focalizzazione della sola affezione muscolo-sche-
letrica.

Da queste considerazioni scaturisce l’assoluta necessità di
un approccio multi-settoriale che coinvolga il medico di assi-
stenza primaria, lo specialista ortopedico, lo psichiatra, i me-
diatori culturali e gli operatori sociali.
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Le certificazioni mediche 
degli esiti di violenze intenzionali e di torture

L’attività del servizio di medicina legale del Centro SAMI-
FO propone un modello di certificazione degli esiti di tratta-
menti disumani e degradanti che si delinea come un percorso
multidisciplinare, dentro il quale si colloca la figura del medi-
co certificatore.

Negli ultimi anni è aumentata l’attenzione al tema delle
certificazioni mediche come strumento di verifica delle dichia-
razioni del richiedente protezione internazionale, soprattutto in
ambito giuridico, ma anche come diritto del richiedente di po-
ter accedere a percorsi diagnostici che possano confermare la
storia delle violenze subite. Può essere utilizzata in differenti
sedi: Commissioni Territoriali, Tribunali, Unità Dublino, etc.
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1.000 certificazioni medico-legali e centinaia di certificazioni
psichiatriche, allineandosi ai dati internazionali sulla percen-
tuale di vittime di torture tra i migranti forzati, che sono ge-
neralmente stimati tra il 20 e il 30 per cento.

Si ritiene che la certificazione debba attenersi alla rigorosi-
tà scientifica e giuridica, raccogliere tutti gli indizi possibili
(storia, visite specialistiche, accertamenti diagnostici, etc.) e
solo alla fine produrre e sottoscrivere la perizia.

L’elemento della certificazione medico-legale e psichiatrica
deve pertanto intendersi all’interno di un modello complesso e
integrato di presa in carico dei Richiedenti Protezione Interna-
zionale e delle vittime di persecuzioni e torture.

Il numero di certificazioni medico-legali prodotte nel 2014
è di 189 dato sovrapponibile a quello degli anni precedenti.
Rispetto allo scorso anno è aumentata sensibilmente la per-
centuale di donne visitate e certificate (passata dal 10 al 25
per cento). Questo può dipendere in parte da una maggiore ca-
pacità dell’ambulatorio di intercettare le donne vittime di abu-
si e torture e in parte dalla copresenza di un medico legale uo-
mo e uno donna che permette una maggior attenzione al
genere e al rispetto di pudori personali e codici culturali.
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L’esperienza maturata negli anni dal SAMIFO, dotato di
un’équipe interdisciplinare qualificata e specializzata, che lavo-
ra in rete e sinergia con numerosi operatori di strutture e ser-
vizi presenti nel territorio della Regione Lazio, delinea un per-
corso di cura che cerca di conciliare i tempi riabilitativi e le
esigenze di ascolto e di cura con le scadenze imposte dalle
procedure di legge applicate dagli apparati statali che hanno la
competenza sulla dimensione giuridica dei nostri utenti.

Sappiamo che le persone che hanno subìto violenze estreme,
non solo rifugiati, ma anche bambini abusati o donne violenta-
te, presentano un quadro psicologico dominato dalla vergogna,
dalla paura di subire nuove violenze e di non essere credute.

Non sono pochi i casi in cui la tortura è emersa, nei suoi
terribili particolari, dopo anni e i casi in cui le domande sugli
avvenimenti passati hanno risvegliato grandi sofferenze e di-
sturbi talora misdiagnosticati.

D’altronde una vasta letteratura scientifica è concorde
nell’indicare come la presa in carico di chi ha subìto violenze
estreme debba essere in una prima fase orientata sul presente;
solo più tardi si potrà affrontare il passato ed infine in una ter-
za fase lavorare a un progetto per il futuro.

La raccolta delle storie traumatiche da parte dei centri
d’ascolto che collaborano con il nostro servizio e la certifica-
zione medico-legale degli esiti delle violenze subite sono stru-
menti importanti per il riconoscimento di una protezione.

Il processo della certificazione può costituire anche un fat-
tore di rischio perché sollecita la memoria traumatica in un
momento che può non essere opportuno, o perché il rifugiato
etichettato come “vittima” può essere orientato verso un per-
corso di pura assistenza e non di progressiva autonomia. Fon-
damentale è quindi inquadrare la pratica della certificazione al-
l’interno di un percorso complesso di accoglienza e cura.

Il Centro SAMIFO negli ultimi 5 anni ha prodotto oltre
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Vaccinazioni

Nel Piano Nazionale Prevenzione Vaccinale (PNPV)
2012/2014 sono stati definiti gli obiettivi specifici da raggiun-
gere nella popolazione generale e nei gruppi a rischio al fine di
garantire l’offerta attiva e gratuita delle vaccinazioni prioritarie
sviluppando iniziative per promuovere le vaccinazioni di grup-
pi difficili da raggiungere. I nostri utenti rientrano sicuramente
in queste categorie. Per tale ragione da oltre 2 anni è attiva
anche la campagna sulle vaccinazioni gratuite per richiedenti e
titolari di protezione internazionale presenti nel territorio cit-
tadino al fine di ridurre l’incidenza delle malattie prevenibili
da vaccino e le loro conseguenze in termini di mortalità e
morbilità ed è funzionale al raggiungimento di obiettivi speci-
fici di sanità pubblica come l’eliminazione del Morbillo e della
Rosolia congenite.

In ottemperanza alle raccomandazioni presenti nel PNPV
2012/2014 questa iniziativa promuove l’offerta delle vaccina-
zioni sopraelencate ai migranti forzati, attraverso l’attivazione
di canali professionali rappresentati da MMG e specialisti della
ASL Roma A che operano all’interno del Centro SAMIFO e
la successiva presa in carico da parte di operatori della UOS
MPEE del Distretto Primo.

Un team di medici della ASL Roma A effettua vaccinazio-
ni quali DTP, Polio, HBV, MPR, ma anche antiinfluenzale, Va-
licella, Meningococco C, PCV (queste ultime gratuite solo per
soggetti a rischio). Roma Capitale in collaborazione con il
programma integra, sostiene l’iniziativa garantendo la presenza
di mediatori linguistico-culturale.

Nel 2014 sono state raggiunte 333 persone, somministrate
in totale 612 dosi vaccinali in soggetti maggiorenni, prevalen-
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Le nazionalità di maggior accesso al servizio di medicina le-
gale sono quelle dove si verificano gravi violazioni dei diritti
umani come il Mali o la Costa d’Avorio dove continuano epi-
sodi di guerra civile o come la Mauritania dove persistono, an-
che se formalmente abolite, vere e proprie forme di schiavitù.

È piuttosto basso il numero di alcune nazionalità come
l’Eritrea o l’Afghanistan, seppur molto presenti nella presa in
carico generale, perché gli utenti provenienti da questi Paesi
accedono generalmente al servizio già in possesso di un per-
messo di soggiorno, solitamente ottenuto nei luoghi di frontie-
ra, e quindi meno interessati alla certificazione medico-legale.
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temente di sesso maschile, provenienti da 20 diversi Paesi, dal-
l’Africa del nord e quella subsahariana (incluse i paesi del cor-
no d’Africa), dall’Eurasia e dal Kenia.

Non abbiamo dati che possano quantizzare la riduzione dei
costi ospedalieri ed extra ospedalieri dovuti alle malattie pre-
venibili da vaccino, ma sicuramente gli utenti vaccinati e con-
tattati successivamente hanno riferito di non aver dovuto ri-
correre a cure ospedaliere durante l’anno 2014.

L’attività vaccinale non è stata interrotta e prosegue anche
durante l’anno in corso.
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Attività di assistenza sociale

Nel prendersi cura dei migranti forzati è necessario com-
prendere la dimensione della salute in modo ampio e com-
plesso.

La salute non si può rappresentare come semplice assenza
di sintomi patologici, ma come dimensione ampia, che com-
prenda sia il corpo che la mente e, più in generale, che abbia
a che fare con il raggiungimento di un livello anche minimo,
ma sufficiente e dignitoso di qualità della vita.

La condizione esistenziale dei richiedenti e titolari di pro-

SAMIFO 2014 - Vaccinazioni eseguite per tipologia
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• la ricerca di un alloggio attraverso l’orientamento all’uf-
ficio immigrazione del Comune di Roma, la segnalazione
per i casi più urgenti e vulnerabili, l’attivazione di reti
informali per soddisfare richieste alloggiative in situazioni
di emergenza (prevalentemente attraverso forti relazioni
con le strutture religiose di accoglienza che ospitano an-
che persone con disturbi mentali, spesso rimaste fuori dal
circuito istituzionale di accoglienza proprio a causa della
gravità psicopatologica);

• l’orientamento sul territorio per l’attivazione di percorsi
di formazione e inserimento lavorativo;

• l’attivazione di reti per il sostegno economico di bisogni
primari ed emergenziali;

• il reperimento di medicinali o materiali sanitari non ero-
gati gratuitamente dal Servizio Sanitario Nazionale;

• la pianificazione e l’accompagnamento di progetti per
l’ospedalizzazione e la riabilitazione post-operatoria;

• l’assistenza all’inoltro della domanda per l’invalidità civi-
le;

• l’inserimento dentro progetti di assistenza socio-sanitaria
finanziati da enti e istituzioni come il Fondo europeo per
i Rifugiati.

