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Abstract  

 

La presente tesi propone un’analisi della migrazione come esperienza incarnata, assumendo il 

corpo non soltanto come dimensione biologica, ma come luogo sociale e politico in cui si 

inscrivono le contraddizioni della cittadinanza, della salute e dell’appartenenza. Il corpo diventa 

un archivio vivente della migrazione, capace di conservare le tracce della sofferenza sociale, 

della violenza strutturale e delle disuguaglianze prodotte dai regimi coloniali, migratori e 

sanitari. Il quadro teorico si fonda principalmente sul concetto di “sofferenza sociale” elaborato 

da Abdelmalek Sayad, che interpreta la condizione migrante come una forma di “doppia 

assenza”: presenza fisica nello spazio sociale e, allo stesso tempo, esclusione politica e 

simbolica. Particolare attenzione è rivolta alle seconde generazioni, analizzate come spazio di 

tensione tra continuità e trasformazione dell’esperienza migratoria e identitaria. Attraverso il 

corpo e la salute, le seconde generazioni negoziano forme di appartenenza e di agency. La tesi 

affronta inoltre il tema del pluralismo terapeutico, interrogando le relazioni tra biomedicina e 

saperi tradizionali come luoghi di conflitto, traduzione e negoziazione culturale. I contesti di 

cura vengono così interpretati come spazi profondamente politici, nei quali si definiscono 

inclusione, riconoscimento e accesso alla salute. Dal punto di vista metodologico, la ricerca 

utilizza un approccio qualitativo basato su interviste semi-strutturate rivolte a professionisti 

della salute. L’analisi delle rappresentazioni mediche del corpo migrante consente di esplorare 

come categorie quali cultura, pelle, salute, diritto e accesso alla cura vengano costruite e 

mobilitate nella pratica clinica quotidiana.   

 

Parole chiave: multiculturalismo, medicina, seconde generazioni, salute pubblica, benessere 

sociale  
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INTRODUZIONE   

 

Il presente lavoro si propone di indagare come la salute e la malattia del corpo migrante vengano 

percepite all'interno del contesto socio-politico e sanitario occidentale. La ricerca esplora le 

asimmetrie strutturali e i confini simbolici che determinano l'accesso alle cure. 

La presente tesi si articola in cinque capitoli, partendo da un quadro teorico generale fino alla 

restituzione da parte dei professionisti della salute.  

• Il Primo Capitolo introduce i concetti chiave di embodiment e sofferenza sociale 

applicati ai contesti migratori.  

• Il Secondo Capitolo sposta l’attenzione sulla dimensione biopolitica della salute. Viene 

esaminato il passaggio dal corpo biologico al corpo politico, evidenziando come i 

processi di razzializzazione e la creazione di confini simbolici sulla pelle influenzino 

l'accesso ai sistemi di cura, perpetuando violenza strutturale. 

• Il Terzo Capitolo affronta la complessità delle seconde generazioni, interrogandosi se 

il loro corpo possa essere ancora considerato un "corpo migrante".  

• Il Quarto Capitolo esplora il pluralismo assistenziale e terapeutico, mettendo a 

confronto i saperi medici tradizionali con la medicina occidentale. Attraverso le lenti 

del "corpo nero" e del "corpo colonizzato", si interroga criticamente su chi detenga il 

potere di definire cosa sia la "salute" e sulla visibilità sociale del corpo. 

• Il Quinto Capitolo, infine, è dedicato alla presentazione della ricerca empirica condotta 

sul campo. Attraverso una metodologia qualitativa basata su interviste strutturate a 

professionisti sanitari, vengono analizzate le rappresentazioni mediche del corpo 

migrante. I risultati evidenziano un riscontro empirico basato sulle premesse teoriche 

trattate nei capitoli precedenti. 

In ultima analisi, non si intende solo mappare le risposte istituzionali e mediche alla 

vulnerabilità, ma si propone di restituire voce e dignità politica a quei corpi che la società spesso 

preferisce rendere invisibili. 
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Capitolo 1 – Migrazione, corpo e sofferenza sociale: la 

migrazione come esperienza incarnata 

 

1.1 Il corpo come spazio associato al mutamento sociale  

 

È avvenuto un cambiamento del paesaggio globale anche grazie alle migrazioni, che 

gradualmente hanno impatto su tutti gli ambiti della vita sociale.   

Essendo la migrazione un tema molto dibattuto e soggetto ad un’elevata attenzione mediatica, 

si crea continuamente uno spazio di negoziazione e tensione su principi 

internazionali, diritti, confini e sicurezza, lasciando spesso trascurata la tematica della salute e 

di accesso alle cure.  

Lo spostamento e la migrazione sono sempre stati caratteristici nella vita dell’essere 

umano1, per una serie di differenti motivazioni.   

I determinanti sociali che agiscono sulla fase di decisone prima di una partenza possono essere 

di diverso tipo: biologiche, sociali, culturali, economiche, istituzionali ecc. Questo 

concetto viene teorizzato tramite i “push and pull factors”, cioè l’insieme di cause che 

spingono e attraggono una persona verso la migrazione, gli studiosi evidenziano che non sono 

gli unici fattori presi in considerazione dai migranti.  

A questo proposito, ci sono diverse forme di vita che vengono prodotte da determinati eventi 

(ad esempio: guerre, scontri, fenomeni naturali ecc.)2. 

Lo scontro si crea nel momento in cui una persona migrante si deve inserire e ambientare in 

un nuovo luogo.  

In questa analisi cercherò di mettere in luce il tema della salute e del diritto 

alla cura, considerando come soggetto attivo il corpo migrante, non solo fisicamente, ma anche 

politicamente.   

Inoltre, tenterò di cogliere le eventuali risposte da parte della medicina occidentale al 

multiculturalismo, le continuità e discontinuità tra la prima generazione di migranti e 

le successive, inserendo un focus sulle relazioni tra biomedicina e saperi 

tradizionali. Si è osservato che la malattia non possa essere solamente una problematica 

biologica, bensì un intreccio tra molti fattori, che possono essere ad esempio la storia, il 

 
1 Allievi, S. (2021) 

2 Fassin, D. (2022) 
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potere e le condizioni sociali3.  

Lo stato di salute delle persone migranti al momento di arrivo nella società ospitante viene 

spesso riconosciuto e definito con il paradigma di “migrante-sano” 4.  

Questo effetto descrive la salute dei migranti in un primo momento, la condizione di 

salute sembrerebbe migliore rispetto a quella della società di arrivo, ciò è dovuto a una 

preselezione nel luogo di origine, dove si cerca di dare priorità a persone sane e giovani in modo 

da spronare eventuali e future partenze da parte di connazionali o parenti. Ci sono alcuni fattori 

di rischio generici, che possono essere il sesso, il livello di istruzione, ma soprattutto l'anzianità 

migratoria; queste caratteristiche possono influire sul processo di migrazione e avere diverse 

ripercussioni.   

Nonostante l’effetto migrante-sano, con il passare del tempo avviene una convergenza dello 

stato di salute con gli abitanti autoctoni del paese di destinazione. Questo fenomeno è legato 

alle determinate condizioni di vita delle persone, ma soprattutto ad un'assimilazione graduale 

degli stili di vita dei paesi riceventi (ad esempio: consumo di alcol, abitudini 

alimentari, fumo ecc.).   

In letteratura, questo fenomeno prende il nome di “migrante esausto”, il peggioramento dello 

stato di salute trova la sua causa anche nelle condizioni di povertà, di degrado e usura 

che possono portare al fallimento del progetto migratorio.   

Nei successivi paragrafi cercherò di analizzare le motivazioni e le eventuali conseguenze di 

questo peggioramento di salute, enfatizzando le gerarchie, i contesti e le dinamiche in atto nel 

mondo contemporaneo.  

1.2 Embodiment e migrazione   

 

L'Embodiment è una teoria antropologica traducibile in lingua italiana con il 

termine incorporazione oppure incarnazione, questa teoria cerca di evidenziare le esperienze 

vissute attraverso il corpo (embodied experience5).  

Essa mette al centro il migrante come agente attivo, perché metro di misura e criterio 

fondamentale per analizzare i vissuti e le storie personali degli 

individui (lived body experience). Ponendo attenzione al corpo non solo come 

 
3 Head, B. (1994) 

4 Geraci, S. (1991) 

5 Csordas, T.J. (1995) 
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spazio individuale, ma anche sociale; esso diventa un vero e proprio archivio vivente della 

migrazione.  Fondamentali sono gli studi delle “Illness Narratives” a cura di 

Arthur Kleinman, studi che distinguono e separano per la prima volta il concetto 

di Illness, Disease e Sickness6. Identificando in Disease il processo biologico dal punto di vista 

medico-scientifico, in Illnes l’esperienza vissuta dai singoli soggetti in prima 

persona e in Sickness la dimensione e la percezione della malattia all’interno della 

società.  L'esperienza della malattia è soggettiva, ed è influenzata anche dalla posizione che si 

occupa all’interno della società.   

Spesso la malattia interrompe le biografie delle persone, ponendole di fronte ad 

un'incertezza riguardo al proprio futuro, quello dei propri cari e della propria vita in 

generale. La migrazione è di per sé un’esperienza traumatica, è un evento particolarmente 

incisivo, questa constatazione dovrebbe rendere le persone più sensibili e meno 

indifferenti riguardo le condizioni critiche di questa esperienza; purtroppo, molte delle pratiche 

adottate in chiave di integrazione promulgano un ulteriore traumatizzazione e 

chiusura. Rendendo innegabili le conseguenze e gli effetti cumulativi negativi sul benessere 

fisico, mentale e psicologico dei migranti. Il trauma è infatti, il significato morale della 

violenza, essa modifica la percezione del proprio corpo e del mondo circostante.  Lo stress 

post-traumatico ne è la dimensione clinica (PTSD)7.  

Come menzionato precedentemente, il tema dell'immigrazione è al centro del dibattito 

mediatico e l’accezione che si collega al fenomeno è spesso negativa, c'è un forte sentimento di 

allarmismo, basato su ignoranza, stereotipi e pregiudizi non verificati che sfociano in ansia 

sociale. Basti pensare alle gerarchie attribuite ai soggetti migranti, e all’utilizzo strumentale di 

termini come extracomunitario e straniero. Il gradiente sociale, che equivale al legame 

diretto tra posizione sociale e lo stato di salute, di alcune vite non è appetibile o non lo 

è sufficientemente rispetto ad altre; questo fatto è percepibile e palpabile. Difatti esistono 

distinte forme di intolleranza.  

In quanto migranti si deve affrontare quotidianamente episodi di razzismo, xenofobia e 

discriminazione; assieme a questi sono diffusi anche casi di nanorazzismo, cioè l’insieme di 

microaggressioni e pregiudizi interiorizzati, spesso posti in chiave ironica e umoristica8. Queste 

 
6 Kleinman, A. (1989) 

7 Fassin, D. (2021) 

8 Mbembe, A. (2021) 
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pratiche ledendo il corpo, la dignità degli individui e la loro psiche obbligandoli a convivere 

con cicatrici indelebili e annullando il loro valore umano9. Ci si 

aspetta advocacy ed empowerment, ma la permeabilità e la fruibilità dei servizi assieme ad un 

desiderio nascosto di assimilazione spesso non lo rendono possibile o facilmente realizzabile.   

Porre l’attenzione su queste dinamiche è importante per evitare che la medicina ritorni ad 

essere uno strumento politico di controllo10. I comportamenti che vediamo oggigiorno sono gli 

stessi che hanno creato stereotipi e pregiudizi razziali influenzando tutti i processi di 

integrazione, accoglienza e le possibilità di coesistenza tra etnie differenti.  

Il clima culturale e politico influenza l'accessibilità ai servizi e anche le leggi contribuiscono a 

dare diritto di cittadinanza al razzismo. C'è un divario importante tra le norme e la realtà, le 

normative esistono, ma non vengono applicate correttamente11. Vengono fatte delle 

distinzioni e classificazioni tra cittadini, e si percepisce come sentore 

comune una passività complice. L'analfabetismo, ad esempio, diventa quasi funzionale al 

sistema dei servizi e sono le vittime a pagarne le conseguenze12. Inoltre, in Italia c'è una forte 

disomogeneità tra Regioni, il che rende la burocrazia ancor più ostacolante e differenziata nel 

quadro complessivo13.  

La giustizia globale che la comunità internazionale ha siglato e sancito nei suoi 

patti14 non è universalmente perseguita, dominano le diseguaglianze; i soggetti destinatari delle 

norme e dei diritti sono considerati sacrificabili e non vengono tutelati, vengono continuamente 

esposti a pericoli e ad incertezze, senza avere voce in capitolo sul proprio destino.  

 

1.3 Sofferenza sociale: “la doppia assenza”  

 

Il multiculturalismo ci porta a riflettere sulla diversità, a definire nuovi concetti, e a riflettere 

collettivamente ed elaborare nuovi paradigmi interpretativi. Per l’Italia l’immigrazione è in 

 
9 Fassin, D. (2016) 

10 Foucault, M. (2012) 

11 Geraci, S. (1996) 

12 Du Bois, W.E.B. (1906) 

13 Geraci, S. (2002) 

14 Dichiarazione Universale dei Diritti Umani (1948)  
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buona parte una risorsa, a differenza della sensazione generale, cioè che i migranti gravino sul 

sistema welfare e non solo. Così facendo si mette in una situazione costante di incertezza gli 

immigrati e i loro figli, etichettati e automaticamente associati a situazioni di degrado e 

devianza; queste situazioni provocano sofferenza. La costruzione dell'identità personale 

richiede estremo impegno, qualsiasi sia il soggetto, in questo caso le vittime sono spesso 

emarginate; alcune volte avviene uno sradicamento completo dell’individuo dalla sua cultura 

di origine, seguono lunghe riflessioni e una serie di emozioni contrastanti che rendono l’iter 

ancora più tumultuoso. Alcune sensazioni comuni possono essere di estraneità o ribellione a 

causa dello shock culturale, innegabile e alcune volte invalicabile. Questo fatto viene 

teorizzato da Abdelmalek Sayad, con il nome di “doppia assenza”15.  

Il Sociologo enfatizza come il corpo sia fisicamente assente dal paese di origine, dove ci si sente 

di appartenere e dove si collegano tutti i preziosi ricordi; e come allo stesso tempo si è assenti 

anche nel paese di destinazione, perché non accolti, respinti e costretti a vivere e a lavorare 

in condizioni degradanti ed umilianti. I soggetti provano una vera e propria crisi di 

identità, perché ormai usciti dal paese di origine, ma senza spazio di riconoscimento nel paese 

di approdo. Assistiamo ad un avvilimento delle storie personali delle 

persone, dove i soggetti sono in cerca di fortuna e un tenore di vita migliore, spesso altamente 

indebitati e portatori di serie responsabilità familiari.  

A tal proposito, si vede sempre più l’adozione di tecniche in simbolo di rivendicazione e 

successo personale da parte dei migranti, ad esempio attraverso la musica, la letteratura e l’arte, 

con le quali si può creare un ambiente sicuro che funga da scappatoia, dettando i propri criteri 

di riconoscimento e garantendo spazi sicuri di identificazione.   

È una forma di resistenza creatasi insieme all’invenzione di nuovi modi di vivere attraverso 

pratiche di libertà, con sentimenti di coraggio e forte volontà di cambiare gli assetti16.  

 

1.4  Malattia e silenzio del migrante  

 

La rappresentazione del sapere si traduce automaticamente in sapere occidentale, in particolar 

modo in ambito medico-scientifico, di conseguenza viene utilizzato come paradigma di 

 
15 Sayad, A. (2002)  

16 Gilroy, P. (2019)  
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riferimento17. Ci sono molti aspetti che hanno impatto e che influenzano le istituzioni sanitarie, 

ad esempio, la cultura, poiché essendo un costrutto sociale; è modificabile perché in continua 

evoluzione e in costante trasformazione18. La mente influenza la cultura e viceversa, dato 

che il corpo comunica diversamente in base alle relazioni in atto e alla cultura di riferimento in 

un determinato luogo e momento storico. Ogni cultura è a sé stante.   

Il corpo si pone come testo e lo strumento di comunicazione è la malattia19. Questo ci indica 

che malattia e sofferenza sono diverse in base agli individui presi in analisi.   

Esistono alcuni disturbi correlati solamente a determinate culture, chiamati “Culture-bound 

syndromes”20, possono essere patologie legate al contesto sociale e interpretati come 

stregoneria, possessione o altro.   

Chiaramente nel contesto multiculturale non è semplice avere immediatamente una visione 

d’insieme, le interpretazioni sono infatti rilevanti. Perché le culture si 

modificano ulteriormente nell’interpretazione con le società di inserimento. Bisogna 

comunque far attenzione a non ridurre tutto ad una questione culturale, (riduzione 

scientista/culturalista) perché invalida altri aspetti altrettanto importanti21. Di conseguenza non 

è possibile trattare ogni malattia o sintomo con strumenti e modelli solamente occidentali, 

andrebbero fatti degli adattamenti e andrebbero prese in causa maggiori caratteristiche sul 

contesto di provenienza e sul vissuto di ogni individuo (ad esempio attraverso studi 

di Etnografia ed Etnopsichiatria22).  

Il rifiuto dei migranti è un rifiuto selettivo nei confronti dei poveri, il clima diffuso è di 

indifferenza e di degradazione della coscienza collettiva; il pregiudizio del colore sprigiona in 

odio irragionevole. Obbligando una determinata categoria a rimanere marginalizzata, negando 

loro diritti e accentuando le disparità. L’Europa ha alzato il muro dell’indifferenza, assieme ai 

numerosi blocchi fisicamente visibili. Manca la sensibilità e il desiderio di un bene 

comune, perché si chiudono gli occhi davanti alle ingiustizie, le uniche problematiche percepite 

 
17 Foucault, M. (1976) 

18 Aime, M. (2019) 

19 Migliorino, F. (2008) 

20 Beneduce, R. (2007)  

21 Wagner, R. (1975/2022) 

22 Beneduce, R. (2007)  
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riguardano il costo dei detenuti stranieri nelle carceri e il loro utilizzo di sussidi statali23.  

L'economia morale24 è il concetto che esprimere un legame tra valori economici, morali 

e valori di giustizia; ogni società costruisce le proprie regole economiche in base al proprio 

senso etico, a sua volta influenzato dalla fase storica. Basti pensare al concetto di morale e di 

etica, entrambi costrutti sociali legati alla storia sociale, alla politica e alcune volte 

riconducibili alla religione.  

L’unico risultato è la costante volontà di nascondere le vere cause sociali e politiche della 

sofferenza degli ultimi, degli emarginati e dei dimenticati da tutti25.  

Queste persone soffrono costantemente perché il loro dolore non è riconosciuto dalla medicina, 

in primis, quindi da un'istituzione ufficiale; e di conseguenza nel contesto globale. E solamente 

perché si fa di tutto per tenerle nascoste, non significa che queste persone non esistano.   

 

1.5  Il corpo come archivio della migrazione: lavoro, salute e invisibilità   

 

Alcune patologie hanno cause sociali, facciamo riferimento alle condizioni lavorative, 

alloggiative, scolastiche, politiche e sociali dei migranti. Si potrebbe fare un ulteriore 

passo indietro nel tempo, e dimostrare come il colonialismo produca alienazione e sofferenza 

psicologica, ma approfondiremo questa questione nei capitoli successivi26. Le condizioni 

lavorative sono un tema molto rilevante, influiscono molto sul 27benessere psico-fisico. I 

lavori destinati alle persone migranti sono tendenzialmente quelli non voluti dalla popolazione 

autoctona, hanno spesso delle caratteristiche comuni, racchiuse nelle cosiddette 5P.   

