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Il contributo analizza la relazione tra accesso ai servizi sanitari, disuguaglianze
sociali e vulnerabilita urbana a partire da una survey strutturata condotta su 300 pa-
zienti presso 1’Ospedale Civico di Palermo. L’articolo propone la nozione di sicu-
rezza sanitaria urbana come categoria analitica, distinta da una lettura securitaria
della salute: essa indica la capacita delle istituzioni urbane di rendere i servizi essen-
ziali accessibili, comprensibili, prevedibili e continuativi. I risultati descrittivi mo-
strano che le persone con background migratorio incontrano con maggiore frequenza
barriere amministrative, linguistiche e informative, con effetti sulla continuita della
cura, sull’adesione terapeutica e sulla possibilita di orientarsi nei servizi. Il caso pa-
lermitano consente cosi di interpretare le disuguaglianze sanitarie come componenti
della vulnerabilita urbana e di discutere il ruolo della mediazione linguistico-cultu-
rale e dei servizi territoriali nelle politiche orientate all’equita.
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Access, equity, and urban security: a case study on healthcare pathways of
migrant populations

This paper examines the relationship between access to healthcare services, so-
cial inequalities, and urban vulnerability, based on a structured survey conducted
with 300 patients at the Civic Hospital of Palermo. The article proposes the notion
of urban health security as an analytical category, distinct from a securitarian under-
standing of health: it refers to the capacity of urban institutions to make essential
services accessible, understandable, predictable, and continuous. Descriptive find-
ings show that individuals with a migrant background face more frequent adminis-
trative, linguistic, and informational barriers, affecting continuity of care, treatment
adherence, and the ability to navigate healthcare pathways. The Palermo case thus
allows health inequalities to be interpreted as components of urban vulnerability and
highlights the role of linguistic-cultural mediation and territorial services in equity-
oriented policies.

Keywords: health; migration; equity; access to care; urban vulnerability; media-
tion.

DOI: 10.5281/zenodo.23695103
* Universita degli Studi di Palermo. enrica.caruso@unipa.it.

Sicurezza e scienze sociali X1V, 2/2026, ISSN 2283-8740, ISSNe 2283-7523



Enrica Caruso

Introduzione

Il diritto alla salute costituisce uno dei pilastri fondamentali dei sistemi
democratici contemporanei, riconosciuto come diritto umano universale e,
nel contesto italiano, sancito dall’art. 32 della Costituzione. Tuttavia, la sua
effettiva realizzazione non coincide automaticamente con il riconoscimento
formale, ma dipende da una configurazione complessa di condizioni mate-
riali, linguistiche, sociali e istituzionali che ne rendono possibile — o impedi-
scono — I’esercizio concreto. In questa prospettiva, il diritto alla salute si col-
loca in una tensione strutturale tra universalismo normativo ed esigibilita ef-
fettiva, che emerge con particolare evidenza nei contesti caratterizzati da di-
suguaglianze sociali e pluralita culturale (Sen, 2009; Rodota, 2006).

Negli ultimi decenni, la crescente eterogeneita delle popolazioni urbane,
connessa ai processi migratori, ha reso particolarmente visibile il divario tra
diritto formale e accesso reale ai servizi sanitari. Le persone con background
migratorio si collocano frequentemente in una condizione di vulnerabilita
multilivello, in cui fattori amministrativi, barriere linguistiche, difficolta di
orientamento nei servizi ¢ condizioni socio-economiche precarie si intrec-
ciano, producendo disuguaglianze significative nei percorsi di cura. Tali cri-
ticita non rappresentano anomalie marginali, ma espressioni di meccanismi
strutturali che incidono sulla distribuzione delle opportunita di accesso e
sulla possibilita stessa di attivare una relazione terapeutica continuativa.

La letteratura sui determinanti sociali della salute ha ampiamente dimo-
strato come queste disuguaglianze non siano riconducibili a fattori indivi-
duali, ma costituiscano 1’esito di configurazioni sistemiche che influenzano
I’accesso alle risorse, alle informazioni e ai diritti (Marmot, 2010; Solar &
Irwin, 2010). In questo quadro, I’equita non puo essere ridotta a una mera
uguaglianza formale, ma deve essere intesa come capacita del sistema sani-
tario di rispondere a bisogni differenziati, rimuovendo le barriere evitabili e
ingiuste che ostacolano ’effettivo esercizio del diritto alla salute (Braveman,
Gruskin, 2003; Whitehead, 1992).