In accordo con le più recenti linee guida sull’assistenza sa-
nitaria ai migranti forzati il Centro SAMIFO considera l’atten-
zione alla dimensione sociale come fondamentale per la costru-
zione di percorsi di cura, d’integrazione e di autonomia.

Nell’anno 2014 sono state prese in carico 141 persone, del-
le quali il 60% uomini, 30% donne sole e il 10% donne con
minori. I beneficiari delle azioni di protezione sociali proveni-
vano da 18 Paesi, la maggior parte dall’Africa occidentale
(60%), il 10% dal Corno d’Africa e il restante 30% dall’Asia.
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tezione internazionale si caratterizza spesso per una forte preca-
rietà e fragilità sociale. La lunga attesa per un posto in acco-
glienza, comunque temporaneo, la mancanza di un reddito pro-
prio, l’assenza della sponda sociale e dei legami familiari,
l’incertezza della procedura giuridica di riconoscimento dello
status di rifugiato sono solo alcuni dei fattori di fragilità che
incidono profondamente sulla condizione di salute dei nostri
assistiti.

Consapevoli che la tutela della salute non riguarda solo la
medicina, e per rispondere a complessità di bisogni dei rifugiati
il Centro SAMIFO si è costituito nella direzione di un servizio
integrato multi-disciplinare, capace di accogliere nella dimen-
sione sanitaria elementi riguardanti la condizione sociale, giu-
ridica e culturale dei suoi assistiti.

Ad affiancare il lavoro delle diverse linee di attività sanita-
rie vi è quindi uno spazio di ascolto e assistenza sociale. In
questo servizio vengono orientate le persone che accedono alle
diverse linee di attività del Centro SAMIFO e che vivono in
una particolare condizione di disagio. L’assenza di un alloggio
dove dormire, l’impossibilità per esempio di poter acquistare
presidi sanitari o farmaci di fascia C, rischia di lasciare l’inter-
vento sanitario incompleto e inefficace. In questo modo la pre-
sa in carico dell’utente diventa globale, rispondendo a bisogni
reali e concreti e offrendo al personale medico una risorsa in
più per favorire la fiducia nel sistema di cura e la adesione del
paziente al progetto assistenziale/terapeutico individuale. Spes-
so dietro ad un malessere fisico lamentato dal rifugiato si na-
sconde un bisogno sociale pendente; la possibilità di avere un
servizio sociale offre quindi al medico ed al paziente una rispo-
sta appropriata ed immediata.

Le attività maggiormente svolte dallo sportello sociale ri-
guardano:
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plici i fattori che possono ritardare l’apprendimento della no-
stra lingua, rappresentati per esempio dai disturbi cognitivi,
molto frequenti nelle vittime di torture, oppure dalla convi-
venza, talvolta obbligata, con gruppi di persone provenienti
dallo stesso Paese. Nelle Linee di Indirizzo Nazionale per la
Salute Mentale emanate dal Ministero della Salute del 2008 –
cui si rimanda per ulteriori riflessioni e approfondimenti – ven-
gono suggerite chiare indicazioni per supportare lo sviluppo di
strategie integrate di cura, ricerca e formazione rispetto ai pro-
blemi di salute mentale dei migranti. Tra gli indirizzi operativi,
la necessità di sperimentare metodologie cliniche innovative
in grado di tener conto delle specificità linguistiche e culturali
e di incentivare l’utilizzo della mediazione linguistico-culturale
come supporto delle funzioni cliniche e del lavoro comunita-
rio. L’interazione clinica può essere inficiata non solo dalle difficoltà
linguistiche ma anche dalla divergenza che può esserci fra le diverse
concezioni di malattia e cura del curante e del paziente. Il ricorso
alla lingua madre dell’utente costituisce lo strumento di accesso non
solo al mondo interno e al vissuto personale del paziente ma anche
al suo mondo culturale, con le sue specifiche antropologiche della
salute e della cura. La mediazione linguistico-culturale offre la pos-
sibilità di esplicitare le posizioni teoriche ed ideologiche del clinico e
del paziente ed avviare così la costruzione di un’alleanza terapeutica
altrimenti sovraccaricata dai rischi di una mancata esplorazione del
malinteso e del conflitto culturali; è pertanto uno strumento opera-
tivo a disposizione dei Servizi per affrontare e gestire le difficoltà che
si possono incontrare nella relazione tra operatore e utente straniero
(in: Per un’accoglienza e una relazione di aiuto transculturali. Li-
nee guida per un’accoglienza integrata e attenta alle situazioni vul-
nerabili dei richiedenti e titolari di protezione internazionale, Parma,
maggio 2011 - coordinato dalla Provincia di Parma, con la col-
laborazione del Centro SAMIFO - ASL Roma A).

Svolge in definitiva una funzione-ponte fondamentale per
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MEDIAZIONE LINGUISTICO-CULTURALE

Tra le principali criticità all’accesso ai servizi socio-sanitari
figura certamente la carenza di informazioni sul funzionamen-
to del sistema italiano da parte dei migranti forzati. Ciò è do-
vuto principalmente alle difficoltà linguistiche (cui sono sog-
getti soprattutto coloro che sono in Italia da poco tempo) ma
anche alla mancata formazione degli operatori di sportello e al-
la scarsa tutela di cui godono richiedenti e titolari di protezio-
ne che non sono presi in carico da un’associazione o da un
progetto residenziale. Il mediatore può ricoprire una funzione
molto importante, al di là del semplice ruolo di traduttore, in-
staurando nel paziente un più forte senso di fiducia nel sistema
di cura e una maggiore continuità con esso. I responsabili dei
servizi che godono della presenza di un mediatore concordano
nella necessità di inserire tale figura in un’ottica strutturale per
garantire un servizio professionale e continuativo, capace,
quando necessario, anche di filtrare tutte le richieste avanzate
e gestire le conflittualità che possono sorgere. I richiedenti/ti-
tolari di protezione internazionale soprattutto nelle fasi iniziali
dell’arrivo, ma spesso anche a distanza di tempo, hanno diffi-
coltà di comunicazione, di capire e farsi capire, perché sempli-
cemente non conoscono la nostra lingua. La ridotta capacità
linguistica, oltre a rendere più complicato l’accesso ai percorsi
di tutela dei loro diritti, può compromettere gravemente le re-
lazioni con il nuovo contesto e inficiare l’interazione clinica,
terapeutica, di autonomia e inserimento sociale. Sono molte-
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Mediatori linguistico-culturali – per genere e lingua –
presenti nel Centro SAMIFO

In totale sono 12 i mediatori che fanno parte dello staff del
SAMIFO, con differenti orari di servizio.

Tutti parlano almeno 2 lingue, oltre l’italiano.

Mediazione linguistico-culturale 77

favorire l’integrazione in una prospettiva volta a tutelare il di-
ritto al benessere bio-psico-sociale di ogni individuo. Il media-
tore rappresenta quindi un punto di riferimento tanto per il ri-
chiedente/titolare di protezione internazionale che per gli
operatori degli enti di tutela.

Recentemente Roma Capitale ha riconosciuto il Centro
SAMIFO – per le attività che da anni svolge a favore dei ri-
chiedenti e titolari di protezione internazionale ospiti nei Cen-
tri SPRAR cittadini – garantendo il finanziamento di 40 ore
settimanali di tale attività. “La mediazione linguistico-culturale
nel centro SAMIFO”. Favorire l’accesso alle cure dei richieden-
ti/titolari di protezione internazionale e umanitaria ospiti nei
Centri SPRAR di Roma Capitale. Finanziato da Ministero In-
terno/Roma Capitale. Avviso Pubblico - Servizi di Mediazione
interculturale. Codice CIG n. 60720920D6 - Numero Gara
5883491.

