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ABSTRACT 
 
Il numero di donne migranti in età fertile è in rapida crescita, e questo implica la necessità 
di rispondere a bisogni specifici di salute materno-infantile. Attraverso una revisione 
sistematica della letteratura accademica e una sintesi interpretativa critica dei quadri 
strategici, questa revisione aveva l’obiettivo di valutare gli interventi e le politiche che 
contribuiscono a migliorare l'accessibilità e la qualità delle cure materno-infantili per i 
migranti nella Regione Europea dell'OMS. La revisione ha dimostrato che la maggior 
parte delle donne migranti in tutta la Regione Europea dell'OMS deve far fronte agli esiti 
di peggiori condizioni di salute materno-infantile, rispetto alle donne non migranti. I fattori 
di rischio identificati non sono solo legati alla gravidanza, al parto e al periodo 
postpartum, ma anche agli eventi che precedono il concepimento. L'accesso delle donne 
migranti alle cure materno-infantili viene compromesso da diritti limitati e da problemi di 
familiarità, conoscenza, accettabilità, disponibilità e accessibilità economica. Garantire 
l'accesso universale alla cura e fornire cure culturalmente sensibili migliorerà l'accesso e 
la qualità delle cure materno-infantili e, successivamente, migliorerà la salute materno-
infantile delle donne migranti. 
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PREFAZIONE 
 
Viviamo in un mondo sempre più diversificato, in cui la migrazione è una questione che 
riguarda sia il presente che gli anni a venire. La crescita dei numeri di migranti che 
arrivano in Europa crea sfide che richiedono una rapida risposta umanitaria ed esercitano 
pressioni sui sistemi sanitari. 
 

Per affrontare questa priorità, nel 2012 l'WHO Regional Office for Europe ha istituito il 
progetto Public Health Aspects of Migration in Europe - PHAME (Aspetti di Sanità 
Pubblica delle Migrazioni in Europa), con il sostegno finanziario del Ministero della Salute 
italiano. Nel 2016 questo progetto si trasforma in un programma, con gli obiettivi di: (i) 
fornire assistenza tecnica ad hoc agli Stati Membri della Regione Europea dell’OMS, (ii) 
potenziare l’informazione sanitaria e le evidenze disponibili su questo, (iii) promuovere 
l’advocacy e la condivisione di informazioni tra gli Stati Membri e i partner, e (iv) sostenere 
lo sviluppo di politiche sanitarie sensibili alla migrazione. Gli obiettivi generali del 
programma PHAME consisterebbero nel: rafforzare le capacità del sistema sanitario al 
fine di soddisfare i bisogni di salute degli afflussi misti di rifugiati e migranti e delle 
popolazioni ospitanti; promuovere l'intervento sanitario immediato; garantire una politica 
sanitaria sensibile ai migranti; migliorare la qualità dei servizi sanitari erogati e ottimizzare 
l'uso delle strutture e delle risorse sanitarie nei paesi ospitanti. 
 

A novembre del 2015, un incontro di alto livello per discutere del rafforzamento della 
cooperazione tra i paesi e le regioni ha riunito 50 paesi provenienti da tre diverse regioni e 
una grande varietà di agenzie delle Nazioni Unite e di organizzazioni internazionali. Il 
documento finale "Stepping up action on refugee and migrant health. Towards a WHO 
European framework for collaborative action", ha riassunto le implicazioni politiche e 
strategiche delle priorità di salute pubblica, delle sfide e dei bisogni individuati attraverso 
gli incontri di discussione sulle politiche e sui sistemi sanitari nazionali europei. 
 

É stato spesso notato che la salute dei rifugiati e dei migranti è generalmente simile a 
quella delle loro popolazioni ospitanti. Tuttavia, gli effetti fisici e psicologici derivanti 
dall’abbandono dei propri paesi d'origine e dai lunghi e faticosi viaggi che intraprendono, 
aumentano i loro rischi complessivi di salute e possono peggiorare le loro condizioni di 
salute. 
 

Nel 2014, lo European Advisory Committee on Health Research ha consigliato al 
Segretariato di commissionare una serie di report di sintesi alla Health Evidence Network 
(HEN), con l'obiettivo di supportare i decisori politici della sanità pubblica nell’utilizzare le 
migliori evidenze disponibili nei propri processi decisionali. I report di sintesi HEN 
riassumono ciò che si conosce sulla questione politica, le lacune nelle evidenze, gli ambiti 
del dibattito e le scelte politiche. 
 

Nel 2015 sono stati pubblicati tre report di sintesi HEN incentrati sull'accesso e sulla 
qualità dei servizi sanitari erogati ai migranti irregolari, ai lavoratori migranti e ai rifugiati e 
richiedenti asilo. Questi report hanno individuato la necessità di ulteriori ricerche e 
evidenze, lo sviluppo di politiche informate sulle evidenze sulla salute degli immigrati e 
nuovi approcci per migliorare gli esiti di salute dei migranti. I report HEN hanno costruito 
una base di evidenze per lo sviluppo e l'attuazione della strategia e del piano d'azione 
sulla salute dei rifugiati e dei migranti nella Regione Europea dell'OMS, da sottoporre 
all’approvazione degli Stati Membri nella 66ª sessione del WHO Regional Committee for 
Europe.  
La serie HEN sulla salute dei rifugiati e dei migranti si concentra ora su problematiche 
specifiche, tra cui la salute materno-infantile, la salute mentale e le definizioni dei migranti 
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nel contesto della salute pubblica. La serie proporrà ai decisori possibili opzioni politiche 
per il sistema sanitario che riguardano la salute dei migranti e li sosterrà nel loro lavoro e 
impegno verso una salute migliore per i migranti nella Regione Europea dell’OMS.  
 
Zsuzsanna Jakab  

WHO Regional Director for Europe 
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SOMMARIO 
 

Il problema 
Un grande e rapido afflusso di immigrati nella Regione Europea dell'OMS pone 
preoccupazioni per la salute pubblica e richiede una risposta urgente e concertata, al fine 
di garantire un buono stato di salute sia per i migranti che per le popolazioni ospitanti.  
L'OMS stima una presenza di circa 73 milioni di migranti nella Regione Europea dell’OMS 
nei primi mesi del 2016, il 52% dei quali sono donne. Nell’agosto 2015 il Fondo delle 
Nazioni Unite (UNFPA) ha stimato che in Turchia ci sono state circa 500.000 donne 
rifugiate siriane e ragazze in età riproduttiva; di queste, più di 30.000 erano incinte. Se per 
i vari gruppi di migranti ci possono essere problemi specifici di accesso alle cure sanitarie, 
la salute materno-infantile genera particolari esigenze sia per i migranti che per le 
popolazioni ospitanti. 
 
La domanda centrale del report 
L'obiettivo di questo report è affrontare, per mezzo di una revisione sistematica delle 
evidenze accademiche disponibili e di una sintesi interpretativa critica della letteratura 
grigia, che comprende anche i quadri strategici, la seguente questione: "Qual è l'evidenza 
sulla riduzione delle disuguaglianze nell’accessibilità e nella qualità delle cure materno-
infantili per i migranti? Una revisione delle evidenze esistenti nella Regione Europea 
dell'OMS ". 
 
Le evidenze 
Le evidenze sono state prodotte dalla letteratura accademica peer-reviewed, pubblicata 
in inglese tra il 2000 e l'inizio del 2016. Inoltre, è stata effettuata una sintesi interpretativa 
critica della letteratura grigia relativa ai quadri strategici in materia di salute materna delle 
donne migranti, che sono applicabili alla Regione Europea dell'OMS o a uno dei suoi 
Paesi Membri e che sono stati pubblicati nello stesso arco di tempo in inglese, francese, 
tedesco o russo, le quattro lingue ufficiali della Regione Europea dell'OMS, e anche in 
olandese, spagnolo o ucraino, in base alle nazionalità del team di autori coinvolti in 
questa ricerca. A partire da un database iniziale di 3632 fonti, sono state valutate 325 
pubblicazioni accademiche e 121 documenti politici.  
 

I risultati 
Le condizioni vissute durante la migrazione possono creare o aumentare la vulnerabilità 
alla malattia, con diversi gruppi di migranti che si trovano ad affrontare varie sfide per la 
propria salute e ad avere minore o maggiore successo nell'accesso ai servizi sanitari e 
sociali. Una bassa condizione socio-economica e lo status di irregolare aumentano 
queste sfide. I fattori che possono limitare l'accesso ai servizi comprendono le differenze 
linguistiche e culturali e le barriere istituzionali e strutturali, formali e informali che siano. 
 

La maggior parte delle donne migranti deve affrontare la gravidanza in condizioni di 
maggior povertà, con una più elevata incidenza di interruzioni volontarie di gravidanza 
(IVG), di tagli cesarei, di parti strumentali e di complicazioni, rispetto alle donne non-
migranti. I risultati relativi ai bambini con basso peso alla nascita e ai casi di pre-
eclampsia differiscono in base al gruppo di migranti, alla generazione e al paese 
ospitante. I fattori di rischio identificati non sono solo legati alla fase della gravidanza, al 
parto e al periodo post-partum, ma anche alla fase preconcezionale. Le donne migranti 
possono aderire bene ad alcune indicazioni e meno bene ad altre, portando con sé dei 
problemi già dall’epoca pre-concezionale e legati ad un accesso discontinuo ai servizi e 
alle visite in epoca pre e post-natale. 
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Il diritto alle cure è spesso limitato a causa dello status di migrante di una donna e questo 
potrebbe non essere compatibile con un approccio basato sui diritti umani. Inoltre, 
l'accesso alle cure materno-infantili è compromesso da problemi di familiarità, di 
comprensione della lingua, di accettabilità, di disponibilità e di accessibilità ui. Le barriere 
economiche sono una delle principali preoccupazioni e variano notevolmente da Paese a 
Paese, e all'interno di uno stesso Paese a seconda dello status di migrante. Gli elementi 
culturali e l'incertezza dovuta allo status giuridico spesso ritardano l’accesso alle strutture 
sanitarie. Inoltre, la violenza sessuale e gli abusi, associati soprattutto al fatto di essere 
ragazze e donne, può rendere più difficile l'accesso alle cure. La mancanza di un quadro 
giuridico per prevenire la violenza sessuale e chiarire lo status giuridico delle donne 
migranti spesso crea ostacoli alla ricerca di aiuto e di assistenza sanitaria.  
 

Mancando ancora le definizioni universali degli indicatori per la qualità delle cure 
materno-infantili, è necessario offrire tale assistenza in modo culturalmente sensibile. 
Esistono una serie di strumenti e politiche che illustrano le buone pratiche che potrebbero 
contribuire a migliorare la salute delle madri migranti, se fossero efficacemente messe in 
atto. 
 
Le considerazioni politiche 
Al fine di supportare i decisori (politici) nel rafforzamento o nell'introduzione di politiche 
specifiche in materia di cure materno-infantili per le donne migranti, sono stati individuati 
gli ambiti in cui le donne migranti possono avere rischi o difficoltà specifiche di accesso 
alle cure e sono state delinate le possibili scelte politiche da attuare. 
 

Peggiori condizioni di salute materno-infantile tra le donne migranti  

Le donne migranti spesso presentano profili di salute peggiori rispetto alle donne dei paesi 
ospitanti, per fattori di rischio che precedono e si associano alla migrazione, ad esempio per la 
pianificazione familiare, la prevenzione, i comportamenti orientati alla salute, la violenza di 
genere, la richiesta di asilo. Le condizioni vissute durante la migrazione, il basso livello socio-
economico e lo status di irregolare possono avere un impatto negativo sulla salute materno-
infantile. Politiche sanitarie che considerino la salute sessuale e riproduttiva (SSR) come un 
aspetto che porta ad una buona salute materno-infantile contribuirebbero a ridurre questi 
fattori di rischio. 
 
Diritto alle cure 
Il diritto alle cure materno-infantili varia tra i paesi della Regione Europea dell'OMS e in base 
allo status di migranti, all'interno di un singolo paese; spesso né le donne né gli operatori 
sanitari comprendono i diritti delle donne. Garantire l'accesso universale alle cure nell’ambito 
della salute materno-infantile consentirebbe di fornire chiare informazioni sul diritto 
all’assistenza e potrebbe anche rivelarsi efficace da un punto di vista dei costi per i servizi di 
sanità pubblica. 
 