Accanto ai fattori strutturali, un ruolo cruciale € svolto dalla dimensione
comunicativa. La comunicazione sanitaria non rappresenta infatti un sem-
plice strumento di trasmissione di informazioni, ma una vera e propria con-
dizione di accesso, in quanto determina chi ¢ in grado di comprendere, par-
tecipare e orientarsi nei percorsi di cura (Habermas, 1986; Lovari, Ducci,
2022). In contesti caratterizzati da pluralita linguistica e culturale, I’assenza
di strumenti adeguati di mediazione puo compromettere la qualita della rela-
zione terapeutica, incidere sull’aderenza alle cure e produrre forme di esclu-
sione non solo pratica, ma anche simbolica e istituzionale (Jacobs et al.,
2006; Napier et al., 2014).
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A partire da queste premesse, il presente contributo analizza la relazione
tra accesso ai servizi sanitari e vulnerabilita urbana attraverso un’indagine
empirica condotta su un campione di 300 pazienti — italiani e stranieri —
presso 1’Ospedale Civico di Palermo. La domanda di ricerca che orienta 1’ar-
ticolo ¢ la seguente: in che modo le barriere amministrative, linguistiche e
informative incidono sui percorsi di accesso alla cura e come tali barriere
possono essere interpretate come fattori di vulnerabilita urbana?

Il contributo specifico dell’articolo consiste nel proporre una lettura
dell’accesso alla salute come dimensione costitutiva della sicurezza urbana,
intesa non come controllo dell’ordine pubblico, ma come capacita delle isti-
tuzioni di garantire accessibilita effettiva, prevedibilita dei percorsi, conti-
nuita della presa in carico e riconoscimento comunicativo. In questa prospet-
tiva, la sicurezza sanitaria urbana non coincide con la generica tutela della
salute pubblica, ma individua una soglia concreta di cittadinanza: la possibi-
lita, per soggetti socialmente e linguisticamente differenziati, di compren-
dere, attraversare e utilizzare in modo stabile 1 servizi essenziali. L articolo
contribuisce cosi alla letteratura sui determinanti sociali della salute spo-
stando 1’attenzione dal diritto formalmente riconosciuto alle condizioni isti-
tuzionali e comunicative che rendono tale diritto praticabile nella vita urbana
quotidiana.

1. Quadro teorico

11 tema dell’accesso ai servizi sanitari si colloca all’interno di un piu am-
pio dibattito sulle disuguaglianze di salute e sui determinanti sociali che ne
influenzano la distribuzione. La letteratura internazionale ha ampiamente
evidenziato come la salute non sia riconducibile esclusivamente a fattori bio-
logici o individuali, ma rappresenti I’esito di processi sociali complessi, le-
gati alla distribuzione di risorse, opportunita e potere (Marmot, 2010; Solar,
Irwin, 2010). In questa prospettiva, le disuguaglianze sanitarie non costitui-
scono deviazioni marginali, ma espressioni sistemiche di assetti sociali che
producono e riproducono condizioni differenziali di accesso ai diritti.

Il concetto di equita assume, in questo quadro, una funzione analitica e
normativa centrale. Come sottolineano Braveman e Gruskin (2003), I’equita
in salute non coincide con 1’uguaglianza formale di accesso, ma implica la
rimozione delle differenze evitabili e ingiuste nello stato di salute e nell’ac-
cesso ai servizi. In questa prospettiva, trattare in modo uguale condizioni di-
seguali puo produrre effetti profondamente iniqui, rendendo necessario un
adattamento dei sistemi sanitari ai bisogni differenziati delle popolazioni
(Whitehead, 1992). L’equita si configura cosi non come un correttivo
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marginale, ma come un principio strutturale di organizzazione dei servizi,
orientato alla redistribuzione delle opportunita di accesso e alla riduzione
delle asimmetrie sociali (Sen, 1999; Fraser, 2009).

Questa prospettiva trova ulteriore sviluppo negli studi recenti che analiz-
zano 1’equita sanitaria nei contesti migratori e urbani complessi. In partico-
lare, ’accesso alla salute emerge come un processo multidimensionale che
richiede interventi integrati capaci di tenere insieme dimensioni sanitarie, so-
ciali e relazionali. In questo senso, il modello dello Sportello Sociale per i
Diritti Umani evidenzia come 1’equita possa essere tradotta in pratiche con-
crete di accompagnamento e orientamento, configurandosi come dispositivo
operativo di giustizia sociale all’interno delle istituzioni sanitarie (Caruso et
al., 2025a).