I mediatori che lavorano al SAMIFO sono 12, 10 in pos-
sesso di diploma universitario e 2 di scuola secondaria, di cui
9 donne e 3 uomini. 9 sono nati all’estero. Hanno tutti un re-
golare contratto di lavoro con il Centro Astalli o con il Pro-
gramma Integra attraverso uno specifico finanziamento di Ro-
ma Capitale.
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Lingua Donne Uomini Totale

Francese 4 2 6

Inglese 3 2 5

Farsi 3 0 3

Bambara 1 1 2

Wolof 0 1 1

Mandingo 0 1 1

Djoula 1 0 1

Tigrigno 1 1 2

Amarico 1 1 2

Arabo 1 0 1

Altre 3 3 6



mente nel rapporto con la vittima. Il possibile sviluppo di ma-
lattie da stress lavoro-correlate dipende non solo dalla dram-
matica storia delle vittime ma anche da fattori individuali e or-
ganizzativi. Fra quest’ultime l’insufficienza e l’inadeguatezza
delle risorse e degli strumenti a disposizione, la carenza di trai-
ning e formazione del personale, gli ostacoli burocratico-orga-
nizzativi e talvolta gestionali, determinano una oggettiva diffi-
coltà, un vero disagio degli operatori. La minore preparazione
psicologica al trauma sembra essere un fattore predittore lo svi-
luppo di disturbi psichici nelle vittime. Parimenti la carenza di
una solida preparazione professionale, di attività formativa con-
tinua, di periodi sabbatici di aggiornamento, l’assenza di super-
visioni regolari collegiali ed esterne, l’eccessivo carico di lavoro,
la mancanza di un riconoscimento sociale degli operatori e lo
stato di precarietà finanziaria e legale sembrano essere i fattori
maggiormente responsabili dello stress negli operatori. È pertan-
to necessario elaborare piani d’azione per ridurre al minimo i ri-
schi: gli operatori devono essere (in)formati su come riconosce-
re i segni dello stress in se stessi e nei colleghi di lavoro e come
affrontare le reazioni emotive delle vittime di tortura.

Fattori di prevenzione del burn out 
e della traumatizzazione vicaria nel SAMIFO

• Il benessere organizzativo, attraverso la condivisione con
i lavoratori dei metodi, dei valori, delle pratiche, permet-
te agli operatori di poter esprimere le proprie competen-
ze, crescere professionalmente ed avere le giuste gratifica-
zioni e riconoscimenti.

• Il SAMIFO è centrale – cioè facilmente raggiungibile
con i mezzi di trasporto – l’ambiente confortevole e ac-
cogliente e il materiale da lavoro è pressoché completo.

Tutela della salute degli operatori 79

TUTELA DELLA SALUTE DEGLI OPERATORI

Il Burn out viene definito come «esaurimento della forza o
della motivazione fisica o emotiva abitualmente dovuto a stress
o frustrazione prolungata, causato da stress lavorativo cronico
non adeguatamente gestito». (Felton 1998). È inserito nel-
l’ICD 10 - Classificazione delle sindromi e dei disturbi psichici
e comportamentali, più precisamente nel Capitolo XXI fra i
fattori che influenzano lo stato di salute e il contatto con i ser-
vizi sanitari - Problemi correlati a difficoltà nella gestione della
propria vita - Z 73.0. Il trauma vicario invece è la complessa
risposta emotiva, fisica e comportamentale delle persone che
lavorano con le vittime di gravi forme di violenza intenzionale
(tortura, stupri, trattamenti disumani e degradanti). I segni e
sintomi sono molto simili a quelli dei pazienti assistiti. Molti
di coloro che lavorano con i sopravvissuti al trauma trovano la
loro attività arricchente e gratificante. Tuttavia, esporsi alle
esperienze traumatiche delle persone è un duro lavoro. Talvol-
ta si affronta insieme al paziente/cliente il lato peggiore del-
l’umanità, la tortura, la violenza, l’aggressione e il sadismo, la
vergogna, l’orrore, il dolore, il terrore, l’angoscia (Società Ita-
liana per lo studio dello stress traumatico - SISST).

Quando ci si prende cura di persone con storie drammatiche
e orribili il coinvolgimento emotivo può essere eccessivo e non
tollerabile, determinando, in questi casi, delle reazioni contro-
transferali (la risposta emotiva del clinico o dell’operatore nei
confronti del paziente/utente) così intense da incidere forte-
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FORMAZIONE

In uno studio condotto nel 1997 Basoglu ha evidenziato
che i non attivisti politici arrestati durante una dimostrazione
di protesta hanno significativamente manifestato maggiori sin-
tomi riferibili al disturbo post traumatico da stress (58.5 vs. 18)
e alla depressione (24% vs. 4%) rispetto agli attivisti, pur es-
sendo stati sottoposti a violenze relativamente minori. La mi-
nore preparazione psicologica al trauma sembra essere un fatto-
re predittore lo sviluppo di disturbi psichici nelle vittime.
Parimenti la carenza di una solida preparazione professionale,
di attività formativa continua, di periodi sabbatici di aggior-
namento, l’assenza di supervisioni regolari collegiali ed ester-
ne, etc. sembrano essere i fattori maggiormente responsabili
dello stress negli operatori. Gli operatori devono essere
(in)formati su come riconoscere i segni dello stress in se stessi
e nei colleghi di lavoro e come affrontare le reazioni emotive
delle vittime di tortura.

In particolare la supervisione nelle sue diverse forme (indi-
viduale, d’equipe, di gruppo, clinica, gestionale-organizzativa)
rappresenta uno degli strumenti preventivi dello stress negli
operatori; dovrebbe essere obbligatoria in tutti i centri di acco-
glienza e nei servizi dedicati ai richiedenti protezione interna-
zionale e rifugiati dove generalmente tutto il personale è inte-
ressato a sostenere i diritti umani e lavora per aiutare coloro
che hanno sofferto fra le più gravi violazioni dei diritti umani.

La supervisione di gruppo che da anni si svolge presso il
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• La pianificazione dei compiti lavorativi dei singoli e dei
gruppi è chiara e coerente; il carico, l’orario e il ritmo di
lavoro sono sostenibili anche quando l’afflusso degli
utenti è elevato.

• Il lavoro di rete con gli altri attori presenti nel territorio, at-
traverso l’integrazione con interventi psicosociali che per-
mettano la comprensione dell’esperienza del migrante
forzato.

• Il sostegno in momenti difficili o di crisi. Lo sviluppo di
reazioni psicologiche allo stress lavorativo può determi-
nare ricadute sulla qualità delle prestazioni entrando così
in una spirale che può condurre al fallimento della do-
manda di protezione, peggiorando ulteriormente la salute
mentale sia del richiedente che dell’operatore (burn out,
traumatizzazione vicaria). In quest’ultimo caso è previsto
il sostegno specialistico per i lavoratori, anche dopo la
scadenza del contratto.
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salvare la vita. Inoltre sono stati organizzati incontri formativi
su particolari argomenti clinici, come le malattie emolitiche,
il diabete, la salute mentale delle vittime di tortura. Per la sua
unicità come modello di riferimento per la tutela della salute
dei migranti forzati, per la esperienza e professionalità molti
degli operatori del SAMIFO sono stati chiamati come docenti
in corsi di formazione per operatori sociosanitari sia del servi-
zio pubblico che degli enti di tutela, nel territorio cittadino,
regionale e nazionale.

Presso il SAMIFO svolgono attività di formazione obbliga-
toria i medici del Corso Regionale di Formazione Specifica in
Medicina Generale (futuri medici di assistenza primaria).

Inoltre ciclicamente studenti dell’ultimo anno di diverse
scuole di specializzazione in psicoterapia svolgono attività di ti-
rocinio presso il SAMIFO. Numerose sono infine le tesi di
laurea e di master in diverse discipline, anche non sanitarie,
sul Centro SAMIFO.

Formazione 83

Centro SAMIFO è universalmente riconosciuta come la forma
più efficace di espressione e gestione delle emozioni e dei con-
flitti nelle situazioni lavorative con vittime di traumi o cata-
strofi «permette di fermarsi e riflettere, di evitare facili colpevolizza-
zioni, di cercare soluzioni nuove, di apprendere qualcosa anche nei
momenti più critici, di ricevere sostegno». I malumori e i conflitti
all’interno dei gruppi di lavoro sono fisiologici ed è indispen-
sabile esplicitarli senza aver paura di essere giudicati o persino
di perdere il lavoro. Possiamo condividere quanto elaborato e
affermato da Peter Hawking: «la supervisione ha tre funzioni fon-
damentali: qualitativa (per migliorare la qualità del lavoro), di svi-
luppo (per sviluppare competenze e abilità), di rifornimento (per
migliorare la capacità di rifornirsi e sostenersi)», definita da altri
autori funzione di supporto. I rapporti che le vittime instaura-
no con i servizi, con i curanti, terapeuti, operatori, mediatori,
non sono gli unici o uno più importante dell’altro: tutte quelle
relazioni e comportamenti intenzionali, a prescindere dalle tec-
niche utilizzate, che hanno il fine di ricostruire il “credo e le
convinzioni della vittima” e ridare dignità alla “struttura di
identità che la definisce come persona” gravemente lesa dalle
violenze, hanno valore terapeutico. «È molto difficile accettare di
essere soltanto un mezzo di aiuto ma è l’unico modo per non diven-
tare dipendenti dalle gratificazioni o terrorizzati dall’insuccesso, per
non oscillare tra impotenza e onnipotenza».