Accessibilità delle cure materno-infantili 

L’accessibilità può essere limitata da barriere di comprensione, accettabilità e disponibilità. La 
presenza di mediatori culturali e di validi sussidi didattici in lingua permetterebbe di far fronte 
ad alcune di queste barriere.  
 

Accessibilità economica 
Si tratta di una delle principali barriere di accesso alle cure. Il mancato accesso alle cure 
prenatali spesso porta a cure d’emergenza più costose, nonché a risultati indesiderati riguardo 
alla gravidanza. Promuovere la salute e investire nella pianificazione familiare e nelle cure 
materno-infantili può essere una strategia efficace dal punto di vista dei costi, per migliorare la 
salute delle donne migranti e prevenire gravidanze indesiderate. 
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Qualità delle cure 

Continuano a mancare delle definizioni universali degli indicatori di qualità delle cure, ma 
misure culturalmente sensibili dovrebbero essere incluse tra gli indicatori di una buona 
assistenza materno-infantile. 

 
La recente crisi migratoria ha richiesto nuovi sforzi per fornire le cure materno-infantili ai 
migranti appena arrivati, ai migranti in transito e a quelli che intendono rimanere più a 
lungo, indipendentemente dal loro status giuridico. Questo accentua la necessità dello 
sviluppo e dell'applicazione di indicatori comuni in materia di migrazione e salute, per 
informare le buone politiche decisionali in tutta la Regione Europea dell'OMS.  
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1. INTRODUZIONE 
 

1.1. Il contesto 
 

Il marcato aumento di rifugiati, richiedenti asilo e migranti verso la Regione Europea 
dell’OMS degli ultimi anni ha focalizzato l'attenzione sulle problematiche di salute, sia 
individuale che pubblica, e sulla necessità di una risposta concertata per garantire un 
buono stato di salute sia per i migranti che per le popolazioni ospitanti. 
 

Il termine "migrante" è onnicomprensivo e copre una serie di sottogruppi, spesso con 
diversi bisogni di salute e barriere di accesso. A livello internazionale, non esiste una 
definizione universalmente accettata di migrante e si analizzano anche i contesti legali e 
sociali che determinano le definizioni di migranti, rifugiati e richiedenti asilo. L'Alto 
Commissariato delle Nazioni Unite per i Rifugiati (UNHCR) sottolinea che i rifugiati sono 
una categoria di migranti a parte, perché sono in fuga da persecuzioni e richiedono 
protezione internazionale (1). L'Organizzazione Internazionale per le Migrazioni (IOM-OIM) 
ha dichiarato che "il termine migrante è di solito utilizzato per indicare tutti i casi in cui la 
decisione di migrare è stata presa liberamente dalla persona interessata, per motivi di 
convenienza personale e senza l'intervento di un fattore stressante esterno" (2). Un 
richiedente asilo è invece un individuo che è in cerca di protezione internazionale. Nei 
Paesi con procedure individuali di accoglienza, un richiedente asilo è una persona la cui 
domanda non è ancora stata accolta, o è stata respinta, nel Paese in cui l’ha presentata. 
Non tutti i richiedenti asilo saranno in ultima analisi riconosciuti come rifugiati, ma ogni 
rifugiato è inizialmente un richiedente asilo (3). Un migrante irregolare è una persona la cui 
presenza nel luogo di residenza si caratterizza per il non essere conforme alle leggi in 
materia di immigrazione del paese ospitante, a prescindere dal modo in cui é giuntoin tale 
Paese (i termini migrante irregolare e migrante senza documenti sono da intendersi 
sinonimi e questo rapporto utilizzerà il primo.) I migranti irregolari sono un gruppo 
particolarmente vulnerabile perché possono avere un accesso limitato alle cure sanitarie 
e/o agli altri servizi pubblici a disposizione dei migranti regolari, e quindi possono trovarsi 
ad affrontare delle barriere specifiche di accesso alle cure loro necessarie (4). 
 

Indipendentemente dalle sfide legali ed amministrative nel distinguere tra rifugiati, 
richiedenti asilo e migranti, tutte le persone hanno diritto alla salute, in base alla 
Dichiarazione Universale dei Diritti dell'Uomo (5) e al Patto Internazionale sui Diritti Sociali, 
Economici e Culturali (6). In linea con il quadro della risoluzione 61.17 dell'Assemblea 
Mondiale della Sanità del 2008, l'attenzione degli Stati Membri dovrebbe essere 
concentrata sulla necessità di garantire un accesso equo alla promozione della salute, alla 
prevenzione delle malattie e alla cura per i migranti (7). Tuttavia, il diritto all'assistenza 
sanitaria e la facilità di accesso possono essere subordinate alla condizione giuridica dei 
rifugiati o migranti (con status giuridico, che hanno richiesto lo status giuridico e senza 
status giuridico (8)). Questo rapporto utilizza migrante come termine generale per indicare 
tutti questi sottogruppi, ma discuterà delle aree in cui l'accesso può essere influenzato 
dall’identificazione di un migrante come parte di un sottogruppo e da barriere quali i 
problemi legati alla lingua/comunicazione e la consapevolezza dei diritti. 
 

L'OMS stima una presenza di circa 73 milioni di migranti nella Regione Europea dell’OMS 
nei primi mesi del 2016, il 52% dei quali sono donne (9). I più recenti dati Eurostat 
indicano che nel 2013 l'Unione Europea (UE) da sola ha ricevuto 3,4 milioni di migranti 
provenienti da paesi extra-UE (47% dei quali erano donne), contro gli 1,8 milioni del 2008 
(10,11), con un picco di richiedenti asilo (12). Il massiccio aumento della migrazione verso 
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la Regione Europa evidenzia la necessità di individuare le migliori pratiche e di impegnarsi 
in dialoghi politici transnazionali in materia di immigrazione. 
La pressione sui sistemi sanitari, dovuta all’enorme incremento del flusso di migranti, 
varia all'interno dei paesi della Regione Europea dell'OMS, a seconda che si tratti di un 
paese di arrivo, come la Turchia, di transito, come la Grecia o di destinazione, come la 
Germania. Dopo cinque anni di conflitto nella Repubblica Araba di Siria, la Turchia ospita 
un grande contingente di rifugiati siriani; nell’agosto del 2015 vi erano 484.750 donne e 
ragazze in età riproduttiva, delle quali 34.320 in gravidanza (13). Le regioni dell’Europa 
orientale e dell'Asia centrale si trovano nel crocevia di percorsi migratori attivi, con una 
migrazione significativa dalla regione, al suo interno e attraverso la regione stessa. I dati 
disponibili indicano che la Federazione Russa ospita attualmente circa 13-17 milioni di 
migranti, registrati e irregolari, dall'Asia centrale, dall'Ucraina e dalla Repubblica di 
Moldavia (14) e ci sono circa 1.120.000 lavoratori migranti temporanei in Kazakistan 
(15,16). 
 

Le condizioni vissute durante la migrazione possono creare o aumentare la vulnerabilità 
alla malattia, con diversi gruppi di migranti che si trovano ad affrontare varie sfide per la 
propria salute e ad avere minore o maggiore successo in termini di accesso ai servizi 
sanitari e sociali. Una bassa condizione socio-economica e lo status di irregolare 
aumentano queste sfide. I fattori che possono limitare l'accesso ai servizi comprendono 
le differenze linguistiche e culturali e le barriere istituzionali e strutturali (formali e informali 
che siano). 
 

Il 54% circa di tutti i migranti internazionali residenti in Europa orientale e in Asia centrale 
sono donne (la media mondiale è del 48%) (15). Dati recenti mostrano che le donne 
rappresentano anche una percentuale crescente di lavoratori migranti che si recano in 
Kazakistan e nella Federazione Russa, soprattutto da altri Paesi della Comunità degli Stati 
Indipendenti (CSI) (15-17). Di conseguenza, le cure materno-infantili sono un problema 
significativo nella fornitura di assistenza sanitaria ai migranti di ogni tipo. 
 

Nel 2010 l'OMS ha dichiarato che la salute riproduttiva include "il diritto di accesso a 
servizi sanitari adeguati che consentano alle donne di portare a termine la gravidanza ed 
affrontare il parto in modo sicuro e fornire alle coppie le migliori possibilità di avere un 
bambino sano" (18). La salute materno-infantile, secondo la definizione dell’OMS, 
riguarda la salute delle donne durante la gravidanza, il parto e il periodo post-partum, 
creando così un collegamento diretto con gli aspetti sanitari più ampi che precedono e/o 
contestualizzano la salute materno-infantile, come la pianificazione familiare e altri fattori 
di rischio (19). Sia gli Obiettivi di Sviluppo del Millennio, che i più recenti Obiettivi di 
Sviluppo Sostenibile, esortano gli Stati a garantire l'accesso universale ai servizi di Salute 
Sessuale e Riproduttiva (SSR), comprese le cure materno-infantili, per migliorare la salute 
materno-infantile e per ridurre la mortalità materna, affrontando in particolare la 
vulnerabilità dei migranti (19). Ci sono ancora grandi disparità tra i paesi della Regione 
Europea dell'OMS, e al loro interno, nel garantire l'accesso universale alle cure per la SSR 
e nel ridurre la mortalità materna per tutte le popolazioni (20-22). La mortalità materna 
tende ad essere maggiore nelle donne che vivono in zone rurali e tra le comunità più 
povere (23). Queste disparità sono più rilevanti per le donne migranti, che fanno registrare 
maggiori tassi di complicanze e di mortalità materna e peggiori esiti di salute perinatale 
rispetto alla popolazione del paese ospitante (24,25). 
 

La salute materno-infantile della donna migrante può essere influenzata negativamente da 
diversi fattori di rischio che sono legati allo status di migrante, per esempio le cattive 
condizioni di vita, la disoccupazione, la necessità di sostenere le famiglie e la povertà. 
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Altri esiti avversi possono essere le infezioni, come le infezioni sessualmente trasmissibili, 
l'HIV e la tubercolosi, e pericoli quali i traffici illeciti, la tratta ed il lavoro forzato. 
Questo rapporto prende in considerazione le evidenze disponibili che mettono a 
confronto la salute materno-infantile dei migranti con quella delle popolazioni ospitanti 
nella Regione Europea dell'OMS, e anche quelle che indicano le differenze tra i vari gruppi 
di migranti. Le aree considerate comprendono i fattori di rischio per i problemi di salute 
materno-infantile, i diritti delle donne di accesso all'assistenza sanitaria e i fattori che 
condizionano l'accesso. 
 
1.2. La metodologia 
 

1.2.1. Fonti per la revisione 

La ricerca della letteratura accademica peer-reviewed è avvenuta attraverso i database 
PubMed e Web of Science per le pubblicazioni in lingua inglese tra il 2000 e la fine del 
2015. In particolare, è stata effettuata una specifica ricerca sulla Cochrane Library 
riguardo alla salute materno-infantile e alle condizioni della popolazione. La letteratura 
grigia è stata esaminata manualmente per i temi connessi alla salute materno-infantile tra 
i migranti, compresi i quadri strategici che sono applicabili alla Regione Europea 
dell'OMS, o a uno dei suoi Paesi Membri, e che sono stati pubblicati nello stesso arco di 
tempo in inglese, francese, tedesco o russo, le 4 lingue ufficiali dell'OMS, e anche in 
olandese, spagnolo o ucraino, in base alle nazionalità del team di autori coinvolti in 
questa ricerca. Sono stati consultati i siti web dell’OMS e delle Nazioni Unite (l’UNHCR, il 
Fondo delle Nazioni Unite per le Popolazioni -UNFPA, l’agenzia delle Donne delle Nazioni 
Unite, il Programma delle Nazioni Unite per lo Sviluppo - UNDP) per l’intera Regione 
Europea dell'OMS. Date le diverse costellazioni geopolitiche, la ricerca è stata divisa tra 
Stati membri dell'UE e Paesi extra-UE, tenendo dove possibile in considerazione la CSI, il 
Partenariato Orientale e la Sinergia del Mar Nero. Per l'UE, in particolare, sono stati 
esaminati i siti web del Parlamento Europeo, della Commissione Europea e del Consiglio 
Europeo, in base ai criteri di inclusione. Infine, per tutti i Paesi è stata effettuata una 
ricerca su Google, Google Scholar, nel progetto SOPHIE, nell’Indice delle politiche per 
l’integrazione degli immigrati (MIPEX), nel programma PHAME e nei siti dei Ministeri della 
Salute nazionali. Le raccomandazioni sulle pratiche di salute dei migranti sono state 
cercate valutando i siti web e le newsletter delle principali organizzazioni non governative 
(ONG) e delle reti che operano nel campo della salute e/o della migrazione, come il 
Consiglio Europeo per i Rifugiati e gli Esuli (ECRE) e la Federazione Internazionale per la 
Genitorialità Pianificata (IPPF), così come i precedenti rapporti HEN. 
 