Accanto alla dimensione strutturale, un ruolo cruciale € svolto dalla di-
mensione comunicativa. La comunicazione sanitaria non costituisce un sem-
plice strumento di trasmissione di informazioni, ma una vera ¢ propria infra-
struttura del diritto, in quanto determina la possibilita concreta di compren-
dere, orientarsi e partecipare ai percorsi di cura (Habermas, 1986; Lovari,
Ducci, 2022). In questa prospettiva, I’accesso deve essere letto come un pro-
cesso relazionale e interpretativo, in cui il linguaggio agisce come disposi-
tivo di inclusione o esclusione. Laddove le informazioni risultano opache o
non accessibili, si producono forme di marginalitd comunicativa che inci-
dono direttamente sulla qualita della relazione terapeutica e sugli esiti di sa-
lute (Jacobs et al., 2006; Nutbeam, 2000).

In contesti caratterizzati da crescente diversita culturale e linguistica, la
mediazione linguistico-culturale emerge come elemento strutturale dei si-
stemi sanitari orientati all’equita. Studi recenti mostrano come essa non si
limiti a facilitare la comunicazione, ma contribuisca alla costruzione di per-
corsi di cura piu efficaci, migliorando 1’aderenza terapeutica, riducendo lo
stigma e rafforzando la fiducia nei servizi sanitari (Caruso et al., 2025b). La
mediazione si configura cosi come pratica di giustizia sociale, capace di in-
tervenire sui determinanti relazionali e simbolici della salute.

Tali dinamiche risultano particolarmente evidenti nei contesti urbani
complessi, in cui le popolazioni migranti si trovano frequentemente esposte
a una combinazione di barriere amministrative, sociali € comunicative. In
questi contesti, I’accesso alla cura si configura come un processo situato, at-
traversato da asimmetrie di potere, differenze linguistiche e discontinuita in-
formative, che contribuiscono a produrre forme di cittadinanza sanitaria dif-
ferenziale (Fassin, 2008; Kleinman, 1980). Il diritto alla salute, pur formal-
mente riconosciuto, risulta cosi condizionato dalla capacita concreta di inte-
ragire con il sistema sanitario, comprenderne i codici e negoziare il proprio
percorso di cura.
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In questa prospettiva, modelli di accoglienza integrata basati su approcci
interdisciplinari e centrati sulla persona mostrano come sia possibile attivare
processi di empowerment e restituzione di agency nei soggetti vulnerabili,
trasformando 1’accesso ai servizi in uno spazio di partecipazione e ricono-
scimento (Caruso et al., 2025c). L’equita sanitaria si configura cosi come
esito di pratiche istituzionali capaci di integrare dimensioni cliniche, sociali
e comunicative.

A partire da queste premesse, I’analisi dell’accesso ai servizi sanitari non
puo essere separata da una riflessione pit ampia sulle condizioni di inclu-
sione sociale e sulle forme di vulnerabilita che attraversano i contesti urbani.
In questa prospettiva, la salute si configura non solo come esito individuale,
ma come indicatore della capacita delle istituzioni di garantire condizioni di
equita, accessibilita e riconoscimento, ponendosi al crocevia tra politiche sa-
nitarie e dinamiche di coesione sociale.

In termini teorici, la nozione di sicurezza sanitaria urbana viene qui uti-
lizzata per nominare il punto di intersezione tra disuguaglianze di accesso,
affidabilita dei servizi e condizioni di vita nei contesti urbani. Essa non rinvia
a una securitizzazione della salute né a una concezione emergenziale della
sanita pubblica, ma alla capacita ordinaria delle istituzioni di ridurre incer-
tezza, opacita e discontinuita nei percorsi di cura. La categoria viene opera-
zionalizzata attraverso quattro dimensioni analitiche: accessibilita effettiva,
cio¢ possibilita concreta di entrare nel sistema; comprensibilita, cio¢ dispo-
nibilita di informazioni linguisticamente e culturalmente accessibili; conti-
nuita, cio¢ possibilita di mantenere nel tempo un percorso di cura; riconosci-
mento, cio¢ possibilita per il paziente di essere interlocutore attivo e non
semplice destinatario passivo delle procedure. Questa precisazione consente
di distinguere il contributo dell’articolo da una generica affermazione nor-
mativa sull’importanza della salute e di collocarlo in una prospettiva socio-
logica sull’organizzazione urbana dei diritti.