Sono mansioni contraddistinte da pesantezza, pericolosità, precarietà, 

poca/bassa remunerazione e penalizzazione sociale. Questi lavori non sono facilmente 

discostabili dai fabbisogni economici personali o familiari ai quali bisogna adempiere, non c'è 

molto margine di scelta. Questo concetto viene definito anche dalla letteratura inglese, come 

“3D jobs” Dirty Dangerous & Demeaning, sempre descrivendo le caratteristiche principali per 

 
23 Ciotti, L. (2019) 

24 Said, E. W. (2000)  

25 Mbembe, A. (2016)  

26 Malm, A. (2021) 

27 Geraci, S. (1991) 
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le occupazioni riservate agli stranieri28. L'assetto lavorativo risulta maggiormente gravoso per 

la figura di Breadwinner o capofamiglia che deve garantire per tutti i membri del nucleo una 

certa stabilità. Ulteriori caratteristiche in questo ambito sono lo sfruttamento, la solitudine, 

lunghi turni di lavoro non regolamentati, dispositivi di sicurezza inesistenti e situazioni di 

caporalato29. Molte volte gli operai dispongono di contratti da poche ore, nella realtà si ritrovano 

a lavorare anche fino a 15 ore di fila senza interruzioni e nessun diritto di malattia in caso di 

infortuni.   

Le condizioni alloggiative sono caratterizzate da precarietà, spazi angusti e inadeguati per 

qualsiasi individuo, tantomeno per minori. I migranti spesso, anche a causa della rete sociale, 

vivono in zone periferiche e luoghi ghettizzati caratterizzati da alti palazzi cupi e grigi30. 

Tramite passa parola ci si può aiutare tra compaesani a trovare un appartamento oppure 

un proprietario disposto ad affittare a persone straniere, ma anche qui possono esserci diverse 

sfide; spesso i proprietari non si fidano delle persone migranti, anche se dispongono di contratti 

indeterminati, gli affittuari spesso devono dimostrare attraverso un garante di avere la 

disponibilità economica e potersi permettere le spese. Tutto ciò è particolarmente 

aggravato dall'invisibilità e la marginalizzazione nella quale devono restare le persone 

migranti, in quanto principali vittime e succubi della retorica generale e diffusa che li 

criminalizza e accusa in quanto esseri viventi31. Altra caratteristica logorante è quella della 

nostalgia (Sindrome di Ulisse32) spesso descritta come protesta silenziosa nei confronti della 

perdita della propria cultura, che spesso bisogna lasciare alle proprie spalle per 

abbracciarne obbligatoriamente una nuova; nonostante i nuovi ambienti e le nuove abitudini c'è 

sempre uno sguardo indietro verso le proprie origini.   

L’esclusione e l’embodiment del processo migratorio si perpetuano, accentuando e aumentando 

le difficoltà di accesso a qualsiasi tipo di servizio. Non si può ignorare che il passaggio 

generazionale tra migranti cambi ulteriormente l’assetto sociale, la caratteristica principale tra 

 
28 Piore, M.J., & Schrank, A. (2014) 

29 RaiNews (2025, 1 aprile) 

30 Du Bois, W.E.B. (1889) 

31 Sayad, A. (2021) 

32 Pasini, W. (1996) 
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le prime generazioni e le seconde è la dissonanza33. La motivazione risiede nelle dinamiche di 

rapporto e relazione, molto caratteristiche perché a differenza dei tradizionali rapporti tra 

genitori e figlio, qui abbiamo un rovesciamento dei ruoli dettato dalla conoscenza della lingua 

oppure da maggiore educazione civica/sanitaria, che risulta maggiore nei figli a causa 

dell’educazione scolastica, i quali si trovano a dover essere genitori dei propri genitori e di loro 

stessi. In generale aumentano i disguidi e viene negata la legittimità.   

I ritardi e l’inefficienza dei servizi, i quali dovrebbero essere implementati in ottica di supporto, 

rischiano di essere inadempienti o scarsi. Così facendo le persone immigrate somatizzano il 

proprio dolore, nel loro silenzio soffrono, e le loro sensazioni vengono fraintese per 

infiammazioni. Le caratteristiche e gli stili di vita sopraindicati creano effetti negativi 

cumulativi sul benessere fisico, mentale e psicologico dei migranti e delle loro famiglie, e senza 

un adeguato trattamento lo stato di salute peggiora.  Le infiammazioni sono il chiaro segnale di 

risposta del sistema immunitario ai danni34.  

Secondo alcuni studiosi, Rupa Marya e Raj Petel, le infiammazioni sarebbero il risultato sociale 

dell’ingiustizia, dello sconforto sociale e delle diseguaglianze; secondo la loro visione la 

medicina scientifica fallisce lavorando solamente sulla dimensione del 

corpo, quest’ultimo non riesce a fare distinzioni tra un infezione batterica e lo stress di vivere 

in una società oppressiva.  La diseguaglianza sembrerebbe essere incorporata nelle pratiche 

istituzionali, per questo si parla spesso di violenza strutturale. Perché a livello di azioni 

si cristallizza tutto sulla teoria e si propongono consuetudini sistematiche non in linea, o 

addirittura in pieno contrasto, con le disposizioni universali.  

La Costituzione italiana, nell’Articolo 32, sancisce il diritto alla cura e la salvaguardia della 

salute, indipendentemente dalla provenienza, dalla regolarità o dall'irregolarità dello status 

giuridico di una persona; nell’interesse del benessere del singolo, ma anche in chiave collettiva 

e di interesse pubblico. Il medico o gli operatori sanitari, per dovere etico non possono 

segnalare nessun soggetto irregolare alle autorità35. Con l’utilizzo del codice STP (Straniero 

Temporaneamente Presente) si garantisce l’accesso alle cure e il diritto all’anonimato36. 

 
33 Ambrosini, M. (2020) 

34 Marya, R., & Patel, R. (2022) 

35 Cuttaia, F.G. (2019, 10 dicembre) 

36 Geraci, S. (1991) 
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Questo Articolo della Costituzione è un pilastro della salute pubblica, in esso risiede il principio 

di universalità; la persona è al centro, così facendo si pattuisce la dignità di ciascun individuo.   

Senza accorgercene interiorizziamo determinate logiche, e il ciclo dell’odio è in 

continuo aumento. Spesso viene condannata e criticata la reazione dei singoli, senza porre 

attenzione diretta sul sistema e agire sui problemi istituzionali37.  

Sorgono spontanei alcuni quesiti: Avverrà quindi un'accettazione reciproca? Sarà possibile 

parificare altre medicine oltre a quella attestata?   

In letteratura si nota una similitudine tra mondo religioso e mondo medico-scientifico. Come 

dice il Professor Allievi Stefano, citato in Star bene, benessere, salute e salvezza tra scienza, 

esperienza e rappresentazioni pubbliche, testo di G. Guizzardi: il termine Salute deriva dal 

latino: salus e significa salute/salvezza.  La salute è controllata dal dominio medico, mentre la 

salvezza è gestita dal dominio religioso. In passato invece erano materie sovrapposte, esercitate 

dalla stessa figura; tutto in base alla fede e al tipo di credo religioso perché 

la credenza condiziona le questioni biologiche e interpone delle sfide soprattutto nelle 

questioni più delicate (ad esempio: nascita, fine vita, eutanasia e malattia ...). Può presentarsi 

un accavallamento dei saperi e possono crearsi conflitti etici. Attualmente il medico è il 

rappresentante del biopotere.  La medicina è un'istituzione di controllo,38 perché decide che 

cosa è lecito e cosa non lo è, studiarla equivale a studiare ed analizzare il 

potere; conseguentemente, l’ospedale è un'istituzione totale che de-personalizza e aliena il 

paziente, conferendo accesso alle cure a persone regolari giuridicamente come se si trattasse di 

meritocrazia.   

Infatti, risulta più semplice prendere in carico un cittadino europeo non iscritto (ENI: Europeo 

non iscritto) rispetto che curare una persona migrante extracomunitaria39. Tutto ciò a causa dei 

complessi regolamenti europei, spesso adottati in chiave emergenziale e di sorveglianza.   

Per diffondere accoglienza e includere la multiculturalità nei processi di cura, andrebbero 

adottate alcune misure, alcuni esempi possono essere: rispetto dei tabù o riti di purificazione, 

assistenza spirituale come parte integrante della cura e accettazione dei rituali funebri.   

 

 

 

 
37 Ahmed, S. (2012) 

38 Cradano, M. (2020) 

39 Geraci, S. (2002) 
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Capitolo 2 – Il corpo che ricorda: biopolitica, salute e 

diseguaglianza  

 

2.1 Dal corpo biologico al corpo politico   

 

Nella dimensione politica i migranti non vengono considerati come attori sociali, e 

questo causa un'integrazione subalterna. I limiti e vincoli legali non permettono un 
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coinvolgimento dei migranti anche a causa delle lunghe procedure per il riconoscimento della 

cittadinanza. Come precedentemente indicato, il migrante è frutto di costrutti sociali, perché a 

questo aggettivo vengono collegate direttamente delle percezioni sociali riguardanti il 

fenomeno. Il migrante viene trattato come nemico e minaccia, viene etichettato come malato, 

inferiore e degenerato40. Nel testo Sociologia delle migrazioni, Ambrosini fornisce una 

definizione al termine migrante, ossia colui che parte dal proprio paese di origine e permane in 

un altro Paese per un periodo di almeno un anno. L'autore, inoltre, spiega che secondo la teoria 

dei flussi migratori esiste una connessione tra flussi e legami storici, coloniali ed economici 

preesistenti.   

Tramite ricerca e analisi, l’antropologo Paul Former, fornisce uno spunto di riflessione, 

guidando i giovani che vogliono curare le strutture sociali e cambiare il mondo attraverso 

i diritti umani; somministra una guida per il futuro utilizzando come principio cardine 

l'umanità. Secondo il medico e antropologo, la medicina e la giustizia non possono 

essere separate41.  

Le istituzioni si occupano quindi della vita biologica dei migranti (essere vivi, 

respirare) senza però accettarli e riconoscerli nella vita biografica (avere diritti, desideri, 

partecipare attivamente nella società e alla vita politica). Questa esclusione genera sfiducia e 

sospetto verso le istituzioni mediche, esse hanno una scarsa adesione da parte dei cittadini 

migranti perché estromessi ed allontanati42.  

2.2 Pelle e confini simbolici  

 

Come afferma il Professor Allievi nel testo di Guizzardi:  

Confine= dal latino cum-finis: ciò che separa. CON-tatto: punto in comune.  

Assistiamo costantemente alla creazione di nuove barriere, con la scusa dell'incompatibilità 

culturale, ancora una volta si utilizzano le identità per tracciare nuovi confini, e in questo modo 

risulta molto complesso favorire l’incontro tra individui.  

“Aiutiamoli a casa loro” frase spesso utilizzata come strumento politico di distinzione, può’ 

avere differenti accezioni: ad esempio, aiutiamoli a casa loro così da impedire l’arrivo di 

altri migranti, oppure aiutiamoli a casa loro in modo da non dover condividere i benefici e il 

 
40 Ciotti, L. (2019) 

41 Farmer, P. (2024) 

42 Fassin, D. (2016) 
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welfare. In entrambi i significati, rimane certo il rifiuto43. Alcune persone utilizzano questa 

affermazione aggrappandosi alla questione della cultura, trattandola come elemento statico e 

immutevole, al posto di vedere i diversi cambiamenti, adattamenti e le varie sfumature.    

Infatti, come dice Ambrosini citato nel testo “Politiche migratorie” assieme 

a Francesca Campomori: ai limiti fisici e politici, quelli burocratici hanno un notevole 

impatto, sono infatti la causa principale dell'irregolarità giuridica di molti migranti (mancati 

rinnovi, leggi restrittive, smarrimento documenti, ritardi cronici ecc.).   

Rimangono impresse nella mente le immagini di migranti che formano lunghe file di fronte alle 

questure e agli uffici italiani, indipendentemente dalle condizioni climatiche essi sono obbligati 

a gestire la situazione in questo modo perché altrove non trovano risposta. Purtroppo, nemmeno 

ricorrendo a questa modalità si ha garanzia di essere ascoltati e presi in carico44.  

Foucault sosteneva che la pace fosse in realtà una guerra silenziosa, dove i vincitori esercitano 

il proprio potere sui vinti; la pace sarebbe quindi una continuazione della guerra con altri mezzi 

appellati alla democrazia45.  

Lo Stato detiene anche un potere disciplinare, in tutti i suoi enti e le istituzioni; al potere non 

serve la forza, a causa dell’interiorizzazione delle norme che porta i cittadini alla deterrenza. In 

merito, Achille Mbembe, filosofo e africanista, concretizza per la prima volta il concetto di 

Necropolitica46, ossia il potere dello stato che decide chi può vivere e chi deve morire; tutto ciò 

nasce dal colonialismo, dal sistema delle piantagioni e dalla schiavitù. L'autore spiega come la 

morte possa essere utilizzata come arma e strumento per sottomettere le persone; la Palestina è 

un esempio di Necropolitica moderna. Egli descrive per gli emarginati una condizione di morte 

vivente, in quanto la loro esistenza è estremamente incerta e precaria. Molti sono i soggetti non 

attivi, la democrazia sembra quasi strumentale alla creazione di nemici interni e di capri 

espiatori che vengono segregati ed etichettati perpetuando l’odio. Mbembe espone il fallimento 

dello stato, in quanto i cittadini al suo interno sono pienamente abituati a 

corruzione e sfruttamento. Il suo rimando è di non vedere l’Africa solamente come una vittima 

della storia, ma come un insieme di culture differenti, e di avere il coraggio di immaginare un 

 
43 Said, E.W. (2000) 

44 Domani (2025, 28 gennaio) 

45 Foucault, M. (1976) 

46 Mbembe, A. (2016) 
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mondo senza discriminazioni dove a tutti venga riconosciuto il diritto di circolare liberamente.   

In modo da poter valicare gli ennesimi confini redatti tramite il potere. La parola pelle deriva 

dal latino ed indica la membrana che ricopre il corpo umano, è una superficie.  

La pelle allo stesso tempo è un confine, è la superficie di contatto che aiuta a creare la 

nostra identità nel processo di incontro con l’altro (confini sociali), ci separa dalle altre persone, 

ma allo stesso tempo permette la connessione.   

La cute di per sé non dovrebbe risultare come una minaccia, lo diventa a causa degli sguardi 

sociali che la razzializzano47. Secondo alcuni autori48, infatti, oltre a proteggerci come 

membrana, la pelle è un confine mobile, rappresenta un territorio di scambio, potere e 

dolore; perché essa muta e si trasforma.  

Ad esempio, con la chirurgia estetica si può cambiare il proprio aspetto esteriore in modo da 

avere una corrispondenza tra corpo e “mappa mentale”.   

Ulteriore esempio è l’abbigliamento che ci permette di scegliere e modellare la propria 

percezione dall’esterno; la pelle diventa una lente e in caso di malattia questo confine mostra la 

vulnerabilità e la sofferenza interna. Non è quindi solo un rivestimento, ma anche un archivio 

di storie, vissuti e traumi49.  

2.3 Razzializzazione e vittimizzazione dei corpi migranti   

 

Avviene un importante cambiamento nella percezione del trauma, precedentemente visto 

con scetticismo perché percepito come finzione o simulazione50. Solamente nel 1980 il trauma 

diventa una categoria clinica legittima, con i trascorsi delle guerre mondiali le conseguenze 

psicologiche diventano innegabili. Il trauma cambia completamente connotazione e diventa uno 

strumento di accesso ai diritti, l’unica prova richiesta è la dimostrazione della propria 

sofferenza, attualmente osserviamo questa dimensione nel quadro internazionale con la figura 

del richiedente asilo. Serve a dare voce a coloro ai quali è stata tolta, e quando avviene un 

riconoscimento collettivo si ottiene anche una riparazione simbolica. La sofferenza fisica 

acquisisce una sacralità, diventa l’unico sistema di rivendicazione per ottenere diritti. Secondo 

 
47 Fanon, F. (2015) 

48 Ahmed, S. (2001) 

49 Fassin, D. (2016) 

50 Taliani, S. (2019) 
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l’Alto Commissariato per le Nazioni Unite, il richiedente asilo51 è colui che richiede protezione 

internazionale ad un altro stato, lasciando il proprio paese d’origine per motivi di 

persecuzione o conflitti. Questo tipo di protezione viene spesso confusa con quella di rifugiato 

politico52, ossia un cittadino che per timore di persecuzione per motivi di razza, religione, 

nazionalità o appartenenze politiche, presenta richiesta ad un altro Stato per accoglienza e la 

ottiene. Entrambe le richieste devono essere presentate con determinati criteri e condizioni, in 

modo da verificare la veridicità dei fatti. Gli organi competenti per l’analisi delle domande sono 

le Commissioni Territoriali, che sono organi amministrativi del Ministero dell’Interno. Le 

persone immigrate convivono con il senso di colpa, da un lato perché riconosciuti e 

legittimati solamente come forza lavoro e quando non possono più adempiere agli impegni 

lavorativi non sono più ben accetti;  

dall’altro lato c'è il senso di colpa per insoddisfazione personale e amarezza nel non riuscire a 

perseguire e raggiungere il sogno del successo53. Dimensione molto delicata, perché coinvolge 

il nucleo familiare, sia nel paese di arrivo, sia nel paese di provenienza. Assistiamo ad una 

svalorizzazione della vita umana, e ad una valorizzazione solamente in presenza di utilità 

economica e in ottica di lucro.  

Spesso i corpi migranti vengono colpevolizzati di criminalità e devianza, ignorando però che la 

causa di queste tendenze risiede nel sistema stesso, che li espone maggiormente a numerose 

problematiche e alla delinquenza54.  

Anche qui, lo stereotipo e la risposta riducono tutto a predisposizione culturale e il rischio è di 

colpevolizzare la vittima e non il sistema di segregazione.   

Il rinvio agli operatori sanitari è di avere la capacità di educarsi, sospendere il pregiudizio e 

avere empatia culturale, servono maggiori approfondimenti e riferimenti all’etnopsichiatria55.   

2.4 Accesso alle cure e violenza strutturale   

 

La salute è un processo di adattamenti influenzato dalla cultura, ogni cultura ha il proprio codice 

 
51 UNHCR Italia (s.d.-a). I richiedenti asilo. 

52 UNHCR Italia (s.d.-a). I rifugiati.  

53 Sayad, A. (2002) 

54 Marya, R., & Patel, R. (2022) 

55 Ben Jelloun, T. (2018) 
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simbolico e una modalità propria di esprimersi56. Lo shock culturale57 si presenta nel momento 

dell’incontro clinico guidato dalla diagnostica occidentale su pazienti migranti o 

con background migratorio, medico e paziente possono essere disorientati e difficilmente 

trovano un punto d’incontro. Anche la guarigione, ad esempio, è un fatto culturale, in alcune 

culture si adotta un approccio collettivista con membri della famiglia e amici, altre ad esempio 

hanno credenze magico-religiose58. La violenza strutturale 59 è presente in diverse istituzioni 

(Università, Organizzazioni, Uffici ecc.), queste ultime avrebbero come principi l’accoglienza 

e l’inclusione, ma nella concretezza dei fatti ci sono diverse lacune.   

Per ottenere inclusione, non si discute solamente del livello burocratico, ma si fa riferimento ad 

abitudini intrinseche nel sistema che vengono adottate da chi detiene il potere (ad esempio: il 

linguaggio istituzionale).   

Il confronto diventa uno scontro tra privilegiati e non privilegiati, questi ultimi si sentono 

costantemente fuori posto e devono scendere a compromessi per negoziare la propria presenza, 

sentendosi ed essendo indesiderati.  Il razzismo svanisce dietro la difesa delle Istituzioni, che 

sembrano quasi offendersi se vengono evidenziate criticità e conflitti, adottando pratiche di 

razzismo benevolo60 come l’assunzione di professionisti della diversità e 

inclusione (diversity workers), allo scopo di avere delle prove fisiche di tolleranza.   