1.2.2. Estrazione dei dati 

Una prima selezione delle pubblicazioni accademiche è stata fatta in base al titolo degli 
articoli. A causa dell’eterogeneità nella tipologia di studi, la qualità è stata valutata sulla 
base della rilevanza del quesito di ricerca e dell’obiettivo. I criteri di inclusione per la 
letteratura accademica sono stati: studi pubblicati tra il 2000 e il 2015, in inglese, con 
testo completo disponibile, che riguardavano la salute materno-infantile e i migranti nella 
Regione Europea dell'OMS. 
 

L'allegato 1 illustra i database utilizzati per la ricerca e la metodologia di revisione, sulla 
base della dichiarazione PRISMA (26). 
 

La revisione sistematica della letteratura ha identificato 3340 studi (dopo l’eliminazione 
dei duplicati). Dopo aver esaminato gli abstract e aver effettuato una snow-ball search 
della bibliografia, sono stati utilizzati 325 studi accademici. Delle 292 risorse di letteratura 
grigia, sono stati infine inclusi 121 documenti programmatici. 
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2. RISULTATI 
 

2.1. Le evidenze sulle cattive condizioni di salute materno-infantile dei 

migranti 
 

La migrazione si è confermata un fattore di rischio per la salute o un determinante di 
salute in sé (27-32), il cui impatto dipenderà dal tipo di migrazione, dalle condizioni di 
stress vissute durante il viaggio, dall’accessibilità ai servizi sanitari nei paesi di transito e 
di destinazione. Possono verificarsi delle disparità di salute tra le donne migranti e quelle 
nate nei paesi ospitanti e anche tra i gruppi di migranti. La maggior parte degli studi ha 
mostrato peggiori esiti di salute materna e perinatale tra le donne migranti, tuttavia alcuni 
studi hanno riportato un miglioramento degli esiti perinatali nelle popolazioni di immigrati, 
nonostante un aumento dei fattori di rischio demografici e socio-economici. Una migliore 
salute materno-infantile tra le donne migranti, rispetto alle donne non migranti, spesso è 
dovuta all’influenza protettiva di reti familiari o di sostegno sociale informale durante la 
gravidanza e/o a comportamenti più sani rispetto alla popolazione non migrante (ad 
esempio, meno alcol, tabacco) (33 -40). Questo "effetto migrante sano" rispetto alla 
salute materno-infantile (41) tende, tuttavia, a esaurirsi con l'aumento del tempo trascorso 
nel paese ospitante, a causa di problemi come una diminuzione dello status socio-
economico. Tuttavia, l'“effetto migrante sano” rimane ancora un fenomeno legato al 
Paese d’origine e a esiti specifici (34,42-45). Allo stesso modo, le donne migranti possono 
aderire bene ad alcune indicazioni, e meno bene ad altre, e questo potrebbe giustificare 
l'accesso discontinuo ai servizi pre e post-natali. Ad esempio, in Belgio è stato riscontrato 
che le donne marocchine e turche hanno dato alla luce bambini con basso peso alla 
nascita meno frequentemente rispetto alle donne non immigrate (46), ma queste donne 
sono state anche più a rischio di diabete e macrosomia fetale (42,43,46,47). 
 
2.1.1. Esito della gravidanza 

Ci sono ancora grandi disparità tra i paesi della Regione Europea dell'OMS, e al loro 
interno, nel garantire l'accesso universale alle cure per la SSR e nei tassi di mortalità 
materna e queste disparità sono più rilevanti tra le donne migranti (24,25). Queste ultime, 
rispetto alle donne non-migranti, hanno dimostrato di avere peggiori esiti della 
gravidanza, con un’incidenza più alta di aborti indotti, tagli cesarei, parti strumentali e 
complicazioni; i risultati attuali rispetto al basso peso alla nascita e alla pre-eclampsia 
differiscono a seconda dei gruppi di migranti, della generazione e del Paese ospitante 
(46,48-50). Le donne migranti nell'UE risultano avere peggiori esiti di salute perinatale 
rispetto alle donne non-migranti (24,25). Secondo uno studio svedese, il rischio di morte 
neonatale delle immigrate africane era 18 volte superiore a quello delle madri svedesi (51). 
Nella Federazione russa, circa il 50% delle gravidanze in donne migranti si è conclusa con 
l'aborto. Nel 10% dei casi si sono verificati aborti spontanei e nati morti e le cause sono 
da attribuire, secondo gli autori dello studio, al duro lavoro o all’indisponibilità dei servizi 
sanitari (17). Nella regione della capitale, la probabilità delle donne migranti di avere 
complicazioni durante il parto era 1,4 volte maggiore rispetto alle non-migranti (52). 
 

Tuttavia, gli studi su esiti della gravidanza variano in base agli esiti che sono stati 
individuati, e questo può riflettere l'eterogeneità delle donne stesse in termini di paese di 
origine, ragione della migrazione e paesi ospitanti in cui partoriscono. Due studi hanno 
indicato che le immigrate recenti hanno maggiori probabilità di avere esiti migliori riguardo 
ai bambini con basso peso alla nascita e alle nascite pretermine, rispetto alle donne nate 
nel paese ospitante (53,54), mentre un altro studio non ha riscontrato tale correlazione 
(40). Altri autori hanno osservato un aumento del tasso di parti pretermine nelle donne 
migranti (38,42,55,56), che varia a seconda del gruppo etnico; per esempio un odds ratio 
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di 3,54 nelle donne africane in Italia e un aumento di 1,8 punti percentuali del rischio nelle 
donne africane, rispetto alle portoghesi (55,56). In Norvegia, il rischio di pre-eclampsia era 
più basso tra le donne migranti che tra quelle norvegesi, ma è aumentato con il 
prolungarsi della residenza in Norvegia (57). 
 
2.1.2. Mortalità materna 

Le donne migranti, in generale, fanno registrare tassi maggiori di mortalità materna e 
infantile rispetto alle donne dei paesi di accoglienza (24,47,48,58-60). Una recente meta-
analisi ha mostrato che le donne migranti nei paesi dell'Europa occidentale avevano un 
rischio raddoppiato (pooled risk ratio, 2,00; 95% intervallo di confidenza (IC) 1,72-2,33) di 
morire, durante o dopo la gravidanza, rispetto alle donne del paese ospitante (61). Le 
donne migranti avevano un rischio più elevato (non significativo) di morte per cause 
dirette, piuttosto che indirette, e questo suggerisce un possibile legame con le cure 
ostetriche (61). Anche nei paesi con l'accesso universale alle cure sanitarie (ad esempio 
Svezia, Norvegia, Portogallo), queste disparità di salute continuano ad esistere (62). Non 
si tratta comunque di una situazione semplice perché, sebbene la mortalità perinatale sia 
più elevata nelle donne migranti che in quelle del paese ospitante, potrebbe comunque 
essere più bassa rispetto a quella del paese di origine (63) e può variare a seconda dei 
diversi gruppi di migranti (64,65). 
 

In uno studio svedese, il tasso di fattori non ottimali che possono provocare la morte 
perinatale potenzialmente evitabile era significativamente più alto tra le immigrate 
africane, che avevano un maggiore rischio di mortalità prenatale (6 volte), intrapartum (13 
volte) e neonatale (18 volte), rispetto alle madri svedesi (51). I fattori più comuni erano: 
ritardo nella ricerca di cure, madri che rifiutano parti cesarei, sorveglianza insufficiente in 
casi di rallentamento della crescita intrauterina, farmaci inadeguati, errata interpretazione 
della cardiotocografia e problemi interpersonali di comunicazione (51). Un altro studio 
svedese ha dimostrato che fattori non ottimali (maggiori o minori) relativi alle cure erano 
presenti in più di due terzi delle morti materne. Quelle connesse alla migrazione sono 
state associate a problemi di comunicazione, mancanza di mediatori culturali, 
conoscenza limitata delle malattie rare e delle complicazioni della gravidanza (62). 
 

I dati provenienti dall Europa orientale e dall'Asia centrale dimostrano, inoltre, che la 
mortalità materna è spesso determinata dallo status di migrante delle donne. Nel 2013, in 
Kyrgystan, il 26% delle morti materne registrate era di donne migranti che non avevano 
ricevuto assistenza prenatale e che erano state ricoverate nel reparto di ostetricia in gravi 
condizioni (66). Nel 2008 l'analisi delle cause di mortalità materna nella Repubblica di 
Moldavia ha dimostrato che circa il 47% delle morti sono state determinate dalle 
condizioni sociali: circa il 13% era attribuito alla migrazione e il 27% al lavoro delle donne 
all'estero, che implicava un lavoro occasionale o stagionale e la possibilità di lavorare in 
condizioni nocive o di pericolosità (67,68). 
 
2.2. I fattori di rischio per la cattiva salute materno-infantile dei migranti 
 

2.2.1. Fattori individuali e interpersonali 

La salute materno-infantile della donna migrante può essere influenzata negativamente da 
diversi fattori che sono legati all’essere migranti, come le cattive condizioni di vita, la 
disoccupazione, la necessità di sostenere le famiglie e la povertà. Questi espongono le 
donne a una serie di rischi, comprese le infezioni come le infezioni sessualmente 
trasmissibili, l'HIV e la tubercolosi (21,25,69-71), e di pericoli come i traffici illeciti, la tratta 
o il lavoro forzato, dove aumentano i rischi di violenza sessuale, di infezioni sessualmente 
trasmessibili e di gravidanza indesiderata (71-73). 
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È stato dimostrato che nel periodo preconcezionale le donne migranti hanno meno 
accesso alla pianificazione familiare e alla contraccezione (48) e fanno meno ricorso ai 
servizi di assistenza ginecologica (25). Uno studio sulle donne in Georgia, nella 
Reproductive Health Survey, ha mostrato che alle donne migranti sono state 
diagnosticate infezioni a trasmissione sessuale con minor probabilità rispetto alle donne 
non-migranti, ma sono stati più spesso diagnosticati casi di malattia infiammatoria 
pelvica, indicatore di minor accesso alle cure (74). È stato inoltre riscontrato che le donne 
migranti in Asia centrale hanno minor conoscenza e consapevolezza dell'accesso ai 
servizi per l'HIV rispetto ai lavoratori migranti di sesso maschile e ai cittadini non migranti 
(75,76). 
 

Lo stress cronico relativo alle esperienze di migrazione, alle procedure d'asilo, alle 
precarie condizioni di vita, al lavoro pesante durante la gravidanza e alle difficoltà di 
integrazione, é stato identificato come fattore particolarmente lesivo della salute materno-
infantile delle donne migranti (77-79). Uno studio del 2006 ha rivelato che lo status di 
migrante ha aumentato i rischi e peggiorato l'esito della gravidanza in Georgia e ha 
riscontrato tassi più alti di ipocondria e depressione tra le donne migranti, rispetto alla 
popolazione di controllo (80). 
 

Due studi in Svizzera hanno indicato che la mancanza di documentazione legale è stata 
una barriera di accesso ai servizi di pianificazione familiare, che ha portato a gravidanze 
indesiderate e a cure prenatali tardive (81,82). Rispetto alle donne che erano legalmente 
residenti a Ginevra nel 2008, le migranti irregolari avevano gravidanze indesiderate e 
accedevano tardivamente alle cure prenatali, utilizzavano minori misure preventive ed 
erano esposte ad una maggiore violenza durante la gravidanza (82). Uno studio del 2015, 
che ha esaminato la relazione tra possesso di documenti e gravidanze indesiderate delle 
donne immigrate, ha mostrato che, dopo un aggiustamento per altri predittori significativi, 
le donne in situazione irregolare hanno avuto più gravidanze indesiderate (75,2% rispetto 
al 20,6% delle donne con documenti in regola) (81). 
 

I fattori di rischio frequentemente citati per i peggior esiti di salute materno-infantile tra le 
donne migranti in gravidanza includono il basso status socio-economico, il diabete 
gestazionale/l’alto indice di massa corporea, i fattori congeniti, la sproporzione 
fetopelvica, la lingua/le barriere di comunicazione e l’assistenza prenatale insufficiente 
(correlata, o meno, alle varie restrizioni normative in materia di ammissibilità per l'accesso 
alle cure sanitarie) (24,34,36,62,82-87). 
 