2. Contesto della ricerca

La ricerca si colloca nel contesto urbano della citta di Palermo, uno dei
principali snodi del Mediterraneo contemporaneo, caratterizzato da una si-
gnificativa presenza di popolazioni migranti e da una marcata eterogeneita
socio-culturale. In questo scenario, i servizi sanitari si configurano come uno
dei principali punti di intersezione tra istituzioni e cittadini, nonché come
spazi privilegiati per osservare le modalita attraverso cui i diritti vengono
concretamente esercitati, negoziati o limitati. In particolare, 1’accesso alla
salute emerge come un terreno in cui si rendono visibili le tensioni tra
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universalismo normativo e condizioni differenziali di accesso, gia eviden-
ziate dalla letteratura sui determinanti sociali della salute (Marmot, 2010).

L’indagine ¢ stata condotta presso 1’Ospedale Civico di Palermo, all’in-
terno di reparti e servizi che intercettano una quota significativa di utenza
con background migratorio. Il contesto ospedaliero si configura come un am-
biente istituzionale complesso, attraversato da una pluralita di lingue, codici
culturali e condizioni giuridiche, in cui la relazione di cura si intreccia co-
stantemente con dimensioni amministrative, comunicative e sociali. In que-
sto senso, I’ospedale non rappresenta soltanto un luogo di erogazione di pre-
stazioni sanitarie, ma un dispositivo organizzativo in cui si articolano prati-
che di inclusione ed esclusione, ¢ in cui si producono forme differenziate di
accesso ai diritti.

All’interno di questo scenario, 1’accesso ai servizi sanitari non si presenta
come un processo lineare, ma come un percorso articolato e spesso disconti-
nuo, segnato da incomprensioni, incertezze ¢ difficolta di orientamento. Le
persone con background migratorio si trovano frequentemente a dover nego-
ziare il proprio accesso alla cura in condizioni di asimmetria informativa e
istituzionale, legate non solo alla disponibilita dei servizi, ma anche alla loro
comprensibilita e accessibilita concreta. Come evidenziato anche in studi re-
centi sul contesto palermitano, 1’accesso si configura come un processo si-
tuato, che richiede competenze linguistiche, conoscenze implicite e capacita
di interazione con il sistema sanitario non equamente distribuite (Caruso et
al., 2025a).

Il contesto palermitano assume, in questo senso, una valenza paradigma-
tica, in quanto consente di osservare in forma concentrata le dinamiche at-
traverso cui le disuguaglianze sanitarie si intrecciano con piu ampie condi-
zioni di vulnerabilita urbana. In particolare, la compresenza di fragilita socio-
economiche, precarieta abitativa e incertezza amministrativa contribuisce a
rendere I’accesso alla salute un processo instabile e spesso discontinuo, evi-
denziando il carattere relazionale e contestuale della fruizione dei servizi.

In tale prospettiva, 1’ospedale puod essere interpretato come uno spazio
sociale in cui si manifestano e si negoziano le condizioni di cittadinanza,
rendendo visibili le soglie — spesso implicite — che separano 1’accesso for-
male dall’accesso reale alla cura. L analisi del contesto consente dunque di
leggere ’accesso ai servizi sanitari non come un dato acquisito, ma come un
processo situato e dinamico, che riflette le capacita delle istituzioni di rispon-
dere alla complessita delle popolazioni contemporanee.
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3. Metodologia

Il contributo si basa su un case study quantitativo-descrittivo condotto
presso 1’Ospedale Civico di Palermo, all’interno di reparti e servizi sanitari
che intercettano utenza italiana e utenza con background migratorio. Il dise-
gno non ha finalita di rappresentativita statistica dell’intera popolazione mi-
grante residente a Palermo, ma mira a descrivere, in un contesto istituzionale
specifico, le principali barriere che incidono sull’accesso ai servizi sanitari e
a confrontare i profili di difficolta rilevati tra pazienti italiani e pazienti con
background migratorio.

La raccolta dei dati ¢ stata realizzata attraverso la somministrazione in
presenza di una survey strutturata a 300 pazienti. Il campione ¢ di tipo non
probabilistico, costruito secondo criteri di eterogeneita e intercettazione nei
servizi coinvolti durante il periodo di rilevazione. Sono stati inclusi pazienti
adulti presenti nei servizi selezionati, disponibili a partecipare volontaria-
mente alla ricerca e in grado di rispondere al questionario direttamente o con
il supporto di un mediatore linguistico-culturale. Sono stati esclusi i soggetti
in condizioni cliniche acute tali da rendere inopportuna la somministrazione,
coloro che non erano in grado di esprimere un consenso informato e i pazienti
che hanno rifiutato la partecipazione.