Le barriere per l’accesso alla cura sono molteplici, in generale molti stranieri non hanno il 

tempo materiale per occuparsi della propria salute, a causa di lavori usuranti che occupano 

maggior parte del tempo e spesso dopo l'attività lavorativa devono badare ai propri 

figli.  Quando si dedicano alla propria cura e al proprio benessere, può capitare di inciampare 

nel problema della barriera linguistica, senza l’utilizzo corretto della lingua italiana e senza 

Mediatori Linguistico Culturali il dialogo diventa e risulta complicato e segmentato; si rischia 

di fraintendere i sintomi del paziente e incombere a diagnosi errate.  I MLC sono poco 

conosciuti e riconosciuti, e le linee guida per contattarli per servizi e prestazioni risultano 

lunghe burocraticamente, dispendiose a livello economico e soprattutto di tempo; il rischio è di 

 
56 Kleinman, A. (1989) 

57 Said, E.W. (2000) 

58 Taliani, S. (2019) 

59 Farmer, P. (2024) 

60 Mbembe, A. (2021) 
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riuscire ad ottenere il loro supporto solamente quando è troppo tardi61.  

Soffermandoci sulla questione della lingua, molte volte ci si chiede perché gli stranieri non 

apprendano l’italiano, con sorpresa e grande aspettativa, alcune motivazioni possono essere il 

grado e il livello di alfabetizzazione, moltissime persone non hanno avuto la possibilità di 

studiare, molte sono analfabete; è importante ricordare che l’italiano sia una lingua neolatina 

quindi totalmente differente rispetto all’inglese.  Vi sono alcune scuole per stranieri gratuite, le 

lezioni sono organizzate ed erogate da volontari che hanno l’intento di promuovere una buona 

causa, spesso capita che gli insegnanti non conoscano l’inglese, che può essere l’unico tramite 

di comunicazione e comprensione, diverso può essere l’iter per le persone francofone che 

possono trovare conforto e similitudini attraverso il francese.  Vi sono anche delle scuole 

private, ma hanno un costo elevato e delle volte troppo dispendioso, ad esempio se si tratta di 

due coniugi; non è insolito vedere coppie di migranti con un solo coniuge competente di tutte 

le questioni burocratiche, sociali e linguistiche.  Molti sono i casi dove ci si aiuta tra amici, la 

persona con più anzianità migratoria e maggiore conoscenza del territorio tende a supportare i 

compaesani, anche se l’aiutante molte volte è il primo ad avere bisogno di supporto.   

Opzione ancora più diffusa è quella dei figli, che grazie all’inserimento scolastico hanno 

maggiore padronanza e conoscenza della lingua e del territorio; non sono però tutte le 

prestazioni o i servizi accessibili ai minori, sia per motivi etici, ma anche per motivi logici, ossia 

un ragazzino comprende difficilmente il linguaggio giuridico e legale, ancora una volta 

vediamo come il supporto auto creato arrivi fino ad un certo punto e di come i limiti non 

vengano valicati.    

Il risultato dell’incomprensione linguistica è compromettente, perché anche nel momento della 

prescrizione di un farmaco non si ha la certezza che il paziente abbia compreso a pieno le 

indicazioni da seguire, e questo può portare ad un peggioramento della salute e all’incombere 

di effetti collaterali anche gravi. Alcune volte per determinati tipi di farmaco il personale 

sanitario fa delle eccezioni verso i pazienti e somministra loro i farmaci in ambiente protetto e 

sorvegliato; questo è fattibile in determinate strutture ospedaliere, in base alla disponibilità del 

personale e altri fattori non sempre raggiungibili per tutti.    

Altre volte i medici sono visibilmente spazientiti a causa di frustrazione e sovraccarichi di 

impegni lavorativi, non deve essere facile non poter svolgere il proprio lavoro come si vorrebbe 

e soprattutto non essere certi che il paziente abbia compreso ciò che gli viene somministrato o 

 
61 Ministero della Giustizia (s.d.) 
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indicato.  La sfiducia che i pazienti possono avere verso il personale medico è basata proprio 

su questo, non capire ciò che viene detto e percepire tensione.  Altra parentesi rilevante da aprire 

riguarda gli standard clinici e di ricerca, in passato i test per produrre farmaci venivano fatti 

principalmente su uomini, di una certa altezza e con un certo peso. Sta emergendo gradualmente 

una medicina di genere, che promuove i test anche sulle donne in modo da avere una maggiore 

adeguatezza per tutti62.  

Lo stesso discorso vale per le persone di etnia diversa rispetto a quelle caucasiche (principale 

metro di misura), per molti anni le restanti etnie sono state escluse da test e standard clinici, non 

a caso molti farmaci/diagnosi o prestazioni non sono “compatibili” con le persone migranti, 

non per razzismo, semplicemente perché il patrimonio genetico è differente, i vari organismi 

metabolizzano diversamente e per questo alcuni farmaci possono risultare meno o più 

efficaci.    

È risaputo che molti migranti chiedano la prescrizione dei farmaci nei paesi di origine perché 

ritenuti ottimali e migliori rispetto al paese di approdo. Che siano condizionati o meno da 

pregiudizi e bias, questa realtà permane perché si fatica a credere nel sistema sanitario 

europeo.    

Ognuno può incombere a problematiche di salute, ma qui individuiamo come le condizioni di 

vita possano influenzare e creare ulteriori problematiche di salute, ancora più complicate da 

debellare perché radicate e con causa strutturale.    

Se per noi italiani autoctoni può risultare complicato accedere al Sistema sanitario Nazionale, 

a causa di saturazione, mancanza di personale e fondi, proviamo a metterci nei panni di una 

persona migrante.  

Per promuovere il multiculturalismo nell’accesso alle cure, Rita Charon propone un modello 

clinico che integri le competenze biomediche alle interpretazioni dei vissuti di malattia. Parla 

di competenza narrativa, ossia la capacità di essere mossi o toccati dalle storie di malattia dei 

pazienti63. L'autrice definisce la medicina come attività narrativa, essa dovrebbe 

comprendere la letteratura, la linguistica e le fenomenologie differenti.  

Suggerisce alcune azioni: l’attenzione e l’ascolto del paziente, la scrittura di una cartella clinica 

parallela, con sensazioni o pensieri che non possono essere inseriti nella cartella ordinaria 

dell’ospedale o del luogo in questione; tutto ciò al fine di promuovere una collaborazione tra 
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medico e paziente, assieme al tentativo di creare una spinta verso una collaborazione umana e 

autentica.  

Anche per i professionisti, la medicina narrativa può’ diventare uno strumento di protezione e 

di tutela verso la depersonalizzazione, lo stress e il burnout; perché diventerebbe un supporto 

e aiuterebbe a processare il bagaglio emotivo quotidiano. La narrazione può quindi essere 

adottata come uno strumento diagnostico e terapeutico. Crescente è la richiesta di autonomia da 

parte del paziente, che vuole poter scegliere e partecipare attivamente alla propria cura.  

Secondo Abdelmalek Sayad, studiare la condizione dell’immigrato equivale a studiare 

uno Stato nella sua interezza, perché emergono i limiti democratici e le contraddizioni di una 

nazione64. Secondo l’autore, la malattia non sceglie la pelle, ma la classe sociale; 

c'è chiaramente un pericolo di esclusione sociale e una mancanza di 

cure adeguate a determinati soggetti.  Attualmente la violenza strutturale condanna le persone 

alla sofferenza, impedendo loro di avere voce in capitolo e costringendo i soggetti a rimanere 

all’interno dal circolo degradante della malattia. Lo stress psico-sociale legato alla precarietà 

aumenta e non c'è la possibilità di adottare cure preventive, una delle uniche soluzioni è il 

Pronto Soccorso che risulta saturo e con scarse risorse per colmare i vuoti lasciati dagli altri 

organi. Ulteriore porta di accesso è tramite il Servizio di Continuità Assistenziale, 

maggiormente conosciuto con il nome di Guardia Medica, che permette alle persone di 

rivolgersi a Professionisti, in situazioni non urgenti.   

2.5 Umanitarismo medico   

 

L'umanitarismo medico è un approccio sanitario che ha come fondamento il rispetto per la 

dignità umana, l’empatia e l’etica. Ci sono molti medici e attivisti che lottano quotidianamente 

per le persone marginalizzate, mettendo a rischio la propria professione e integrità medica, in 

quanto le loro azioni sono alcune volte mal viste e/o perseguitate65. Questi professionisti 

hanno l’obiettivo di accompagnare i pazienti nel percorso di cura, comunicando come figure 

esperte e alleate alla collaborazione.   

Ulteriore principio essenziale è l'appello alla speranza e alla resistenza, adottando compassione 

radicale per garantire il diritto alla salute a tutti66. Precedentemente nella società c’erano dei 
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ruoli scissi e distinti (Parsons67), ad esempio il malato (sick-role) doveva fermare la propria vita 

e ricevere cura, veniva allontanato dalla società perché non più produttivo; attualmente si cerca 

di adottare il modello della scelta condivisa, quindi, il medico non tratta più la malattia del 

paziente come un guasto, ma si cerca di curare il soggetto interessato coinvolgendolo 

e considerando il vissuto per intero. Molti aspetti della vita che un tempo non erano medici 

stanno acquisendo una trasformazione e vengono curati come patologie e trattati con farmaci 

(ad esempio: ADHD, iperattività...68). 

Servono cambiamenti imminenti, una proposta è il “Migrant-friendly hospital” (MFH69), 

progetto europeo che promuove maggiore accessibilità ed equità nei sistemi sanitari 

europei. Questo può avvenire solamente dove si è riconosciuta la diseguaglianza sanitaria e 

l’inadeguatezza delle cure per una società multiculturale. In questo progetto vengono 

evidenziate varie carenze dei sistemi europei di cura, ad esempio l’accesso limitato, diagnosi 

errate o tardive e mancanza di operatori sanitari sensibili e adeguatamente formati. Serve 

maggiore cooperazione con le comunità migranti, al fine di recepire chiaramente le necessita e 

i bisogni in modo da avere un’appropriatezza clinica. L'inclusione, se adottata correttamente, è 

un beneficio per la salute di migranti, ma anche per i servizi stessi.   

La sfida del transnazionalismo sarebbe quella di governare i flussi garantendo dignità e diritti a 

tutti. Secondo l’approccio della salute globale, infatti, la salute di un paese dipende anche da 

quella di tutti gli altri; una chiara prova l’abbiamo avuta con la pandemia globale di Covid-

1970. Se l’umanitarismo è basato sulla pietà continuerà a perpetrare distanza e diseguaglianze, 

se fosse basato sulla giustizia le differenze si annullerebbero71.  

La compassione non deve sostituire i diritti politici o ignorare le ingiustizie, ma dovrebbe 

evidenziarle per poterle combattere; i migranti devono avere la possibilità’ di fare parte della 

salute pubblica ordinaria.   

Ruolo indispensabile lo ricopre il Terzo settore, che grazie alle associazioni e alle 
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organizzazioni mira alla solidarietà’ e al benessere generale72.  
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Capitolo 3 – Seconde generazioni: corpo, salute e 

appartenenza   

 

3.1 Corpo, pelle e processi di appartenenza    

 

Soffermiamoci sul termine Seconde generazioni, termine difettivo perché classificante, per 

tempo si sono cercate differenti espressioni (ad esempio: nuovi italiani), nuove formule che ci 

permetterebbero di modificare il nostro sguardo, smettendo di riferirci a queste persone 

come solamente appartenenti ad una categoria73.  

Così facendo si rischia che anche in fase adulta siano per sempre confinati ed esclusi 

dalla società, perché non riconosciuti e declassati, ovviamente con tutte le conseguenze 

negative del caso. Per fare un esempio, l’utilizzo di prodotti di bellezza e creme schiarenti da 

parte di afrodiscendenti, perché anche nelle culture interne il bianco è simbolo di pulizia, 

raffinatezza e bellezza e pur di essere visti positivamente si mette a repentaglio la propria vita, 
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sacrificando la pelle e andando incontro ai danni collaterali dell’organismo74.  

Prima di essere stranieri, sono persone, sono giovani individui che costruiscono il proprio 

futuro. Dato il clima politico e sociale, si crea una costante ricerca di senso di appartenenza, 

soprattutto per le categorie più vulnerabili.    

Fondamentale è l’approccio educativo ricevuto a scuola, che dopo la famiglia è il secondo 

contesto di socializzazione; in ambito scolastico bisogna adottare un approccio di tipo 

interculturale. Per intercultura si intende un progetto educativo trasformativo 

a responsabilità pedagogica, si tratta di fornire una risposta educativa ai cambiamenti attuati in 

chiave di inclusione e integrazione. Si deve attuare una politica intesa come cura del bene 

comune, questo deve essere promulgato dagli insegnanti e dall’equipe all’interno del sistema 

scolastico e nelle istituzioni in modo da riuscire a educare gli studenti ai diritti75.  

Educare ad un’etica civile, sociale e pubblica, significa perseguire una società giusta ed equa 

per tutti gli individui in qualsiasi condizione.   

Il tema della pelle, come specificato precedentemente, è un tema molto delicato e cruciale, sia 

in chiave sociale quanto in chiave educativa. Soprattutto per chi nasce in un determinato 

contesto e deve costruire la propria identità con varie sfide contrapposte.  Abbiamo constatato 

che la pelle è un confine fisico, allo stesso tempo incarna un luogo di contatto; se dovessimo 

rappresentare la pelle attraverso i sensi, quelli interessati principalmente sarebbero la vista e il 

tatto76.  

I sensi contribuiscono ad influenzare le percezioni che abbiamo, si pensi all’olfatto e al gusto, 

quante volte percepiamo sentimenti di chiusura verso abitudini culinarie e odori differenti dai 

nostri? Questo ci fa capire che anche i sentori sono culturalmente influenzati. Questo 

porta ad una riflessione sull’intercultura, essa viene accusata e criticata di avere una 

propensione utopica e di avere una retorica buonista, ma è proprio nella sua intenzionalità che 

il progetto interculturale prende forma. Nei vari percorsi scolastici vengono istituite delle 

giornate apposite per promuovere inclusione, purtroppo il più delle volte ottengono l’effetto 

contrario; non basta semplicemente chiedere agli studenti di portare un piatto tipico 

del proprio paese di origine per farli sentire benvenuti, come non basta solamente avere lo 
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scaffale interculturale all’interno dell’aula77.  

Devono essere adottati nuovi strumenti e nuove tecniche per non creare una messa in scena dei 

buoni sentimenti. Il percorso di crescita delle seconde generazioni non è per niente semplice, è 

colmo di sfide e contrapposizioni lungo tutto l’arco di vita.   

Ritornando all’ambiente scolastico, impossibile non notare come i bambini assorbano ciò che 

sentono e vedono, e se pensiamo alla famiglia come primo ambiente di socializzazione 

dobbiamo smettere di essere i primi, in quanto adulti, ad evitare le domande dei più 

piccoli. Chiaramente possono crearsi conversazioni scomode, o situazioni di disagio, ma 

non è giusto condizionarli fin da piccoli a causa di bias di adulti.   

Alla domanda: perché alcune persone hanno un colore della pelle diversa? C'è la stessa reazione 

di sorpresa di quando i bambini chiedono come si finisce nella pancia della mamma. E nel 

tentativo di dare risposta ci accorgiamo che alcuni sono tabù creati inutilmente, altre sono 

forme di odio irragionevole che quotidianamente vengono portate avanti.   

Ulteriore parentesi che vale la pena aprire, riguarda il cosiddetto Consiglio 

Orientativo dato dagli insegnanti. Esso viene dato alla fine del percorso di scuola secondaria di 

primo grado, nel momento di scelta del futuro accademico da seguire, e spesso e volentieri per 

le persone con background migratorio si opta verso percorsi professionali e brevi; lasciando da 

parte tutto quello che può riguardare una formazione liceale o tale da rendere possibile la scelta 

di un percorso universitario in futuro. Raramente si tiene conto delle vere potenzialità di un 

alunno e di quelle che possono essere le sue passioni.   

Il metro di misura pone questi giovani in una situazione svantaggiosa, perché  è propria 

personale curanza e prerogativa informarsi sulle possibilità a disposizione; quasi mai vengono 

fatti dei discorsi sui vantaggi, ma sempre sulle differenze. Non ci si sofferma sul fatto che un 

alunno fin dalla nascita sia bilingue, ma sul fatto che egli non parla l’Italiano a causa dei genitori 

stranieri. È quindi innegabile che alcuni fattori socioculturali generino disagio fisico e psichico, 

sia ai soggetti interessati portatori di stigma, sia per le persone esterne che temono di sbagliare 

qualsiasi approccio e si basano sul politically correct.   

Ad oggi per sapere comune, pochissime sono le persone che sanno che riferirsi 

a qualcuno come di colore è offensivo o comunque discriminatorio, pochi sanno che 

pronunciare ironicamente e goliardicamente nomi e cognomi stranieri perché non si sa la 

pronuncia corretta è una mancanza di rispetto; e ancora meno persone sanno che toccare i 
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capelli altrui per curiosità e senza permesso è oltraggioso.   

Tassello cruciale per le seconde generazioni riguarda la questione della Cittadinanza, in Italia 

con il passare degli anni le leggi sono diventate sempre più restrittive. Il clima sociale prende 

forma anche a livello legislativo, e risulta sempre più difficile ottenere il documento per i 

giovani stranieri78. A differenza di persone che la ottengono per discendenza dimostrando di 

aver avuto almeno un nonno o genitore italiano. Così facendo gradualmente il razzismo 

sistematico entra sotto la pelle. L'iter per ottenere la cittadinanza è molto tumultuoso e 

sembrerebbe ostacolare appositamente la naturalizzazione dei giovani con background 

migratorio79.  

3.2 Trasmissioni intergenerazionali: tra biomedicina e memoria familiare   

 

Non è ancora avvenuto un cambio di paradigma, oppure un risveglio come lo chiama Mbembe, 

serve ancora un lungo percorso per guarire dalle ferite psicofisiche e culturali che sono state 

lasciate dai lunghi anni di dominio coloniale e razziale80. Va messo in rilievo il divario creatosi 

tra Europa e Africa, dove il primo continente ha forzatamente prelevato risorse e ricchezze dal 

secondo, lasciandolo deprivato e deturpato, togliendo qualsiasi possibilità di 

sopravvivenza autonoma al paese81. Serve un cambiamento radicale, questo riguarda anche e 

soprattutto le regole dell’economia globale. Una volta che avverrà  questa trasformazione, le 

trasmissioni intergenerazionali potranno essere meno vincolate e più libere.  

L'Economia comportamentale è infatti una disciplina che studia il legame tra violenza e colore, 

essa tramite la psicologia e l’economia delinea i fattori coinvolti per le decisioni economiche 

reali.   

Avendo delineato nel capitolo precedente alcune caratteristiche della medicina narrativa, 

possiamo capire che essa integra competenze biomediche con l’interpretazione delle storie 

della malattia. Anche perché come accennato precedentemente, c’è sempre più una forte 

domanda di autonomia, il paziente chiede di poter scegliere anche in base al suo capitale di 

conoscenze e alla sua educazione sanitaria.   
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L’interiorizzazione di meccanismi formali e informali è condizionata dalla storia personale, 

familiare, e dalle proprie conoscenze; alcune persone mantengono i propri tratti culturali mentre 

altre li rifiutano e ne adottano di differenti. Nella memoria familiare possono incidere anche 

fattori di culto e fede religiosa.   

Per come è fatta la società attualmente, per la presenza di numerosi schemi e regole che 

confinano le persone in categorie strette e costringenti, scelte da altri per lo più; ci si aspetta la 

scelta di una sola cultura, si crea quasi un rifiuto nel momento in cui una persona adotta diversi 

pensieri apparentemente in contrasto tra loro82.  