Tuttavia, al momento non vi è un consenso generale su quali fattori di rischio personali 
rendano le donne migranti più suscettibili di cattiva salute materno-infantile rispetto alle 
donne non-migranti. Ad esempio, alcuni autori hanno mostrato che le donne migranti 
erano a maggiore rischio per il fumo (ogni giorno) durante la gravidanza (88), mentre altri 
hanno riscontrato che erano meno propense ad usare tabacco ed alcol durante la 
gravidanza (a parte le madri single, che hanno usato più sostanze psicoattive) (89 ). La 
letteratura è poco coerente anche rispetto alla violenza sessuale subita nell'anno 
precedente e successivo la gravidanza: alcuni studi mostrano una prevalenza maggiore, e 
altri minore, tra le popolazioni migranti rispetto alle altre (90-92). 
 
2.2.2. Fattori di rischio a livello di comunità 

Spesso si sostiene che le caratteristiche socio-demografiche determinino gli esiti 
materni/perinatali, tuttavia queste variabili di contesto non spiegano tutte le differenze 
nella morbilità/mortalità delle madri migranti e dei loro figli, rispetto alle donne e ai 
bambini del paese ospitante (91), accennando a potenziali fattori quali il paese di origine, 
l’etnia e/o le pratiche culturali. Per esempio, è stato dimostrato che vivere in un quartiere 
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disagiato ha un impatto negativo sulla salute materno-infantile (36,58,93), ma questo non 
influisce su tutte le donne allo stesso modo: le donne migranti e alcuni gruppi di madri 
straniere presentano tassi più bassi di bambini con basso peso alla nascita, di parti 
pretermine e di bambini nati piccoli per l’età gestazionale, in confronto alle donne non-
migranti che vivono nella stessa area (94). 
 

Alcune pratiche culturali possono fornire un supporto alla salute materno-infantile, mentre 
altre possono avere un impatto fortemente negativo, come la pratica della mutilazione 
genitale femminile. Sebbene la sua prevalenza nella Regione Europea dell'OMS sia 
ancora incerta (95), è stato chiaramente dimostrato che le donne che hanno subito 
mutilazioni genitali femminili soffrono di una serie di problemi di salute (96-98) e hanno: 
maggiori probabilità di avere complicazioni perinatali, come l’induzione del travaglio, la 
sofferenza fetale, la dilatazione cervicale lenta/assente, il secondo stadio del travaglio 
prolungato, il parto operativo e la morte perinatale (98-102); un rischio maggiore di 
lacrime perineali di terzo grado (102.103); e un numero maggiore di nati morti (104). 
 
2.2.3. Fattori di rischio a livello sociale e dell’organizzazione 

Altri fattori di rischio individuati per le cattive condizioni di salute materno-infantile nei 
migranti sono legati agli aspetti organizzativi (presi in considerazione anche nella sezione 
2.4.) e sociali della gestione delle migrazioni.  
 

Uno studio condotto in Belgio e nei Paesi Bassi tra 223 migranti ha riscontrato che essi 
ritenevano che i sistemi di asilo e le leggi migratorie dei due paesi ospitanti li avessero 
costretti in una situazione di dipendenza strutturale, creando stress e insicurezza, con 
effetti significativi sulla loro SSR (79). 
 

Ci sono anche dei fattori sociali che rappresentano dei rischi per la salute materno-
infantile delle donne migranti, compresa la violenza sessuale e lo sfruttamento, che sono 
spesso legati ad una maggiore vulnerabilità economica in queste popolazioni (105). 
Mentre la violenza sessuale colpisce la SSR in generale, conseguenze come le lesioni 
genitali, le infezioni sessualmente trasmissibili e da HIV, le gravidanze indesiderate, gli 
aborti forzati, l'infertilità e i problemi di salute mentale di lunga durata influenzano la salute 
della madre e sono potenzialmente dannosi per i suoi figli (106-115). Le donne migranti in 
età riproduttiva nella Regione Europea dell'OMS sono 2-3 volte più a rischio di essere 
vittime di violenza rispetto alla popolazione generale; tra gli autori delle violenze (in una 
percentuale che va fino al 25%) vi sono i professionisti che lavorano con i migranti, altri 
connazionali nei centri di migrazione e i superiori sul posto di lavoro (106-108,116 -121). 
Tuttavia, la mancanza di un quadro giuridico volto a prevenire la violenza sessuale contro 
le donne migranti (107,122-124) e il loro (limitato) status giuridico spesso le mettono a 
rischio di ulteriore sfruttamento ed abuso, quando cercano aiuto dopo essere state vittime 
di violenza, e ostacolano il loro accesso alle cure (21,106,107,118). 
 
2.3. Diritto alle cure materno-infantili 
 

Diverse normative esistenti sanciscono il diritto alle cure sanitarie per le donne migranti 
(5,6,125). La Carta Internazionale dei Diritti Umani (5) è stata ratificata da 50 dei 53 Stati 
Membri della Regione Europea dell'OMS. Le Nazioni Unite hanno creato una serie di 
alleanze per promuovere degli aspetti dei diritti umani (126-128), comprese le 
raccomandazioni per la fornitura di servizi durante la gravidanza, il parto e dopo il parto, 
adatti alle esigenze specifiche delle donne migranti (127,128). La Conferenza 
Internazionale sulla Popolazione e lo Sviluppo del 1994 ha adottato per la prima volta un 
approccio basato sui diritti alla SSR, che comprende anche la salute materno-infantile 
(129). A livello regionale, l’Assemblea Parlamentare del Consiglio d'Europa ha invitato gli 
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Stati Membri a fornire alle donne rifugiate assistenza nel campo della salute riproduttiva 
(130), riconoscendo la vulnerabilità delle donne migranti irregolari in gravidanza (131). 
 

Tuttavia, l'analisi condotta per questo rapporto indica che l'accesso alle cure materno-
infantili nella Regione Europea dell'OMS non è così universale come parrebbero 
sostenere queste normative internazionali, essendo spesso subordinato a leggi nazionali 
più restrittive. La ricerca ha inoltre messo in evidenza che,nella Regione,l'attenzione 
politica nei confronti della salute generale dei migranti può essere motivata dai rischi 
percepiti per la salute della popolazione generale, in particolare in termini di malattie 
infettive (21). All'interno dell'UE, le variazioni nazionali rispetto ai diritti alla salute sono 
consentite dalla Carta dei Diritti Fondamentali, nonostante tutti gli Stati Membri abbiano 
ratificato la Carta Internazionale (132). A livello nazionale, sebbene il diritto di accesso alle 
cure per le donne migranti in gravidanza sia spesso menzionato nei quadri giuridici sul 
diritto alle cure materno-infantili e alla salute riproduttiva dei migranti, in pratica molti 
paesi tendono a limitare l'accesso alle cure d’emergenza, spesso senza una chiara 
definizione di "emergenza", creando incertezza all'interno dei paesi stessi e nel corso del 
tempo. Di per sé, la limitazione dell'accesso alle cure d’emergenza fallisce solo nel non 
soddisfare il principio di non discriminazione, di cui all'articolo 2 del Patto Internazionale 
sui Diritti Economici, Sociali e Culturali (126,133). In molti Paesi (come la Grecia, l'Italia e 
la Croazia) queste cure d’emergenza potrebbero coprire il parto, ma non l'accesso 
completo alle cure pre e post-natali (30,134-138). Tuttavia, includere le donne in 
gravidanza in un quadro giuridico nazionale, non garantisce necessariamente che 
ricevano cure adeguate; per esempio in Croazia le donne in gravidanza sono riconosciute 
come vulnerabili, ma a metà del 2015 il decreto sui bisogni specifici di salute non era 
ancora stato adottato (136). Il Regno Unito ha rimosso il trattamento dell'HIV dal suo 
elenco delle cure di emergenza nel 2009, anche per le donne incinte e i neonati (139). Da 
allora, in Inghilterra e Scozia l'HIV è stata inclusa nell’elenco delle malattie per le quali la 
cura è gratuita, indipendentemente dallo status di migrante (140); le cure possono essere 
invece soggetto a pagamento in Irlanda del Nord e nel Galles (141). Inoltre, le leggi 
nazionali spesso fanno delle distinzioni tra i sottogruppi di migranti, un'ulteriore violazione 
dell’universalità. Fino al 2013, gli immigrati irregolari in Svezia non potevano accedere alle 
cure che "non possono aspettare" (tra le quali le cure materno-infantili, l'aborto e la 
pianificazione familiare), senza la compartecipazione al pagamento, mentre i richiedenti 
asilo ne avevano diritto (142). A Malta, l'accesso alle cure sanitarie è diventato gratuito 
per le donne migranti in gravidanza a partire dal 2005, sulla base di disposizioni non 
vincolanti, ma a maggio 2015 questo accesso non era ancora garantito per legge (143). 
La situazione in Spagna è un esempio di problemi di accesso alle cure (Caso studio 1). 
Recentemente, il Parlamento Europeo ha riconosciuto che, per le donne migranti 
irregolari, l'accesso alle cure, in particolare quelle per la salute riproduttiva, differisce 
ampiamente da uno Stato Membro all'altro (149). 
 

Le dinamiche regionali sull'universalità di accesso alle cure materno-infantili si stanno 
tuttavia modificando. All'interno dell'UE, il Trattato di Lisbona ha introdotto la possibilità di 
vincolare a livello regionale la normativa di sanità pubblica sul benessere e la salute (133). 
Allo stesso tempo, il Benelux (Belgio, Paesi Bassi e Lussemburgo) e i Paesi del 
Mediterraneo, che storicamente hanno una tradizione di accesso universale, hanno 
limitato l’accesso alle cure materno-infantili a causa della crisi finanziaria (41.139.150). 
Inoltre, la crescente "criminalizzazione della migrazione" influisce sulla realizzazione del 
diritto alla salute dei migranti in quanto limita il loro accesso (133). Di conseguenza, il 
diritto alle cure in tutta l'UE rimane frammentario (4,30,41,151).  
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Lo stesso fenomeno si è registrato nei paesi terzi della Regione: mentre alcuni stanno 
cercando di migliorare gli esiti di salute e l'accesso ai servizi di assistenza sanitaria per i 
migranti, altri stanno promulgando leggi più restrittive. In molti paesi ci sono delle 
differenze rispetto all’assistenza prenatale e ai parti assistiti per l’intera popolazione, legati 
all’ubicazione in località rurali, al livello di istruzione, all’età e allo status socio-economico. 
I migranti sono spesso particolarmente vulnerabili in questo senso, indipendentemente 
dai loro diritti. Secondo il Ministero della Salute ucraino, non vi sono gruppi formalmente 
esclusi dai servizi di salute riproduttiva e non ci sono barriere dichiarate per quanto 
riguarda l’accesso. Le donne in gravidanza possono ricevere le cure prenatali e partorire 
in qualsiasi ambulatorio o reparto di ostetricia, senza la documentazione medica relativa 
alla gravidanza (152). In Armenia, nessun gruppo di popolazione è formalmente escluso 
dal ricevere le cure per la salute riproduttiva, ma in pratica il rischio per i migranti di avere 
un basso stato socio-economico può limitare il loro accesso (153). In Kazakistan, sono 
garantite le cure mediche a tutti i lavoratori migranti, regolari o no, in caso di malattie 
gravi. Sebbene nessun gruppo di popolazione sia escluso dai servizi di salute riproduttiva 
e materno-infantile, alcuni incontrano delle barriere di accesso alle cure prenatali, quali la 
distanza e la necessità di avere una prova formale di residenza (153). Per i cittadini dei 
paesi della CSI che lavorano e vivono in Kazakistan, l’assistenza medica è gratuita e 
completa, copre anche il parto e l’emergenza durante la gravidanza (154). 
 
2.4. L’accessibilità alle cure materno-infantili 
 

Sia la letteratura accademica peer-reviewed che la letteratura grigia dimostrano 
chiaramente che le donne migranti devono affrontare significative e molteplici barriere di 
accesso alle cure materno-infantili (35,41,70,82,155-158). L'accessibilità è un concetto 
complesso e sfaccettato e può essere considerato sia dal punto di vista dell'utente che 
da quello del fornitore di servizi. Sia per l’uno che per l’altro può non essere chiaro che 
cosa forniscano le cure materno-infantili. Questa sezione esamina le diverse componenti 
che costituiscono l'accessibilità complessiva, al fine di individuare le questioni 
fondamentali che devono essere affrontate dalla politica, quali la familiarità, la 
comprensibilità, l'accessibilità, la disponibilità, l'accettabilità e l'accessibilità fisica. 
 