Oltre alle attività di supervisione l’esperienza del SAMIFO
viene continuamente rielaborata e arricchita da un’attività
formativa continua e di approfondimento su temi di interesse
specifico. In particolare durante il 2014 sono stati organizzati
diversi incontri riguardanti la situazione politica, sociale, cul-
turale, religiosa ed economica di alcuni Paesi di provenienza
dei nostri utenti (Mali, Corno d’Africa, Siria, Iraq) o di terri-
tori vicini alle nostre frontiere dove sono in corso guerre e
quindi luoghi da dove si fugge o si transita, come la Libia, per
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SAMIFO si ponga come un Centro sostenibile, garantito da
impegni istituzionali della Regione Lazio, della ASL Roma A,
del Centro Astalli e solo in minima parte da finanziamenti a
progetto. Questo è stato possibile anche attraverso un lavoro
di rete formale ed informale con tutte le organizzazioni istitu-
zionali e non istituzionali del territorio.

Da queste condizioni di base sono derivati molteplici effetti:

• la possibilità di fornire interventi del Medico di medicina
generale accurati, capaci di evitare accertamenti e tera-
pie inopportune, in grado di evitare inappropriati ricorsi
ai circuiti dell’emergenza con un’attenzione anche ad
evitare consumi e costi sanitari impropri,

• la presa in carico socio-sanitaria con la collaborazione tra
il servizio pubblico (ASL Roma A) e il privato sociale
(Centro Astalli) in grado di soddisfare, mediante percorsi
assistenziali integrati, bisogni di salute complessi,

• la costruzione di uno spazio fisico concreto di ascolto e di
presa in carico, dove fosse possibile l’emersione e la cura
delle gravi ferite di cui sono portatori le vittime di vio-
lenze estreme, di maltrattamenti, di torture, di abusi ses-
suali,

• la presenza costante di mediatori linguistico-culturali,
ponte che garantisce la possibilità di costruire percorsi
evolutivi al di là delle barriere culturali, anche con una
particolare attenzione alle differenze di genere,

• l’attenzione alla condizione non solo dell’utenza ma an-
che a quella di tutto il personale sociosanitario coinvolto
quotidianamente nel corso degli interventi in relazioni
complesse, esigenti ed emotivamente intense.

Sulla base dell’esperienza maturata in questi dieci anni, si
può affermare che il SAMIFO rappresenta un modello replica-
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CONCLUSIONI

I richiedenti e titolari di protezione internazionale, nonché
coloro che hanno presentato ricorso contro un diniego alla lo-
ro domanda, hanno il diritto/dovere di iscrizione al Servizio
Sanitario Nazionale. Si tratta però in molti casi di utenti pres-
soché invisibili ai servizi, che spesso non riescono a trovare ri-
sposte concrete e tempestive alle loro esigenze specifiche per
una complessità di fragilità individuali e barriere linguistiche,
culturali, burocratiche e amministrative.

L’accoglienza e la presa in carico di situazioni complesse, por-
tate da persone che hanno vissuto traumi plurimi e reiterati nel
tempo, richiedono la costruzione di un sistema di cura multidi-
mensionale finalizzato al raggiungimento di quel benessere psi-
cofisico e sociale che l’Organizzazione Mondiale della Sanità de-
finisce come salute. La complessità e la specificità delle
problematiche e delle patologie presentate rendono necessario
un approccio integrato bio-psico-sociale che permetta una visio-
ne completa dei bisogni del paziente. È il concetto stesso di sa-
lute che deve estendersi fino a raggiungere una dimensione am-
pia, che comprenda sia il corpo, la mente, il contesto e, più in
generale, che abbia a che fare con il raggiungimento di un livel-
lo anche minimo, ma sufficiente e dignitoso di qualità della vita.
Una dimensione che vada al di là della semplice assenza di sin-
tomi patologici, ma che sappia contenere bisogni molteplici e
differenti, necessariamente collegati tra loro.

Da questo punto di vista è di cruciale importanza che il
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di rispettare i tempi di conclusione dell’intervento settoriale
del SAMIFO con la presa in carico da parte dei circuiti di as-
sistenza ordinari rivolti a tutta la popolazione. La resistenza del
sistema sanitario ad accettare il confronto con culture diverse
è una condizione che ancora persiste. Il lavoro in quest’ambito
è lungo e quotidiano: parte dalla formazione dei Medici di Me-
dicina Generale, ma passa anche dalla capacita del SAMIFO
di mettersi in gioco fuori dalle sue mura.

Un secondo limite è rappresentato dall’affanno talvolta di-
mostrato nel dare una risposta tempestiva ai bisogni presentati
dai nuovi flussi di migranti forzati, sia per l’esiguità delle risor-
se umane disponibili, sia per l’oggettiva difficoltà ad attrezzarsi
rapidamente con le risorse linguistico-culturali necessarie.

Terza e non minore difficoltà è la congiuntura economica
che il Paese vive. Le risorse necessarie ad incrementare le op-
portunità di cura in risposta all’incremento dei flussi migratori
e dei bisogni sanitari sono sempre più limitate. Dobbiamo però
essere consapevoli che il diritto alla salute è uno dei bisogni
primari della persona e che la sua tutela è per una comunità
non tanto un onere economico, ma il sostegno alla capacità di
conservare produttivo, ma anche eticamente sano il sistema
sociale.

Nonostante tutte queste difficoltà non si sono mai interrot-
ti gli sforzi degli operatori per non venir meno alla mission del
Centro che peraltro è stata particolarmente sostenuta anche
dal Commissario Straordinario dell’Azienda Sanitaria che, ol-
tre ad aver garantito un incremento di personale, in una nota
ufficiale afferma: «Questa Amministrazione ritiene che l’inizia-
tiva attivata, unica nel territorio nazionale, possa essere consi-
derata un’eccellenza per la Regione Lazio ed auspico che il
Centro di Salute per Migranti Forzati - SAMIFO possa ottenere
il riconoscimento di Centro di Eccellenze o di Riferimento Re-
gionale per l’assistenza sanitaria ai migranti forzati».
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bile e utile soprattutto in quelle aree territoriali in cui le
Aziende Sanitarie devono rispondere ai bisogni di salute di
grandi comunità di migranti forzati. Oltre all’assistenza, tratta-
mento e riabilitazione dei migranti forzati, il Centro ha com-
piti di tutela della salute dei propri utenti che sono strettamen-
te legati con la necessità di diffondere e radicare in tutto il
personale dei servizi socio-sanitari le competenze specialistiche
necessarie per lavorare con situazioni di vulnerabilità.

Rientra pertanto nei compiti di tutela della salute del Sa-
mifo la diffusione delle competenze necessarie a riconoscere le
conseguenze fisiche e psichiche dei traumi subiti. Tali compe-
tenze devono permettere, fin dal sistema delle cure primarie, il
riconoscimento degli esiti di tortura, la loro presa in cura e,
quando necessario, la loro certificazione.

Due ultimi ambiti d’intervento si sono dimostrati fonda-
mentali nell’esperienza decennale del SAMIFO: l’organizzazio-
ne periodica di percorsi formativi e di aggiornamento e il
 monitoraggio dell’evoluzione complessiva del fenomeno del-
l’emigrazione anche al fine di fornire informazioni utili ai cen-
tri decisionali delle politiche sanitarie. Da questo punto di vi-
sta è stata preziosa la presenza nel SAMIFO, sin dal suo atto
costitutivo, di un Comitato Scientifico, dove fossero rappre-
sentate le istanze dei Servizi, dell’Università, della Ricerca e
delle Associazioni di tutela. L’attività del Comitato Scientifico
ha prodotto dei report e delle riflessioni che annualmente han-
no orientato le attività cliniche, quelle di studio, di valutazio-
ne dei risultati e quelle di advocacy, proprie di un servizio
 sociosanitario, come il SAMIFO, con competenze multidisci-
plinari e di intervento sistemico.

Dobbiamo comunque essere consapevoli che il grande sfor-
zo prodotto in questi anni presenta ancora dei limiti su cui è
necessario continuare a impegnarsi. Innanzi tutto la difficoltà
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APPROFONDIMENTO TEMATICO

LA MISDIAGNOSIS 
NELL’INCONTRO 

CON I MIGRANTI FORZATI

Quel che succede ogni giorno 
non trovatelo naturale.

In questi tempi di sanguinoso smarrimento, 
ordinato disordine,

pianificato arbitrio, disumana umanità, 
di nulla sia detto “è naturale”.

Così che forse nulla valga come cosa immutabile.

B. BRECHT, L’eccezione e la regola
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le, le uniche “scientificamente” attendibili e dimostrate, le uniche
valide per l’intero universo e per tutti gli uomini 4.