Per la direzione che sta prendendo il mondo, con costanti spostamenti, aggiornamenti 

tecnologici e non solo, penso che avverrà sempre più una convergenza di ideali, saperi e credi.   

Ulteriori elementi di costanza oppure di frattura possono essere le differenze di genere e altre 

forme di discriminazione che rendono un soggetto intersezionale. Sia dall’interno della propria 

cultura, che all’esterno di essa. Per intersezionalità si intende l’insieme di determinati elementi 

che sommati tra loro rendono una persona particolarmente discriminata oppure 

particolarmente privilegiata. Esempi di fattori intersezionali possono essere: genere, classe, 

etnia, storia personale, status socioeconomico ecc. 83.  

3.3 Confronto tra continuità e discontinuità della sofferenza  

 

Se un giovane ragazzo con background migratorio ha un buon rapporto con la propria famiglia 

d’origine e la propria cultura, e a sua volta quest’ultima ha un buon rapporto con il contesto 

scolastico e sociale, ci si aspetta un favoreggiamento e una propensione verso 

atteggiamenti comunitari e sociali84.  

Molto spesso, ai figli degli immigrati accade che ci sia un'assimilazione della cultura del paese 

ospitante, annullando la propria personale, anche pur di sfuggire alle discriminazioni già 

presenti e radicate nel territorio. Soprattutto nella fase adolescenziale, dove avviene una 

ristrutturazione emotiva e psicologica spesso accompagnato da un distacco dalla famiglia.   

Dal punto di vista di un figlio che acquisisce fin dai primi anni di vita una coscienza giuridica 

(legal consciuosness) è straziante rendersi conto degli errori fatti dai propri genitori, perché 

sempre totalmente ignari dei loro diritti, ma pienamente coscienti dei loro doveri; che spesso 
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sono fondati su terrore e paura di rimpatri o presa in carico dei figli da parte degli assistenti 

sociali85.  

Questa precarietà intesa come forma di diseguaglianza sociale evidenzia e confina la vita dei 

migranti e dei loro figli.   

Ulteriore elemento di sofferenza è il cambiamento dell’ambiente in cui si vive, possono 

avvenire anche alcuni cambiamenti biologici e neurologici; ad 

esempio, il cambiamento climatico sta modificando e rimodellando il nostro cervello e il nostro 

comportamento86.  

Negli ultimi anni sono nati molti dibattiti sul cortisolo, conosciuto anche come ormone dello 

stress, esso aumenta se c'è un'esposizione costante a minacce sociali e ambientali, provocando 

ansia, depressione e declino cognitivo graduale se non abbassato. È stato dimostrato che il 

trauma del razzismo e del colonialismo causino ipertensione e danni arteriosi, perché c'è un 

legame tra stress cronico e malattie cardiovascolari. Ciò ha conseguenze anche sul sistema 

riproduttivo, lasciando dei segni chimici nel DNA; si tratta di trauma intergenerazionale 

e di trasmissione epigenetica87.  

La vita in un contesto Occidentale/Europeo o come lo si voglia chiamare, non è semplice per i 

migranti e nemmeno per i loro figli, che diventano portatori dello stigma dei genitori.   

3.4 Identità, stigma e agency   

 

L’articolo numero 3 della Costituzione Italiana garantisce uguaglianza e pari dignità sociale a 

tutti i cittadini senza distinzione di sesso, di razza, di lingua, di religione, di opinioni politiche, 

di condizioni personali e sociali88.  

Nella realtà purtroppo, il prezzo della vita non è universale per tutti.  

Le distanze e le diseguaglianze aumentano quando si adottano approcci di pietà, emergenziali 

o securitari, avendo pena delle persone non si potrà mai riuscire ad aiutarle, se non attraverso e 

tramite la giustizia come elemento scatenante e di rottura. La compassione non deve sostituire 
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i diritti politici89.  

Se la pelle è un confine che si trasforma e che ricorda, allora è l’incontro con l’altro che 

ci permette di connetterci, le similitudini purtroppo sono poco considerate e non vengono prese 

in causa. Dovremmo invece guardare alle somiglianze, e alla caratteristica di comunanza cioè 

l’essere esseri umani.   

Secondo la prospettiva relativista le culture si possono comprendere solamente dal loro interno, 

quindi secondo i criteri e valori interni90.  

Identificare le culture in relazione ad altre è un'invenzione, poiché i confini sono un costrutto 

sociale, quindi l'oggettività è posta in dubbio. Siamo noi, che condizionati da vari elementi 

stabiliamo un ordine di grandezza, ovviamente in base a nostri canoni e criteri. Noi 

siamo, perché in relazione agli altri esistiamo, l'alterità ci aiuta a creare una nostra definizione.   

Nei contesti migratori, soprattutto nelle nuove generazioni, la letteratura è e diventa un vero e 

proprio strumento di resistenza e autocura. Le testimonianze tra simili creano un meccanismo 

comunitario, dove da oggetti di studio si ha la possibilità di narrare in prima persona il proprio 

vissuto; in quanto portatori del peso della sofferenza91. Riconoscere delle difficoltà identitarie 

consente di percepire diversamente i comportamenti e le scelte delle persone, in chiave 

risolutiva.     

È chiaro, che nel panorama generale molte persone autoctone non gradiscono la presenza dei 

migranti e tanto meno dei loro figli, non c'è molta possibilità di dialogo e di 

comprensione perché non si viene riconosciuti. Se avessimo avuto dubbi a riguardo, abbiamo 

potuto fare chiarezza con il referendum sulla cittadinanza (giugno 2025), dove non è stato 

raggiunto il quorum.  

Argomentazioni insensate e infondate quelle che stavano alla base del voto del NO o 

dell’astensionismo, abbiamo assistito a politici che esortavano le persone e le famiglie ad 

andare al mare, piuttosto che votare.   

Non si tratta solamente di indifferenza e ignoranza, ma di vera e propria ostilità92.  

Il contesto sociale quindi non solo non vuole stranieri nel territorio, ma se proprio li deve avere 
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non vuole che essi vengano riconosciuti come cittadini italiani. Forse per difendere l'italianità.   

Rimane il fatto che, giovani vite si trovano in una condizione sfavorevole a causa di odio 

e razzismo. Ancora una volta è discrezione propria e personale poter raggiungere determinati 

obiettivi, essere ambizioni e puntare in alto nonostante tutto nella società remi contro.   

Negli ultimi anni si è diffuso sempre più il fenomeno di imprenditorialità etnica, ethnic 

business (attività, negozi, associazioni ecc.), con questa forma di lavoro autonomo le persone 

hanno la possibilità di coinvolgere le proprie famiglie, migliorare le proprie opportunità, dare 

credito ai propri compaesani ed elevare la propria posizione nella società93.  

3.5 Percorso migratorio e disagio sociale   

 

La malattia può essere la traduzione della disperazione, è a volte una riflessione sull’esistenza 

che viene causata dalla sofferenza94.  

Sappiamo che molte barriere potrebbero essere valicate implementando i Mediatori 

Linguistici Culturali, ma per varie mancanze questo non viene sempre fatto95, la richiesta del 

mediatore diventa una procedura straordinaria; prediletti sono incontri informali con i parenti, 

traduzioni di fortuna tramite colleghi che parlano la lingua in questione oppure l’utilizzo 

di Google Translate, che grazie agli ultimi aggiornamenti tecnologici migliora 

quotidianamente.  

È importante notare che ci possono essere vari livelli di incomprensione linguistica, lo studio 

della metalinguistica, ossia disciplina che studia il linguaggio in base al contesto culturale, 

evidenzia i valori, i simboli e le incomprensioni culturali. Si pensi ad esempio, che in alcune 

culture guardare negli occhi l’interlocutore è segno di rispetto, mentre per altre può essere 

percepito come un affronto, maleducazione o segno di sfida.   

Abbiamo specificato che la migrazione è un’esperienza traumatica, ancor di più se il 

viaggio è avvenuto via mare. Nell'immaginario comune tutti i migranti arrivano con il barcone, 

nella realtà questi viaggi vengono fatti da persone disperate, persone senza alcuna alternativa 

rimanente, e il viaggio via mare diventa l’unico percorso da adottare96.  

 
93 Ambrosini, M. (2020) 

94 Kleinman, A. (1989) 

95 Geraci, S., (2002) 

96 Giordano, P. (2024) 
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Viaggio incerto, delicato, pericoloso e pieno di insidie, tutto per avere un tenore di vita migliore 

e vivere meglio con la propria famiglia e i propri cari. Nei vari passaggi possono 

esserci diverse richieste di denaro, o peggio ancora torture e incarcerazioni; alle quali possono 

unirsi condizioni meteo-marine molto sgradevoli. Le cronache narrano di numerose reti 

criminali, alla base dei percorsi migratori caratterizzati da ricatti, soprusi, richieste di denaro e 

azioni che inducono a clandestinità e criminalità.  

La risposta che ci aspetta da parte delle istituzioni non è quella che riceviamo, al contrario le 

risposte sono per la maggior parte azioni di impedimento e chiusura; le teorie sui flussi 

migratori valgono su terra, non in mare aperto.   

A tal proposito, l'Italia adotta delle pratiche di assegnazione di porti lontani in ottica di sicurezza 

e controllo, per le organizzazioni questo implica spese e tempistiche maggiori da 

impegnare97. Altra indicazione da parte delle autorità italiane riguardano i soccorsi dei 

naufraghi, non si può coordinare il rientro per aiutare persone naufragate se a bordo ne sono già 

presenti, indipendentemente dalla disponibilità di spazio.   

L'accusa verso le contraddizioni della modernità riguarda l'Europa, in quanto promotrice 

di libertà e uguaglianza, pratica tuttora la schiavitù, anche se non si può più chiamare 

colonialismo il discorso alla base permane. Di conseguenza ne portano i segni più marcati le 

persone che sono state costrette a spostarsi forzatamente.   

Dobbiamo trovare un modello di cura per avere una maggiore appropriatezza clinica, che sia 

culturalmente adeguata, in base alle esigenze e alle singole persone98.  

Anche alla richiesta di alcune prestazioni mediche o servizi, i migranti si trovano spesso le porte 

chiuse in faccia, nemmeno gli sportelli ASL conoscono bene le norme e le 

leggi; finiscono così per penalizzare persone che avrebbero diritto all’erogazione di un 

determinato servizio, ma a causa di carenze e disinformazione sono costrette a rinunciare.     

C'è anche una forte sfiducia e un sentimento di sospetto nelle istituzioni mediche, ricordiamo 

la medicalizzazione in Sudafrica nel periodo di apartheid e non solo, ricordiamo le 

sperimentazioni cliniche fatte nei paesi in via di sviluppo allo scopo semplicemente di ridurre 

le spese e la burocrazia; ecco il corpo non dimentica i traumi, i soprusi e le umiliazioni del 

passato. Soprattutto quando viene utilizzato come mezzo depersonalizzato e alienato 
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dall’anima99. Il corpo delle persone meno abbienti diventa un vero e proprio laboratorio. I 

medici e i farmaci diventano oggetti che muovono i capitali e riscrivono le regole dell’etica. Per 

questo si è detto che la scienza è stata utilizzata come strumento coloniale.   

3.6 Il medico come attore morale e politico   

 

È nota anche una propensione da parte dei medici e del personale ospedaliero, ossia quella di 

associare automaticamente a pazienti migranti malattie esotiche/tropicali (Sindrome di 

Salgari100). Questa non è l’unica ipotesi avanzata su persone razzializzate, spesso le persone 

nere non rientrando in sperimentazioni o cure perché il parametro misurato è errato o 

interpretato erroneamente.   

È presente ovunque una propensione politica, in tutti gli elementi della società, in 

questo paragrafo per politica si intende il perseguimento di un bene comune e promozione 

di solidarietà politica, come dimostrava Don Lorenzo Milani101.  

La parola accoglienza, come molti altri termini ha acquisito una connotazione differente rispetto 

al suo vero significato. Da “Rai scuola, italiano per stranieri”102 la seguente definizione del 

termine accoglienza: indica il modo di accogliere, di ricevere una persona, soprattutto se 

quest’ultima è un ospite. L’accoglienza può essere amichevole, affettuosa, festosa, calorosa, 

cordiale, oppure fredda e scortese.  

La parola accoglienza significa anche disponibilità ad accogliere le persone che vengono in 

Italia dall’estero, inserendole e integrandole nella società italiana, nel lavoro, nella 

scuola ecc. Si tratta quindi di una vera e propria politica e cultura dell’accoglienza nei confronti 

dei migranti.   

Ecco, nel nostro discorso accogliere per i medici, per gli insegnanti, gli educatori, gli assistenti 

sociali è un dovere che fa parte della deontologia professionale; come da cittadini abbiamo il 

dovere di prestare soccorso stradale in situazioni di pericolo, oppure davanti ad un tribunale di 

dire solamente la verità103.  

 
99 Petryna, A. (2006/2009) 

100 Guizzardi, G. (2004) 

101 Ciotti, L. (2019) 

102 Rai Scuola. (2021, giugno) 
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Innegabile è purtroppo il trattamento differenziale dei pazienti in base, ad esempio, al colore 

della pelle, all’origine o la nazionalità.   

Altro argomento molto dibattuto anche a livello mediatico, riguarda i CPR, ossia Centri di 

Permanenza per Rimpatri, istituiti come strumenti di detenzione amministrativa per persone 

prive di documenti regolari104.  

Il loro obiettivo fondante è stato sostituito da un trattenimento coercitivo, perché per rimpatriare 

un individuo servono accodi prestabiliti con il paese d’origine, spesso e volentieri questi non 

esistono e le persone si trovano rinchiuse senza aver commesso un reato penale.   

Secondo il Ministero dell’Interno, i medici ostacolano le politiche securitarie in tema 

migratorio: per la direttiva Lamorgese i sanitari devono accertarsi che l’utente in questione non 

abbia patologie incompatibili per il trattenimento (in seguito ad aver ricevuto l’espulsione e/o 

la recluta per un CPR).  

Il Viminale successivamente dichiara che è possibile trattenere le persone di origine straniera 

anche senza visita medica, l’unica prerogativa svolgere la visita entro 48 ore. Eccezione che 

tratteggia il limite tra trattenimento e trattamento.  

Obsoleta in generale è la questione degli psicofarmaci, che sembrerebbero venir somministrati 

infondatamente e con dosi massicce alle persone detenute; quando le vittime hanno cercato di 

riprendere le condizioni di degrado nelle quali erano costrette a vivere e trattenute, i cellulari 

sono stati sequestrati e vietati.  

Non a caso, i centri in Albania non sono stati utilizzati perché  illegali e fortemente in contrasto 

con i principi Costituzionali105.  

Servono maggiori cambiamenti radicali, soprattutto nell’educazione medica, per dirsi 

finalmente garanti universali del diritto.  

La presenza morale ha un valore simbolico che va oltre alla presenza medica, validare una 

persona e darle dignità fa la differenza.   

3.7 Il corpo delle seconde generazioni è ancora un “corpo migrante”?  

 

Le catene globali della cura descrivono e criticano il sistema per il quale i sacrifici affettivi, 

soprattutto delle donne provenienti dai paesi più poveri, vengono utilizzati per il 
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proprio benessere106.  

Anche per molti figli di stranieri c'è una sorta di scambio di genitorialità, sono quasi costretti ad 

essere i genitori di loro stessi, i genitori dei propri genitori e a gestire delle responsabilità troppo 

pesanti perfino per un individuo in età adulta.   

Se adottiamo uno sguardo aperto che riconosce le potenzialità di ogni persona, allora forse 

il corpo delle seconde generazioni non sarà più un corpo migrante.   

Se invece vediamo la cultura come un unico fattore identitario delle persone, rischiamo ancora 

una volta di categorizzare i giovani di seconda generazione come stranieri. Se assieme si 

riconosce la sfida identitaria e di vita, si può creare un senso civico di supporto soprattutto nel 

processo educativo.  

Risposta tipica delle istituzioni e delle gerarchie più alte risiede nell’additare comportamenti di 

esagerazione a persone che soffrono, in realtà si tratta di responsabilità e dovere civico e di 

vedere la realtà per come sta. Perché i principi delle dichiarazioni internazionali non sono 

raggiunti universalmente, anzi c'è un arretramento costante ed una negazione dei diritti.   

Finché chiederemo ai giovani di integrarsi mentre li stiamo escludendo, qualsiasi sforzo 

promosso in chiave di integrazione sarà vano. Nonostante verso questa realtà non ci 

sia molta propensione al confronto, ciò deve cambiare.  

Come Said scrive nella sua opera, “Sempre nel posto sbagliato”, essere emarginato 

e outsider non è una condanna, bensì una libertà, anche a patto di negoziare quotidianamente la 

propria presenza.   

Vogliamo ambire ad un sistema sanitario che onori e valorizzi le dignità dei pazienti.  

Le seconde generazioni necessitano del proprio spazio e della propria voce come strumento per 

raccontare loro stessi, usando la propria esperienza per scuotere il mondo e avere il coraggio di 

restare liberi, in quanto vittime, vinti e oppressi.   

Ritorneremo sulla questione del corpo migrante nell’ultimo capitolo, analizzando le percezioni 

dei professionisti sanitari a riguardo.   
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Capitolo 4 – Pluralismo delle cure, medicina e sguardi 

alternativi    

 

4.1 Saperi medici tradizionali    

 

Alcune persone fanno ricorso all’automedicazione oppure utilizzano altre forme di guarigione 

tradizionale assieme a quelle riconosciute ufficialmente, per gestire o 

risolvere problematiche di salute. Alcune pratiche, tra le più diffuse, possono essere 

omeopatiche, di Ayurveda, di erboristeria oppure di medicina olistica.  Con saperi 

medici tradizionali ci si riferisce a tutte le credenze sanitarie, familiari e culturali tramandate di 

generazione in generazione. Esse possono essere integrate alla medicina medico-scientifica107. 

Molti sono i contrasti sulla denominazione, spesso viene definita come medicina alternativa, 

ma non sarebbe il termine corretto perché  in comune accezione implica una scelta unica, 

una sostituzione; e vedremo che non è strettamente necessario o obbligatorio adottare un solo 

tipo di medicina come rifiuto di quella standard.   

In Italia queste pratiche sono regolamentate nella Nota del Ministero della Salute del 24 luglio 
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2014, definendole Pratiche non convenzionali (MNC) o complementari. Per convenzionale si 

intende ciò che l’ordine dei medici e lo Stato riconoscono come legittimo. In questo modo le 

linee guida designate definiscono chi può svolgere il lavoro, chi no e soprattutto come, 

nonostante non ci sia un albo riservato.   

La tutela dei pazienti rispetto agli abusivi è fondamentale, molti sono i casi di truffa avvenuti 

in Italia e non solo, proprio perché come abbiamo visto precedentemente, lo stato di malattia 

rende deboli e vulnerabili le persone, portandole a credere in qualsiasi cosa pur di guarire e 

tornare all’usuale stile di vita.   

Si pensi a Wanna Marchi o a Gisella Cardia. Nel primo caso, attraverso la televendita di 

amuleti, creme e non solo, è avvenuto un caso di maxitruffa a discapito dei telespettatori che 

venivano convinti di essere vittime di malocchio e colpevoli della propria obesità; le 

conseguenze sono state di enorme responsabilità anche su gravi problemi di salute di persone 

disperate dallo stato di malattia.  

Nel secondo caso, Gisella Cardia che si definisce veggente, dal 2018 avrebbe sottratto 300 mila 

euro dai fedeli; si definisce guaritrice e capace di fare miracoli; ancora una volta una truffa 

basata sulle credenze religiose delle persone. Attualmente è stata aperta un’inchiesta nei suoi 

confronti e la signora si trova sotto processo.   