Caso studio 1. Spagna 

 

Il Regio Decreto Legge 16/2012 ("Misure urgenti per garantire la sostenibilità del Sistema 
Sanitario Nazionale e migliorare la qualità e la sicurezza dei servizi") ha modificato la Legge 
16/2003 ("Coesione e qualità del sistema sanitario nazionale") con l'obiettivo di far fronte alla 
spesa pubblica in materia di salute in un momento di deficit del reddito pubblico. Una delle tre 
modifiche ha escluso i migranti privi di documenti, senza assicurazione, da servizi che 
precedentemente erano a disposizione di tutti i cittadini e gli stranieri sul territorio spagnolo e ha 
rimosso il loro diritto ad una "tessera sanitaria" per accedere ai servizi sanitari (144). Anche se 
l'Articolo 3 ha affermato che la gravidanza, il parto e le cure post-parto fanno eccezione, in realtà 
alle donne incinta senza documenti è stato spesso chiesto un pagamento anticipato, o il 
passaporto, per accedere alle cure (145). Un’indagine condotta da una rete di organizzazioni 
della società civile ha mostrato che ad almeno 78 donne senza documenti é stato negato 
l'accesso all’assistenza nel peripartum tra gennaio 2014 e luglio 2015 (146). Il decreto legislativo 
ha incontrato una forte resistenza (147) e nell’agosto del 2015 il Ministero della Salute ha 
proposto alcune modifiche per migliorare l'accesso all'assistenza sanitaria (148). 
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2.4.1. Consapevolezza dei diritti di accesso da parte delle donne migranti 

Tra le donne migranti la mancanza di informazioni e le difficoltà di comunicazione 
ostacolano l'accesso alle cure materno-infantili, in quanto può essere molto difficile 
riuscire ad acquisire familiarità e a comprendere la complessità dei sistemi sanitari e dei 
diritti (25). In media, in Europa occidentale e meridionale solo un quarto dei migranti 
conosce i propri diritti di accesso alle cure e solo la metà sa come muoversi nel sistema 
sanitario (139).  
 

Gli studi che hanno esaminato l'accesso alle cure prenatali per Paese di origine nell'UE 
hanno mostrato che i tassi di cure prenatali tardive e/o inadeguate variano ampiamente a 
seconda del paese di nascita, a dimostrazione del fatto che la situazione non è uguale per 
tutte le donne migranti (33,51,62,155-157,159 -162). I predittori di un’assistenza prenatale 
inadeguata tra le donne migranti sono: avere età inferiore ai 20 anni, essere pluripare, 
single, con scarsa o assente competenza linguistica, con scolarizzazione inferiore ai 5 
anni, avere una gravidanza non pianificata ed essere senza assicurazione sanitaria (160). 
 

Altri fattori che influiscono sul ricorso alle cure prenatali comprendono gli atteggiamenti 
delle donne in gravidanza, le loro percezioni dell’assistenza ricevuta durante la maternità, 
le differenze nelle aspettative di salute legate alle cure prenatali, la mancanza di 
consapevolezza rispetto alle alternative di cui cui possono disporre i migranti, la scarsa 
soddisfazione nel corso di precedenti incontri con il servizo sanitario e fattori culturali (ad 
esempio, non parlare con gli uomini su questioni femminili, quali la salute legate alla 
gravidanza) (34,51,62,82,155-157,159-162). Nei Paesi Bassi, ad esempio, la mancanza di 
informazioni sui servizi di salute riproduttiva e sulla contraccezione, associata alle 
difficoltà nel pagamento dei servizi e alla paura di espulsione, ha portato ad un mancato o 
tardivo accesso alle cure in gravidanza (il 19% non ha mai ricevuto cure prenatali), ad uno 
scarso utilizzo dei contraccettivi e a conseguenti elevati tassi di aborto (64.9 / 1000) (163). 
Il sistema sanitario sembra essere più facilmente comprensibile per le madri migranti al 
loro secondo figlio (155-157). 
 

Poche fonti forniscono dati sulla consapevolezza e sulla disponibilità di informazioni 
riguardanti i servizi di salute materno-infantile tra i migranti in Europa centrale e orientale e 
in Asia centrale e alcuni di questi paesi hanno i maggiori tassi di mortalità materna nella 
Regione Europea dell'OMS (164,165). Ad esempio, circa il 77-80% di tutti i decessi 
materni in Kyrgyzstan sono stati registrati nelle aree rurali, dove è presente un vasto 
numero di lavoratori migranti e dove potrebbe esserci una disponibilità limitata di cure 
materno-infantili e una scarsa educazione sanitaria (166). Uno studio su 123 donne 
migranti nella capitale del Kyrgyzstan ha mostrato che solo il 3% delle donne in 
gravidanza si è rivolta ai servizi per le cure prenatali, l'82% delle donne in gravidanza ha 
sofferto di diverse forme di anemia e il 23% ha avuto un disturbo ipertensivo (167). 
Secondo uno studio condotto dalla regione di Mosca (Federazione Russa), il 76% delle 
gravidanze tra le donne provenienti da famiglie migranti è stata pianificata e il 56% delle 
donne non si è rivolta ai servizi di cure prenatali (52). Nella città russa di Krasnoyarsk, il 
27,8% delle donne migranti non ha mai frequentato i servizi di cure prenatali e le donne 
migranti avevano maggior probabilità di soffrire di anemia e malattie croniche rispetto alle 
donne locali (168). 
 
2.4.2. Consapevolezza dei diritti di accesso da parte degli operatori sanitari 

La mancanza di familiarità e di comprensibilità riscontrata tra gli utenti dei servizi si riflette 
sugli operatori sanitari, che spesso riferiscono difficoltà a determinare quale livello di 
servizio possono fornire a quali gruppi di migranti. I potenziali esiti di salute negativi 
possono derivare dal fatto che gli operatori sanitari optano per misure discrezionali 
(27,30,169) o richiedono alle donne migranti in gravidanza di fornire una prova tangibile 
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della residenza, dell’assicurazione o un prospetto delle proprie risorse economiche, anche 
se tali elementi non sono richiesti per legge (170). Questo è stato osservato ad esempio in 
Belgio e in Italia, dove la distinzione tra cure di emergenza gratuite e a pagamento a volte 
è poco nota ai medici (150,169). 
 
2.4.3. Problemi di comunicazione 

La lingua e la cultura possono essere delle barriere di accesso a buone cure materno-
infantili e a una buona comunicazione tra gli utenti dei servizi e i fornitori dei medesimi 
(69,171,172). È stato dimostrato che le conoscenze linguistiche delle donne migranti in 
gravidanza influenzano direttamente il modo in cui vengono erogate le cure materno-
infantili; per esempio, la mancata conoscenza della lingua del paese ospitante è stata 
associata ad una scarsa erogazione delle cure prenatali e dell’anestesia regionale in 
Austria (173) e dell’analgesia in Svezia (174). Nelle frammentarie evidenze disponibili 
relative alla Federazione Russa, i dati suggeriscono che le donne migranti subiscono 
discriminazioni e disparità di trattamento nelle strutture sanitarie durante la gravidanza 
(17). In Estonia, Lettonia e Lituania, la lingua utilizzata per le comunicazioni e le 
informazioni è stata identificata come uno dei problemi principali che influenzano la parità 
di accesso ai servizi di assistenza sanitaria per  cittadini e migranti (175). 
 

Le barriere linguistiche si intrecciano con quelle culturali. La percezione del corpo, la 
salute e l'assistenza sanitaria, così come i ruoli di genere, possono variare tra paesi, 
regioni e gruppi etnici, in particolare quando si tratta di gravidanza e di genitorialità 
(79.170.176). 
 

Uno studio condotto nel 2006 ha studiato i fattori correlati all’etnia che contribuiscono 
all’erogazione di cure scadenti durante la maternità e a una grave morbilità materna tra 20 
donne immigrate nei Paesi Bassi. Le donne immigrate e le ostetriche hanno ammesso 
che per 15 donne le cure scadenti possono aver giocato un ruolo nello sviluppo di 
complicanze (49). Lo studio ha concluso che la comunicazione da parte dei professionisti 
che si occupano della salute materno-infantile dovrebbe migliorare attraverso una 
maggiore sensibilità ai fattori sociali che influenzano i problemi di salute delle donne 
immigrate e che le donne stesse dovrebbero essere supportate migliorando la 
comunicazione e l’educazione sui segnali di pericolo in gravidanza e aumentando le 
informazioni sulle possibilità di sottoporsi a cure ostetriche. Ad una conclusione simile, 
ossia che un maggiore accesso alle cure è correlato ad una crescita culturale delle donne 
migranti, si è giunti anche in uno studio che ha mostrato come la mortalità materna sia 
diminuita significativamente nel tempo per le donne turche residenti in Germania (35). 
 

Molta della formazione medica in Europa si concentra sull'individuo piuttosto che su una 
comprensione delle strutture sociali più ampie che potrebbero avere un impatto sulla 
salute (177). Tuttavia, chi fornisce le cure è invitato a prendere in considerazione i 
problemi che potrebbero portare ad una mancanza di fiducia tra i pazienti e gli operatori 
(138), per esempio donne che parlano di questioni femminili, quali la salute legata alla 
gravidanza, ad operatori sanitari di sesso maschile (51,160-162). Inoltre, i migranti spesso 
sviluppano una specifica resilienza dopo la migrazione e ciò significa che le difficoltà 
incontrate durante il parto, come il dolore o la sensazione di insicurezza, non sono 
facilmente condivise con gli operatori sanitari (178). 
 

Guardando alla questione specifica dell’erogazione di cure materno-infantili alle donne 
migranti, la maggior parte della ricerca sostiene con forza la necessità di offrire uno 
"spazio sicuro" (179), fornendo un’assistenza sanitaria culturalmente sensibile o 
culturalmente competente (176-180). Un’assistenza sanitaria di questo tipo richiede una 
formazione specifica e delle linee guida per i professionisti sanitari sugli aspetti culturali 
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del corpo e della salute, sui rischi specifici per la salute legati alla migrazione (27, 177) e 
sulle pratiche culturali nocive che incidono direttamente sulla salute materno-infantile 
(99,181-183). Essa comprende anche il coinvolgimento dei migranti e delle loro comunità 
nella pianificazione e nello sviluppo (176) del sistema sanitario e la facilitazione 
dell'interazione tra pazienti e operatori grazie ad interpreti qualificati e a esperti del 
sistema sanitario (172). L’implementazione di un sistema di cura culturalmente sensibile 
richiede, inoltre, di dover affrontare il problema della discriminazione e dell razzismo 
espressi da alcuni operatori nell'interazione con i migranti (142,177,184). 
 

2.4.4. Accessibilità economica: le barriere (economiche) all'accesso 

L'esclusione dei migranti dai quadri giuridici inerenti l’accesso ai servizi sanitari spesso 
implica che queste popolazioni possono accedere alle cure solo se hanno i mezzi 
economici per farlo. Il costo delle cure rimane un grosso ostacolo per i migranti in tutta la 
Regione Europea dell'OMS (82) ed è stato identificato dai migranti stessi come la 
principale barriera di accesso alle cure (185). 
 