Ci dice Ernesto de Martino «quando l’etnografo osserva fatti
culturali alieni... l’osservare è reso possibile da particolari catego-
rie di osservazione, senza le quali il fenomeno non è osservabi-
le». L’uso di queste categorie continua de Martino rischia però
di proiettare sulla cultura aliena un apparato concettuale che la
rende di fatto incomprensibile nella sua specificità. Ma senza
queste categorie l’etnografo diventa cieco e muto davanti ai fatti
etnografici per cui «l’unico modo di risolvere questo paradosso
è racchiuso nello stesso concetto dell’incontro etnografico con
duplice tematizzazione del proprio e dell’alieno... nel proposito di
raggiungere quel fondo universalmente umano... a partire dal
quale anche noi avremmo potuto imboccare la strada che con-
duce all’umanità aliena» (E. de Martino, 2002).

Da questo punto di vista ogni diagnosi rischia di essere una
misdiagnosis nella estrema difficoltà di «raggiungere quel fondo
universalmente umano» che de Martino ci propone, quella radice
unica da cui si dipartono e si differenziano tutte le storie dell’uo-
mo e le sue culture.

Anche nel campo della fisica, delle scienze esatte abbiamo
scoperto che i nostri paradigmi non sempre erano così veri ed
universalmente applicabili. Newton ci ha spiegato perché le mele
mature ci cadono in testa, ma solo successivamente abbiamo
capito che non cadevano allo stesso modo al polo e all’equato-
re. I gravi di Galileo la piuma e la palla di piombo sarebbero do-
vuti arrivare ai piedi della torre di Pisa nello stesso tempo, con-
traddicendo quanto si osserva in realtà, ma in un contesto
particolare, nel vuoto, l’esperimento di Galileo si sarebbe verifi-
cato. Ed infine i principi scientifici assoluti ed universali sono
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DIAGNOSI, ERRORE DIAGNOSTICO E CAMBIAMENTO

MAURIZIO BACIGALUPI *

Mi sveglio. Subito cerco di capire dove mi trovo. Me
lo chiedo persino ad alta voce: – Che razza di posto
è questo? – Ma è una domanda superflua. Prima an-
cora di formularla, so già la risposta. Questo posto è
la mia vita. La vita che vivo tutti i giorni, un’appendice
della mia esistenza reale.

Murakami Haruki

Un’esperienza di estraniamento: siamo questo sonno con i
suoi sogni, la vita che viviamo tutti i giorni, un’appendice della
realtà o tutte queste cose insieme? È da questa incertezza che
nasce il bisogno di individuare dei criteri che ci permettano di
rappresentarci e di costruire delle categorie che ci permettano di
sentirci parte di altri insiemi, perché non siamo capaci di raffigu-
rarci soli nel nulla. Esistiamo solo se e in quanto siamo in rela-
zione con un altro, con la storia, con la cultura, con lo spirito
che l’altro e il suo mondo rappresentano. L’alterità è il fonda-
mento della nostra esistenza. È dalla necessità di avere catego-
rie che rappresentino la realtà che nasce la dia-gnosi: il cono-
scere, il ri-conoscere attraverso l’osservazione alcuni criteri
predeterminati (i segni, i sintomi diremmo in medicina) che per-
mettono di attribuire un evento ad una categoria, di formulare in
fin dei conti una descrizione standardizzata della realtà, un rico-
noscimento diagnostico, una diagnosi clinica per la medicina.

Non ci siamo accontentati di categorizzare la realtà, ma ab-
biamo anche preteso che le nostre categorie, quelle della cultura
scientifica occidentale, fossero le uniche con un valore universa-
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* Psichiatra psicoterapeuta, volontario Centro Astalli.

4 La citazione in apertura di un Autore giapponese non è un caso. Infatti è in
Giappone che le teorie sugli stili di attaccamento di Bowlby, riconosciute come uni-
versali, si sono dimostrate criticabili.



«evento della vita del soggetto che è caratterizzato dalla sua in-
tensità, dall’incapacità del soggetto di rispondervi adeguatamen-
te, dalla viva agitazione e dagli effetti patologici durevoli che es-
so provoca nell’organizzazione psichica». Infatti il trauma entra
come terzo nella relazione paziente terapeuta, introducendo
drammaticamente elementi della vita sociale. Ancora una volta è
nostro compito tenere nel campo contemporaneamente gli ele-
menti sociali della nostra cultura e di quella del paziente. È in
questo senso e solo in questo senso che le varie classificazioni
diagnostiche a cui ricorriamo, le varie edizioni del DSM che uti-
lizziamo conservano una loro legittimità epistemologica ed una
concreta utilità pratica.
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completamente saltati quando abbiamo cercato di applicarli al
mondo dell’infinitamente piccolo. Lo studio delle particelle ci ha
messo di fronte a incomprensibili paradossi.

Nonostante tutto questo facciamo ancora fatica a non tenere
sempre presente che il campo in cui noi ci muoviamo, il conte-
sto in cui noi applichiamo l’osservazione e la stessa osservazio-
ne, come le teorie fisiche derivate dallo studio delle nanoparticel-
le ci insegnano, sono dei determinanti della costruzione della
realtà.

Ancora di più se ci riferiamo alle scienze umane, a maggior
ragione la diagnosi clinica non può prescindere dal contesto in
cui si applica. È importante che seppure usiamo le “nostre ca-
tegorie” per descrivere e approssimare la conoscenza dell’altro
restiamo consapevoli dell’estraneità dei nostri sistemi di riferi-
mento rispetto alla cultura dell’altro al punto che essi stessi pos-
sono divenire alienanti.

La consapevolezza della necessaria operazione riduzionistica
che stiamo operando è ancora più indispensabile quando dalla
diagnosi pretendiamo di passare alla terapia. A proposito della
presa in carico dei migranti, Tobie Nathan ci raccomanda: «È al-
tresì indispensabile che il punto nodale del trattamento del pa-
ziente sia la comprensione del suo disagio secondo la logica dei
terapeuti del suo gruppo – i soli rappresentanti reali dei concetti
sviluppati nel suo universo. Se procediamo in questo modo sia-
mo portati a descrivere il discorso terapeutico con il migrante
come una comunicazione da gruppo a gruppo, da rappresen-
tante a rappresentante... ecco perché quando ci si occupa di
psicoterapia è importante prendere in considerazione tanto il
malato quanto il medico, tanto la malattia quanto il farmaco,
tanto l’idea che se ne fa il medico quanto quella che si fa il ma-
lato la sua famiglia o il suo ambiente prossimo».

Nel lavoro clinico con i migranti acquista una particolare rile-
vanza l’introduzione del tema del trauma così come lo definisco-
no Laplanche e Pontalis nell’Enciclopedia della Psicoanalisi:
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tomi è quella di una diagnosi, di un inquadramento dentro una
categoria conosciuta che possa orientare l’operatore sanitario
verso un’azione di cura e il paziente verso una comprensione di
sé rispetto al contesto in cui si trova e alle sofferenze che lo at-
traversano.

In questo senso vediamo una direzione positiva del gesto
diagnostico capace di districare e semplificare una complessità
caotica e sofferente. Ma l’identità del migrante, e del migrante
forzato in particolare, è una dimensione complessa e fragile e lo
sguardo di chi vuole comprendere e curare deve muoversi in
modo altrettanto complesso e delicato.

«Una persona esiste solo in quanto la sua umanità non viene
revocata o annullata.

Gli stranieri (migranti regolari, irregolari o clandestini, nomadi,
profughi) sono le categorie più suscettibili di essere trattate co-
me non-persone.

Nella stampa e in generale nei media, uno straniero sarà vol-
ta per volta un extracomunitario, un immigrato, un clandestino,
un irregolare, categorie che non si riferiscono mai a qualche au-
tonoma caratteristica del suo essere, ma a ciò che egli non è in
relazione alle nostre categorie».

Così il sociologo Alessandro Dal Lago mostra come l’utilizzo
di categorie incida pesantemente sull’identità che i migranti si
sentono attribuire dalla società che li accoglie.

E questo sguardo dell’altro così condizionante si focalizza su
di un’identità ferita, vulnerabile e sospesa tra un mondo che ha
lasciato, in modo traumatico, e uno sconosciuto, dentro il quale
ancora non si può riconoscere.

Nel linguaggio dell’assistenza entrano altre categorie: rifugiati,
titolari di protezione umanitaria, vittime di tortura, vulnerabili o or-
dinari.

Questo proliferare di categorie non diagnostiche, ma esisten-
ziali, riduce inevitabilmente la complessità identitaria dei soggetti
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LA MAPPA NON È IL TERRITORIO

MARTINO VOLPATTI *

La distinzione tra mappa e territorio, descritta dallo studioso
Alfred Korzibski e resa celebre dall’indagine sul funzionamento
della mente dell’antropologo Gregory Bateson, evoca lo scarto
che separa le nostre rappresentazioni mentali, anche le più raf-
finate, dalla realtà nella sua accezione più pura, intima e mute-
vole.