I saperi tradizionali vengono messi in contrasto con la medicina convenzionale, la cosiddetta 

medicina occidentale, chiamatasi anche allopatica, basata sul metodo scientifico, studi ed 

evidenze cliniche. Si cerca di debellare la malattia attraverso diagnosi e farmaci riconosciuti 

dal sistema sanitario nazionale108.  

Al di là della denominazione entrambe hanno a cuore il benessere del paziente come obiettivo 

finale.   

Segue una breve spiegazione delle medicine nominate ad inizio paragrafo: la medicina Olistica 

adotta un approccio che punta al benessere totale dell’individuo a 360 gradi, non basandosi 

solamente sul sintomo, bensì considerandolo come un insieme di mente, corpo e spirito; al fine 

di trovare un equilibrio attraverso una ricerca completa.   

La medicina Omeopatica è basata sui principi di similitudine rispetto ai farmaci; quindi, adotta 

delle sostanze naturali in quantità minime e ridotte per guarire l’organismo. Non ha nessun 

riconoscimento di efficacia, se non di effetto placebo, cioè la produzione naturale di sostanze 

chimiche ad azione analgesica che aiutano il processo di guarigione.  

 
108 Rainville, C. (2021) 
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Un ulteriore esempio di effetto placebo può essere la fiducia nel personale sanitario, insieme 

all’ambiente ospedaliero che se accogliente e positivo contribuiscono enormemente nel 

processo di cura e di guarigione. L'effetto contrario è il nocebo e viene guidato 

da ansie, sensazioni, pensieri e aspettative negative che condizionano il risultato.  

L'Ayurveda è una disciplina antica basata sulle sacre scritture dell’Induismo, adotta una 

concezione olistica e le pratiche seguite per ottenere un benessere psico-fisico, dall’anima al 

corpo; sono ad esempio di: meditazione, massaggi e tecniche di purificazione, indicazioni sullo 

stile di vita e uso di erboristeria109.  

Anche la medicina tradizionale cinese (MTC) è molto utilizzata, essa si concentra sulle energie 

e sull’armonia del corpo, come strumenti adotta agopuntura, massaggi Tuina e molti 

altri110. Tutto questo può portare una riflessione sul benessere clinico, che non ci viene 

insegnato perché andiamo dal medico solamente quando stiamo male.   

Altre tecniche che le persone adottano per un benessere psico-fisico completo possono essere 

di: musicoterapia, scrittura creativa, arte grafia, iridologia, riflessologia 

plantare, aromaterapia, costellazioni familiari e molte altre.   

È fondamentale affidarsi a persone competenti, come per qualsiasi cosa, perché in situazioni 

delicate è facile purtroppo incontrare persone sbagliate e/o ciarlatani che portano a 

conseguenze negative indelebili sulla propria salute. Inoltre, è essenziale valutare l’efficacia 

perché i percorsi di cura sono soggettivi.  

4.2 Corpo nero e medicina occidentale    

 

Il corpo nero è sempre più presente in Occidente, sia per motivi transitori di viaggi di piacere, 

di studio o altro; ma anche con conseguenze più stabili, ossia nuovi flussi migratori, 

insediamenti familiari e creazione delle future generazioni.    

È quindi sempre più richiesto e doveroso un adattamento graduale da parte della medicina 

Occidentale al multiculturalismo, in ottica di cura e di salvaguardia del valore umano e delle 

differenze di ciascuno.    

Sono state scovate negli anni, attraverso vari studi e le ricerche, patologie che possono 

affliggere maggiormente persone in base alla loro provenienza, condizioni ambientali e altri 

fattori che delineano la loro vita.    

 
109 Unione Induista Italiana. (s.d.). 
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Il corpo migrante diventa un copro parlante, un corpo che racchiude ingiustizia e mancanza di 

diritti, si dimostra rappresentante di un trauma collettivo, simbolo di memoria e soprattutto 

denuncia civile111.  

La rete familiare in qualsiasi situazione clinica risulta fondamentale, gli amici e i familiari 

possono essere di supporto nel processo di cura, per assistenza, supporto, aiuto negli 

spostamenti e molto altro.    

Anche in Africa, la medicina tradizionale adotta un approccio olistico che unisce salute 

spirituale, sociale e fisica.    

Entrando nello specifico, possiamo considerare il Ghana, situato in Africa Occidentale e 

anche mio paese di origine. La tradizione e il patrimonio culturale sono inscritti in qualsiasi 

elemento e le pratiche di cura tradizionali sono ufficialmente riconosciute dal 1960, grazie al 

primo Presidente Ghanese: Kwame Nkrumah che crea l’associazione Ghana Psychic and 

Traditional Healers Association (GPTHA), quest’ultima racchiude erboristi112, guaritori e 

praticanti spirituali; in modo da mantenere la tradizione e integrarla al sistema sanitario 

pubblico. Ogni gruppo etnico ha le proprie differenze113.  

Principi cardine sono la relazione con Dio e la spiritualità, la salvaguardia dell’ambiente e la 

propensione a raggiungere un obiettivo nel mondo in quanto esseri umani114.  

Inizialmente i principi erano stati stabiliti per instaurare una dignità’ sociale e discostarsi 

completamente dal colonialismo, Kwame Nkrumah credeva fortemente nel panafricanismo, 

voleva un’Africa unita economicamente e politicamente. Il Presidente assieme ad altri 

personaggi elitari ed intellettuali, ad esempio W.E.B. Du Bois, avevano come obiettivo la 

liberazione dal neocolonialismo115.  

4.3 Il corpo colonizzato    

 

Per lunghi anni si sono cercate di nascondere le atrocità commesse nel continente africano da 

parte degli Europei, Americani e non solo; recentemente si inizia a parlare di riparazioni 

 
111 Said, E. W. (2023). 

112 Kwei, N. A. (2024, 30 luglio) 

113 GHAFTRAM. (s.d.) 

114 Maffettone, S., (2002) 

115 The World History Archive and Compendium. (2016, 26 ottobre) 
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economiche e risarcimenti. Prima di ciò deve avvenire un’accettazione e una presa in carico 

delle responsabilità, servirebbero anche delle scuse, alla luce del sole, allo stesso modo in cui è 

stato attuato il colonialismo116. Lo spostamento è stato forzato, utilizzato come strumento di 

violenza e non come una scelta libera e autonoma di ogni individuo.   

Con gli scritti di Fanon sono riuscita ad entrare nel fulcro del discorso, inutile descrivere le 

sensazioni di inappropriatezza e inadeguatezza alla sola lettura, anni e anni di crimini commessi 

sulla pelle di altri117.  

La situazione migratoria attuale sicuramente risente dei flussi e percorsi coloniali del passato; 

quindi, prima di chiederci perché le persone non rimangono nel proprio paese, soffermiamoci 

su cosa è avvenuto e soprattutto sulle modalità.    

La riflessione sull’epoca coloniale viene spesso nascosta, ma è fondamentale che essa venga 

riconosciuta in chiave di decostruzione sociale, per tutti.    

Nonostante gli italiani e il suo popolo cerchino di giustificarsi e reggersi sul mito di “italiani 

brava gente”, essi non sono esenti dalle proprie responsabilità di conquista; e se vogliamo dirla 

tutta anche gli italiani sono stati un popolo migrante,118 talmente sgraditi che non venivano 

riconosciuti come bianchi119.  

Ora il paradigma è al contrario e anche questo dovrebbe farci riflettere sulla ricerca costante del 

capro espiatorio e di un colpevole da additare di ogni male.    

Essere uno straniero spesso significa cercare di entrare in un gruppo già formato, dove vanno 

costruiti nuovi schemi di riferimento e nulla è più ovvio. Lo straniero ha il compito di ricostruire 

il proprio mondo120.  

4.4 Pelle e visibilità: il corpo come segno sociale   

 

Quando il colore della pelle è differente tra individui avviene un momento di incontro che può 

provocare diversi esiti, tutti implicano una messa in dubbio o un riconoscimento della 

 
116 Colonialism Reparation. (s.d.). 

117 Fanon, F., Pirelli, G. (ed.), (2019) 

118 Bevilacqua, P., De Clementi, A., & Franzina, E. (a cura di). (2001) 

119 Molfetta Discute. (2019, 13 marzo) 

120 Schutz, A. (2013) 



42 

 

propria identità, grazie alla vicinanza con l'alterità121.  

Ecco, se appartieni ad una categoria minoritaria e la tua minoranza non è gradita, le carte in 

tavola cambiano.   

La pelle non si può nascondere, la si può trasformare e camuffare, ma il colore è un segno 

indelebile con il quale bisogna convivere, alcune volte portatore di stigma, altre di forza, ma 

esso rimane un segno inscritto.   

Il colore nero è associato a negatività, a buio, a tenebre e oscurità, ovviamente sempre 

associato e confrontato al bianco come rappresentante di purezza e unicità. Non c'è nessuna 

spiegazione o motivo biologico, bensì sono tutte associazioni automatiche legate al nostro 

contesto culturale, sociale e alle narrazioni alle quali siamo abituati; si pensi al gioco dell’uomo 

nero.  

All'accusa associata al welfare e al beneficio di sussidi segue un'accusa di mancanza di 

gratitudine, totalmente infondata perché anche nella ricerca di riconoscimento e gratitudine 

non c'è un senso; gli italiani autoctoni che accedono a sussidi sono grati?   

Accedere ad un sussidio è diritto di ogni cittadino che si trova in condizione di vulnerabilità, e 

secondo determinati criteri ha il godimento o meno di un aiuto; quindi tornando 

all’origine, perché uno straniero dovrebbe mostrare gratitudine? Io trovo la risposta nel fatto 

che non viene esso riconosciuto come cittadino e di conseguenza non potrà mai essere 

riconosciuto come avente diritto di tale supporto.  

L'attenzione mediatica sulla questione migratoria è quasi sempre riguardo questioni 

emergenziali, criminali e di devianza; quando una persona migrante commette un crimine i dati 

anagrafici sono in prima pagina, quando un italiano autoctono commette un reato si parla quasi 

a malapena del genere.   

Cosificando le persone che non si informano autonomamente e non sanno riconoscere una 

notizia falsa da una reale, crederanno che i migranti siano il male peggiore del mondo, e lo 

stesso sarà detto ai figli, agli amici e ai parenti.   

Lo sguardo razzializzante è uno sguardo intrusivo, uno sguardo che non lascia spazio, è uno 

sguardo che definisce tutto della persona senza averne il diritto, è uno sguardo che chiude 

qualsiasi possibilità di incontro e comprensione.   

Molto pericoloso quando lo sguardo viene interiorizzato da persone già vulnerabili, perché in 

fasi delicate di crescita, ad esempio nel periodo adolescenziale dove la priorità è farsi accettare 
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da tutti indipendentemente dagli assetti; quando una persona subisce bullismo capisce che non 

verrà mai accettata se non si assimila ai coetanei. Si inizia con il cambio di attitudine, di stile di 

vita, di abbigliamento, la qualunque pur di riuscire ad entrare nel gruppo maggioritario e non 

essere emarginati e marginalizzati122.  

Lo sguardo razzializzante è uno sguardo che entra sotto la pelle, 

indipendentemente dall'età è uno sguardo che ti fa dubitare della tua essenza, del tuo valore e 

della tua vita.   

4.5 Chi decide cosa è “salute”?  

 

Per ora, cos'è salute lo decidono i vincitori, i primi, gli abbienti, e chiunque abbia sufficiente 

potere e capacità economica rispetto agli altri.    

Lo decidono loro perché altrimenti non rimarremo impassibili di fronte alle atrocità commesse 

verso gli indifesi, non accetteremmo il rifiuto degli ultimi e non ci perdoneremo la sconfitta dei 

vinti123.  

In Italia la migrazione sanitaria è un fenomeno molto importante, da sud a nord e all’interno 

delle regioni, soprattutto essendo un paese molto anziano e con un tasso di natalità molto basso 

per non dire inesistente.  124 

La società si allea per alleviare le sofferenze, ma solo per determinate persone.    

Il caso ucraino ci ha dimostrato come si svolge accoglienza, solamente quando si vuole, perché 

da molti anni i richiedenti sono stati respinti e addirittura numerosi sono i tentativi per espellere 

persone già presenti nel territorio senza nessun titolo di diritto, ma a puro titolo propagandistico 

e di razzismo; il disegno di legge per la remigrazione è stato infatti respinto perché giudicato 

anticostituzionale.    

La volontà di purezza e la nebbia mentale sono talmente radicate, che si cerca di fare qualsiasi 

cosa per non avere stranieri e migranti sul territorio, se proprio ci sono devono nascondersi, 

vivere nel degrado e nella solitudine; come società democratica ci siamo sempre appellati a 

giustizia e libertà, ma qui non c'è’ nessun appello.    

Adottiamo tutti assieme uno sguardo di cura, che vada oltre alla pelle, in quanto esseri umani e 

 
122 Baldi, A., e Moukrim, Y. (2024) 

123 Lugli, D. (2022, 19 gennaio) 

124 Associazione A Casa Lontani Da Casa. (2023-2025) 
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cittadini dello stesso mondo; dove si deciderà assieme che cos'è salute. 125 

Ci troviamo in una situazione contradditoria, quella del paradosso liberale, dove merci e 

informazioni possono circolare liberamente, ma esseri umani vengono bloccati costantemente 

da norme, muri, barriere e blocchi ormai di ogni tipo.126 

Il diritto individuale e il benessere collettivo si scontrano. Con l’accordo di Schengen qualsiasi 

barriera sarebbe potuta durare per un massimo di due anni, la realtà invece è un’altra.   

Nel prossimo capitolo attraverso la ricerca ho cercato di capire quali sono le rappresentazioni 

mediche del corpo migrante; dopo aver spiegato come traumi e sofferenza siano quasi 

d’obbligo nel percorso di vita delle persone straniere, vedremo come risponde la sanità 

al bisogno di integrazione.   

  

  

  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
125 Botrugno, C. (2019). 

126 Sen, A. (2025) 
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Capitolo 5 – Ricerca empirica: rappresentazioni mediche 

del corpo migrante  

 

5.1 Disegno della ricerca e metodologia    

 

Nel presente capitolo segue l’analisi dei risultati emersi dalla ricerca sul campo, attraverso 

lo sguardo dei professionisti della salute, verificando la teoria della doppia assenza 

di Sayad all’interno del contesto sanitario.   

Gli obiettivi del progetto sono: 1) comprendere come e in che modo il corpo migrante sia allo 

stesso tempo uno spazio fisico e politico 2) cogliere le eventuali risposte da parte della medicina 

occidentale in merito a questa realtà 3) individuare continuità o discontinuità tra prime 

generazioni di immigrati e le successive 4) interrogarsi sulle relazioni tra biomedicina e saperi 

tradizionali.  

Gli intervistati operano nella provincia di Padova e di Vicenza, la ricerca si è svolta tramite 

interviste qualitative semi-strutturate, per un totale di 15 soggetti intervistati; essi sono stati 

contattati da me personalmente, grazie a supporto di rete e conoscenza di professionisti 

nell’ambito ospedaliero padovano che hanno fruito la conoscenza e il contatto telefonico.   

Sei partecipanti sono stati intervistati online, tramite la piattaforma Zoom meetings, a 

causa incompatibilità geografiche e impegni che non hanno reso possibile l’incontro. Le 

restanti persone sono state intervistate fisicamente, in luoghi più neutri possibile in modo da 

non condizionare i partecipanti (ad esempio: aree verdi in spazi bibliotecari adibiti al dialogo).   

La ricerca tenta di evidenziare come la violenza strutturale leda ai corpi migranti tramite i 

racconti dei professionisti, che hanno il compito di trovare un punto d’incontro, nonostante le 

sfide della burocrazia e della società.   

5.2 Interviste qualitative: struttura e criteri     

 

Le domande sono state precedentemente suddivise in macrotemi, corrispondenti agli obiettivi 

della ricerca, per cercare di analizzare le complessità della storia migratoria dei pazienti.  

Una volta spiegato l’intento della ricerca ho somministrato il consenso informato per mettere 

al corrente gli intervistati del trattamento, dei loro diritti e della privacy.      

Le domande poste sono state gradualmente adattate in base al partecipante, al suo luogo di 
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lavoro e in base all’esperienza maturata; con un totale di 18 domande circa. La scelta 

dell’approccio qualitativo è basata sul cercare di entrare in merito e a fondo nelle esperienze 

soggettive del personale medico e sanitario, evidenziando le percezioni e i significati 

dell'alterità.     

Profilo del medico  

1. Specializzazione e contesto lavorativo.  

2. Da quanto tempo lavora in questo ambito?  

3. Frequenza del contatto con pazienti con background migratorio.  

4. Presenza di mediatori linguistico-culturali nella struttura.  

Rappresentazione del corpo migrante  

1. Come i pazienti migranti narrano il proprio corpo o i propri sintomi.   

2. L’origine e il colore della pelle del paziente, influenzano secondo lei il percorso di cura? 

Come?   

3. Le è mai capitato che il corpo del paziente fosse letto come "problema" dal paziente 

stesso?   

Salute, cultura e medicina tradizionale  

1. Ha mai incontrato pazienti che utilizzavano pratiche di medicina tradizionale?  

2. Le considera un ostacolo, una risorsa o entrambe?  

Diritto e accesso alle cure   

1. Ha mai avuto difficoltà nel curare pazienti per ragioni legali e per il loro status 

giuridico?   

Seconde generazioni   

1. Nota differenze tra pazienti migranti di prima generazione e seconda generazione?  

2. Cambia il rapporto con il corpo e con la cura?  

3. Le seconde generazioni fanno riferimento alle pratiche di cura tradizionali?   

4. In che modo identità, appartenenza e stigma emergono nel processo di cura?  

5. Secondo lei, il corpo delle seconde generazioni è ancora letto come migrante?   

Mutamento sociale e pratica medica  

1. Come pensa che il mutamento sociale e migratorio stia cambiando la medicina?  

2. Cosa servirebbe ai medici per lavorare meglio in contesti culturalmente plurali?  

Gradualmente nel corso delle interviste ho aggiunto la seguente domanda: durante il percorso 

di studi, sono stati dati dei riferimenti verso patologie che colpiscono e predispongono 

maggiormente determinate etnie/corpi? Se sì, nei libri di testo o a discrezione dell’insegnante?  
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Le interviste hanno avuto una durata massima di 60 minuti e le trascrizioni di esse sono state 

fatte tramite il sito AssemblyAI.  

 

5.3 Profilo dei medici intervistati    

 

Seguono i profili dei soggetti intervistati:   

Soggetto 1: Medico di Chirurgia Generale e operatore di Continuità assistenziale   

Soggetto 2: Operatrice Sociosanitaria in Ospedale   

Soggetto 3: Infermiera neonatale   

Soggetto 4: Assistente sanitaria e coordinatrice di screening oncologico in epidemiologia  

Soggetto 5: Infermiere   

Soggetto 6: Ostetrica   

Soggetto 7: Infermiera di geriatria  

Soggetto 8: Operatrice Sociosanitaria in ospedale, reparto neurologia  

Soggetto 9: Infermiera neonatale   

Soggetto 10: Anestesista in pensione   

Soggetto 11: Operatrice Sociosanitaria   

Soggetto 12: Infermiera di Geriatria   

Soggetto 13: Infermiera in reparto semi-intensivo  

Soggetto 14: Infermiera in Ospedale di continuità   

Soggetto 15: Infermiera in rianimazione neurologica   

Quest'analisi ha permesso di intravedere diversi ambiti sanitari, che nonostante le differenze 

rivelano le fragilità e precarietà del disagio sociale causato da difficoltà lavorative, 

problematiche alloggiative e razzializzazione.   

L'esperienza lavorativa dei partecipanti permette di cogliere le riflessioni su come 

cambino quotidianamente le risposte della medicina occidentale al multiculturalismo.  

Le interviste si sono svolte in due mesi circa.    