La selezione dei partecipanti ¢ stata orientata a includere soggetti con dif-
ferenti caratteristiche in termini di etd, genere, provenienza geografica, an-
zianita di permanenza sul territorio, condizione socio-giuridica e competenze
linguistiche. Questa strategia consente di osservare la varieta delle espe-
rienze di accesso, ma comporta alcuni limiti: il campione puo sovrarappre-
sentare persone gia entrate in contatto con il sistema ospedaliero e sottorap-
presentare i soggetti che, proprio a causa delle barriere di accesso, non rag-
giungono i servizi. Va inoltre considerato il possibile effetto di autoselezione
dei partecipanti e il ruolo del contesto ospedaliero nella produzione delle ri-
sposte.

Il questionario ¢ stato articolato in piu sezioni finalizzate a rilevare: (a)
caratteristiche socio-demografiche e status amministrativo; (b) condizioni
socio-economiche; (c) modalita di accesso ai servizi sanitari; (d) competenze
linguistiche e grado di health literacy; (e) comprensione delle procedure sa-
nitarie; (f) percezione della relazione con gli operatori. Particolare attenzione
¢ stata dedicata alla dimensione comunicativa dell’accesso, operazionaliz-
zata attraverso indicatori relativi alla capacita di orientarsi tra i servizi, com-
prendere le informazioni ricevute e partecipare ai percorsi di cura.

L’analisi dei dati ¢ stata condotta mediante statistiche descrittive, distri-
buzioni di frequenza e confronti tra sottogruppi, con particolare attenzione
alla distinzione tra pazienti italiani e pazienti con background migratorio e
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all’interazione descrittiva tra condizione amministrativa, competenze lingui-
stiche e continuita della cura. Non essendo il campione probabilistico, le dif-
ferenze osservate sono interpretate come tendenze interne al caso studio e
non come stime generalizzabili alla popolazione complessiva. L’articolo non
avanza quindi inferenze causali, ma individua configurazioni ricorrenti di
vulnerabilita nell’accesso.

L’impianto analitico ¢ stato orientato dal framework dei determinanti so-
ciali della salute (Marmot, 2010), integrato con la prospettiva sulla comuni-
cazione sanitaria ¢ sulla health literacy (Nutbeam, 2000). Non ¢ stata con-
dotta una componente qualitativa autonoma: pertanto i risultati presentati de-
rivano dalla survey strutturata e dalle analisi descrittive, mentre eventuali
elementi contestuali raccolti durante il lavoro di campo sono utilizzati esclu-
sivamente come supporto interpretativo € non come evidenze qualitative in-
dipendenti.

Sono state adottate le precauzioni etiche necessarie, garantendo 1’anoni-
mato dei partecipanti e la raccolta del consenso informato. La partecipazione
alla ricerca ¢ stata volontaria e non ha comportato alcuna interferenza con i
percorsi di cura.

4. Risultati

Il campione analizzato (N=300) presenta una composizione eterogenea in
termini di eta, genere e condizione socio-giuridica. Le donne costituiscono il
52% dei partecipanti e gli uomini il 48%; la distribuzione per eta ¢ concen-
trata prevalentemente nella fascia 25-54 anni (circa 64% del campione),
mentre le quote di soggetti under 25 e over 55 sono entrambe pari a circa il
18%.

Per quanto riguarda la composizione per cittadinanza, circa il 57% del
campione ¢ costituito da pazienti con background migratorio e il restante
43% da pazienti italiani. All’interno del gruppo dei pazienti migranti emerge
una significativa eterogeneita delle condizioni amministrative: circa il 46%
presenta una posizione regolare stabile, mentre il restante 54% si colloca in
condizioni di maggiore precarieta, includendo richiedenti asilo, titolari di
permessi temporanei o situazioni amministrative non pienamente definite.

Coerentemente con il carattere descrittivo del disegno, i risultati vengono
letti come tendenze interne al caso studio. Le difficolta di accesso non si
distribuiscono in modo uniforme, ma si concentrano nei profili caratterizzati
da minore anzianita di permanenza sul territorio, livelli piu bassi di istru-
zione, competenze linguistiche limitate e maggiore instabilita amministra-
tiva. In questi gruppi, oltre il 70% dei partecipanti segnala difficolta nella
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comprensione delle procedure sanitarie e nell’orientamento tra i servizi, a
fronte di percentuali sensibilmente inferiori tra i pazienti italiani e tra i mi-
granti con maggiore stabilitd amministrativa.