La distanza tra la mappa e il territorio diviene così a sua vol-
ta una mappa per poterci muovere nel crinale che separa la co-
noscenza dell’altro dalla relazione con l’altro, la necessità di ope-
rare, di costruire, di curare da quella dell’incontro con la
singolarità e della possibilità di una comunità.

Provando a ragionare sulla possibilità di misdiagnosis a livello
di salute per i migranti forzati si può partire da una riflessione più
generale sulle difficoltà di valutazione e inquadramento delle do-
mande di aiuto che i nostri pazienti portano all’ascolto del per-
sonale socio-sanitario dell’ambulatorio SAMIFO.

Il rischio di misdiagnosis si sposta dalle differenze tra le ca-
tegorie diagnostiche e patologiche verso la frontiera che separa
la patologia dal disagio, la dimensione medico-clinica fisica o
psichica da quella della sofferenza sociale o esistenziale.

Nella domanda di aiuto portata dai migranti forzati la soffe-
renza si manifesta molto spesso attraverso sintomatologie dolo-
rose che attraversano il corpo e la mente, ma anche attraverso
domande, sensazioni di smarrimento e incapacità di compren-
dere il mondo che li circonda e se stessi (quello che si è diven-
tati).

La prima risposta che si dà a questo insieme di segni o sin-
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viaggio, della precarietà estrema della vita che conducono nel
nostro Paese e ci chiedono di curare tutto questo, di formulare
una diagnosi e prescrivere una terapia.

Occorre quindi prendere sul serio i sintomi patologici e trat-
tare da paziente chi ci sta di fronte, pur sapendo che dalla ca-
tegoria medica bisogna spesso anche uscire per risignificare i
segni dentro categorie sociali ed esistenziali.

Per fare questo il nostro ambulatorio si serve di un’équipe
multidisciplinare, fatta di un personale medico (generico e spe-
cialistico) e di un personale socio-assistenziale capace di con-
nettersi con le istituzioni e di lavorare in rete con le altre asso-
ciazioni, con i centri d’accoglienza, con tutti gli attori della cura
e dell’accoglienza.

Per accogliere e curare dei soggetti portatori di un’identità in
transito, in trasformazione bisogna sapersi trasformare a nostra
volta, bisogna fare entrare nella dimensione medica anche una
dimensione affettiva che sappia scaldare le diagnosi per evitare
di bloccarsi dentro categorie fisse e fredde.

Il modello di casa della salute, che l’organizzazione sanitaria
propone, va in questa direzione e occorre prendere sul serio il
significato della parola casa per sperimentarne davvero le poten-
zialità.

L’esperienza ci ha insegnato che parlare di medicina e di sa-
lute con i migranti non significa parlare di qualcosa d’altro, di
qualcosa di radicalmente diverso dalle pratiche mediche conven-
zionali. Significa allargare i concetti e gli orizzonti rispetto a di-
mensioni spesso troppo burocratiche o specialistiche che tendo-
no a rimandare ad altri, a differire la cura.

Per un migrante, privo di radici nel territorio, privo di una fa-
miglia e di punti di riferimento stabili, il rimandare ad altri significa
spesso un abbandono.

La presa in carico quindi diviene qualcosa di molto denso
sotto il profilo della professionalità e della responsabilità. Non
certo la presunzione di poter rispondere a tutto, ma la volontà di
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dentro dei contenitori anonimi con il rischio di reiterare il gesto
di chi ha esercitato violenza, persecuzione o tortura, riducendo
un soggetto complesso e vivo a un oggetto passivo e inerte.

In questo senso, anche con le migliori intenzioni, ogni dia-
gnosi è anche una misdiagnosis.

Quali possibile strategie si possono quindi adottare?
Intanto prendendo sempre più coscienza delle differenze tra

la mappa e il territorio, utilizzando le categorie come strumenti e
non come verità assolute.

Rispettando la complessità dei segni e dei linguaggi che in-
contriamo organizzando il nostro lavoro secondo un’ottica com-
plessa, inter-culturale e inter-disciplinare. E poi imparando ad ac-
cogliere le categorie e le strategie diagnostiche che i migranti ci
portano, sospendendo spesso il giudizio, allungando i tempi del-
le visite e soprattutto dell’ascolto. Non anticipando la parola
dell’altro, ma stimolandola a prendere forma e direzione.

La dimensione della mediazione culturale si delinea come
fondamentale per permettere questo incontro tra diverse pro-
spettive, linguaggi e identità. È la cura stessa che si sposta
dentro una prospettiva di mediazione per trovare significati co-
muni, terreni condivisi su cui terapeuti e pazienti si possano in-
contrare.

Tutto si muove secondo andamenti progressivi e discontinui.
Il lavoro con i nostri pazienti ci insegna che i nostri codici, i no-
stri presupposti non sono gi unici e devono sapersi aprire, allar-
gare per accogliere chi viene da altri luoghi e altri linguaggi.

Se ogni diagnosi è anche una misdiagnosis, perché produce
categorie che bloccano il moltiplicarsi dei significati e delle iden-
tità, sappiamo che delle diagnosi e delle categorie non possiamo
fare a meno.

L’anima di un ambulatorio è innanzitutto quella di un’operati-
vità che sappia agire in modo rapido ed efficace in risposta a
sintomi e segnali di sofferenza.

I migranti forzati ci portano i segni della loro storia, del loro
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spese, dentro dimensioni di mediazione, di ascolto e di trasfor-
mazione. E per fare questo c’è bisogno di luoghi adatti dentro
cui operare. Di luoghi complessi che sappiano essere semplici
per chi li viene ad abitare.
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dar vita ad un luogo dove ciascuno possa sentirsi riconosciuto
e veder riconosciute le proprie domande, le proprie sofferenze e
sapere che qui ci si può fermare, anche solo per riposare.

Il concetto di casa della salute ridefinisce in fondo la dimen-
sione della cura dentro quella più ampia dell’accoglienza e del-
l’ospitalità.

Questo non è diverso per chi lavora con i migranti, al con-
trario è molto più vero perché la questione dell’essere accolti, ri-
conosciuti nella propria individualità più intima, è la ferita più
grande da cui i migranti provengono.

Costruire una casa della salute per i migranti forzati significa
pensare una casa della salute per chi una casa non ce l’ha. Non
ce l’ha più perché l’ha dovuta lasciare e non ce l’ha ancora per-
ché vive un tempo di sospensione, di attesa dentro un mondo
nuovo privo di legami e di codici comprensibili.

Secondo il sociologo algerino Abdelmalek Sayad: «Il migrante
diviene il luogo controverso di una doppia assenza: egli è al
contempo assente sia dalla società d’origine che da quella pres-
so cui risiede; escluso dall’ordine politico e sociale di entrambi i
luoghi che ha abitato e che abita, come fosse straniero presso
il mondo intero».

Il non avere una casa a cui tornare significa essere privi di un
contenitore dove lasciar sedimentare le fatiche della giornata, i
pensieri, le angosce e le ferite più profonde. Ma significa anche
essere privi di un luogo in cui ci si possa riposare per poi rico-
minciare, per mettere delle nuove radici e seminare una prospet-
tiva, un futuro possibile.

La patologia del migrante, e del migrante forzato in partico-
lare, è innanzitutto una malattia che colpisce l’identità nelle tre
direzioni di un passato ferito, di un presente incerto e di un fu-
turo che non si può ancora vedere.

Ogni diagnosi e ogni cura devono quindi costituirsi secondo
strategie che sappiano connettersi a queste identità ferite e so-
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delle spese per la diagnostica, aumento delle conoscenze sulla
propria salute da parte del paziente).

L’alta frequenza di “disturbi somatoformi” rende il processo di
diagnosi differenziale nei rifugiati estremamente complicato; con-
sideriamo inoltre quanto la popolazione africana, prevalente tra i
pazienti del SAMIFO, identifichi nel “corpo” la sede elettiva di
ogni “malessere e disagio”.

Emblematico il caso di un paziente giunto nel nostro ambu-
latorio lamentando dolore persistente all’emitorace dx con irra-
diazione alla spalla omolaterale; dopo vari accertamenti diagno-
stici di laboratorio e strumentali, tutti con esito negativo, veniva
proposta una terapia a base di farmaci antiinfiammatori non ste-
roidei e polivitaminici. L’assenza di risposta alla terapia e la com-
parsa di lievi e sfumate lesioni cutanee portava all’instaurazione
di una terapia per Herpes Zoster, con farmaci antivirali; l’assenza
di risposta terapeutica indirizzava infine ad un invio al collega
psichiatra, con subitanei miglioramenti sintomatologici.

La considerazione di quanto siano rilevanti per frequenza e
visibilità i disturbi somatoformi non deve portare tuttavia all’inter-
pretazione semplicistica ed automatica di ogni sintomo come
“psicosomatico”: citiamo il caso di un paziente con storia trau-
matica in terapia sia medica che psichiatrica per cefalea cronica
che, in seguito ad una crisi epilettica, veniva ricoverato in ospe-
dale e qui operato per meningioma.

