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Questo argomentario integra le dieci raccomandazioni per un’assistenza sani-
taria ottimale ai minori che vivono in istituti e famiglie affidatarie con specifi-
che informazioni di contesto ed esperienze pratiche, basandosi sulle attuali 
evidenze scientifiche. L’argomentario descrive il gruppo target e i relativi 
sistemi d’aiuto, il quadro giuridico e le conoscenze in materia di salute dei 
minori collocati al di fuori della famiglia. Facendo riferimento alla Convenzione 
ONU sui diritti dell’infanzia, il presente documento evidenzia che ogni minore 
ha diritto alla migliore assistenza sanitaria possibile e formula raccomanda-
zioni internazionali. Inoltre riporta le esperienze di professionisti della sanità 
nel contesto del collocamento extrafamiliare.

L’argomentario ribadisce l’importanza di un’assistenza medica continua-
tiva per i minori collocati al di fuori della famiglia. Sottolinea la necessità di una 
stretta collaborazione fra tutti gli interlocutori: genitori biologici, genitori affi-
datari, professionisti in diversi ambiti, terapisti e autorità. Solo attraverso un 
continuo scambio di informazioni è possibile dare la giusta considerazione alle 
esigenze di salute di questi minori. Particolarmente importante è tenere conto 
del punto di vista dei bambini o degli adolescenti. Purché capaci di discerni-
mento, i minori dovrebbero essere attivamente coinvolti nelle decisioni riguar-
danti la loro salute; qualora non lo fossero, il coinvolgimento deve avvenire con 
altre modalità, affinché il loro punto di vista sia comunque preso in considera-
zione.

Infine, le raccomandazioni e il presente argomentario si rivolgono a tutti i 
soggetti incaricati di garantire cure e assistenza ai minori in situazioni di affi-
damento – dal personale sanitario fino agli organi decisionali della politica. 
Entrambe le pubblicazioni chiariscono come mai sia tanto importante fornire ai 
minori interessati un’assistenza sanitaria continuativa, incentrata sui loro biso-
gni e strutturata in modo interdisciplinare. Le raccomandazioni dovrebbero 
non solo giovare ai minori in questione, ma anche aiutare i responsabili a com-
prendere e coordinare meglio il proprio ruolo nel sistema d’aiuto.

Sintesi
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I minori che crescono in istituti o famiglie affidatarie anziché con i propri geni-
tori  hanno diritto a essere seguiti in tutto ciò che riguarda la loro salute con la 
stessa assiduità dei minori che vivono nelle proprie famiglie d’origine. Geni-
tori, genitori affidatari, figure di riferimento, professionisti, curatori e autorità 
devono farsi carico di questa responsabilità. Questi minori necessitano di 
un’assistenza sanitaria completa che tenga conto degli specifici rischi cui sono 
esposti e che offra loro le necessarie opportunità di trattamento e di recupero. 
L’assistenza sanitaria prestata a questi minori deve anche tutelare il loro diritto 
alla partecipazione nelle questioni riguardanti la loro salute.

Il 19 settembre 2024, su incarico di pediatria svizzera e del Collegio di 
medicina di base, e con la partecipazione della società svizzera di psichiatria e 
psicoterapia infantile e adolescenziale (SSPPIA) e di altre società specialistiche, 
organizzazioni e di esperti, sono state approvate dieci raccomandazioni per 
un’assistenza sanitaria completa ai minori soggetti a collocamento extrafami-
liare in Svizzera. Le raccomandazioni sono state elaborate poiché vi era il forte 
sospetto che in Svizzera i minori interessati non ricevessero cure sufficienti e 
che ciò fosse causa di un’assistenza carente o inadeguata.

Le raccomandazioni si basano su modelli anglosassoni e prendono in con-
siderazione i diritti dei minori interessati alla parità di trattamento nell’assi-
stenza sanitaria. Descrivono anche le aspettative nei confronti dei professioni-
sti della salute e includono proposte per la creazione di una rete interdisciplinare.

Le raccomandazioni intendono fornire ai responsabili, alle figure di riferi-
mento e al personale curante dei minori collocati al di fuori della famiglia una 
guida su come garantire un’assistenza sanitaria che tuteli l’interesse, la salute 
e il benessere dei minori coinvolti nei processi di collocamento. Si prefiggono 
inoltre di definire i diritti in materia di salute dei minori interessati agli occhi 
degli organi decisionali politici e amministrativi.

Il presente argomentario integra le dieci raccomandazioni con informa-
zioni tecniche di contesto ed esperienze pratiche. Basandosi sulle attuali evi-
denze scientifiche, prende in considerazione le condizioni quadro delle situa-
zioni di affidamento in Svizzera nonché le specifiche esigenze di salute dei 
minori a seconda della loro età. Inoltre riporta le esperienze di professionisti 
della sanità nel contesto del collocamento extrafamiliare.
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1	�Oggi viene prevalentemente utilizzato il termine «minori collocati al di fuori della famiglia» 
(secondo le raccomandazioni della Conferenza delle direttrici e dei direttori cantonali delle opere 
sociali (CDOS) e della Conferenza per la protezione dei minori e degli adulti (COPMA), 2020). 
Spesso si parla anche di «minori in affidamento». Si tratta di bambini e adolescenti collocati al di 
fuori della propria famiglia d’origine presso famiglie affidatarie, istituti, case d’accoglienza,  
case-scuola, strutture per disabili, istituti per l’esecuzione delle misure nei confronti di adolescenti 
o anche presso parenti. Fra costoro rientrano i richiedenti asilo minorenni non accompagnati,  
i minori oggetto di un procedimento d’adozione e i care leaver.