La prima dimensione critica riguarda la comprensione delle procedure.
Oltre il 65% dei pazienti con background migratorio dichiara difficolta nel
comprendere passaggi amministrativi, documentazione richiesta e modalita
di accesso, contro circa il 30% dei pazienti italiani. La differenza suggerisce
che I’accesso formale al servizio non si traduce automaticamente in accesso
effettivo: per una parte consistente dell’utenza migrante, 1’ingresso nel per-
corso sanitario resta mediato dalla capacita di decifrare regole, moduli, indi-
cazioni e passaggi organizzativi.

La seconda dimensione riguarda le barriere linguistiche e comunicative.
Tra i pazienti con competenze linguistiche basse, circa il 68% riporta diffi-
colta nella comprensione delle indicazioni terapeutiche. Questo dato mostra
che la lingua non agisce soltanto come ostacolo informativo, ma come soglia
di partecipazione: quando il paziente non comprende pienamente diagnosi,
indicazioni, tempi e responsabilita del percorso, la relazione di cura rischia
di rimanere formalmente attiva ma sostanzialmente asimmetrica.

La terza dimensione riguarda la continuita della cura. Tra i pazienti con
background migratorio si osserva una maggiore incidenza di ritardi nell’ac-
cesso alle prestazioni, pari a circa il 55% dei casi, € una quota non trascura-
bile di rinuncia alle cure, pari a circa il 20%. Tali fenomeni non vanno letti
come esiti di scelte individuali isolate, ma come conseguenze di percorsi piu
incerti, dispendiosi e difficili da programmare.

L’analisi trasversale delle variabili evidenzia inoltre il carattere cumula-
tivo delle barriere. Quando bassa competenza linguistica e instabilita ammi-
nistrativa si combinano, la probabilita di ritardo nelle cure supera il 60%. Cio
indica che le difficolta non agiscono in modo additivo e separato, ma tendono
a rafforzarsi reciprocamente, configurando profili di vulnerabilita pit esposti
alla frammentazione del percorso sanitario.

Nel complesso, i risultati permettono di individuare tre passaggi analitici:
I’accesso ¢ condizionato dalla comprensibilita delle procedure; la compren-
sibilita incide sulla possibilita di partecipare alla relazione di cura; la discon-
tinuita che ne deriva contribuisce a produrre vulnerabilita sanitaria e, pit am-
piamente, vulnerabilita urbana. In questo senso, i dati non dimostrano un
nesso causale generalizzabile, ma documentano come, nel caso analizzato,
le disuguaglianze sanitarie si organizzino attorno a soglie amministrative,
linguistiche e informative.

La Tab. 1 sintetizza i principali indicatori descrittivi emersi dall’analisi,
evidenziando le dimensioni in cui le barriere risultano piu marcate per i pa-
zienti con background migratorio.
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Tab. 1 — Indicatori descrittivi delle principali barriere nell accesso ai servizi sani-
tari

Dimensione osser-

vata Indicatore considerato Evidenza descrittiva

Difficolta dichiarata nella comprensione pazienti migranti: oltre
Comprensione delle di procedure, documentazione ¢ modalita 65%; pazienti italiani:
procedure sanitarie  di accesso circa 30%

Comprensione delle
indicazioni terapeuti-
che

Difficolta tra i pazienti con bassa compe-

L circa 68%
tenza linguistica

Ritardo nell’accesso alle prestazioni tra i

L . . circa 559
pazienti con background migratorio &

Continuita della cura

Rinuncia o interruzione del percorso tra i

N . . circa 20%
pazienti con background migratorio ?

Rinuncia alle cure

Cumulativita  delle Bassa competenza linguistica associata a ritardo nelle cure superiore
barriere instabilita amministrativa al 60%

L’elemento analiticamente piu rilevante non ¢ la presenza di una singola
barriera, ma la trasformazione dell’accesso in un percorso a soglie succes-
sive. Documentazione, lingua, comprensione delle procedure, disponibilita
di mediazione e continuita della presa in carico diventano passaggi selettivi
che incidono sulla capacita del paziente di utilizzare effettivamente il servi-
zZio.