Un ulteriore capitolo è costituito dalle “differenze” esistenti tra
i quadri patologici tipici e frequenti in Europa rispetto a quelli ri-
scontrabili nei paesi di provenienza dei pazienti e, infine, nei dif-
ferenti parametri di laboratorio riscontrabili in gran parte dei pa-
zienti africani.

Ormai esistono numerose ricerche nelle quali si sono studiate
le differenze, anche molto significative, tra i valori normali dei più
comuni parametri di laboratorio nei pazienti provenienti dall’Africa
rispetto ai “nostri” parametri convenzionali. Tali differenze riguar-
dano in primo luogo l’assetto delle cellule ematiche, della serie
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Il tema dell’errore in medicina, la misdiagnosis, è certamente
centrale in ogni contesto di valutazione del corretto agire medi-
co, sia del singolo che della struttura complessa.

L’operare in un territorio costituzionalmente complesso qual è
quello dell’ambulatorio di medicina generale del SAMIFO rende
ulteriormente difficile la prevenzione dell’errore. Esistono infatti di-
verse peculiarità nella condizione dei pazienti rifugiati (in partico-
lare se vittime di tortura) che possono determinare un aumento
di errori diagnostici: in primo luogo le difficoltà di relazione a
causa della lingua, poi l’altissima frequenza di disturbi “somato-
formi “, infine la provenienza da aree geografiche diverse e lon-
tane dalla nostra.

Riguardo il primo punto esistono numerosi studi che eviden-
ziano la strettissima relazione tra la frequenza di misdiagnosis sia
mediche che psichiatriche e il livello di comunicazione intercor-
rente tra medico e paziente. Diventa quindi determinante la pre-
senza o l’assenza di un mediatore linguistico-culturale e il grado
di preparazione specifica nelle problematiche sanitarie del me-
diatore stesso.

Il Centro SAMIFO ha al suo interno un servizio di mediazione
culturale con operatori professionalmente formati e specializzati
proprio in ambito sanitario, con lo scopo di ridurre le barriere lin-
guistico-culturali tra medico e paziente. In tal modo si ottiene in-
direttamente una riduzione di errori diagnostici, nonché una
maggiore efficacia dell’intervento medico complessivo (aumento
della compliance del paziente alle terapie croniche, riduzione
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in categorie rigide e preconcette i pazienti. Occorre poi agire in
base all’analisi decisionale: valutare la forza o la debolezza degli
argomenti tipici di una malattia (clinici anamnestici o strumentali)
per confermare o per escludere un’ipotesi diagnostica anche so-
lo in termini di probabilità, e dunque per determinare la soglia di
decisione per iniziare un trattamento terapeutico o intraprendere
misure di profilassi.
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rossa, di quella bianca e delle piastrine. Rispetto ai pazienti cau-
casici, in circa la metà dei casi, si può riscontrare una riduzione
dei granulociti neutrofili, cosiddetta “neutropenia etnica benigna”,
un aumento percentuale ed assoluto dei granulociti basofili ed
eosinofili, una riduzione delle piastrine e dei globuli rossi. Tali dati
di laboratorio vengono attualmente interpretati come una rispo-
sta ad infezioni endemiche quali la malaria, la schistosomiasi e
le parassitosi intestinali, oppure come un polimorfismo genetico
legato alla talassemia o all’anemia falciforme, o come fattori am-
bientali quali una dieta povera in primis di ferro. Risulta evidente
come un misconoscimento di tali dati possa determinare terapie
inappropriate, inutili o addirittura dannose.

Altro elemento di possibili “misdiagnosis” è costituito dal
mancato riconoscimento di patologie endemiche nei Paesi di
provenienza, rare o pressoché sconosciute in Italia.

Del tutto paradigmatico il caso di un paziente che presentava
ematuria microscopica, cefalea ed astenia; attraverso numerosi
passaggi, spesso caratterizzati da resistenze da parte del pa-
ziente all’esecuzione di nuovi e complessi accertamenti strumen-
tali (TC con contrasto, RMN encefalo, varie ecografie renali ed
addominali) veniva posta diagnosi di schistosomiasi con interes-
samento vescicale e cerebrale. Estrema difficoltà interpretativa
dunque di una patologia endemica in gran parte del Continente
africano, luogo di origine del paziente suddetto.

Allo stesso modo possiamo evidenziare, con esiti inversi, il vis-
suto dei pazienti che spesso indicano la malaria come causa pri-
maria di ogni febbre o malessere, patologia citata almeno tanto
quanto presunte e spessissimo inesistenti (se non come cicatrici
immunitarie espresse dall’eosinofilia dell’emocromo) parassitosi
intestinali. Ultimo, ma non per importanza, il misconoscimento
dell’asma bronchiale in un contesto di presunte tubercolosi pol-
monari.

Diviene dunque essenziale, in presenza di possibili e/o pro-
babili errori legati ai fattori appena discussi, evitare di costringere
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di disturbi mentali comuni è doppia in questi ultimi (Lindert, von
Ehrenstein & Priebe, 2009). Una review pubblicata da Lancet del
2005 indica che i migranti forzati, giunti nei Paesi occidentali,
hanno una prevalenza di PTSD 10 volte maggiore rispetto alla
popolazione generale di quegli stessi Paesi. Un rifugiato su 10
soffrirebbe di PTSD, 1 su 20 di depressione, prevalenza, que-
st’ultima, simile a quella nella popolazione dei Paesi occidentali
(Fazel M. et al., 2005). Una metanalisi del 2009 su 56 lavori
pubblicati tra il 1959 e il 2002 dimostra come la prevalenza di
PTSD in rifugiati e popolazioni esposte a conflitti varia tra il 13 e
il 23% (Steel et al., 2009).

Migrazione e patologie psichiatriche

Il PTSD è la patologia psichiatrica più frequente nei richie-
denti protezione internazionale ed è sempre crescente la convin-
zione che il PTSD possa essere legato, non solo a situazioni che
mettono a rischio la vita dell’individuo, ma anche a condizioni
permanenti di instabilità e insicurezza (Steel, Silove & Brooks,
2006; Momartin, Steel & Coello, 2006; Steel et al., 2009), in cui
sappiamo si trovano i migranti forzati una volta giunti nel nostro
paese. Tali condizioni tendono altresì a peggiorare la prognosi
psichiatrica (Bhugra et al., 2011; Laban et al., 2004; Porter &
Haslam, 2005).

I principali studi sull’insorgenza di disturbi psicotici nei mi-
granti si basano sull’evidenza che alcune popolazioni di immi-
grati sviluppano, più di altre e in misura maggiore rispetto alla
popolazione del Paese ospite, un disturbo schizofrenico. Questo
si verificherebbe principalmente nella seconda generazione, ma
vi è una correlazione tra migrazione e schizofrenia anche nella
prima (Cantor-Graae & Selten, 2005). La ricerca sulle cause di
questa aumentata incidenza è complessa. Ødegaard (1932) so-
stenne che, all’interno di una popolazione, coloro che scelgono
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Background

Dalla letteratura internazionale si evince che gli studi sulle po-
polazioni immigrate sono difficilmente attuabili a causa delle bar-
riere linguistiche e culturali e dell’urgenza di assistenza, che ren-
de spesso necessario l’intervento immediato, piuttosto che lo
studio del fenomeno (Lindert, von Ehrenstein & Priebe, 2009;
Porter & Haslam, 2005). Inoltre, molti studi si focalizzano su spe-
cifiche popolazioni in un determinato contesto (Slewa-Younan S
et al., 2014; Mölsä et al., 2014; Bernstein et al., 2011; Ayers et
al., 2009; McColl & Johnson, 2006) è, quindi, molto difficile evin-
cere dalla letteratura un quadro generale chiaro.

Ma la migrazione rappresenta un fattore di rischio per un ef-
fettivo aumento dei disturbi mentali? Diverse ricerche dimostrano
come in realtà in alcuni gruppi di immigrati economici ci sono
prevalenze più basse di malattia rispetto alla popolazione gene-
rale (Alegria et al., 2008; Alegria, Mulvaney-Day et al., 2007) e
tale fenomeno è stato spiegato con la formulazione chiamata ef-
fetto migrante sano. Ci sarebbe una sorta di autoselezione dei
migranti, per cui chi è più sano sarebbe più facilmente spinto a
migrare.

Le principali ricerche (Silove et al., 1998; Koenen et al.,
2002) sui migranti forzati riguardano il disturbo da stress po-
straumatico (PTSD), la depressione e i disturbi d’ansia. Dal con-
fronto tra migranti economici e forzati è risultato che la presenza
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e per gli psychotic-like symptoms, (soprattutto se c’è una
storia familiare di disturbi psicotici);

• al rischio aumentato di malattia nella seconda generazione
si associa una maggiore prevalenza di psychotic-like sym-
ptoms;

• la discriminazione percepita, una famiglia disfunzionale e
cattive condizioni abitative si associano alla presenza di
psicosi.