Informazioni di base Quanti minori in Svizzera vivono in una situazione  
di collocamento extrafamiliare?

In Svizzera non sono disponibili dati attendibili sul numero, sul tipo e sul 
decorso dei collocamenti e degli affidamenti extrafamiliari di soggetti mino-
renni. Per questo le raccomandazioni congiunte della Conferenza delle diret-
trici e dei direttori cantonali delle opere sociali (CDOS) e della Conferenza per 
la protezione dei minori e degli adulti (COPMA) rilevano quanto segue: «Nel 
2015 il Comitato ONU per i diritti dell’infanzia ha pertanto raccomandato alla 
Svizzera di introdurre statistiche nazionali. Questa richiesta è stata accolta dal 
Consiglio federale nel 2018 nel rapporto sulle misure per colmare le lacune 
nell’attuazione della Convenzione sui diritti dell’infanzia. Finché non sarà ulti-
mata la realizzazione della Piattaforma per i collocamenti in istituti educativi e 
per l’affidamento familiare gestita dalla Confederazione (Casadata25), è neces-
sario ricorrere a dati e stime settoriali (cfr. Nazioni Unite, Convenzione sui 
diritti del fanciullo).» (CDOS & COPMA, 2020, 15)

Secondo i dati dell’Organizzazione minori in affidamento e adozione 
(PACH), nel 2017 fra 18.000 e 19.000 minori vivevano presso famiglie affidata-
rie o istituti per l’infanzia e l’adolescenza (Seiterle, 2018), ossia circa l’1% della 
popolazione residente in Svizzera d’età compresa fra 0 e 18 anni. Queste cifre 
si basano su una stima effettuata su dati svizzeri incompleti relativi agli anni fra 
il 2015 e il 2017. In totale, al momento di raccolta dei dati circa un quarto dei 
minori interessati viveva in famiglie affidatarie con diversi gradi organizzativi. 
Queste famiglie private o professionali sono a volte – soprattutto nella Svizzera 
tedesca – organizzate in associazioni di categoria (fornitori di servizi di affida-
mento familiare, DAF) da cui vengono seguite negli aspetti specialistici. I 
restanti tre quarti dei minori vivevano in strutture stazionarie, da case di acco-
glienza per la prima infanzia a istituti di pedagogia curativa o speciale fino a 
istituti per l’esecuzione delle misure. 

La COPMA pubblica ogni anno cifre nazionali sulle misure di protezione 
dei minori disposte in sede di diritto civile, che tuttavia non registrano il 
numero di collocamenti extrafamiliari volontari avvenuti senza il coinvolgi-
mento di un’autorità di protezione dei minori e degli adulti (APMA) – ad esem-
pio in caso di collocamento presso una casa-scuola. Benché le cifre della 
COPMA non rilevino né il numero totale né la tipologia esatta o la durata dei col-
locamenti, danno comunque un’idea dell’entità delle misure a tutela dei minori 
che si rendono necessarie quando l’integrità psicosociale o fisica del minore è 
rischio o i genitori non sono in grado di garantirla. In base a tale principio, nel 
2021 il diritto di determinare il luogo di dimora dei genitori (art. 310 CC) è stato 
revocato in 4.644 casi e l’autorità parentale (art. 311/12 CC) è stata revocata in 

Descrizione del gruppo target

Le raccomandazioni per un’assistenza sanitaria completa e ottimale si riferi-
scono a tutti i bambini e adolescenti che non crescono con i propri genitori bio-
logici, bensì al di fuori delle proprie famiglie d’origine1. In questo gruppo rien-
trano bambini e adolescenti di tutte le età che vivono in famiglie affidatarie e 
istituti con diverse forme organizzative o che sono affidati a parenti. 

Le possibili forme di collocamento e affidamento sono molto diverse fra 
loro. Alcuni minori con disabilità gravi sono affidati a istituti di pedagogia cura-
tiva; altri che presentano disturbi comportamentali ed esigenze didattiche spe-
ciali frequentano case-scuola, mentre altri vivono in istituti o famiglie affidata-
rie private o professionali a causa di situazioni familiari difficoltose o rischiose. 
Può trattarsi anche di neonati che, dopo essere stati ricoverati per sindrome di 
astinenza neonatale, sono collocati presso madri affidatarie in via emergenziale 
o temporanea, o vivono con la propria madre in case di accoglienza per madre 
e figlio. Necessitano di particolare protezione e sostegno sanitario anche gli 
adolescenti che vivono al di fuori della famiglia – compresi i richiedenti asilo 
minorenni non accompagnati o gli adolescenti collocati presso istituti per l’ese-
cuzione delle misure – e i minori oggetto di procedure di adozione ancora in 
corso che, nel contesto di adozioni internazionali, hanno vissuto situazioni par-
ticolarmente gravose. Infine sono inclusi nelle raccomandazioni anche i neo-
nati oggetto di adozione interna, che di norma rimangono presso una famiglia 
affidataria temporanea fino all’approvazione definitiva dell’adozione e che, a 
seconda della durata di tale permanenza, sono sottoposti a un forte stress per il 
precoce cambiamento delle figure di riferimento e dell’ambiente di vita. 