Questa configurazione consente di collegare i risultati alla nozione di si-
curezza sanitaria urbana: un servizio formalmente disponibile ma difficil-
mente comprensibile o attraversabile produce incertezza, ritardo e disconti-
nuita. La vulnerabilita urbana emerge dunque non solo dalla mancanza di
risorse, ma dalla scarsa prevedibilita dei percorsi istituzionali ¢ dalla diffi-
colta di trasformare il diritto dichiarato in pratica effettiva di cura.

5. Discussione

I risultati emersi dall’indagine consentono di precisare il contributo teo-
rico dell’articolo. Il caso analizzato mostra che ’accesso ai servizi sanitari
non puo essere interpretato soltanto come disponibilita formale di presta-
zioni, ma come processo sociale situato, nel quale entrano in gioco risorse
amministrative, linguistiche, informative e relazionali. In linea con il fra-
mework dei determinanti sociali della salute, le disuguaglianze osservate non
rappresentano anomalie marginali, ma effetti di condizioni strutturali che
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distribuiscono in modo differenziale la possibilita di utilizzare concreta-
mente il sistema sanitario (Marmot, 2010; Solar, Irwin, 2010).

Il passaggio analitico proposto dall’articolo consiste nel collegare queste
disuguaglianze alla sicurezza urbana, ma evitando una lettura securitaria
della salute. Parlare di sicurezza sanitaria urbana non significa trasformare i
bisogni sanitari in problemi di ordine pubblico; significa, al contrario, consi-
derare la sicurezza come capacita istituzionale di ridurre incertezza, fram-
mentazione e imprevedibilita nell’accesso ai servizi essenziali. La sicurezza,
in questa prospettiva, non ¢ controllo dei corpi vulnerabili, ma affidabilita
delle istituzioni e praticabilita quotidiana dei diritti.

I risultati permettono di articolare questa categoria su quattro dimensioni.
La prima ¢ I’accessibilita effettiva: I’esistenza di un servizio non garantisce
che il paziente sia in grado di raggiungerlo, comprenderne le procedure e
completare il percorso. La seconda ¢ la comprensibilita: moduli, indicazioni,
linguaggi specialistici e procedure amministrative possono diventare soglie
selettive. La terza ¢ la continuita: ritardi, rinunce e accessi episodici mostrano
che la cura ¢ fragile quando non esistono dispositivi di accompagnamento.
La quarta ¢ il riconoscimento: il paziente ¢ incluso pienamente solo se puo
partecipare alla relazione terapeutica come soggetto capace di comprendere
e scegliere.

La dimensione comunicativa emerge quindi come nodo centrale. I dati
relativi alle difficolta linguistiche e alla comprensione delle indicazioni tera-
peutiche mostrano che la comunicazione non € un elemento accessorio della
prestazione sanitaria, ma una condizione di possibilita dell’accesso. In que-
sto senso, la comunicazione puod essere interpretata come infrastruttura del
diritto: definisce chi riesce a orientarsi, chi puo partecipare e chi, pur essendo
formalmente incluso, resta sostanzialmente ai margini del percorso di cura
(Habermas, 1986; Nutbeam, 2000).

Da qui deriva il ruolo della mediazione linguistico-culturale. L’assenza o
I’insufficienza di mediazione non produce soltanto incomprensione, ma in-
debolisce la fiducia, riduce 1’aderenza terapeutica e rende piu probabile la
frammentazione del percorso. Al contrario, la mediazione puo essere letta
come pratica di equita perché interviene sui determinanti relazionali e sim-
bolici della salute, traducendo 1’universalismo formale del sistema sanitario
in condizioni concrete di accesso (Caruso et al., 2025a; Caruso et al., 2025c).

Un ulteriore elemento critico riguarda il carattere cumulativo delle disu-
guaglianze. I risultati mostrano che le barriere non colpiscono tutti i pazienti
nello stesso modo e non agiscono separatamente. La combinazione tra insta-
bilita amministrativa, bassa competenza linguistica ¢ minori risorse socio-
economiche produce configurazioni di vulnerabilita piu intense. Cio
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conferma la necessita di leggere la vulnerabilita non come attributo indivi-
duale, ma come esito di un rapporto tra soggetti, istituzioni e condizioni so-
ciali.