La situazione che riguarda i costi economici delle cure materno-infantili varia molto 
all’interno della Regione. Fino al 2013, per i migranti irregolari il parto in ospedale poteva 
costare circa € 2500 in Svezia, ma era gratuito in Francia (41, 150). La riforma sanitaria 
svedese del 2013 ha qualificato l’asssitenza al parto tra le cure che non possono essere 
rinviate e deve quindi essere fornita gratuitamente (186). Tuttavia, due anni dopo 
l’approvazione della legge, le autorità pubbliche hanno riconosciuto che continuano ad 
esserci dei problemi tra gli operatori sanitari a causa della scarsa familiarità con la legge 
(187). Le differenze possono essere osservate non solo tra i diversi paesi ma anche al loro 
interno. In Spagna, le cure materno-infantili sono fornite gratuitamente in alcune regioni, 
come l'Andalusia o la Catalogna (150), mentre in Germania alcune città hanno creato dei 
meccanismi di finanziamento specifici per facilitare l'accesso alle cure per i migranti 
irregolari (139). Anche nei paesi con un buon livello di assistenza materno-infantile 
possono verificarsi delle lacune nel sistema (Caso studio 2). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Caso studio 2. Variazione nell’erogazione delle cure materno-infantili in Belgio in base 

allo status di richiedente asilo 

 

Una giovane donna fuggita dal suo paese d'origine dopo essere stata violentata è arrivata in 
Belgio incinta e positiva all’HIV. Il governo belga include l’assistenza alla gravidanza e le cure 
neonatali nella "+ -list" e le rimborsa nell'ambito della procedura di asilo; pertanto, sia la 
madre che il bambino sono stati trattati con antiretrovirali e al bambino è stato dato latte in 
polvere, facendo rientrare tutto nei costi legati alla richiesta di asilo. Tuttavia, due anni dopo 
la sua richiesta è stata respinta. Nel frattempo aveva conosciuto un uomo che le piaceva, ma 
che non voleva sposare (ancora) poiché era preoccupata di diventare troppo dipendente da 
un uomo, ma è rimasta incinta. Poichè il suo appello per l'asilo è stato rifiutato, si è trovata 
priva di documenti e ha dovuto lasciare il centro di accoglienza per i richiedenti asilo. Questo 
cambiamento di status implica delle variazioni rispetto alle cure disponibili e alla facilità di 
accedervi e crea una serie di problemi per questa madre HIV-positiva e i suoi figli. 
L'assistenza medica d’urgenza è per situazioni molto gravi che mettono in pericolo di vita ed 
è a disposizione di tutti, compresi i migranti senza documenti. Una seconda procedura per le 
"cure di emergenza" garantisce l'accesso all’assistenza sanitaria per i migranti senza 
documenti e, in teoria, dovrebbe comprendere cure preventive e curative, oltre alla 
prescrizione di farmaci. Tuttavia, l'accesso è fornito dai centri pubblici di assistenza sociale e 
si tratta di una procedura complessa che richiede un certificato da parte di un medico e che 
può variare da zona a zona rispetto alle cure che saranno coperte. Solitamente non è prevista 
la fornitura di latte in polvere e ciò mette questa madre nella spiacevole situazione di dover 
scegliere tra i rischi derivanti dall’allattare il nuovo bambino, essendo lei HIV positiva, e 
l'onere economico per l'acquisto di latte in polvere. Alcune ONG hanno una disponibilità 
limitata di latte in polvere o potrebbe prendere in considerazione l’idea di trasferirsi in un'altra 
città dove il centro di assistenza sociale potrebbe essere più generoso (Sulla base di 
un’intervista effettuata per il Belgium Health care Knowledge Centre Report (169)). 
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In Romania le donne migranti ricevono l'assicurazione sanitaria gratuita durante la 
gravidanza e dopo il parto, anche senza reddito o quando il loro reddito è inferiore al 
salario minimo (30, 188). Secondo la normativa vigente in Slovenia, i richiedenti asilo e i 
migranti irregolari hanno gli stessi diritti dei cittadini locali. I servizi di emergenza, così 
come le cure pre e post-natali, la pianificazione familiare e l'assistenza per l'aborto sono 
gratuiti (30). La situazione opposta si verifica nella Federazione Russa, dove nel 2010 è 
stata approvata una nuova legge che limita l'accesso all'assistenza sanitaria per gli 
"stranieri temporaneamente presenti". Essi hanno diritto alle cure d'emergenza, ma 
possono accedere alle cure programmate ed essere ricoverati in ospedale solo se in 
possesso di un’assicurazione sanitaria o se pagano le tasse. Nella Federazione Russa 
solo il 10% delle donne migranti ha accesso ai servizi sanitari gratuiti (189). Le donne 
migranti dall'Asia centrale nella Federazione Russa hanno riportato la presenza di barriere 
economiche di accesso all’assistenza sanitaria, comprese le cure ginecologiche, e solo il 
2-5% è stato curato gratuitamente (17). Nella Federazione Russa, a causa di una 
transizione verso nuovi sistemi di assicurazione e un nuovo tipo di finanziamento per i 
sistemi sanitari, le donne migranti in gravidanza non hanno più diritto a ricevere cure 
prenatali gratuite e sono stati segnalati casi di richieste di pagamento delle tasse per il 
ricovero negli ospedali pubblici (190). I risultati relativi alla Georgia e alla Bosnia-
Erzegovina hanno confermato che le barriere economiche sono una delle maggiori 
preoccupazioni per l'accesso ai servizi di SSR per le persone che vivono in povertà, 
compresi i migranti (20). Esse riguardano i mezzi di trasporto costosi e i pagamenti extra 
per i servizi, compreso il trattamento di complicanze post-aborto, che non sono coperti 
da assicurazione sanitaria statale.  
 

Chiedere ai migranti di pagare per ricevere delle cure ha delle conseguenze che vanno al 
di là del semplice impedimento ad accedere ai servizi. I migranti che non possono pagare 
incidono negativamente sul reddito di chi fornisce le cure (3) e questo a sua volta ha un 
impatto sulle motivazioni degli operatori sanitari nel fornire assistenza quando non sanno 
se i costi saranno coperti (30.150.169). 
 

Infine, è importante prendere in considerazione i costi della salute materno-infantile per i 
migranti in un contesto più ampio, tenendo conto della crisi economica e finanziaria e 
dell'impatto delle misure di austerità sulle spese di sanità pubblica, associate alla 
possibilità di accesso alle cure. In Grecia, Spagna e Portogallo, i tagli ai finanziamenti 
pubblici per la salute e l'assistenza sociale hanno provocato rischi elevati per la salute 
delle persone più vulnerabili (191). L’implementazione di criteri di accesso alle cure sulla 
base delle risorse economiche ha aumentato la pressione, soprattutto finanziaria, sulle 
ONG che offrono assistenza sanitaria sia alla popolazione generale che ai migranti 
(139,150,192,193). 
 
2.4.5. Accettabilità delle cure materno-infantili 

Numerosi ulteriori fattori incidono sulle esperienze di cura e sugli esiti di salute dei gruppi 
di migranti (29). Le esperienze riportate relative ai servizi di salute materno-infantile, 
compresi i livelli di soddisfazione, hanno dimostrato di essere peggiori per le donne 
migranti che per la popolazione ospitante, in paesi e in setting assistenziali differenti 
(34,91,155-157,160,194). La progettazione e la fornitura di servizi sono indubbiamente 
importanti, ma ci sono diversi processi socio-economici, politici e culturali che destano 
ulteriori preoccupazioni riguardo all’accettabilità delle cure (35). Le reti sociali sono un 
fattore abilitante per tutti i migranti per l’accesso alle cure (172), ma hanno dimostrato di 
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essere particolarmente critiche rispetto all'accesso all’assistenza prenatale (178). Le 
diverse aspettative riguardo alle cure prenatali, i diversi ruoli professionali nel paese di 
origine, le difficoltà di comunicazione durante questi incontri, la mancanza di conoscenza 
dei diritti dei migranti e i comportamenti scorretti da parte degli operatori sanitari, 
possono tutti giocare un ruolo rispetto all’accettabilità. La discriminazione diretta e 
indiretta è riconosciuta come una importante fonte di disparità nell’assistenza sanitaria, 
ma è difficile per gli operatori sanitari riconoscere tale aspetto (155-157). 
 

2.5. La disponibilità delle cure materno-infantili: la fornitura dei servizi 
 

I determinanti spesso ipotizzati nell’ambito dell’erogazione delle cure materno-infantili, 
che influiscono negativamente sulle esperienze e sugli esiti di salute delle donne migranti, 
comprendono: la mancanza di servizi di supporto per consentire alle donne migranti di 
muoversi in modo efficace nell’ambito del sistema sanitario e di effettuare una scelta; 
l’incapacità, per alcune donne migranti, di riconoscere e rispondere in modo accettabile 
alle complesse problematiche di vita (trauma, isolamento, mobilità, povertà); l’incapacità 
di riconoscere e sviluppare iniziative per aiutare a curare o prevenire le comorbidità, in 
particolare quelle relative alla salute mentale; i livelli variabili di fiducia e competenza 
culturale tra gli operatori sanitari che si occupano della salute materno-infantile; la 
discriminazione, gli stereotipi e l’insensibilità a livello di chi programma e di chi eroga le 
cure e i servizi; l’assenza di continuità delle cure e follow-up inadeguati neli periodo pre e 
post-natale; l’incapacità di apprezzare la diversità di bisogni e circostanze delle 
popolazioni migranti; regole incoerenti, inique e mutevoli per quanto riguarda il diritto alle 
cure di alcuni gruppi di migranti, che rappresentano notevoli problemi per il personale 
sanitario; il ricorso a iniziative ad hoc e a breve termine legate alla maternità che non 
possono contare su un finanziamento prolungato e dipendono quasi totalmente 
dall'impegno e dalla volontà di singoli individui (34,35,91,117,155-157,160). 
 

I potenziali facilitatori sono spesso correlati a problemi di disponibilità. Una scoping 
review specifica per paese e una consultazione delle parti interessate in Germania, 
Canada e Regno Unito ha valutato come potrebbe essere migliorata la salute materno-
infantile delle donne migranti /delle minoranze a livello internazionale (35). Questo studio 
ha individuato la necessità di maggiore disponibilità di doula con background etno-
culturali simili, di sollievo dal dolore per coloro che lo desiderano, di assistenza di alta 
qualità durante il parto e nelle situazioni critiche, di disponibilità di organizzazioni della 
comunità che agiscano da intermediari per muoversi all’interno del sistema sanitario ed 
interpretarlo. Nel Regno Unito alcune pratiche innovative hanno migliorato l'accesso per 
le donne provenienti da un contesto migratorio, con ambulatori specialistici per le donne 
affette da mutilazioni genitali femminili e ostetriche specializzate impiegate per fornire 
assistenza personalizzata alle donne provenienti da comunità di immigrati e alle loro 
famiglie (35).  
 

Laddove la struttura sanitaria è meno organizzata, o sotto stress, le donne migranti 
possono essere particolarmente vulnerabili. Ad esempio, nelle zone rurali del Kyrgyzstan, 
le donne migranti in gravidanza possono avere particolari difficoltà ad accedere alle cure 
pre e post-natali (153). È stato riscontrato che i migranti in Georgia e in Bosnia-
Erzegovina si trovano ad affrontare gravidanze indesiderate e poco distanziate e hanno 
tassi più alti di mortalità e morbilità materna, a causa di un accesso limitato ai servizi di 
pianificazione familiare e di una carenza di personale qualificato (20,195). Un improvviso 
rapido afflusso di migranti può anche creare pressione sul sistema sanitario locale e 
rendere più difficile l’assistenza sanitaria materno-infantile. Questo è particolarmente 
difficile per alcuni paesi della Regione Europea dell'OMS con l'attuale grande afflusso di 
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migranti (Caso 3). Quando un sistema sanitario locale è sovraccaricato da un rapido 
movimento di persone, fornire un supporto d’emergenza può essere efficace. Ad 
esempio, l'UNFPA ha fornito kit ostetrici per gli ospedali ucraini che avevano avuto un 
afflusso massiccio di donne che necessitavano di assistenza ostetrica: 199 kit ostetrici 
sono stati distribuiti nel settembre 2015 in 47 ospedali di 5 regioni orientali dell'Ucraina 
(200), per assistere 7800 parti normali e 3200 parti complicati (taglio cesareo).  
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.6. La qualità delle cure 
 

L’OMS definisce la qualità delle cure come "la misura in cui i servizi sanitari forniti alle 
persone e alle popolazioni di pazienti migliorano gli esiti di salute desiderati. Per 
raggiungere questo obiettivo, l'assistenza sanitaria deve essere sicura, efficace, 
tempestiva, efficiente, equa e incentrata sulla persona" (201). Alcuni studi hanno 
riscontrato che le differenze negli esiti perinatali riflettono le cure non ottimali e di diversa 
qualità che ricevono le donne migranti, rispetto alle donne dei paesi d’accoglienza 
(51,65,155,157,159). Le donne migranti hanno riportato ritardi nel ricevere informazioni 
sulla diagnosi e la cura; avevano problemi nell’identificare le complicanze clinicamente 
significative, nel presentare le proprie lamentele al personale sanitario in modo efficace e 
nell’assumere un ruolo attivo, in quanto pazienti (51,65,155,157,159). Anche le donne 
migranti più istruite hanno mostrato scarse abilità di health literacy nella loro interazione 
con i medici su problemi relativi alla salute materno-infantile (47,48,155,157,159,161). 
Uno studio condotto in Norvegia nel 2013 ha identificato un rischio maggiore di morte 
perinatale per le donne provenienti da Afganistan (Odds ratio aggiustato -ORA 4.01; 95% 