Poiché anche i cosiddetti care leaver (adolescenti oggetto di collocamento 
extrafamiliare che hanno compiuto 18 anni e si trovano nella fase di transizione 
alla vita indipendente) in genere non ricevono il consueto sostegno familiare, le 
presenti raccomandazioni riguardano anche loro e il personale medico che li 
assiste.
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molto diverso a seconda del Cantone (Schnurr et al., in Netz Spezial, 2024). Per 
questo, già nel marzo 2023 è stato depositato il postulato 22.4407 «Un quadro 
d’azione moderno per la custodia di bambini complementare alla famiglia» per 
chiedere al Consiglio federale di commissionare una revisione dell’attuale 
Ordinanza sull’accoglimento di minori a scopo di affiliazione. In futuro la 
OAMin dovrebbe incentrarsi maggiormente sui diritti dei minori e in partico-
lare sui loro diritti di partecipazione, delineare procedure di collocamento 
extrafamiliare al passo con i tempi ed eliminare le difformità giuridiche fra i 
Cantoni.  

Per ora le organizzazioni del sistema svizzero di affidamento – come l’asso-
ciazione di categoria dei fornitori di servizi per bambini e adolescenti (YOU-
VITA, www.youvita.ch), INTEGRAS o l’Organizzazione minori in affidamento e 
adozione PACH (https://pa-ch.ch) – offrono in parte consulenze per bambini e 
adolescenti in famiglie affidatarie e adottive, e in parte consulenza e forma-
zione continua per genitori adottivi e affidatari e per i professionisti, effet-
tuando anche perizie sul campo a scopi di assicurazione della qualità.

A causa della disomogenea amministrazione dei rapporti di collocamento 
da parte dei Cantoni, la COPMA e la CDOS, insieme a organizzazioni speciali-
stiche come l’Associazione professionale per l’educazione sociale e la pedago-
gia speciale (INTEGRAS) hanno elaborato raccomandazioni e piani d’azione 
che definiscono i contenuti di base dei processi di affidamento secondo il prin-
cipio della best practice e offrono un quadro di orientamento e informazioni 
sugli strumenti a sostegno della procedura (COPMA & CDOS, 2020; INTEGRAS, 
2013). Queste raccomandazioni rimandano alla necessità di emettere un’indi-
cazione per il collocamento extrafamiliare – ad esempio supportata da stru-
menti diagnostici sociopedagogici – nonché all’allineamento fra gli obiettivi fis-
sati e il setting di affidamento – ad esempio in un istituto o una famiglia 
affidataria – e al rispetto dei diritti di partecipazione di tutti gli interessati. Inol-
tre raccomandano che il processo di collocamento sia accompagnato e valutato. 
L’obiettivo del collocamento extrafamiliare – si sostiene nelle raccomandazioni 
– è favorire lo sviluppo ottimale del minore. A tale scopo le raccomandazioni 
fanno riferimento al concetto diffuso, per quanto vago, di bene del minore, che 
viene parafrasato come «sano sviluppo del minore» (CDOS e COPMA, 2020) e 
che nell’attuale letteratura specializzata viene anche definito come «sviluppo 
positivo della personalità del minore» (Gabriel & Aebischer, 2013). 

332 casi. L’importanza di un’assistenza sanitaria completa nei casi di prote-
zione dei minori è ribadita dal fatto che nel 2021 in 333 casi è stata richiesta 
una curatela per l’attuazione di misure mediche.

I Cantoni di Berna e di Zurigo raccolgono sistematicamente i dati relativi ai 
collocamenti attraverso gli uffici per la gioventù cantonali incaricati di conce-
dere l’autorizzazione a istituti e famiglie affidatarie e di esercitare la vigilanza. 
Negli altri Cantoni svizzeri sia la vigilanza che la registrazione dei collocamenti 
extrafamiliari sono regolamentate in modo alquanto eterogeneo. Per questo 
esistono ben pochi dati comparabili sul numero o sull’età dei minori collocati 
al di fuori della famiglia, così come sul setting di collocamento dal suo inizio al 
suo termine. Questi dati sarebbero invece necessari per analizzare le condi-
zioni di salute e anche i successivi sviluppi come, ad esempio, la formazione 
scolastica (Oezdirek et al., 2021).

Condizioni giuridiche quadro del collocamento extrafamiliare

In Svizzera il collocamento extrafamiliare di un bambino o adolescente presso 
istituti o famiglie affidatarie avviene o volontariamente, per desiderio o con il 
consenso dei genitori titolari di autorità parentale, o con un provvedimento di 
protezione dei minori sancito dal diritto civile, con il quale viene revocata la 
custodia ai genitori. In quest’ultimo caso sono coinvolte anche le autorità di 
protezione dei minori e degli adulti (APMA) o i tribunali locali. Un colloca-
mento in istituto può essere imposto anche nell’ambito dell’esecuzione delle 
pene e delle misure nei confronti di adolescenti o predisposto come misura 
educativa.

Che si tratti di collocamento volontario o imposto, l’Ordinanza sull’accogli-
mento di minori a scopo di affiliazione (OAMin) disciplina l’inserimento dei 
minori nel contesto extrafamiliare. Ai sensi della OAMin le famiglie affidatarie 
o gli istituti necessitano di un’autorizzazione cantonale. L’ordinanza stabilisce 
anche a chi spetti il compito di vigilare su istituti e famiglie affidatarie. In parti-
colare, la OAMin distingue fra accoglimento in famiglia (art. 4–11 OAMin), a 
giornata (art. 12 OAMin) e in istituto (art. 13–20 OAMin). La OAMin indica 
anche le condizioni che le famiglie o gli istituti devono soddisfare e come que-
ste vengano verificate. Nella OAMin gli aspetti legati alla salute sono menzionati 
riguardo agli istituti all’art. 15C – disponendo che negli istituti siano assicurati 
un nutrimento sano e variato e la sorveglianza medica, che venga tutelato il 
bene del minore e che questi venga coinvolto nelle misure in proporzione alla 
sua età.