Alcuni studiosi giustificano l’aumento dell’incidenza di psicosi
negli immigrati sostenendo che il clinico può incorrere in una
diagnosi sbagliata (misdiagnosis), concetto molto dibattuto in let-
teratura (Neighbors et al., 1989; Good, 1993; Shashidharan,
1993; Littlewood, 2001; ecc.) poiché diversi autori sostengono
che le categorie e le modalità diagnostiche occidentali non si
possono applicare tout court agli immigrati, anche per le difficol-
tà linguistiche e culturali che possono sviare il clinico. Kleinman
ha proposto nel 1977 il concetto di category fallacy, per indicare
l’attribuzione ad un gruppo etnico di criteri diagnostici definiti
nell’ambito di un’altra cultura. Talvolta sono emersi all’interno del
dibattito termini forti come quelli di “razzismo istituzionale” (Fer-
nando, 1991) o di “controllo sociale da parte dell’istituzione sa-
nitaria” (Knowles, 1991). I migranti effettivamente spesso manife-
stano un quadro sintomatologico particolare rispetto alla
popolazione generale dei Paesi occidentali. Alcuni gruppi etnici,
infatti, tendono a manifestare più frequentemente sintomi soma-
tici nell’ambito di un PTSD (Aragona et al., 2010) o di una de-
pressione (Baubet & Moro, 2009). Altri manifestano sintomi psi-
cotici nell’ambito di un disturbo dell’umore più frequentemente
rispetto alla media nei Paesi occidentali. È stata riscontrata in di-
versi studi la difficoltà per i clinici di distinguere la schizofrenia da
un disturbo affettivo, con un conseguente aumento della prima
diagnosi in pazienti di afroamericani (Minsky et al., 2003; Mu-
kherjee et al., 1983).
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di emigrare avrebbero già una predisposizione alla schizofrenia.
Ma questa ipotesi non convince altri studiosi che sostengono in-
vece che i sintomi prodromici o subsindromici della schizofrenia
non sarebbero compatibili con l’iniziativa migratoria (Cantor-
Graae & Selten, 2005). In realtà, attualmente, il filone più inte-
ressante della ricerca su questo tema volge verso i fattori socio-
ambientali presenti nel Paese di accoglienza: la discriminazione
può rappresentare un cofattore nello sviluppo della malattia poi-
ché potrebbe slatentizzare idee paranoiche, portando a manife-
stare sintomi psicotici; inoltre il razzismo influenzerebbe negati-
vamente le condizioni lavorative e quindi lo status
socioeconomico dell’immigrato, con conseguente difficoltà di in-
tegrazione e perdita del ruolo sociale che precedentemente
aveva nel suo Paese (social defeat). Inoltre anche se non c’è
nessuna evidenza diretta dell’associazione tra la classe sociale
del migrante e la psicosi, secondo Cantor-Graae e Selten (2005)
le condizioni dette complicano la vita del migrante, poiché si
sommerebbero al deficit delle funzioni esecutive presente nelle
fasi prodromiche della malattia, contribuendo così all’esordio
della stessa. I migranti per lo più vivono in una posizione sociale
svantaggiata rispetto a quella dei cittadini del Paese ospite,
quindi in una condizione di stress permanente e questo spie-
gherebbe gli elevati tassi di malattia. Hutchinson & Haa-
sen (2004) propongono una teoria per la quale l’esposizione
prolungata a stressors ripetuti potrebbe portare ad una rottura
psicotica, mentre l’esposizione ad un singolo evento traumatico
porterebbe allo sviluppo di un disturbo dell’umore.

Altre osservazioni interessanti sono le seguenti (Selten, Can-
tor-Graae & Khan, 2007):

• l’aumento del rischio di schizofrenia non si limita ai giovani,
ma si estende anche alle età più avanzate.

• l’ambiente urbano costituisce un fattore di rischio, non so-
lo per la schizofrenia, ma anche per altre forme di psicosi
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visive, olfattive o deliri). Inoltre il PTSD è frequentemente diagno-
sticato in comorbidità con la depressione con sintomi psicotici
(idee paranoiche e/o sospettosità patologica), condizione che
può trarre in inganno anche esperti professionisti.

Per valutare l’errore diagnostico nel caso di presenza di sin-
tomi psicotici riteniamo opportuno prendere in seria considera-
zione anche le credenze e il mondo culturale di riferimento, con
le sue specifiche antropologiche e la eventuale divergenza che
può esserci fra le diverse concezioni di malattia e cura del cu-
rante e del paziente.

Inoltre le difficoltà linguistiche, oltre a rendere più complicato
l’accesso ai percorsi di tutela dei loro diritti, possono compro-
mettere gravemente l’interazione clinica, terapeutica, i percorsi di
autonomia e inserimento sociale. Nelle Linee di Indirizzo Nazio-
nale per la Salute Mentale emanate dal Ministero della Salute del
2008 vengono suggerite chiare indicazioni per supportare lo svi-
luppo di strategie integrate di cura, ricerca e formazione rispetto
ai problemi di salute mentale dei migranti. Tra gli indirizzi opera-
tivi vi è la necessità di sperimentare metodologie cliniche innova-
tive in grado di tener conto delle specificità linguistiche e culturali
e di incentivare l’utilizzo della mediazione linguistico-culturale co-
me supporto delle funzioni cliniche e del lavoro comunitario. La
mediazione linguistico-culturale offre la possibilità di esplicitare le
posizioni teoriche ed ideologiche del clinico e del paziente ed
avviare così la costruzione di un’alleanza terapeutica, altrimenti
sovraccaricata dai rischi di una mancata esplorazione del malin-
teso e del conflitto culturali. La mediazione linguistico-culturale è
uno strumento operativo a disposizione dei Servizi per affrontare
e gestire le difficoltà che si possono incontrare nella relazione tra
operatore e utente straniero (AA.VV., 2011).

Quando la comunicazione tra medico e paziente non è ade-
guata, la probabilità di un errore di diagnosi e trattamento risulta
maggiore (Minas, 1991). La diagnosi errata può essere il risul-
tato di:
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In più è stato dimostrato che il rischio di misdiagnosis è tan-
to più elevato quanto minore è il tempo trascorso dal paziente
nel nuovo Paese (Adeponle et al., 2012).

L’errore diagnostico porta ovviamente a interventi terapeutici
e riabilitativi inadeguati, quindi deve essere prestata molta atten-
zione nell’indagare la natura delle manifestazioni che appaiono
psicotiche e pertanto in questi casi anche l’utilizzo di farmaci an-
tipsicotici necessita di adeguata cautela (Lindley et al., 2014).

In generale il vantaggio di una diagnosi efficace, sostenuta
da un attento studio della psicopatologia delle persone con sto-
ria di trauma, potrebbe condurre anche ad un considerevole ri-
sparmio sui costi della sanità, spesso ingenti a causa di diagnosi
errate e quindi successive terapie poco o per nulla funzionali alla
gestione della patologia psichiatrica.

Osservazioni e conclusioni

Il nostro intento è quello di stimolare una riflessione sull’assi-
stenza psichiatrica dei richiedenti e titolari di protezione interna-
zionale, popolazione in costante crescita non solo nel nostro
Paese, in particolare sulla presenza di sintomi simil-psicotici e
psicotici in pazienti con storia traumatica, affetti da PTSD e che
si rivolgono ai servizi territoriali o ospedalieri. Infatti è nota in let-
teratura l’associazione tra disturbo da stress post-traumatico e
sintomi psicotici o simil-psicotici in individui con storia di trauma
(Frìas Ibàñez et al., 2014; Lindley et al., 2014; Velthorst et al.,
2013; Sareen et al., 2005).

La lunga esperienza clinica con i richiedenti e titolari di pro-
tezione internazionale ci conferma quanto descritto dalla lettera-
tura internazionale: la sintomatologia intrusiva simil-psicotica (vi-
siva, uditiva, olfattiva, gustativa) di ripetizione dell’evento
traumatico, caratteristica del PTSD, può essere erroneamente in-
terpretata come sintomi positivi delle psicosi (allucinazioni uditive,
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• sottovalutazione o sopravvalutazione della gravità psicopa-
tologica;

• fallimento nel riconoscimento della psicopatologia;
• diagnosi di una psicopatologia non presente.

Un trattamento inappropriato o non corretto può portare a ri-
sultati negativi come il prolungamento o l’induzione della condi-
zione di sofferenza, la perdita di qualità della vita o persino l’ini-
zio della disabilità (Minas, 1991).

L’efficace comunicazione tra clinico e paziente favorisce la fi-
ducia nel sistema di cura e la creazione di una solida alleanza
terapeutica con conseguenze positive nei percorsi di bene-be-
nessere-salute rispetto a quelli di male-malessere-malattia.
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