5.4 Rappresentazioni del corpo migrante    

 

Dalle interviste emerge come il corpo migrante nasconda sofferenza e come durante le 

prestazioni mediche la barriera linguistica renda ancora più complessa la comprensione di tali 

sofferenze.   

Infatti, dove si è potuto terminare il processo di cura è spesso emerso come sintomatologie 
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apparenti come infiammazioni, siano risultate come manifestazioni fisiche di razzismo ed 

esclusione.   

Seguono le citazioni che evidenziano maggiormente le caratteristiche del corpo migrante:  

 Soggetto 1:  

“...c'è una barriera linguistica e quello che riusciamo a capire è proprio il minimo, quello che 

riusciamo a interpretare noi è una cosa, magari il paziente aveva qualcos'altro e non è riuscito 

è riuscito a spiegarsi; quindi, è tutto da prendere con le pinze”.  

Soggetto 9:  

” Da me ho notato che tendono a mettere gli stranieri nella stessa stanza, in base 

all’etnia. Mettono bianchi, neri e asiatici assieme solo quando non ci sono altri letti. E ho 

chiesto a una delle infermiere, perché hanno loro il compito di assegnare le stanze; mi ha 

risposto che forse si capiscono meglio tra loro. Cosa che per me non ha assolutamente senso, 

anzi.”  

Soggetto 4:  

” Allora, per esempio, ci siamo un po' arrangiati, non so, io ho mia figlia che è laureata in lingue, 

mi ha tradotto il volantino e così via, però è una cosa un po' maccheronica, non ufficiale”.  

“C'erano colleghe che dicevano devi mettere la supposta per diarretale, devi calarti, secondo 

me. Dipende come tu lo dici. Guarda, metti la suppostina nel c*lo del bambino. C*lo è uguale 

per tutti. Inutile andare a fare dei voli pindarici, si dice, su terminologie anatomiche.”     

Soggetto 5:  

“Per quanto possibile chiediamo aiuto a parenti vicini, prossimi, che sanno parlare italiano, di 

solito figli, cognati che hanno una maggior padronanza della lingua italiana, che fanno 

da traduttori.”  

“Mi è capitato in sette anni in azienda, mi sembra una o due volte di aver interpellato il 

mediatore, però in questioni anche abbastanza critiche”.  

“Non sai se viene trasmesso effettivamente quello che tu vuoi trasmettere e lo stesso la risposta 

non sai se è giusta” 127 

Soggetto 7:  

“È un fatto più culturale secondo me. Sicuramente il vivere la malattia, almeno quello che ho 

visto io, loro la vivono proprio di famiglia, di gruppo, nel senso che è successo più di una volta 

che magari venissero veramente in tanti o comunque erano tanto vicini proprio come famiglia, 

 
127 Sayad, A. (2002) 



50 

 

come gruppo” 128 

Soggetto 13:   

“Comunque, non ci sono mediatori, non sono mai stati chiamati. -In realtà è interessante perché 

spesso pazienti stranieri hanno proprio sintomi, anche la percezione del dolore è diverso dagli 

italiani”.  

“Non è una cosa da scontata perché uno dice “vabbè, fa male, così”. Invece spesso e volentieri 

hanno proprio un'altra percezione del dolore.”  

“So di colleghe che non sono troppo aperte verso le diversità e lo noti dai commenti, secondo 

me bisogna far prevalere la professionalità. Può essere che ci sia una minore attenzione verso 

le persone migranti, somministrazione di farmaci errati direi di 

no, però generalmente nell’ambito di cura, non ci sono solo le medicine 

è anche necessario passare del tempo con 

il paziente che magari vuole raccontare qualche cosa. 

È normale che i pazienti vogliano scambiare qualche parola, infine si trovano tutto il giorno d

a soli in stanza, 

le visite permesse sono di mezz’ora.  Bisogna aiutarli anche nella sofferenza psicologica”.  

Soggetto 14:   

“Nel nostro approccio non c’era la tipica autorevolezza che avremo utilizzato con un paziente 

autoctono, ma l’utilizzo di termini che i pazienti possono comprendere, il modo di comunicare 

è diverso. Mancano i mezzi per narrare i propri sintomi in maniera efficace, rimangono sempre 

informazioni parziali”.  

“Sicuramente lei è stata trattata in maniera diversa, ma in senso positivo, nel senso che era una 

signora che non poteva rientrare a casa perché non aveva una casa, essendo una badante non 

aveva un domicilio suo. Aveva bisogno di assistenza, ovviamente la figlia era in Ucraina, e 

quindi lei è stata ricoverata da me un po' per passare questo momento di scarico. Lei si era rotta 

una gamba, non so, nel 99% dei casi questi pazienti vanno rimandati a casa e hanno una famiglia 

che si prende cura di loro e questo momento di cosiddetto scarico/riposo. Cosa che capivamo 

che non era possibile nel suo caso e quindi sicuramente il processo di cura era diverso. Nel caso 

specifico secondo me in positivo, nel senso che è stato un riscontro positivo. E non è sempre 

così, ne sono consapevole. “  

Soggetto 8:   

 
128 Aime, M. (2019) 
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“Sì, ci sono i mediatori, specialmente per i soldati americani”.   

“Poi siamo venuti a scoprire che una nostra collega aveva la mamma che parlava francese, 

quindi da casa chiamavamo la madre dell'infermiera e parlava con la paziente”.   

“Si cerca di comunicare anche tramite la mimica”.   

“Quindi, da telefono vai su Google Translator, però non è che quello che scrive Google è come 

quello che dicono realmente. “  

“Non ci sono discriminazioni, si cura la persona. Cioè, prima, primo concetto è l'uguaglianza. 

L'uguaglianza. Quando si tratta di salute.”  

Soggetto 10:   

“il primario ha creato un reparto dal nulla con del personale sia medico che infermieristico 

veramente molto motivato, sapeva come motivare la gente, quindi è stata una grande 

esperienza”.  

“Diciamo che già dall'inizio del 2000 sicuramente, ci siamo trovati ad affrontare questa realtà 

nuova. E sì, certo, ha portato un po' di confusione all'inizio, soprattutto per problemi di 

lingua”. 129 

“Sì, c'era una reperibilità per cui chiamavi la persona giusta al momento giusto. Magari non è 

che arrivava all'istante, ma comunque risolvevi il problema nel giro di poco. E questo era 

fondamentale perché altrimenti non si riusciva ad andare avanti. In questo modo veramente 

abbiamo cominciato tutti a capire un po' questa realtà così diversa e ad affrontarla come si 

doveva”.  

“Avevamo problemi solo con i cinesi. Ho scoperto in quell'occasione che i cinesi hanno mille 

dialetti e non è detto che un cinese li conosca e li parli tutti”.  

Soggetto 9:  

” Abbiamo pazienti che magari sono qua da diversi anni, ma anche pazienti che sono appena 

arrivati”.  

“Non ho mai visto differenze nell'assistenza di cura. Potrebbe essere che certe volte, però 

secondo me non nel nostro reparto almeno, certe culture magari, soprattutto quando si parla di 

assistenza ad una donna, preferiscono essere seguite da personale medico femminile piuttosto 

che maschile”  

“Può essere a livello a volte di cultura e credenze, magari ci sono certi limiti, però insomma si 

cerca di capire”.  

 
129 Geraci, S. (1996) 
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Soggetto 12:   

“Non c'era un mediatore fisico che poteva venire, però c'era un numero di telefono che noi 

abbiamo chiamato e ci hanno passato un mediatore telefonico.  

Però so che per alcune lingue c'è un mediatore fisico che può venire e per altre c'è solo telefonico 

qua in azienda, da quello che mi pare di capire”.  

“Noto che in generale rispetto ai pazienti italiani sono, tra virgolette, più discreti, però prendi 

questo termine molto tra virgolette, nel senso che magari sono meno lamentosi, ma non in senso 

cattivo, ma nel senso che magari i miei pazienti italiani forse si sentono più liberi a dire ogni 

minimo dolore che hanno, ogni minimo sintomo che hanno, mentre i miei pazienti stranieri si 

lamentano più raramente; quindi, forse riferiscono meno i loro sintomi rispetto che altri, 

secondo me. Poi dipende da persona a persona, però in linea di massima. “  

Soggetto 15:    

“Non capita così spesso che i pazienti necessitano di un mediatore linguistico, però nell'azienda 

ospedaliera esistono una o due figure che vengono chiamate e si concorda l'appuntamento 

tramite il coordinatore, tramite appunto si decide a che orario far venire tutte le figure 

necessarie, e in questo modo le notizie vengono garantite. Ovviamente però il problema è che 

questo mediatore c'è semplicemente per un piccolo arco di tempo, solamente per il colloquio. 

E poi nel momento in cui io come infermiere devo interagire con l'assistito o il medico, 

ovviamente intercorre una grandissima barriera linguistica talvolta e molto spesso io 

utilizzo Google Translate”.  

 “I miei pazienti sono intubati molto spesso. quindi il problema è che io posso parlare con te, 

ma non sono nemmeno sicura che tu capisca”.  

“Secondo me una grande differenza lo fa 

il migrante che parla italiano dal migrante che non parla italiano. Ad esempio, 

io ricordo qualche tempo fa è passata una signora come prima cosa, 

non si voleva far toccare da infermieri uomini. Nel momento in 

cui si avvicinava un infermiere semplicemente per svuotare un sacchetto lontano dal suo corp

o, ma nel suo letto, iniziava a urlare. 

E quindi io ricordo questo infermiere molto, molto competente che aveva una tirocinante con l

ui che diceva:   

“Guarda, la gestisci tu, io sto in disparte mi vedi e io ti dico che cosa devi fare, però te ne occupi 

tu” In questo modo la signora è stata tranquilla. E anche semplicemente un discorso di velo, 

perché ovviamente in rianimazione non si può per una serie di motivi. E allora si dava un 
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lenzuolo per cercare appunto di ovviare a questa cosa”.  

Soggetto 6:   

“Se la paziente riesce a parlare, perché io ho a che fare con donne prevalentemente; 

quindi, cerchiamo sempre di parlare direttamente alla paziente. Se parla inglese, quasi tutte, io 

e le mie colleghe, riusciamo a farci capire anche in inglese. Comunque, all'interno dell'ospedale 

c'è il servizio di mediazione culturale. La scomodità è che bisogna prenotare, quindi ovviamente 

i miei orari sono di notte, nei festivi; quindi, non possiamo mai sapere quando arriva una 

paziente in pronto soccorso, in sala parto e quant'altro. Quindi diciamo è un po' difficile. A 

Vicenza, essendoci la caserma Ederle, invece abbiamo gli americani e loro avendo 

un'assicurazione pagata hanno diritto a questo servizio di mediazione culturale in qualsiasi 

momento. Quindi loro sono più favoriti, diciamo”.  

“Quindi cerchiamo sempre di evitare parenti. Poi se vengono con amica, sorella, esplicitamente 

vedi che chiedono loro questo passaggio, attiviamo anche i familiari”.  

“La cultura occidentale è diversa e quindi ci sono degli spettri molto diversi, soprattutto io ho 

molto a che fare con il dolore”.  

 “Il dolore da parto è inevitabile, non è un dolore che porta malattia, cure immediate, pericolo, 

è un dolore che porta poi al bambino 

e generalmente dura molte ore. Quindi ci sono molte differenze culturali, quello sì. 

Molto spesso le donne straniere non conoscono o non è culturale fare 

la partoanalgesia, che è l'epidurale.   

Attualmente però c'è stato un grande salto, o perché parliamo di stranieri di seconda 

generazione, oppure perché con internet la portata dell'informazione è diversa; quindi, anche 

loro stanno facendo molto più richiesta di questo generalmente”   

“Magari non riesci mai a entrare dentro la storia di quella donna come riuscirei con 

qualcun'altra, chi più chi meno, ma anche con certe donne italiane, essendo un lavoro molto 

empatico non è che si riesce a carpire la storia di tutte. Però cerchiamo anche di invitarle a 

imparare italiano, ma per l'autonomia loro e del nascituro”.  

“L'unico caso che mi è venuto in mente dove abbiamo avuto un po' di difficoltà sono magari i 

casi con le mutilazioni genitali. E lì è un argomentone molto difficile perché sicuramente per 

loro è una forma di grande dolore, però è culturale e noi siamo obbligati come professionisti di 

salute a spiegare che non è una cosa salutare, cioè non è una cosa a livello di salute per loro 

corretta, però è difficile se si va a scontrare con quello che è culturale”.   

Soggetto 7:   
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“Allora può essere, ma ti dico magari con persone più mature nel senso noi che siamo giovani 

non c'è questa cosa anzi. Però ti faccio la cosa inversa nel momento in cui io, per esempio, ho 

una collega che è di colore e c'è l'anziano che dice no io da quella non voglio essere curata. 

Perché? Perché ha un colore diverso. Dopo questo ospite qua è da un po' di tempo lì ed è riuscito 

piano piano ad accettare questa mia collega. Però è stato abbastanza duro perché lui proprio 

non voleva che entrasse neanche nella stanza”.    

“Penso proprio sia una questione più di mentalità che altro”.    

Molti intervistati riferiscono che l’incontro clinico sia un iter complesso, a causa del problema 

linguistico e soprattutto del confronto tra corpo fisico e contesto sociale. La formazione 

professionale si interfaccia con sfide e ostacoli perché’ i criteri di analisi sono quasi totalmente 

sconosciuti.   

 

5.5 Corpo, pelle e differenze razzializzate    

 

In questo paragrafo riporto le citazioni degli intervistati sulle tematiche della pelle, che possono 

influenzare il medico e il processo di cura. Molti sanitari hanno riconosciuto la violenza 

strutturale di maggior parte dei contesti, che è ormai intrinseca nel sistema.   

Soggetto 1:  

“Anche lì c'è una difficoltà nel dargli la terapia completa perché non sai appunto se il paziente 

ti capisce, se ha capito bene, perché se capisce male poi magari prende troppi farmaci o non li 

prende in modo giusto. Non sai se hanno la disponibilità economica di comprare alcuni tipi di 

farmaci; quindi, non glieli prescrivi tutti come magari ad un paziente italiano e quindi eviti di 

dargli farmaci in fascia C, che non sono i farmaci che non vengono distribuiti dal sistema 

sanitario, ma devi pagarteli tu integralmente. Invece i farmaci fascia A sono i farmaci previsti 

quando paghi solo il ticket.” 130 

“Per farsi visitare io vedo che e c'è sempre una disponibilità, perché comunque se si tratta di 

salute, anche cambiando cultura, religione, io vedo che le persone sono disponibili a farsi 

visitare”.   

Soggetto 2:  

“Generalmente con il fare di una persona, anche con lo sguardo, ti può far capire che sta bene, 

e quello vuol dire tanto. Quindi generalmente credo che l'obiettivo sia capire interiormente 

 
130 Sayad, A. (2011) 
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come sta la persona e capire tu, che non capisci anche solo la lingua, di capire lui come sta”. 131  

“Se io mi fossi italiana straniera all'estero, per gli altri io avrei la stessa difficoltà di farmi capire. 

Dovrebbero adattarsi a spiegarmi. Quindi generalmente credo che gli occhi parlino di più”.   

“Quindi in realtà proprio l'essere empatici che manca al giorno d'oggi purtroppo tra una cosa e 

l'altra”.   

“Io quando un paziente non capisce, io cerco di parlare la sua lingua il doppio”.   

“Perdiamo tempo, ma non è perso tempo, è il tempo che va dedicato perché sono io che non 

capisco te”.   

Soggetto 4:  

“Le etnie, non so, indiane o secondo me le etnie scure meno perché probabilmente hanno una 

sensibilità diversa nei confronti delle patologie. Gli indiani che vivono di più chiusi nelle loro 

comunità fanno fatica a tradurre il messaggio; sono legate al discorso del marito, del familiare; 

quindi, possono venire a fare lo screening solo se possono essere accompagnate”.   

“Per me sarebbe importantissimo capire magari analizzando con le persone della cultura, che 

cosa si potrebbe fare. Perché magari o col medico di base o con qualcos'altro capire quali sono 

i canali per poter entrare. Fare breccia, perché effettivamente vediamo poca adesione. Ma poca 

adesione perché? Poco interesse o può essere l'orario?”   

Soggetto 3:  

“Le donne del Bangladesh. Loro sono convinte che non hanno latte, quindi chiedono subito il 

latte artificiale. Anche se ribadisci che non è un risultato immediato ma impegnativo, glielo 

dici, non capiscono.”   

Soggetto 5:  

“Forse nell'etnia indiana vedo molto più pudore nelle donne nell'essere assistiti da uomini. 

ovvio dipende sempre dal momento e da cosa succede, e dal rapporto di fiducia che instauri 

prima, da come si comporta il professionista rispetto a quello che deve fare, delle esperienze 

passate della persona. Se una persona ha avuto esperienze traumatiche per vari motivi, non puoi 

sottovalutarli. Infatti, importantissimo chiedere sempre consenso, soprattutto quando si va ad 

agire sull'intimità”.   

Soggetto 7:  

“Secondo me in parte, nel senso che non è tanto un, passami i termini, bianco o nero, è più 

quanto uno dimostra di essere informato, di essere aggiornato.  Mi spiego, non è perché tu sei 

 
131 Charon, R. (2019) 
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bianco o nero io ti spiego in modo diverso o ti faccio delle terapie diverse, è in base a quanto 

sei acculturato, se la parola è giusta, ti spiego più o meno bene. Secondo me questa è un po' la 

differenza”   

Soggetto 13:  

“È stato proprio torturato in Libia, quando è arrivato in Italia, ha sviluppato questa psicosi dal 

trauma che ha vissuto. Mi ha fatto proprio peccato perché sì, non era facili per lui, ma anche lui 

aveva la mia età; quindi, mi ha fatto ancora più strano”.   

Soggetto 14:  

“Io ho avuto a che fare con un sacco di casi sociali, di persone che non avevano niente. E in 

quel caso lì ho dovuto adattare le mie cure, anche semplicemente fargli prendere un integratore 

che il Sistema Sanitario Nazionale non mi passa, era un problema. Quindi ho dovuto cambiare, 

cercare di trovare le cose che mi passasse il SSN piuttosto che andare in farmacia e comprarle 

per il paziente. Quindi sicuramente questo cambia notevolmente. Mi rendo conto che non sia 

sempre così. Mi rendo conto che in realtà ci sono parecchi colleghi che dicono "vabbè, se non 

posso farlo, non posso e amen". Quindi voglio dire, so benissimo che in tante altre situazioni te 

ne vai a casa.” 

Soggetto 10:  

“Quindi ho un'esperienza anche poco rappresentativa della realtà, secondo me. Era un reparto 

gioiello, ma sono sicura che non tutti lavorino allo stesso modo; ad esempio, non credo che tutti 

si avvicinino al paziente allo stesso modo. Cioè, so benissimo che ci sono situazioni che non 

vengono trattate nel modo giusto, però sì, l'esperienza è stata molto bella”.   

Soggetto 11:  

“I pazienti stranieri hanno un po' più difficoltà a reperire le informazioni e capire poi come 

funziona il processo di richiesta di servizi”. 132 

“Questo mi incastra nel senso che io sono obbligata a fornirti un'assistenza, che però è a 

pagamento; quindi, nel momento in cui tu non la vuoi più io però sono comunque obbligata a 

dartela e nel momento in cui tu mi dici "no, guarda che io non ho soldi per pagarlo", io non 

posso negarti una cura; perché anche se tu mi dici che non la vuoi, devo fartela fare comunque." 

Ed è una cosa tanto costosa e quindi ci incastra tutti e due in un meccanismo in cui io ti devo 

obbligare a fare delle cose che tu non vuoi fare perché poi non puoi pagare, però ribadisco io 

sono obbligata a fartele fare.”   