I risultati del progetto di ricerca «Minori in affidamento Next Generation» 
evidenzia, fra l’altro, la grande difformità nel sovvenzionamento e nell’accom-
pagnamento specialistico dei genitori affidatari e nella loro supervisione, poi-
ché le disposizioni della OAMin vengono interpretate e sovvenzionate in modo 
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Sistemi d’aiuto coinvolti nell’assistenza sanitaria ai minori in affidamento

Nell’assistenza sanitaria ai minori che vivono in una situazione di affidamento 
extrafamiliare sono coinvolti vari sistemi d’aiuto (figura). Nella fattispecie, que-
sti possono essere rappresentati dai genitori biologici che sono partecipi dello 
sviluppo e della salute del minore sin dalla gravidanza, ma anche da genitori 
affidatari o educatori sociali che seguono il minore e il suo sviluppo e cono-
scono le sue esigenze. Nella rete d’aiuto rientrano anche medici di diverse spe-
cializzazioni, in particolare pediatri e medici di famiglia, e, a seconda delle esi-
genze di salute e di sviluppo del minore, anche esperti di pedagogia curativa, 
logopedisti, fisioterapisti, professionisti della prima infanzia, della scuola e 
della formazione professionale, esperti in pedagogia speciale e educatori 
sociali, nonché psicoterapeuti con orientamento psicologico e psichiatrico. 
Diversamente dai minori che crescono nelle proprie famiglie d’origine, la salute 
dei minori in affidamento è seguita in via integrativa anche da persone di fiducia 
ed eventualmente da curatori o tutori legali. Se i genitori non sono nelle condi-
zioni di prendersi cura dei problemi di salute del proprio figlio o dei propri figli, 
il trattamento può essere disposto dalle autorità competenti (APMA, tribunali, 
autorità di vigilanza). Nella pratica, il gran numero di attori coinvolti può già di 
per sé creare situazioni complicate e talvolta ostacoli a un’assistenza sanitaria 
continuativa. La figura mostra come può essere articolata la rete di aiuto e delle 
figure di riferimento per i minori che crescono al di fuori della famiglia e con 
cui i professionisti della salute si trovano a interagire nella pratica quotidiana.

Nella maggior parte dei casi l’autorità parentale rimane valida e con essa il 
diritto di determinazione delle cure mediche da parte dei genitori della famiglia 
d’origine. Pertanto, di norma è necessario il loro consenso in tutte le questioni 
legate all’assistenza sanitaria – fatti salvi i trattamenti d’emergenza che sono di 
competenza dei genitori affidatari o dell’istituto di accoglienza. In casi rari ai 
genitori viene revocato il diritto di determinazione nelle questioni mediche, che 
viene quindi attribuito a un curatore o tutore. 

Negli istituti, all’ingresso del minore si richiede in genere l’esenzione 
dall’obbligo di segretezza e il consenso alle visite mediche e ai trattamenti d’e-
mergenza. Nelle famiglie affidatarie la procedura può variare a seconda dell’or-
ganizzazione, associazione di categoria o degli accordi individuali. Esistono 
però famiglie affidatarie che non appartengono ad alcuna organizzazione e ciò 
solleva la questione di come, in questi casi, sia possibile garantire l’assistenza 
sanitaria ai minori. Nella futura revisione dell’Ordinanza sull’accoglimento di 
minori a scopo di affiliazione (OAMin) è previsto che l’assistenza sanitaria e i 
relativi controlli diventino una componente fissa dell’attività di vigilanza sulle 
singole situazioni di affidamento.

Figura
Complessità della rete di assistenza dei minori di tutte  
le età che crescono in un contesto extrafamiliare
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Lo stato di salute dei minori oggetto di collocamento  
extrafamiliare dal punto di vista internazionale e nazionale

Numerosi studi condotti in diversi Paesi esaminano la situazione sanitaria di 
bambini e adolescenti che crescono in istituti o famiglie affidatarie (cfr. ad es. 
Keefe et al., 2022; McLeigh et al., 2021; Mackes et al., 2020; van IJzendoorn et 
al., 2020; Sonuga-Barke et al., 2017; Vasileva, 2016; Hillen & Gafson, 2014; 
Pears & Fisher, 2005; Clyman et al., 2002; Smyke, 2002). I risultati delle ricer-
che sono chiari: rispetto a bambini e adolescenti che crescono nelle proprie 
famiglie d’origine, i minori interessati presentano uno stato di salute fisica e 
psichica significativamente peggiore. Gli adulti che nelle prime fasi di vita sono 
cresciuti in condizioni difficili soffrono molto più spesso di obesità, malattie 
cardiovascolari, disturbi psichici o disagi sociali (Felitti, 2019; Egle et al., 2016; 
Fegert et al., 2021). Oggi siamo anche in grado di comprendere meglio i mecca-
nismi neurobiologici che spiegano gli effetti a lungo termine delle avversità vis-
sute nell’infanzia: si ritiene, ad esempio, che l’incuria sia particolarmente asso-
ciata a deficit dello sviluppo cognitivo, linguistico e motorio, e che abusi e 
minacce influiscano soprattutto sull’elaborazione delle emozioni e sul con-
trollo cognitivo (McLaughlin et al., 2014; Kavanaugh et al., 2017; Ellis et al., 
2021).