Questa lettura consente di collegare 1’analisi empirica a una pitu ampia
prospettiva di giustizia sociale. Come evidenziato da Sen (1999), le disugua-
glianze riguardano la capacita effettiva di trasformare risorse formalmente
disponibili in opportunita reali. Analogamente, Fraser (2009) richiama la di-
mensione del riconoscimento come componente della giustizia. Applicata ai
percorsi sanitari, questa prospettiva mostra che 1’accesso alla cura non di-
pende solo dalla redistribuzione delle prestazioni, ma anche dalla possibilita
di essere riconosciuti come interlocutori competenti all’interno dell’istitu-
zione.

Il nesso tra disuguaglianza sanitaria e vulnerabilita urbana va dunque in-
teso in modo processuale. Le difficolta di accesso non producono soltanto
effetti clinici individuali, ma incidono sulla qualita della vita urbana perché
aumentano |’incertezza, indeboliscono la fiducia nei servizi e rendono piu
fragile la partecipazione alla vita sociale. La sicurezza sanitaria urbana indi-
vidua precisamente questo livello: la capacita di un contesto urbano di ga-
rantire ai soggetti piu vulnerabili percorsi di cura comprensibili, continui e
istituzionalmente affidabili.

Questa interpretazione deve tuttavia essere letta alla luce dei limiti della
ricerca. Il campione ¢ non probabilistico e collocato in un singolo contesto
ospedaliero; i risultati non possono quindi essere generalizzati all’intera po-
polazione migrante né a tutti i servizi sanitari territoriali. Inoltre, il disegno
descrittivo non consente di stabilire nessi causali tra le variabili, ma permette
di individuare configurazioni ricorrenti di difficolta e profili di vulnerabilita.
Tali limiti non indeboliscono il valore del caso studio, ma ne circoscrivono
correttamente la portata empirica.

Alla luce di tali evidenze, emerge la necessita di superare una visione
settoriale delle politiche sanitarie. L’accesso alla cura richiede interventi in-
tegrati sulle dimensioni organizzative, comunicative e sociali dei servizi:
semplificazione delle procedure, informazioni multilingue, mediazione sta-
bile, accompagnamento nei percorsi e rafforzamento dei servizi territoriali.
L’equita, in questa prospettiva, non € un principio astratto, ma una pratica
organizzativa che si misura nella quotidianita dell’incontro tra istituzioni e
cittadini.
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Conclusioni

L’analisi condotta mostra come il diritto alla salute, pur formalmente ga-
rantito, si traduca in un’esperienza profondamente diseguale quando si con-
fronta con le condizioni concrete di accesso ai servizi sanitari. Le barriere
amministrative, linguistiche e informative emerse non rappresentano criticita
marginali, ma elementi strutturali che incidono sulla possibilita stessa di at-
tivare, comprendere e mantenere un percorso di cura.

In questo senso, i risultati confermano come le disuguaglianze sanitarie
non possano essere ricondotte a comportamenti individuali, ma debbano es-
sere interpretate come esito di configurazioni sociali e istituzionali che di-
stribuiscono in modo differenziale risorse, informazioni e capacita di orien-
tamento. L.’accesso alla salute si configura cosi come un indicatore privile-
giato delle piu ampie disuguaglianze che attraversano i contesti urbani con-
temporanei.

In questa prospettiva, la mediazione linguistico-culturale non puo essere
considerata un servizio aggiuntivo, ma deve essere riconosciuta come com-
ponente strutturale dei sistemi sanitari orientati all’equita. Essa rappresenta
uno strumento essenziale per ridurre le asimmetrie comunicative, migliorare
la qualita della relazione terapeutica e rendere effettiva la partecipazione ai
percorsi di cura.

11 contributo proposto consente inoltre di precisare il legame tra accesso
alla salute e sicurezza urbana. Le difficolta di accesso ai servizi sanitari non
devono essere lette soltanto come problemi organizzativi o come ostacoli
individuali, ma come fattori che producono incertezza, discontinuita e fragi-
lita nei percorsi di vita. In questa prospettiva, la sicurezza sanitaria urbana
indica la capacita delle istituzioni di garantire accesso equo, stabile e com-
prensibile ai servizi fondamentali, senza ridurre la salute a una questione di
controllo.

Ripensare la sanita in termini di equita significa, in ultima analisi, spo-
stare lo sguardo dal diritto dichiarato al diritto praticato. Il caso analizzato
non pretende di offrire una generalizzazione statistica, ma mostra come le
condizioni concrete di accesso ai servizi sanitari possano diventare un indi-
catore cruciale della capacita delle istituzioni urbane di produrre giustizia
sociale, riconoscimento e sicurezza nella vita quotidiana.
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