 
132 Ambrosini, M. (2020) 
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Soggetto 15:   

“E’ il contesto che condiziona il processo di cura, nel senso banalmente certi farmaci non 

vengono erogate a tutti e questo è un grandissimo problema. D'altra parte, Io ricordo quando 

lavoravo in radiologia si dovevano mettere degli stent, che sono dei dispositivi che tu metti, 

sono salvavita, però nel momento in cui tu li posizioni devi assumere una terapia costante. Nel 

momento in cui tu non assumi, lo stent si chiude e rischi la morte.    

Ovviamente la scelta se posizionare o meno questo dispositivo veniva fatto anche in base a 

tante cose del tipo: Sei una persona che ha una casa? Se non hai una casa tu non puoi avere lo 

stent, perché non prenderai mai questa terapia, magari la prendi, ma non agli orari giusti. Anche 

semplicemente il grado di educazione. Ed è una cosa paradossale, perché appunto il nostro è un 

sistema sanitario nazionale in cui ci raccontiamo che è gratuito, meno male, però ci sono ancora 

tante difficoltà. O anche semplicemente a volte vedo che magari all'ingresso, noi li spogliamo 

i pazienti, stanno semplicemente con le cose che gli diamo noi. Alcuni pazienti hanno un odore 

molto forte e purtroppo tante visioni, tante impressioni,  

noi ce le facciamo purtroppo grazie anche a questo senso o anche a quanto sporchi sono gli arti 

banalmente. E quindi è come se questo lato così umano di te professionista non lo vorresti avere, 

però d'altra parte anche una cura relativa è difficile da bypassare. E questo al di là di tutte le 

origini, ecco. Cioè, è un discorso che è trasversale per tutti, quindi è tutto molto complesso da 

questo punto di vista.”   

Soggetto 6:  

“Ci sono delle cose culturali come, ad esempio, per le donne africane il cesareo viene un po' 

evitato in tutti i modi, mentre magari un'italiana se tu gli dici: "Guarda, dobbiamo fare il 

cesareo", magari ti dice anche grazie”  

Ritornando alla teoria, vediamo come i pazienti rimangono soli nella loro sofferenza 

e nella loro vulnerabilità, rientrando forzatamente negli stereotipi attribuiti ai corpi e alle 

persone migranti. Advocacy e resilienza non sono sempre perseguibili, 

la probabilità più alta è di rimanere sempre in silenzio e di interiorizzare la razzializzazione.   

5.6 Cultura, medicina tradizionale e pluralismo delle cure    

 

In questo paragrafo seguono le percezioni dei professionisti riguardo al pluralismo delle cure, 

vedremo che spesso possono coesistere più approcci basati su diversi sistemi del sapere. Come 

dettava la teoria si riscontrano visioni olistiche, spirituali e comunitarie della salute e della 

salvezza.   
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In base al contesto e alla soggettività degli individui è emerso che le medicine alternative 

possono essere una risorsa un ostacolo oppure entrambe, in base allo status progredito o meno 

della malattia, alla biografia personale ecc. 

Soggetto 1:   

“Loro seguivano la terapia che noi gli davamo e in più magari seguivano, non so, un consiglio, 

un rimedio naturale, della loro cultura, comunque consigliato da gente del loro paese di 

origine”   

“Mentre facevo un tirocinio libero in neuropsichiatria infantile, c’era una ragazzina del Pakistan 

che soffriva di disturbi mentali, un disturbo psicotico, quindi allucinazioni ed esperienze 

psicotiche. Però la sua famiglia non ha voluto farla trattare dai medici con i farmaci 

convenzionali ad esempio antipsicotici. E niente, quindi l'hanno portata in Pakistan indietro e 

l'hanno voluta far trattare da un loro santone”   

Soggetto 3:   

“Capita anche che non seguano le indicazioni mediche per seguire tradizioni o valori culturali 

e poi, nonostante ciò, una volta che essi non funzionano, stanno peggio, tornano a chiedere 

comunque parere medico.”   

Soggetto 5:    

“Dipende. Personalmente tante volte l'ho visto come un ostacolo. Rari casi in cui non andava 

ad interferire sul processo di cura, si cercava di mantenere quelle usanze”.   

“Però tante volte la medicina alternativa diventava un ostacolo alla medicina tradizionale, 

interferiva in quanto c'era un rifiuto da parte del paziente di assumere la terapia, nonostante la 

criticità e le dimostrazioni scientifiche. Purtroppo, lì io sono un po', come si dice, di parte”.   

“Però delle volte l'ho vista come un ostacolo. Interferisce anche con le questioni religiose, i 

Testimoni di Geova, questione trasfusioni. Sembra una leggenda, però mi è capitato, cioè, 

presento un caso specifico dove era necessaria una trasfusione e sono passati diversi giorni 

prima di riuscire a fare il bene del paziente”.   

Soggetto 12:   

“Sì, allora, sempre in oncologia, qua in geriatria no, in oncologia tantissimi, ma anche persone 

che magari invece di dire chemioterapia avevano provato, non solo di colore, voglio dire, 

qualsiasi persona in generale.  

Hanno provato terapie dei fiori, dei frutti, delle cose strane, e poi come ultima spiaggia sono 

venute lì, solo che poi ovviamente il problema era andato ben molto avanti. Anche le terapie 

farmacologiche ormai erano limitate, diciamo così”.   
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“Ovviamente lì cosa succedeva? Che loro si affidavano a queste cure naturali eccetera e 

ovviamente la malattia non si arrestava, progrediva e quindi poi appunto non potevi più fare 

niente”.   

Soggetto 14:   

“Mi pareva che fosse una paziente donna, appunto questo dottore mi ha raccontato che lei si 

curava da sola a casa con le erbe insomma”.   

“Quando le sono state proposte le medicine ed eventuali pastiglie, non sempre accettava questa 

terapia” 133 

Soggetto 13:   

“Secondo me attraverso l'integrazione di tutte le alternative mediche, devono essere però un 

supporto sia del benessere del paziente che della fiducia con il dottore, con il medico. Nel 

momento in cui una delle due scavalla, cioè non sopporto i medici che dicono: non serve a 

niente prendere la vitamina perché tanto non serve a un cacchio. Mi stanno sulle pal*e, non è 

scientifica questa roba, come non è scientifica dire: no, io prendo solo l'enzima Q10 perché con 

quello risolvo tutto. Ecco, queste due visioni per me sono entrambe sbagliate, cioè dovrebbero 

essere qualcosa che va di pari passo per il benessere del paziente, perché dovrebbe essere quello 

il pilastro, no?”   

Soggetto 8:   

“Se è andato a informarsi da un'erboristeria è una cosa, però prima di tutto vai dal medico, fatti 

dare i consigli dal medico dal primo giorno e vedi che cura fare, perché erboristeria non è come 

medicina, medicina sono i principi attivi che lavorano. Quindi a volte sì, secondo me ci sono 

anche degli ostacoli perché, apriamo la parentesi, come i nostri genitori,   

si mettono nelle mani la propria salute, sentono questo su YouTube, fanno questo, questo fa 

così per la pressione, questo fa così, e vedi che fanno, fanno, fanno, e poi va a finire che si sono 

danneggiati a vita”.   

“Perché alla fine sei tu che ti sei danneggiato, sei andato dal medico, no? Hai consultato il 

medico, no? E quindi meglio consultare prima una figura professionale”.   

Soggetto 10:   

“Direi che erano soprattutto i locali che usavano queste pratiche alternative. Noi non è che 

facessimo ostruzione a questo tipo di scelta, cercavamo solo di capire se quello che assumevano 

i bambini potesse avere delle controindicazioni con i farmaci che avremmo usato noi.”   

 
133 Colombo, E. & Rebughini, P. (2003) 
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“Se è un farmaco che può interferire per esempio con la coagulazione del sangue è necessario 

che lo sappiamo, cioè dobbiamo saper documentarci; quindi, insomma non credo che né la 

medicina omeopatica né le varie tisane che abbiamo somministrato abbiano man mano 

compromesso”.   

Soggetto 7:   

“No, non sono considerati un ostacolo, almeno dal mio punto di vista, se c’è un uso dei farmaci 

che io gli prescrivo o fanno comunque le cose che io prescrivo e poi fanno anche l'altra cosa, 

non è un ostacolo, anzi. Cioè, credo che da un punto di vista quasi forse psicologico li aiuti 

quasi di più, perché comunque si sentono che stanno facendo qualcosa in più, secondo me”.   

Soggetto 15:   

“Propriamente no, perché anche nel momento in cui tu accedi in ospedale queste paramedicine 

non vengono dichiarate. Si parla di integratori magari, Però nel mio livello non sono cose che 

lasciamo accadere, perché passiamo a situazioni critiche di urgenza, emergenza, in cui si usano 

altri metodi. Sicuramente una cosa che può essere una paramedicina può essere l'utilizzo della 

musica,  

l'utilizzo della televisione che usiamo in terapia intensiva ai pazienti che devono rimanere lì, 

non possono essere spostati in reparto circondati da pazienti sedati che non possono comunicare 

e immagina, sei sveglio, sei costretto in un letto e non ti puoi muovere di una virgola perché 

ovviamente appena ti muovi suona l’allarme. A volte diamo le cuffie, a volte diamo il tablet in 

maniera tale che possano comunque sfruttare del tempo, come vogliono. E quindi questa è la 

medicina tradizionale che noi utilizziamo.”   

Soggetto 6:   

“Anche quando sono andata io a fare volontariato ho notato che, se probabilmente culturalmente 

loro sanno che l'uomo bianco, tra virgolette, passami il termine, a livello di istruzione sanitaria 

ha un'istruzione maggiore e quindi io vedo tanto che cercano di non dire la loro e affidarsi a 

quello che tu dici. Quando in realtà in un momento molto particolare come può essere il parto, 

se tutto va bene c'è bisogno di poca medicina ma più di avere la presa della donna, che la donna 

si senta in confidenza, si senta a suo agio in un posto sicuro. Anche proprio per sviluppare gli 

ormoni positivi per il parto. Quindi c'è una tendenza di affidarsi molto perché sanità.”   

“Il parto è l'unica cosa animale da mammiferi che ci è rimasta e tante volte è difficile ritornare 

a questo”   

“Qualsiasi cosa può aiutare o faccia aprire di più la paziente, più si sentirà al sicuro e meglio è. 

Non ho mai visto nessuno dire assolutamente di no o cose del genere.”   
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“Magari tè, tisane che si portano da casa. Posizioni alternative, vocalizzazioni o preghiere, cose 

così.”   

Soggetto 11:   

“Ho avuto solo una collega infermiera che mi ricordo che era molto più favorevole a 

erboristeria. Quindi essendo che lei aveva la nonna che aveva insegnato come utilizzare le erbe, 

lei era molto più pro a quello rispetto ai farmaci”.   

“Molto spesso anche i medici tolgono farmaci più che metterli. Perché magari c'è un accumulo 

di farmaci più che il bisogno”.   

Emerge che il corpo migrante diventi uno spazio di negoziazione tra medicina occidentale e 

saperi tradizionali/ familiari. Le credenze religiose e la fede alcune volte interferiscono con le 

cure, come nell’esempio dei testimoni di Geova.  

Le risposte dei medici sono per la maggior parte di tolleranza verso le medicine alternative, 

anche se altri si definiscono diffidenti verso approcci non verificati scientificamente.  

Ancor di più se si tratta delle seconde generazioni, che verranno analizzate nel 

penultimo paragrafo.   

5.7 Diritto alla salute e accesso alle cure     

 

La dimensione dell’accesso alle cure primarie ha ricevuto da maggior parte dei partecipanti la 

stessa risposta, ossia che la competenza non è diretta dei sanitari. A loro rimane l’obbligo di 

cura, mentre al paziente spetta il carico economico della prestazione ricevuta. 134 

Seguono alcune risposte:  

Soggetto 1:   

“Il documento ce l'hanno generalmente, però magari non hanno la tessera sanitaria; quindi, non 

sono inseriti dentro il sistema sanitario e quindi io non li riesco a trovare nel sistema e mi tocca 

fargli la ricetta in bianco, quindi senza codice fiscale; quindi, se la devono pagare completo il 

farmaco. Questo succede a volte e quindi anche lì vai a spiegare tutto il procedimento per farsi 

inserire nel sistema. A volte succede che appunto non lo capiscono e quindi tornano che non 

sono ancora stati inseriti e quindi non vengono mai presi in carico con la stessa velocità rispetto 

a una persona che è residente, che ha tutti i documenti, capito? Quindi magari alcune 

problematiche se le portano avanti, le trascurano e non vengono trattate velocemente o con 

l’adeguato tempo”.   

 
134 Cardano, M. (2020) 
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“Non c'è la stessa educazione sanitaria per farsi seguire in modo più dettagliato”.   

Soggetto 2:   

“C'è proprio la paura di chiedere perché ti senti straniero e dici: "No, non posso perché potrei 

essere invadente”.   

“Sul colore della pelle vengono significate tante cose e sul colore della pelle scura 

vengono sottovalutate, perché su una pelle chiara viene subito visto. Cioè scompensi a livello 

di fegato, cuore, che a livello di colore della pelle non si notano. In realtà ho visto persone che 

avevano problemi di fegato veramente, e che erano indiane, le ho viste morire dopo una 

settimana; erano state sottovalutate tanto. In realtà probabilmente la persona doveva morire di 

per sé, solo che è difficile farlo dire, perché per svariate cose, è proprio difficile fargli capire 

che certe malattie sono compromesse”.   

Soggetto 3:    

“Costi ospedalieri che noi non sappiamo ovviamente, li vediamo dopo nelle carte di dimissione. 

Di ogni persona che va a casa c'è scritto quanto avrebbe pagato, però ovviamente essendo del 

sistema sanitario nazionale non paghi, però presumo quella sia la cifra che pagano gli 

stranieri”.   

Soggetto 4:   

“L'ascolto, che tante volte purtroppo te lo dico io che non ascolto, perché magari c'è la fretta, 

c'è la tempistica. Io ho un paziente, invito 10 donne, so che posso dedicare ad ognuna 10 minuti. 

So che non vengono tutte, però se mi vengono tutte devo dare a tutti l'opportunità di partecipare. 

Però se ci fermassimo di più ad ascoltarci o a mettere in campo le nostre esperienze, 

sicuramente si arricchisce di più e si capisce di più “. 135 

Soggetto 5:   

“Capita che magari il paziente stesso sappia di avere un documento scaduto; quindi, cercano di 

chiederci di accorciare i tempi.  

Ok, però nel limite della sicurezza per loro, perché no, tu puoi accorciare i tempi, ma se non è 

dimissibile non puoi farlo. Tra l'altro però non abbiamo mai negato servizi perché c'è la tessera 

sanitaria scaduta o permesso di soggiorno scaduto”.   

“Il paziente non ha accesso alla sanità, non ha un medico di base, non ha niente a cui fare 

riferimento”.   

Soggetto 7:   

 
135 Kleinman, A. (1989) 
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“Lui è entrato lo stesso, abbiamo fatto le terapie, però in quel caso siccome bisognava capire 

poi effettivamente, brutto da dire, chi pagava, si sono fatte le cure base necessarie per garantire 

che lui non avesse dolore o che non avesse sintomi, diciamo, che non stesse male. Quindi 

abbiamo alleviato i sintomi, ma non siamo andati a procedere in maniera invasiva o comunque 

curativa definitiva”.   

“Poi lì però paziente deceduto, quindi poi non so la burocrazia come sia andata avanti”.   

Soggetto 8:   

“Hanno chiesto: "Ma scusami, ma i tuoi documenti?" Ha detto: "Sono in fase di rinnovo." 

Aveva il tagliandino a casa, quindi se l'è fatto portare e poi l'hanno registrato. Mentre se la 

persona non ha documenti, non è che non lo curano, si inserisce la dicitura senza nome. Perché 

magari la persona è tra vita e morte, non è che stanno lì a guardarlo morire”.   

Soggetto 10:   

“Credo che noi qui in Italia abbiamo una burocrazia che è esasperante e secondo me, 

persone che vengono da altri paesi non la capiscono proprio, non la capiamo neanche noi, 

quindi figurati”.   

Soggetto 12:   

“In guardia medica tantissime volte magari qualcuno che non aveva rinnovato la tessera 

sanitaria ed era scaduta, quindi poi io alla fine lo visitavo lo stesso, anche se in realtà non 

dovrebbero avere accesso al servizio sanitario, però li visitavamo lo stesso”.   

Soggetto 14:   

“C'era un bambino che doveva essere operato, non aveva tessera sanitaria, ha fatto 

un'operazione in privato, costava decine di migliaia di euro e hanno cercato di trovare un modo 

di far rientrare la tessera postuma e farla rientrare comunque all'interno del sistema sanitario 

nazionale, quindi questa cosa è molto buona”.   

Soggetto 15:   

“Allora, tessera sanitaria scaduta non è nostra competenza. Nei momenti in cui tu accedi in 

rianimazione sei in un regime di urgenza. Non mi interessa quelli che sono i tuoi documenti. 

Capita però a volte in pronto soccorso che, ad esempio, io sto correndo per strada e quindi non 

ho niente con me, non ho un documento, non ho forse neanche il telefono. Mi accascio e sono 

da sola, quindi non c'è nessuno, e mi soccorrono. Ti soccorrono e ti registrano in ospedale come 

sconosciuto via, e mettono il nome della via dove ti ritrovano. Finché tu non hai un'identità. In 

questo momento però non è che non ti venga garantita la cura. Non so poi a livello giuridico 

che cosa succeda a livello di costi se io non ho una tessera sanitaria. D'altro canto, però nel 
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momento in cui sei per strada e qualcuno vede che stai male, quella persona è obbligata a 

prestare soccorso. E non solo in quanto sanitaria ma in quanto persona. Sono umano. E d'altra 

parte in ospedale vieni comunque registrato come sconosciuto finché non si sa la tua identità. 

Quindi sì, a volte trovi proprio nelle grafiche, e qualche volta è arrivato anche da noi, 

sconosciuto via X, e fin quando giorni dopo si scopre l'identità e allora viene unita la cartella 

con il nome anagrafico a quella con il nome alla via, con il "registry number”.       

I professionisti si trovano spesso vincolati a causa della burocrazia, che stride in 

contrapposizione al dovere etico.   

Il corpo migrante si conferma presente sul territorio italiano, ma completamente invisibile e 

assente nel Sistema Sanitario Nazionale e nella società in generale.   

Il documento stabilisce chi ha accesso alla cura e chi no, ancora una volta avviene una 

classificazione dei cittadini.  

5.8 Seconde generazioni e differenze generazionali   

 

Nel seguente paragrafo sono state rivelate le continuità 

e le discontinuità intergenerazionali, quasi tutti i partecipanti evidenziano la padronanza della 

lingua italiana come valore molto importante per il processo di cura.    

Emergono anche riflessioni sulla denominazione, perché impropria e fuorviante; i figli di 

persone immigrate sono semplicemente giovani individui che si trovano nel mezzo di una 

tensione politica, fisica e sociale dettata da altri.     

Soggetto 2:   

“La base straniera credo che parta da una base già tra virgolette più difficoltosa, già per il fatto 

che lui deve entrare in un altro stato, un altro paese in generale. Credo che sia già di per sé una 

base difficile.... E devi adattarti generalmente a proprio lo status di quello che c'è già”.   

Soggetto 3: Operatrice con background migratorio 136 

“Allora, dalle africane io cerco di tenermi a distanza, non perché sia razzista, ma perché loro, 

soprattutto i mariti, arrivano che a prescindere anche se sono qua da 20 anni, non parlano 

italiano. Quando vedono una persona del loro colore, chiedono subito: "Da dove vieni?" 

Appunto, un signore l'altra volta mi ha chiesto subito, erano le 4 di notte: "Da dove vieni?" Io 

ho detto: "Da qui." Perché dopo loro non si fermano, una volta ho incontrato il cugino di mio 

papà e abbiamo scoperto il legame familiare tramite le varie domande che mi sono state fatte”   

 
136 Mazzeo, R. (2021) 
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“Sono professionista, sono qui per lavorare, quando vedo che i paziento sono neri, il mio nome 

sulla divisa lo copro”.   