In Svizzera però scarseggiano i dati sullo stato di salute di bambini e adole-
scenti collocati al di fuori della famiglia. Benché lo studio pubblicato nel 2020 
dall’Osservatorio svizzero della salute (studio OBSAN) abbia analizzato la salute 
di bambini, adolescenti e giovani adulti nel nostro Paese e osservato gli effetti 
della famiglia, dell’ambiente e dei comportamenti riguardanti la salute, nonché 
le malattie acute e croniche, esso non fornisce dati sulla salute fisica e sullo svi-
luppo dei minori cresciuti al di fuori della famiglia. Nel rapporto OBSAN si fa 
solo riferimento a uno studio che ha individuato una netta prevalenza di ano-
malie psichiche e comportamentali fra gli adolescenti soggetti a collocamento 
extrafamiliare. Tali anomalie sono state poste in relazione con le condizioni 
disagiate delle famiglie d’origine causate da povertà, dipendenze o problemi 
psichici dei genitori e situazioni di violenza (Averdijk et al., 2018). 

Alcuni studi svizzeri documentano l’elevato stress psichico cui sono sotto-
posti gli adolescenti che vivono in istituto o presso famiglie affidatarie. In parti-
colare, il gruppo di ricercatori di psichiatria dell’infanzia e dell’adolescenza 
della clinica universitaria di Basilea (UPKKJ) ha studiato, in collaborazione con 
la Clinica universitaria di psichiatria dell’infanzia e dell’adolescenza di Ulm, il 
maggior rischio di malattie psichiatriche, ADHD e trauma negli adolescenti col-
locati in istituto e le relative lacune diagnostiche e terapeutiche (Schmid et al., 
2013; Schmid, 2016; Schmid, 2011). In uno studio longitudinale sul decorso 
della salute di adolescenti collocati in istituti per l’esecuzione delle misure o in 
altre strutture, il gruppo di ricerca ha analizzato le relazioni fra patologie corre-

late a traumi negli adolescenti soggetti a collocamento extrafamiliare e le alte-
razioni del sistema immunitario (Bürgin et al., 2022), sviluppando il metodo 
standardizzato di diagnostica iniziale e di follow-up EQUALS (Schröder et al., 
2013).

Anche in uno studio longitudinale non ancora concluso sui procedimenti di 
adozione nel Cantone di Zurigo (Gabriel & Keller, 2020) i risultati preliminari 
indicano in molti casi un miglioramento del forte disagio psichico iniziale nei 
minori adottati, ma anche alcuni vistosi peggioramenti.

Sono disponibili anche i risultati a lungo termine di uno studio seminale 
sulla salute di neonati collocati al di fuori della famiglia, condotto fra il 1958 e il 
1961 a Zurigo dalla Dr. Marie Meierhofer (Meierhofer & Keller, 1966). Ne è 
emerso che i bambini collocati in una casa di accoglienza per neonati manife-
stavano deficit dello sviluppo cognitivo, linguistico ed emotivo rispetto ai coe-
tanei cresciuti in famiglia sin dalla nascita e oggetto dello studio longitudinale 
zurighese (ZLS: Zürcher Longitudinalstudien) (Sand et al., 2023). Nel Pro-
gramma nazionale di ricerca 76 «Assistenza e coercizione», persone poco meno 
che settantenni nate fra il 1953 e il 1959 e collocate in case di accoglienza per 
neonati sono state ricontattate e intervistate sul loro percorso di vita (Lannen et 
al., 2021). I risultati di questo studio di coorte non selettivo indicano che chi era 
stato collocato in istituto da neonato presentava una maggiore mortalità rispetto 
al gruppo dello studio ZLS nella fascia d’età fra 15 e 30 anni. Inoltre, nel corso 
della vita di queste persone si evidenziavano una salute fisica e psichica peg-
giore, una minore soddisfazione riguardo alla propria vita, molteplici relazioni 
di coppia problematiche e deficit a livello di capacità cognitive e di autoregola-
zione emotiva. Gli intervistati che avevano avuto contatti con le proprie fami-
glie durante il collocamento nella casa di accoglienza per neonati manifesta-
vano nell’età adulta problemi meno marcati a livello di sviluppo, salute e 
benessere (Lannen et al., 2024; Sand et al., 2024). A conclusioni simili riguardo 
all’elevato disagio psicosociale vissuto nell’età adulta dopo l’internamento in 
istituto è giunto anche uno studio qualitativo dell’Universitaria di scienze appli-
cate di Zurigo (ZHAW) su adulti collocati in istituti del Cantone di Zurigo fra il 
1950 e il 1990 (Gabriel et al., 2021).

Uno studio clinico non rappresentativo su 16 bambini in età prescolare fra 
i tre e i cinque anni (Mögel, 2018), la metà dei quali viveva in istituti o famiglie 
affidatarie, ha evidenziato risultati comparabili a quelli dello studio della Dr. 
Marie Meierhofer e alle evidenze delle attuali ricerche internazionali su questa 
fascia d’età (Dozier et al., 2013). Il gruppo di bambini soggetti a collocamento 
veniva valutato dalle persone che li accudivano come meno disagiato dal punto di 
vista psichico e socio-emotivo rispetto a bambini dell’asilo cresciuti in famiglia 
(Heflinger, 2000; Smyke, 2002; Hillen, 2012). Il disagio risultava meno marcato 
se quei bambini così piccoli avevano vissuto in famiglie affidatarie o se vi erano 
stati regolari contatti plurisettimanali con una persona di fiducia a loro familiare.
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Benché il sostegno allo sviluppo sia riconosciuto come componente essenziale 
di un collocamento (Gabriel, 2022), sono ancora pochi i dati sull’utilizzo e sul 
decorso di misure volte a sostenere lo sviluppo dei minori collocati al di fuori 
della famiglia – fra cui il sostegno pedagogico precoce, la logopedia e la peda-
gogia speciale. In particolar modo le scuole universitarie professionali svizzere 
stanno concentrando le proprie ricerche sul miglioramento della situazione di 
bambini e adolescenti sottoposti a collocamento extrafamiliare e dei care lea-
ver. A tale riguardo, i risultati del progetto di ricerca «Minori in affidamento 
Next Generation» mostrano che gli adolescenti interessati, nonostante il loro 
diritto a una migliore partecipazione sia ampiamente accettato, spesso non si 
sentono ascoltati. Al contempo, sembra che spesso le figure di rifermento dei 
minori non siano in grado di inquadrare e affrontare adeguatamente i compor-
tamenti problematici dovuti ai disagi vissuti (Kilde et al., 2024). Infine scarseg-
giano anche le possibilità per i genitori della famiglia d’origine di ricevere con-
sulenza su come favorire il benessere dei loro figli durante tutto il processo di 
collocamento (Aeby et al., 2024). 