Caso studio 3. Erogazione di cure materno-infantili a rifugiati, immigrati e richiedenti 

asilo in Turchia 

 

Dopo cinque anni di conflitti nella Repubblica Araba di Siria, la Turchia è diventata il paese 
che ospita il secondo maggiore contingente di profughi siriani: nell'agosto 2015, esso 
comprendeva 484.750 donne e ragazze di età riproduttiva, delle quali 34.320 in gravidanza 
(13). Uno studio condotto dalla Disaster and Emergency Management Authority nel 2014 ha 
rilevato che le gravidanze precoci si stavano diffondendo all'interno di questo gruppo di 
popolazione, con gravidanze che si verificavano frequentemente nelle ragazze di 13 o 14 anni 
(196). L'accesso ai servizi di pianificazione familiare e salute materno-infantile per questi 
migranti è diventato un importante problema di salute pubblica.  
Nel 2012 una missione interagenzia delle Nazioni Unite ha valutato i bisogni di salute dei 
rifugiati nei campi della Turchia meridionale e ha scoperto che, sebbene venissero forniti loro 
alcuni servizi sanitari gratuiti, esistevano notevoli disparità nell’erogazione delle cure, 
comprese quelle materno-infantili. La missione ha evidenziato notevoli lacune nell’erogazione 
delle cure post-parto e nei sistemi di registrazione dell'assistenza pre e post-natale; il 
personale sanitario aveva bisogno di costruire competenze per far fronte ai bisogni specifici 
delle donne rifugiate riguardo alla salute riproduttiva; tutte le gravidanze non sono state 
completamente monitorate anche se tutti i parti sono avvenuti negli ospedali (197). Il Turkish 
Family Health and Planning Fund, insieme alle agenzie delle Nazioni Unite e ad altre ONG, ha 
esortato risposte puntuali ai bisogni di salute delle donne rifugiate, evidenziando le loro 
esigenze di pianificazione familiare (198). Tra le priorità dell'UNFPA per la salute materno-
infantile dei migranti in Turchia nel 2015 vi era quella di garantire la disponibilità delle cure 
ostetriche essenziali a tutte le rifugiate siriane, di fornire consulenze sulla salute riproduttiva e 
di istituire degli spazi “a misura di donna” all’interno e all’esterno dei campi (199). 
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IC, 2,40-6,71), Somalia (ORA 1,83; 95% IC, 1,44-2,34) e Sri Lanka (ORA 1,76; 95% IC, 
1.36-2.27) rispetto alle madri norvegesi, ma comunque un rischio inferiore a quello nel 
paese d'origine della donna (ad esempio, 97 decessi ogni 1000 nascite per le donne 
afgane in Afghanistan rispetto a 24 decessi ogni 1000 nati in Norvegia) (63). Da eusto si 
evince che l'accessibilità è un fattore importante, ma la qualità dell'assistenza sanitaria è 
fondamentale. Pertanto, potrebbe essere utile passare dall'accessibilità delle cure alla 
garanzia di qualità delle cure stesse (155-157). Lo studio nei Paesi Bassi, descritto in 
precedenza (49), ha anche concluso che le prospettive dei pazienti sono uno strumento 
prezioso per valutare la qualità delle cure fornite alla mamma in gravidanza e al neonato.  
 

Poco è stato scritto sulla partecipazione dei migranti nella valorizzazione culturale delle 
cure materno-infantili all'interno della Regione Europea dell'OMS. La letteratura è 
unanime soprattutto riguardo alla necessità di sistematizzare la raccolta di dati sulle 
disuguaglianze di salute (176, 202), all'attuazione di interventi mirati all'interno dei sistemi 
sanitari (203) e alla loro valutazione con la partecipazione dei migranti (180). Tuttavia, vi 
sono ancora poche evidenze di interventi che hanno migliorato l'accesso ai servizi di 
assistenza materno-infantile per le donne migranti. 
 
2.6.1. Indicatori di qualità 

La qualità delle cure è un concetto multidimensionale; di conseguenza, per raggiungere 
gli esiti di salute desiderati è necessario un quadro/modello con ambiti di misurazione e 
percorsi (assistenziali) validi per identificare i punti di azione più adatti per migliorare la 
qualità delle cure (201). 
 

Dal 2004 una serie di iniziative hanno sviluppato degli indicatori di qualità per valutare e 
monitorare la qualità dell’assistenza sanitaria prenatale, intra e postnatale fornita alla 
madre e al neonato (204-211). La ricerca indica che le misure degli outcome della 
gravidanza di solito si registrano, ma i meccanismi nazionali per monitorare la qualità 
delle cure sono spesso carenti (209) e molti sistemi sanitari continuano ad utilizzare i 
propri indicatori di qualità. 
 
2.7. I metodi per acquisire dati sull’erogazione delle cure 
 

Fornire informazioni accurate sulla salute materno-infantile e sui diritti e i servizi 
disponibili, nonché facilitare la comunicazione tra il paziente e chi eroga i servizi sono i 
primi passi indispensabili per garantire l'accesso alle cure materno-infantili (155- 
157,170,179,180,212). Tutta la formazione e tutte le informazioni utili sulla SSR e sulla 
salute materno-infantile dovrebbero includere una dimensione socio-culturale (213), 
indipendentemente dal fatto che siano destinate ai migranti o agli operatori sanitari (31, 
169). Sono stati sviluppati alcuni quadri strategici che aiuteranno a fornire le evidenze per 
informare le politiche per la salute materno-infatile dei migranti. 
 

• La EN-HERA! Network (Rete europea per la promozione della salute sessuale e 
riproduttiva dei rifugiati, dei richiedenti asilo e dei migranti irregolari in Europa e non 
solo) è stata lanciata nel 2009 con 39 paesi partecipanti in tutta la Regione Europea 
dell'OMS (180). La Rete ha sviluppato un programma di ricerca, ma anche una guida 
strategica di riferimento con uno strumento di autovalutazione per i decisori politici e 
per i fornitori di servizi. Per entrambi la valutazione si estende su questioni 
fondamentali (principi guida) e su questioni programmatiche (indicatori di qualità). I 
sei principi guida sono: un approccio basato sui diritti, la partecipazione, 
l’empowerment, l'equilibrio di genere, la multidisciplinarietà e l’approccio 
intersettoriale. Gli indicatori di qualità sono basati sulle evidenze e sono coerenti con 
le linee guida internazionali: riservatezza e privacy; disponibilità, accettabilità, 
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accessibilità economica e accessibilità, monitoraggio e valutazione, informazione e 
scelta, continuità delle cure. 

 

• Nel 2004 un'iniziativa europea, il Migrant Friendly Hospital Project, ha pubblicato 
delle raccomandazioni per gli operatori sanitari che lavorano negli ospedali (214). 
L’assistenza alla maternità in approccio migrant-friendly è stata concepita in modo 
da comprendere la cura fisica e psico-sociale da parte di professionisti ed essere 
per sua natura di supporto e specifica per le cure fornite durante la gravidanza, il 
parto o dopo il parto, all’interno o al di fuori di un contesto ospedaliero. É stato 
elaborato un questionario di 112 domande, culturalmente sensibile, che potrebbe 
essere compilato diversi mesi dopo la nascita con un’intervista di 45 minuti e che è 
attualmente disponibile in inglese, francese e spagnolo (91). Il questionario riguarda 
la migrazione, i servizi di assistenza sanitaria ed ostetrica (storia attuale e passata), le 
percezioni di cura e la socio demografia, oltre a temi come l'accesso alle cure, gli 
scambi di informazioni, i rischi e gli esiti clinici, la consapevolezza e la sensibilità del 
caregiver. Il questionario permette di effettuare una valutazione dell’assistenza fornita 
in un determinato contesto e nei diversi paesi e contribuisce anche a misurare 
l’efficacia dei programmi per ottimizzare l’assistenza alla maternità per le donne 
migranti e migliorare la qualità delle cure (91). 
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3. DISCUSSIONE 
 
Il quadro teorico nell’ambito del quale è stato condotto lo studio ha combinato un 
approccio basato sui diritti (151,170,215) con il modello socio-ecologico sulla salute (216). 
 
3.1. I punti di forza e i limiti della revisione 
 

Questo lavoro si basa su un'ampia revisione della letteratura accademica e su documenti 
di policy inerenti la salute materno-infantile dei migranti e i fattori di rischio specifici che 
precedono e contestualizzano la salute materno-infantile tra i migranti. La composizione 
del team di autori ha permesso di ricercare evidenze in inglese, francese, tedesco, russo, 
olandese, spagnolo ed ucraino. Tuttavia, data la notevole diversità di lingue e culture che 
arricchiscono la Regione Europea dell'OMS, potrebbero esser state perse informazioni 
importanti scritte in altre lingue.  
 

Inoltre, le ricerche disponibili spesso si occupano dei gruppi di migranti più numerosi 
presenti nei paesi ospitanti. Il fatto che non ci siano indicatori comuni sul contesto della 
migrazione e che non sia stata raccolta nessuna evidenza sistematica sulla salute 
materno-infantile crea delle difficoltà nel fare dei confronti tra paesi e tra gruppi di 
migranti (4,29,69,180,192).  
 

Laddove sono disponibili dei dati sulle problematiche relative alla salute materno-infantile, 
spesso hanno un approccio orientato alla malattia – e al problema- e si concentrano sulle 
malattie sessualmente trasmissibili, sulla mortalità e morbilità materna, e sui fenomeni 
presumibilmente indotti dalla cultura (69.124.192). 
 

Anche se le evidenze sono limitate, ci sono diverse raccomandazioni politiche e pratiche 
per migliorare la salute materno-infantile delle madri migranti e più specificamente i 
problemi che sono stati affrontati in questa revisione (si veda sopra). Alcune barriere di 
accesso alle cure sono state costantemente messe in evidenza, compresi i diritti di 
accesso e la loro conoscenza, i problemi legati alla lingua, la comunicazione che tenga 
conto delle diversità culturali e le aspettative. Queste evidenze suggeriscono misure di 
miglioramento sia nella raccolta dei dati che nell'assistenza sanitaria. 
 
3.2. Le scelte e le implicazioni politiche 
 

Attualmente, la Regione Europea dell'OMS sta discutendo su come affrontare e ospitare 
un grande afflusso di migranti in fuga da conflitti e disastri. Una serie di direttive e 
convenzioni si riferiscono alle preoccupazioni relative alla salute materno-infantile. 
 
• E’ in fase di preparazione e negoziato il nuovo Piano d'Azione Europeo dell'OMS per 

la Salute Sessuale e Riproduttiva e i relativi Diritti, per il periodo 2017-2021, con 
l'obiettivo di fornire un quadro comune di risposte politiche specifiche per ciascun 
paese in tutta la Regione Europea dell'OMS, al fine di ridurre le disuguaglianze nella 
SSR, incluso il miglioramento della salute materno-infantile per tutti e più nello 
specifico per i gruppi vulnerabili, compresi i migranti (217).  

• La revisione della Direttiva Europea sugli standard minimi per l'accoglienza dei 
richiedenti asilo (2013/33 / UE) chiede che gli Stati Membri dell'UE garantiscano 
"l'accesso a trattamenti o cure mediche e psicologiche per i gruppi vulnerabili", 
includendo tra questi gruppi anche le donne incinta richiedenti asilo, e di adottare 
"misure appropriate che impediscano la violenza di genere, tra cui la violenza e le 
molestie sessuali" nei centri di accoglienza e nelle strutture ricettive (218).  
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• La Convenzione di Istanbul del Consiglio d'Europa sulla prevenzione e la lotta contro 
la violenza nei confronti delle donne e la violenza domestica (215) è entrata in vigore 
nel 2014 e ha un intero capitolo dedicato ai migranti e richiedenti asilo.  

• Il "Pacchetto di servizi minimi iniziali per la salute riproduttiva in situazioni di crisi", 
prodotto dalla UNHCR, fornisce le linee guida sulle attività prioritarie per prevenire e 
gestire le conseguenze della violenza sessuale, ridurre la trasmissione di HIV, evitare 
l'eccesso di morbilità e mortalità materna e neonatale, e il piano per i servizi di salute 
riproduttiva (219).  

• Un nuovo progetto in Europa (SH-CAPAC) è stato messo a punto per supportare i 
Paesi sotto pressione a causa del grande afflusso migratorio, al fine di garantire 
un’assistenza sanitaria efficace per i migranti, inclusa quella materno-infantile (220). 