“Ti dico il mio nome perché devo, ma il mio cognome no. Le mie origini o quant'altro no. Io 

sono qua per lavorare, tu sei qui per essere curato, facciamo così. Poi è successo che una volta 

una mamma era qua da due settimane e non aveva nessuno, suo marito non c'era, niente. Povera. 

Le ho detto di essere ghanese, perché anche lei lo era, e l'ho aiutata sempre. Sono andata a 

registrare il bambino con lei, ho fatto da portavoce, perché dovevo. Sì, è un dovere comunque 

anche. Alternativa: in altri casi tieni le distanze come precauzione, sapendo magari le 

conseguenze che possono esserci. Però appunto dipende dall'impatto che mi fai, se sei una 

persona che non è invadente subito se mi chiedi da dove vengo ti dico, però vedi subito i 

curiosoni e chi invece è genuino”.   

Soggetto 4:   

“È uguale, c'è anche l'acquisizione della cultura, la prevenzione e così via, assolutamente.”.   

Soggetto 5: Operatore con background migratorio   

“La differenza sta nel migliorare, instaurare un miglior rapporto perché ovviamente essendo 

cresciuti qua, le seconde generazioni o comunque magari sono arrivati che erano piccoli, la 

lingua la sanno quindi diciamo un colloquio migliore, riesci a comprendere meglio. A livello 

assistenziale, capendosi meglio, forse poi ci si capisce più nel processo di cura. Però forse c'è 

sempre un po' di ostilità”.   

“Perché comunque loro crescono in questo ambiente, ma la cultura resta un po' contaminata, 

magari cambierà, però secondo me con il passare delle generazioni, non nel giro di una 

generazione. Lo vedo difficile, insomma, un cambio radicale.”   

Soggetto 6:   

“Magari persistono dei messaggi che sentono dalle mamme, dalle zie, ma vengono anche un 

po' accantonati, comunque c'è la medicina occidentale, tra virgolette che hanno sempre vissuto. 

Quindi quella per loro è quella che sanno”.   

Soggetto 8:   

“C'è molta differenza perché penso che la prima generazione penserà alle medicine fai da te e 

la seconda generazione non penserà alla medicina fai da te”.   

Soggetto 12:   

“Una seconda generazione che magari ha il colore della pelle più scuro, però un una volta che 

si siede, ti parla in italiano, si riesce a comunicare in maniera ottimale; quindi, si riesce a capire 

i sintomi effettivi, i segni effettivi, e quella cosa lì secondo me fa una grandissima differenza 
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nel nostro lavoro.”   

“Perché parlare di seconda generazione per me è follia, nel senso che bisognerebbe parlare di 

italiani, punto. Cioè, seconda generazione di cosa? Sei cresciuto qui, contestualmente qui, 

culturalmente qui, cioè di cosa stiamo parlando? Quindi io mi aspetto una differenza da questo 

punto di vista qui”.   

Soggetto 13:   

“Seconda generazione mi è capitato, sicuramente la barriera linguistica non c'era quasi mai”.   

“Io noto spesso che alcuni colleghi dicono "Ah ma dato che tu sei in Italia?" quando rispondono 

tipo otto anni, sempre la solita risposta "Eh ma dovresti parlare meglio, eh ma dovresti..." no? 

Cioè quelle robe lì. E invece se si rendono conto che invece quella persona è inserita spesso e 

volentieri, vanno meno queste osservazioni qua e magari trattata anche con più rispetto quella 

persona, perché spesso ho notato che c'è questa cosa: "Eh, ma da quanto sei in Italia? Ma cosa 

fai? Dovresti trovarti il lavoro, dovresti parlare meglio."    

Molte volte ho visto che fanno questi commenti sui pazienti, che comunque è una persona che 

è lì perché sta male, non è proprio il caso”.   

Soggetto 9: Operatore con background migratorio    

“In realtà si nota la differenza tra la prima generazione e la seconda. Sono poche le casistiche, 

però comunque noti un certo cambiamento, una certa integrità e anche a livello di assistenza 

certe cose magari dalla prima generazione non vengono capite o a volte anche viste male. Però 

in una seconda generazione che riesce a spiegare, riesce a capire, c'è anche un'assistenza più 

facilitata. Ok, diciamo perché sì, a volte nella prima generazione sei tanto limitata su quello 

che devi dire, perché se puoi sbagliare su quello che dici, magari viene interpretato male. E devi 

stare attento prendendo in considerazione anche a volte le loro culture, perché non tutto quello 

che noi abbiamo qua, puoi utilizzare. Quindi là devi fare molta attenzione con la prima 

generazione. Invece una seconda generazione che è già integrata meglio, vedi la differenza, 

cioè riesci a parlare e spiegare anche bene”.   

Soggetto 12:   

“Ho un paziente anziano, mi fa ridere, è molto simpatico, lui è una prima generazione in realtà, 

però è molto integrato. Per cui parla anche il dialetto veneto, si fa l'orto come tutti gli altri miei 

signori anziani. E io non l'ho mai visto in maniera diversa rispetto a tutti gli altri”.   

Soggetto 15:   

“Purtroppo, il Veneto soprattutto penso che abbia questo grandissimo problema. Nel momento 

in cui sei un minimo fuori dallo schema del padovano, tu non sei padovano, anche se sei nato 
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qui da... e i tuoi genitori, i genitori dei tuoi genitori sono padovani. Questo è sabotaggio 

comunque”.   

La sofferenza migratoria e l’interiorizzazione del razzismo non scompaiono da una generazione 

all’altra, entrambe rimangono, ma finalmente le cosiddette seconde generazioni stanno 

narrando i propri vissuti tramite resilienza, advocacy e moltissimi altri strumenti.    

Con le seconde generazioni è possibile svolgere maggiore prevenzione, è importante tutelare 

anche gli operatori con background migratorio, loro incarnano fisicamente lo 

scontro identitario e hanno diritto ad essere visti anche senza essere collegati automaticamente 

ed esclusivamente al passato dei genitori.   

Appartenendo io stessa a questa categoria, riconosco che le sfide da superare sono 

innumerevoli, ma allo stesso tempo spero possa esserci un risveglio.   

Sta avvenendo una trasformazione e solamente il tempo potrà definire gli assetti.    

La domanda aggiunta successivamente alle interviste ha ricevuto le seguenti risposte:  

Soggetto 1:  

“Spiegare come le patologie si diversificano in base all'origine della persona, no, da dove è nata, 

l'etnia, la genetica, perché ovviamente ci sono epidemiologie diverse, magari una volta ci si 

concentrava più sulla persona bianca occidentale, adesso si cerca di parlare di più 

dell'epidemiologia, della genetica della persona; quindi, che prevalenze di patologie ci sono in 

base all'origine della persona, questo. Forse sì, ancora in minima parte perché ancora, almeno 

dalle mie lezioni, nelle lezioni universitarie si parla poco”.  

“Poi quando tu ti trovi nella pratica e ti arriva la persona con una pelle più scura fai più fatica a 

volte a riconoscere un certo tipo di lesione rispetto che un'altra”.  

Soggetto 12:  

“Mi viene in mente, per esempio, quando ho fatto medicina interna, per esempio, ci sono dei 

farmaci antipertensivi che hanno meno azione sulle persone di etnia caraibica/americana.   

Ed è stato sottolineato più volte che quello specifico farmaco non era da utilizzare in persone 

che avessero origine di quel tipo.  Sicuramente quando ho fatto dermatologia, non che mi è stato 

insegnato a riconoscere una dermatite per ogni tipo di pelle, però magari si faceva riferimento 

al fatto che determinate condizioni fossero più difficilmente diagnosticabili in persone di colore, 

perché si notano meno. Oppure che per esempio ci sono i cheloidi, che sono un certo tipo di 

cicatrici che si forma, sono molto più frequenti nelle persone di etnia afroamericana. Magari 

non sono state così approfondite, però sono state nominate”.  

Soggetto 13:  
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“Specificatamente noi non abbiamo studiato, abbiamo fatto una cosa un po' più generale. Io ho 

studiato con professori che erano anche medici, prettamente di Padova, molti facevano proprio 

riferimento al fatto che nella pelle nera tende a formarsi più cheloidi. Non hanno parlato solo 

in ambito europeo, ma hanno fatto proprio l'excursus. O per esempio quando ho studiato 

gastroenterologia, hanno approfondito bene il fatto che spesso persone migranti, quando non si 

capisce bene il contesto da dove provengono, spesso molto giovani, potrebbero avere la cirrosi 

epatica da malattia X, che avendo difficoltà con la lingua si fa fatica ad individuare.”  

Soggetto 14:   

“Tutto era basato sull'uomo di 80 kg, alto 1,80 m, di 30 anni, in salute; quindi, figurati già il 

fatto di vedere un corpo femminile rappresentato, cioè nel momento in cui facevi ginecologia e 

basta. Quindi già quello. Mi ricordo che ci sono state delle inserzioni proprio in dermatologia, 

non mi ricordo più se è stata una domanda da parte nostra o se è proprio il professore, ma mi 

ricordo che a una certa abbiamo fatto questo disclaimer, cioè abbiamo parlato di come in realtà 

la pelle nera dovesse essere, cioè aveva proprio dei canoni differenti, anche semplicemente il 

melanoma, anche le sedi dove trovare un melanoma, per dire, quello mi ricordo che l'avevamo 

fatto.   

Mi ricordo anche in oncologia ci sono dei tumori che sono più predisponenti ad esempio nelle 

popolazioni asiatiche. Altre patologie cardiovascolari, la classica ipertensione trattata 

differentemente appunto nelle persone di colore perché hanno più propensione ad avere 

l'ipertensione, quindi ricordo questa cosa qui”.  

Soggetto 15:  

“Io mi ricordo che ogni volta segnavo nei libri di testo perché c'era scritto "razza nera". Io mi 

ricordo che segnavo e scrivevo "ethnic" dicendo: forse non è la parola giusta, però non è 

corretto, nel senso è una cosa anacronistica. E poi non sono mai andata così nello specifico nel 

capire cosa intendessero loro, nel senso sì ci sono delle patologie che i caucasici sviluppano in 

determinati modi e gli altri in altri modi, questo è fisiologico, così come se tu vai adesso in un 

altro paese gli anticorpi che sviluppi sono diversi. Poi forse questa è una mezza verità, mezza 

insomma, però ovviamente tutto quello a cui il tuo corpo si abitua è diverso. E in base anche ai 

cibi che assumi, le influenze, anche semplicemente tutte le cose ambientali, e anche banalmente 

siamo vicino al verde chissà quanto noi siamo esposti a determinate cose rispetto a chi 

vive prettamente in città”.  

“Nel momento in cui si parla di seconda, terza, quarta generazione forse le cose si omologano. 

Ecco, lì si passa alle mutazioni genetiche che è normale che ci siano, probabilmente il corpo, 
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anche semplicemente di un cinese, nel momento in cui vive in Italia per un tot di tempo, 

mangiando alimenti italiani, inizia ad avere le stesse patologie di un italiano autoctono. Così 

come si pensava alla gotta che c'è stata gli anni che furono, era perché uno viveva qui”  

“Forse c'è proprio una differenza che noi non sappiamo gestire e questa cosa è terribile se pensi, 

che è un luogo di cura, l'ospedale, ma se io non ho gli strumenti, se io non conosco abbastanza 

bene le cose, come faccio?”.  

La maggior parte dei partecipanti nel percorso di studi ha appreso di determinate 

patologie/condizioni che colpiscono alcune etnie in particolare (ad esempio: cheloidi, 

ipertensione ecc.), alcuni hanno approfondito le tematiche, ma a discrezione del Professore e di 

interesse personale.  

L'aspettativa non è di riuscire a trattare tutte le malattie del mondo, ma porre basi e riflessioni 

sulla diversità e sul multiculturalismo al fine di creare nuovi spazi adatti alla continua 

evoluzione.   

5.9 Connessioni tra risultati empirici e quadro teorico  

 

Durante le interviste ho notato che quasi tutti i soggetti intervistati sono donne, escluso uno, 

probabilmente a causa della predominanza di lavoratrici femmine all’interno del SSN.  

Il reparto di lavoro e la specializzazione degli intervistati hanno reso possibile una 

rappresentazione differenziata dell’accesso alle cure e del diritto alla salute.   

L’indagine qualitativa ha permesso di confermare la teoria e la letteratura, grazie ai 

professionisti e il loro approccio clinico; confermiamo nuovamente che il corpo migrante non 

è solamente uno spazio fisico, ma anche politico e soprattutto incarna un archivio di violenza e 

traumi strutturali.   

Sarebbe riduttivo definire solamente questi aspetti, infatti, il corpo è anche uno spazio 

identitario; abbiamo visto come con il cambio generazionale stia avvenendo una 

trasformazione, un cambiamento.   

Per spiegare la vita di una persona migrante, è stato necessario aprire moltissime parentesi, ad 

esempio sulla questione alloggiativa, lavorativa, scolastica, familiare e altre ancora. Questo è 

uno dei limiti della ricerca, che allo stesso tempo può risultare come un vantaggio per una 

visione complessiva.   

Per adottare un approccio transculturale occorre volontà di ascolto e legittimazione, a 

livello singolare e collettivo.   

Come abbiamo visto cure plurali possono coesistere, servono i presupposti e le informazioni 



70 

 

adeguate a non compromettere la propria salute e quella altrui.   

Dobbiamo andare oltre al colore della pelle, oltre i pregiudizi, avere coraggio di mettersi nei 

panni altrui, senza giudicare.   

In nome dei diritti umani, in nome della democrazia e della dignità umana; la mia non vuole 

essere solamente una ricerca, ma una chiave per riflettere collettivamente.  

Vorrei concludere la tesi con le risposte alle ultime due domande, ossia:   

1. Come pensa che il mutamento sociale e migratorio stia cambiando la medicina?  

2. Cosa servirebbe ai professionisti per lavorare meglio in contesti culturalmente plurali?  

Secondo i sanitari per poter lavorare meglio serve un approccio a trecentosessanta gradi e 

mediatori linguistici, ognuno ha individuato le seguenti peculiarità:   

Soggetto 2:   

“La base secondo me manca, l'interesse di una persona. So che tante volte è difficile perché ce 

ne sono tante in una giornata, Però credo che anche solo perdere quei 5 minuti per sapere 4-5 

cose, come hai fatto tu con me, credo valga più di 100 altre ore che faccio in una settimana 

dentro lì”.   

Soggetto 3:   

“Qualche mediatore non farebbe male però”.   

Soggetto 8:    

“Secondo me l'unica per arricchirci è la lingua, Imparare una seconda, una terza lingua diversa 

dall'italiano, inglese base tutti lo sanno, magari francese, spagnolo, anche arabo, oppure 

assumere qualcuno che sappia parlare l'arabo”.   

Soggetto 9:   

“Vedi che adesso siamo multiculturali, non dobbiamo basarci solo sul prima magari era un caso 

su 10, ad esempio, di persona straniera, adesso invece ci sono anche 4, 5, 6 su 10.   

Secondo me dobbiamo anche allargare un po' la nostra visione perché al posto di basare la 

nostra, ad esempio, medicina o sintomatologia, quello che è, solo sulla persona bianca, 

dobbiamo estenderla su tutti, capire, però anche allargare la nostra mente su anche le culture, 

le loro provenienze, perché a volte quello limita anche il paziente. Quello che si studia non 

possiamo applicarlo su tutti, però dovrebbe essere anche un'assistenza un po' personalizzata, 

perché se noi applichiamo un'assistenza generale su tutti, può essere che con uno funziona, ma 

sugli altri no. E a volte viene anche visto come una cosa discriminatoria il paziente a cui ad 

esempio vengono date tante, visite, controlli, però non gli viene spiegato il motivo, a volte 

perché c'è il problema della barriera linguistica. È ovvio che il paziente non prende in 
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considerazione e sul serio quelle cose là, però se vede che c'è comunque uno sforzo di spiegare 

utilizzare i mediatori culturali o anche a volte capire il paziente cosa ha bisogno, secondo me 

cambierebbe”.   

Soggetto 13:   

“Sicuramente un mediatore, avere qualcuno lì è molto utile perché magari perdi tempo prezioso 

per patologie che sono tempo correlate, come penso all'infarto. Quindi secondo me quello è 

fondamentale che ci sia qualcuno, o magari anche formare un po' di più sulla lingua il personale, 

che secondo me sarebbe molto utile. Perché io ho fatto all'università inglese, ma posso dirti era 

molto inutile. Lo chiamavano inglese scientifico, ma ecco. Quindi è proprio a livello basico, ad 

esempio come si dice scompenso cardiaco in inglese, cosa ti serve poi con il paziente?”.   

Soggetto 14:   

“Questo tipo di migrante sta rivoluzionando comunque le malattie infettive. Le malattie 

infettive lavorano con AIDS, tubercolosi, sifilide, tifo, tutte queste patologie qui che a me viene 

da pensare all'Ottocento, capito? Però capisco che un reparto abbia a che fare con questo tipo 

di patologie qui. La cardiochirurgia più invasiva, cioè tutto quello che è più invasivo e che, non 

so, sono esiti a distanza di patologie in realtà trattabili molto prima, hanno tutta una serie di 

connotati che hanno molto a che fare con l'immigrazione, nel senso che si lavora tanto.  

E secondo me questo sta un po' mettendo anche nei centri più grandi il fatto che ci sia bisogno 

di mediatori culturali, di avere bisogno di qualcuno che ne parli, qualcuno che capisca questa 

gente qui, che però secondo me adesso pian pianino sempre più sarà disponibile anche, spero, 

mi auguro, anche negli ospedali più periferici. Quindi sicuramente questa cosa sta cambiando 

sempre di più”.   

Soggetto 15:   

“Una maggiore infarinatura di quello che è il mondo, perché appunto questo multiculturalismo 

ci deve insegnare qualcosa, però non ci insegna niente se non decidiamo come impararlo. 

Quindi sì, io avrei voluto un corso su questa cosa. 10 orette, non chiediamo tanto, perché è così 

vasto che dobbiamo imparare così tante cose all'università che non possiamo imparare tutto alla 

perfezione, 10 ore che non sono niente agli occhi di una persona normale, però nel mio corso 

di laurea sono tantissime, quindi sì, sarebbe fondamentale.”   

Emerge la necessità di un mediatore linguistico culturale, bisogno di studi etnografici in modo 

da fornire tutti gli strumenti necessari ai Professionisti e poter lavorare in tranquillità.  

La comprensione linguistica fruisce la prestazione e il servizio assistenziale, non risolverebbe 

tutte le problematiche, ma la gran parte.   
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Dalla ricerca sono emersi diversi problemi strutturali, che possono essere gestiti e trattati in 

diverse modalità. Per avere questo trattamento c’è la necessità di dare voce alle persone e alle 

identità che incarnano i corpi che abbiamo analizzato.   

Emerge anche una grande volontà di cambiamento da parte dei giovani professionisti della 

salute che gestiscono e mandano avanti il SSN italiano, grazie a competenza e intento 

innovativo apportano quotidianamente miglioramenti nella società.   

 

 

 

 

 

CONCLUSIONE  

Per concludere, vorrei evidenziare che un momento di precarietà e vulnerabilità può esserci 

nella vita di chiunque, impariamo a valorizzare le persone e le loro storie; in nome della 

reciprocità.   

Quando meno ce lo aspettiamo tutti potremmo diventare il capro espiatorio di una certa 

situazione, per questo è importante rimanere vicino alle vittime del sistema, agli ultimi e agli 

emarginati; dando loro spazio di esprimere il proprio punto di vista e raccontare il proprio 

vissuto affinché questa gerarchia non scritta del valore delle vite cessi di esistere.   
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