In sintesi si può dire che attualmente in Svizzera sono disponibili prevalen-
temente dati sullo stato di salute psichica degli adolescenti e studi di lungo ter-
mine relativi al collocamento extrafamiliare. Per contro vi è una grande carenza 
di dati sulla salute fisica e psichica di minori più giovani, così come sul fabbi-
sogno e sul decorso di misure di sostegno allo sviluppo dei minori che crescono 
in famiglie affidatarie o istituti (Werner & Stohler, 2024).

Sondaggio fra i pediatri svizzeri sui minori  
collocati al di fuori della famiglia

La carenza di dati in Svizzera solleva la questione di come gli interlocutori 
medici percepiscano l’assistenza sanitaria ai minori collocati al di fuori della 
famiglia. Per questo nel novembre 2021 la società svizzera di medicittna dell’in-
fanzia e dell’adolescenza «pediatria svizzera» ha condotto un sondaggio online 
in tedesco, francese e italiano (Mögel & Jenni, 2023).

Al sondaggio hanno partecipato 187 pediatri (9,5%) fra i 1.964 membri di 
pediatria svizzera in attività. 122 (82%) esercitavano presso uno studio, 34 
(22%) lavoravano a tempo pieno o parziale in istituti o ospedali. 24, quindi il 
21%, prestavano assistenza medica in un istituto per bambini o per adolescenti. 
120 partecipanti hanno inoltre colto l’opportunità di integrare le risposte con 
commenti.

Le condizioni fisiche dei minori trattati nell’ultimo anno dai pediatri veni-
vano valutate per lo più come molto buone o piuttosto buone (65%). Le condi-
zioni psichiche dei minori erano percepite come piuttosto disagiate da un terzo 
dei pediatri (34%). Solo in due casi venivano giudicate molte buone. Nei singoli 
commenti i pediatri facevano riferimento a un forte disagio nei neonati e bam-

bini piccoli collocati al di fuori della famiglia a causa di disturbi della regola-
zione e infezioni frequenti. Ciò si verificava soprattutto nei neonati trattati per 
sindrome di astinenza neonatale e il cui successivo accudimento da parte dei 
genitori affidatari era stato molto impegnativo.

Via via che i bambini crescevano, le loro condizioni psichiche venivano 
valutate come fortemente disagiate. Per quanto riguarda gli adolescenti, nel 
sondaggio venivano fatti numerosi riferimenti al decorso problematico del loro 
sviluppo e occasionalmente all’assunzione incontrollata di medicamenti e alla 
carenza di assistenza da parte dei medici di famiglia. 

64 intervistati (57%) dichiaravano di aver diagnosticato ritardi dello svi-
luppo nei minori interessati. Un terzo dei partecipanti al sondaggio constatava 
soprattutto deficit dello sviluppo linguistico e cognitivo. La metà dei pediatri 
riferiva di problemi dei minori nei rapporti sociali. La maggior parte degli 
intervistati (71%) affermava di aver incontrato i bambini e adolescenti interes-
sati principalmente durante visite di prevenzione, mentre circa un terzo (29%) 
dei consulti era avvenuto solo in situazioni in situazioni di emergenza. Le 
misure di sostegno prescritte (quali, ad esempio, fisioterapia, ergoterapia, edu-
cazione pedagogica-curativa precoce o logopedia) in circa un terzo dei casi 
venivano interrotte o non venivano nemmeno messe in atto.

La continuità e l’affidabilità sia per quanto riguarda le cure acute sia nelle 
visite di prevenzione venivano giudicate non omogenee dal 48% degli intervi-
stati, e quasi il 10% le definiva insufficienti a garantire un’assistenza sanitaria 
adeguata. 

La carenza di informazioni sulla storia clinica e sui precedenti trattamenti 
dei minori, compresa l’anamnesi familiare, veniva indicata come un grande 
ostacolo alle cure. La collaborazione individuale con genitori, genitori affida-
tari, istituti, curatori e autorità veniva considerata prevalentemente buona dal 
71% degli intervistati, eterogenea dal 27% e prevalentemente insoddisfacente dal 
2%.

Alcuni intervistati riferivano della notevole quantità di tempo dedicato e 
delle difficoltà incontrate per procurarsi il consenso di genitori gravemente 
malati o difficilmente raggiungibili. I pediatri criticavano in particolar modo il 
fatto che i genitori conservano il diritto di decidere nelle questioni mediche 
anche se sottoposti a curatela o se possono esercitare il diritto di visita solo con 
restrizioni o sotto supervisione. In singoli casi ciò veniva ritenuto inconcepibile 
e addirittura nocivo per il bene del minore, soprattutto riguardo a vaccinazioni, 
trattamenti con metilfenidato (Ritalin) per ADHD o la necessità di interventi di 
psicoterapia.
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Commenti tratti dal sondaggio fra i pediatri svizzeri

Interruzione del trattamento
Finché i minori si trovano in una situazione regolamentata, l’assistenza è pre
valentemente buona. Creano difficoltà i mutamenti improvvisi nella situa-
zione assistenziale, che in genere causano l’interruzione dell’accompagna-
mento da parte del medico. Spesso non veniamo informati dell’ulteriore 
decorso o di chi subentra nel fornire assistenza (trasferimento della cartella). 
Ciò capita soprattutto quando il passaggio avviene da un Cantone all’altro.