 
Questo rapporto HEN ha individuato una serie di amibiti specifici (vedi pag 2) della salute 
materno-infantile dei migranti che potrebbero diventare l’obiettivo dei decisori politici. 
 

Peggiori condizioni di salute materno-infantile delle donne migranti rispetto alle donne 

dei paesi ospitanti 
Le condizioni vissute durante la migrazione, la bassa posizione socio-economica e lo status di 
irregolare possono avere un impatto negativo sulla salute materno-infantile. Le peggiori 
condizioni di salute materno-infantile delle donne migranti, rispetto alle donne non-migranti, 
sono spesso legate a fattori di rischio che precedono la gravidanza, come ad esempio la 
disponibilità alla pianificazione familiare, i comportamenti orientati alla salute, la violenza di 
genere e le procedure connesse alla migrazione e i rischi del periodo perinatale. L'impatto di 
questi fattori di rischio può essere ridotto attraverso politiche che comprendano tutti gli aspetti 
legati alla SSR di una donna, attraverso interventi di sensibilizzazione e di educazione per le 
ragazze e le donne migranti e le loro famiglie e comunità. Anche gli operatori sanitari, il 
personale dei centri di accoglienza e le forze dell'ordine hanno bisogno di essere messi a 
conoscenza dei diritti delle donne alle cure sanitarie, del problema delle violenze sessuali e 
delle pratiche culturali dannose che possono compromettere la loro salute e devono sapere 
come affrontarli. 
 

Diritto alle cure 

Anche se quasi tutti i paesi della Regione Europea dell'OMS si sono impegnati a garantire il 
diritto ad un livello di salute (materno-infantile) più elevato possibile per tutti, il diritto continua 
ad essere applicato in maniera diversa in tutta la Regione, con alcuni paesi che limitano 
l'accesso alle "cure d'emergenza" e altri che coprono solo il parto e non le cure pre o post-
natali. L’allineamento dei quadri giuridici nazionali ai requisiti internazionali per fornire 
un’assistenza sanitaria materno-infantile completa a tutti sistematicamente servirebbe a 
chiarire la situazione alle donne migranti, alle loro comunità e agli operatori sanitari. Molti 
regolamenti e piani d'azione già consigliano di fornire l'accesso universale alle cure materno-
infantili. Semplificare e standardizzare le procedure amministrative relative all’erogazione delle 
cure ai migranti con diversi status giuridici eliminerebbe anche l'incertezza riguardo alle cure 
disponibili, sia tra gli utenti che tra i fornitori dei servizi. 
 

Accessibilità delle cure materno-infantili 

L'accessibilità è limitata da problemi inerenti la familiarità, la comprensibilità, l'accettabilità e la 
disponibilità. Le informazioni riguardanti i diritti delle donne migranti all'assistenza sanitaria e 
le procedure amministrative di un paese dovrebbero essere fornite sensibilizzando le 
comunità, i centri di accoglienza e gli operatori sanitari che sono spesso indecisi su cosa sia 
consentito in termini di accesso. Il materiale didattico dovrebbe essere fornito in un modo 
culturalmente sensibile. La presenza di interpreti/mediatori culturali e di altri servizi di supporto 
potrebbe consentire alle donne migranti di muoversi in modo efficace all’interno dei sistemi 
sanitari. I programmi per rafforzare la consapevolezza culturale tra gli operatori sanitari 
aumenterebbero la loro consapevolezza rispetto alal diversità di bisogni e circostanze delle 
donne migranti e delle loro famiglie e ridurrebbero discriminazioni, stereotipi e insensibilità. 
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L'integrazione dei servizi di salute materno-infantile per le donne migranti all'interno dei servizi 
di salute materno-infantile disponibili per tutta la popolazione, favorirebbe la continuità delle 
cure fino al periodo post-natale. La recente crisi migratoria richiede sforzi ulteriori per quanto 
riguarda la necessità di fornire le cure materno-infantili ai migranti appena arrivati, ai migranti 
in transito e a quelli che intendono rimanere più a lungo, indipendentemente dal loro status 
giuridico.  
 

Accessibilità economica  
L'accessibilità è stata identificata dai migranti stessi come una delle principali barriere 
nell’accesso alle cure. Il mancato accesso alle cure prenatali spesso porta a cure d’emergenza 
più costose, nonché a risultati indesiderati riguardo alla gravidanza. Promuovere la salute e 
investire nella pianificazione familiare e nelle cure materno-infantili può essere una strategia 
efficace dal punto di vista dei costi per un Paese. La condivisione di informazioni tra i diversi 
paesi sulle strategie sostenibili per finanziare i servizi di assistenza sanitaria per le donne 
migranti e le loro famiglie potrebbe favorire la pianificazione di politiche sanitarie basate sulle 
evidenze.  
 

Qualità delle cure 
Nonostante continuino a mancare degli indicatori universali di qualità delle cure materno-
infantili, la ricerca sostiene fortemente l’erogazione di cure culturalmente sensibili come un 
indicatore di buona qualità. L'utilizzo di indicatori di qualità standardizzati e basati sulle 
evidenze, in tutte le strutture che forniscono cure materno-infantili, permetterebbe la 
valutazione continua della qualità delle cure fornite. Allo stesso modo, la qualità delle cure 
sarebbe rafforzata coinvolgendo le donne migranti nell'organizzazione dei servizi di assistenza 
sanitaria a loro dedicati e formando il personale su problematiche quali la comunicazione 
interculturale, le cure culturalmente sensibili e i rischi specifici per la salute femminile delle 
donne migranti. Un quadro strategico in materia di salute potrebbe aiutare a coordinare i 
diversi soggetti che forniscono assistenza a tutti i migranti; esso permetterebbe, inoltre, di 
valutare i bisogni assistenziali specifici e di redigere piani d'azione per fornire tale assistenza e 
per creare pacchetti di risorse culturalmente sensibili e materiale formativo idoneo. 
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4. CONCLUSIONI 
 
La recente crisi migratoria ha richiesto nuovi sforzi per fornire le cure materno-infantili ai 
migranti appena arrivati, ai migranti in transito e a quelli che intendono rimanere più a 
lungo, indipendentemente dal loro status giuridico. Molti Paesi Membri hanno delle 
tensioni all'interno del proprio sistema sanitario, anche senza la pressione aggiuntiva 
posta da questa crisi umanitaria, e potrebbero non disporre delle conoscenze e delle 
infrastrutture necessarie per fornire un’adeguata assistenza sanitaria specifica per le 
donne, essendo queste ultime consapevoli che le buone cure materno-infantili sono un 
fattore significativo per la salute propria e dei loro bambini. Lo sviluppo e l'applicazione di 
indicatori comuni sulla salute materno-infanitle dei migranti in tutta la Regione Europea 
dell'OMS aiuterebbe i paesi nel processo decisionale.  
 

I migranti potrebbero essere vittime di disuguaglianze sociali che, assieme al disagio del 
viaggio migratorio, possono mettere a rischio il loro benessere fisico e mentale. La salute 
dei migranti è anche in larga misura determinata dalla disponibilità, dall’accessibilità 
economica, dall’accettabilità, dall’accessibilità e dalla qualità dei servizi nel paese 
ospitante. Questo report esamina i fattori che sono i determinanti della salute materno-
infantile delle donne migranti. Si pone il problema che, per il bene comune di tutti, una 
salute pubblica di qualità dovrebbe promuovere l'accesso ai servizi sanitari e sociali per 
tutti i migranti, indipendentemente dal loro status giuridico.  
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ALLEGATO 1. STRATEGIA DI RICERCA 
 

Database e siti web 
 

Le ricerche bibliografiche sono state eseguite a ottobre e novembre del 2015; un secondo ciclo di 
ricerche è stato effettuato dopo una revisione esterna a gennaio e febbraio del 2016. La 
letteratura accademica è stata ricercata utilizzando database di PubMed e Web of Science e la 
Cochrane Library. 
 

La sintesi interpretativa critica della letteratura grigia, compresi i quadri politici, ha utilizzato i siti 
web (e le newsletter, se rilevanti) dell'OMS, delle Nazioni Unite (UNHCR, UNFPA, United Nations 
Women, United Nations Development Programme), del Parlamento Europeo, della Commissione 
Europea, del Consiglio Europeo, dei ministeri della salute nazionali, delle principali ONG e delle 
reti che operano nel settore della salute e/o della migrazione. Una ricerca è stata effettuata su 
Google, Google Scholar, SOPHIE, MIPEX e PHAME per tutti i Paesi. 
 
Termini di ricerca 
 

La letteratura accademica era limitata a fonti che fornivano informazioni in inglese, con testo 
completo disponibile. In una prima fase, la letteratura accademica è stata revisionata applicando 
le linee guida PRISMA. Tutti i termini/le parole chiave MESH, elencati di seguito, sono stati 
verificati in PubMed e Web of Science. Successivamente, sono stati letti gli abstract dei 
documenti e sono stati esclusi gli articoli che non soddisfacevano tali criteri. Infine, è stata 
eseguita una snowball-seraching dei riferimenti bibliografici negli articoli inclusi. Da un database 
iniziale di 3340 articoli, sono stati utilizzati 325 articoli accademici. 
 

La ricerca della letteratura grigia è stata effettuata su fonti in inglese, francese, tedesco, russo, 
olandese, spagnolo o ucraino. 
 

Lo screening è stato condotto dai cinque autori, sulla base di indicatori, per valutare la qualità 
dell'assistenza sanitaria fornita alle donne in gravidanza, alle madri e ai neonati nelle strutture 
sanitarie; sono state considerate pubblicazioni riguardanti gli indicatori di qualità della salute 
materno-infantile. Qualsiasi disaccordo è stato risolto con una discussione e una consultazione 
con un altro revisore, se necessario. 
 

Per la ricerca nei suddetti database sono stati utilizzati i seguenti termini o parole-chiave MeSH: 
 
Salute materno-infantile - family planning, contraception, pregnancy, unintended pregnancy, 
unwanted pregnancy, teenage pregnancy, childbirth, delivery, birth, attended births, hospital 
births, abortion, maternal health, newborn/neonatal/infant health, perinatal health (care), antenatal 
care, postpartum care, maternal morbidity/mortality, maternal death, perinatal death, neonatal 
death, stillbirth, skilled (birth) attendance, (pre-)eclampsia, low birth weight, preterm birth, 
gestational diabetes, anaemia, uterine rupture, severe postpartum haemorrhage, infant/newborn 
vaccination, breastfeeding, maternal health quality indicator(s), quality of care, maternal health 
care services, equity, accessibility, affordability, availability, comprehensibility, reliability, familiarity, 
reachability, usefulness. 
 

Fattori di rischio SSR - sexually transmitted infections/diseases, STI, HIV, HPV, hepatitis B, 
syphilis, testing, screening, treatment, prevention, physical violence, battering, sexual violence, 
sexual assault, sexual abuse, emotional/psychological abuse, sexual and gender-based violence, 
SGBV, domestic violence, family violence, intimate partner violence, trafficking, torture, female 
genital mutilation/cutting, FGM/C, honour related violence, forced marriages, child marriages, 
harmful cultural practices. 
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Popolazione target - migrants, foreign-born, refugees, asylum seekers, undocumented migrants, 
regular migrants, irregular migrants, labour migrants, internally displaced populations. 
 

Strategia di ricerca per Paese - WHO European Region, European Union, Europe, eastern 
Europe, western Europe, southern Europe, central Asia, CIS region, USSR, post-Soviet countries, 
the 53 WHO European Region countries specifically (Albania, Andorra, Armenia, Austria, 
Azerbaijan, Belarus, Belgium, Bosnia and Herzegovina, Bulgaria, Croatia, Cyprus, Czech 
Republic, Denmark, Estonia, Finland, France, Georgia, Germany, Greece, Hungary, Iceland, 
Ireland, Israel, Italy, Kazakhstan, Kyrgyzstan, Latvia, Lithuania, Luxembourg, Malta, Monaco, 
Montenegro, Netherlands, Norway, Poland, Portugal, Republic of Moldova, Romania, Russian 
Federation, San Marino, Serbia, Slovakia, Slovenia, Spain, Sweden, Switzerland, Tajikistan, the 
former Yugoslavian Republic of Macedonia, Turkey, Turkmenistan, Ukraine, the United Kingdom 
and Uzbekistan). 
 

La Figura A1 illustra la selezione degli studi. 
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Fig. A1 Selezione degli studi 
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