Visite di prevenzione in età scolare
Poiché in età scolastica non si tengono molte visite di prevenzione, i contatti 
con i medici sono sporadici. Per i minori collocati al di fuori della famiglia di 
solito ricordiamo gli appuntamenti, le visite di prevenzione o le vaccinazioni 
imminenti, e a volte gli appuntamenti fissati vengono dimenticati, presumo 
per una svista degli educatori.

Gli adolescenti come pazienti 
Gli adolescenti hanno parecchie esigenze in materia di salute (ad esempio, 
riguardo a contraccezione, disturbi alimentari, rapporto con alcol, tabacco e 
droghe ecc.). Il loro desiderio di autonomia e di aiuto può, in situazioni assi-
stenziali complicate, causare un’assunzione eccessiva o nociva di medica-
menti, come dimostra il seguente esempio tratto dal questionario.
«Ad esempio, durante un consulto specialistico ho visitato un’adolescente 
che mi era già nota in seguito ad un’emergenza per tentato suicidio. Al 
momento vive presso una famiglia affidataria, in un altro Comune rispetto 
alla madre. Per questo il suo attuale medico di famiglia è cambiato rispetto a 
un paio di mesi fa. Nessuno dei due medici ne è stato informato. L’adole-
scente dichiara di assumere 6 medicine diverse al giorno. Solo per una di 
esse risulta chiaro che sia stata prescritta dalla ginecologa. (Ho parlato per 
telefono con i 2 medici di famiglia, con la ginecologa e con il personale psi-
chiatrico). Tutti gli altri medicamenti erano di provenienza ignota e non pre-
scritti (nessuno psicofarmaco).»

Diritti dei minori sanciti dall’ONU in materia di assistenza sanitaria

Le raccomandazioni internazionali e svizzere sull’assistenza sanitaria ai minori 
collocati al di fuori della famiglia fanno riferimento all’articolo 24 della Conven-
zione ONU sui diritti dell’infanzia, in cui si riconosce «il diritto del minore di 
godere del miglior stato di salute possibile e di beneficiare di servizi medici e di 
riabilitazione.» La Svizzera ha ratificato la convenzione nel 1997. 

Gli articoli riportati di seguito sono particolarmente rilevanti nel sancire i 
diritti dei minori in affidamento a ricevere un’assistenza sanitaria completa, 
che comprenda anche il benessere psichico e la prevenzione delle malattie 
secondarie:

	� Articolo sulla parità di trattamento (art. 2 CDI ONU): «Nessun minore deve 
essere discriminato, a prescindere da ogni considerazione di sesso, prove-
nienza, lingua, religione o colore della pelle.» Nessun minore deve essere 
discriminato nel ricevere assistenza a causa del suo collocamento al di fuori 
della famiglia.

	� Diritto alla salvaguardia del bene del minore (art. 3, CDI ONU): «In tutte le 
decisioni relative ai minori, il bene del minore deve essere una considerazione 
preminente. Questo vale sia in famiglia, che nell’operato dello Stato.» Durante 
il processo di collocamento, i minori interessati sono ripetutamente oggetto di 
decisioni di grande impatto da parte delle autorità e dei genitori titolari 
dell’autorità parentale, e tali decisioni si ripercuotono sul loro stato psicoso-
ciale e sulla loro salute.

	� Diritto alla vita e allo sviluppo (art. 6 CDI ONU): «Il minore deve essere soste-
nuto nel proprio sviluppo e avere accesso alle cure sanitarie e all’istruzione. 
Deve essere protetto dagli abusi e dallo sfruttamento.» Nei processi di colloca-
mento il benessere, il sostegno allo sviluppo e l’accesso all’assistenza sanitaria 
possono essere negativamente influenzati dai disagi precedentemente vissuti 
e dal cambiamento delle figure di riferimento e del luogo in cui vive il minore. 

	� Diritto all’ascolto e alla partecipazione (art. 12, CDI ONU): «Il minore deve 
poter esprimere la propria opinione su ogni questione o procedura che lo 
riguarda. La sua opinione deve essere presa in considerazione al momento 
delle decisioni. Ciò include anche la necessità di informare il minore in modo 
adeguato alla sua età.» Questo vale particolarmente per i minori che, vivendo 
presso una casa di accoglienza o in un istituto o presso una famiglia affidataria, 
non nutrono (ancora) o non nutrono più sufficiente fiducia nelle loro figure  
di rifermento e necessitano di appositi canali di ascolto e partecipazione.

I risultati del sondaggio sopra riportati non sono rappresentativi per via delle valu
tazioni soggettive e del basso tasso di risposta. Inoltre non sono state prese in con
siderazione tematiche sanitarie importanti come la salute dentale, lo stato vacci-
nale e la frequenza delle infezioni. Tuttavia le valutazioni che parlano di frequenti 
ritardi dello sviluppo linguistico e sociale e gli ostacoli segnalati rispetto a un’as-
sistenza sanitaria completa e continuativa corrispondono ai risultati degli studi 
internazionali (Vasileva & Petermann, 2018; Keefe et al., 2022; Espleta et al., 2023).
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Documenti di policy su tematiche sanitarie riguardanti  
specifici gruppi di minori in affidamento in Svizzera

In Svizzera la COPMA si occupa del collocamento extrafamiliare dei minori in 
collaborazione con la CDOS. Nel 2020 queste due commissioni hanno pubbli-
cato delle raccomandazioni per salvaguardare i diritti dei minori in situazioni 
di collocamento extrafamiliare (CDOS e COPMA, 2020). Tali raccomandazioni 
si fondano anche sui sopra riportati diritti dei minori sanciti in sede internazio-
nale e riguardanti un’assistenza sanitaria ottimale (Convenzione ONU sui diritti 
dell’infanzia, 2023) e sulla OAMin. Con queste raccomandazioni si è gettata 
un’importante base per una migliore integrazione dell’assistenza sanitaria 
nella pianificazione e nell’accompagnamento dei processi di collocamento. 
Riguardo alla salute, allo sviluppo e allo stato d’animo dei minori collocati al di 
fuori della famiglia, le raccomandazioni stabiliscono che i concetti generici di 
«bene del minore» e di «interesse superiore del minore» racchiudono molte-
plici prospettive, ma si accompagnano sempre alla domanda: «di cosa ha biso-
gno un minore per poter crescere in modo sano e ciò è consentito dalle circo-
stanze concrete?» (COPMA & CDOS, 2020).

CDOS e COPMA raccomandano ai Cantoni, nella prima fase del colloca-
mento extrafamiliare, di determinare il bisogno di assistenza del minore per 
mezzo di una «accurata descrizione e valutazione delle condizioni di vita e di 
porlo in relazione con le opzioni di sostegno disponibili.» Fanno anche riferi-
mento a strumenti di accertamento sociopedagogico come quelli messi a punto 
dalla scuole universitarie professionale di Berna e di Lucerna (COPMA & CDOS, 
2020). Inoltre identificano come obiettivo della fase di sostegno al collocamento 
extrafamiliare che i minori «siano in grado di affrontare compiti evolutivi com-
misurati all’età e di elaborare la loro situazione di minore in affidamento – sia 
che siano collocati presso famiglie affidatarie che presso un istituto (COPMA & 
CDOS, 2020). Non viene approfondito da chi e con quali strumenti questo obiet-
tivo debba essere rilevato e verificato.

In riferimento alle situazioni di disagio che portano a un collocamento 
extrafamiliare, le raccomandazioni di CDOS e COPMA individuano un bisogno 
di consulenza «oltre la maggiore età», di un eventuale sostegno finanziario in 
seguito all’uscita dall’affidamento e di una flessibilità delle offerte «per soddi-
sfare le esigenze dei minori, quando possibile e necessario in collaborazione 
fra i Cantoni» (COPMA & CDOS, 2020).

In Svizzera gli specifici aspetti dell’assistenza sanitaria ai minori collocati 
al di fuori della famiglia sono oggetto anche di altri documenti di policy e fogli 
informativi : nel 2021 l’Associazione professionale per l’educazione sociale e la 
pedagogia speciale (INTEGRAS) e la Società svizzera di psichiatria e psicotera-
pia infantile e adolescenziale (SSPPIA) hanno formulato otto raccomandazioni 

congiunte sulla prassi e collaborazione interdisciplinare nell’assistenza psichia
trica e di educazione sociale a bambini e adolescenti collocati presso istituti o 
famiglie affidatarie (INTEGRAS e SSPPIA, 2021)3.

Raccomandazioni e linee guida internazionali  

Nel contesto internazionale esistono poche linee guida sull’assistenza sanitaria 
ai minori collocati al di fuori della famiglia. Solo in Gran Bretagna, negli Stati 
Uniti e in Australia sono state pubblicate linee guida e raccomandazioni esau-
stive per garantire assistenza sanitaria e prevenzione complete ai minori in affi-
damento. Ad esempio, i ministeri della salute e dell’istruzione della Gran Breta-
gna hanno redatto linee guida vincolanti sull’assistenza sanitaria ai minori in 
affidamento fondate su basi giuridiche (Department of Education & Depart-
ment of Health, 2015). Negli Stati Uniti le raccomandazioni sull’assistenza sani-
taria ai minori collocati al di fuori della famiglia sono state elaborate dall’asso-
ciazione nazionale di pediatria (American Academy of Pediatrics, Council on 
Foster Care, Adoption and Kinship Care, 2015). Queste raccomandazioni sono 
illustrate in dettaglio nella sezione seguente poiché, proprio come le presenti 
raccomandazioni, sono state emesse da una società di medicina specialistica.

Le raccomandazioni della American Academy of Pediatrics (AAP)
La AAP raccomanda – in conformità con il sistema sanitario non obbligatorio 
degli Stati Uniti – una visita pediatrica completa entro 72 ore dalla presa in 
custodia, compreso uno screening dello sviluppo e del benessere. Nei primi tre 
mesi successivi al collocamento devono seguire altri controlli. Lo stato di salute 
così rilevato deve contribuire alla formulazione degli obiettivi del collocamento 
e i pediatri devono fornire consulenza psicologica ai genitori affidatari nella 
fase di inserimento del minore successiva al collocamento. 

Altre raccomandazioni si riferiscono a un’assistenza sanitaria continuativa 
(follow-up) e alla stesura di una documentazione sanitaria approfondita che 
tenga conto anche delle condizioni psichiche dei minori. Particolare impor-
tanza viene attribuita al riconoscimento dei segni di maltrattamento. Inoltre i 
pediatri devono essere coinvolti in colloqui in loco e devono garantire una 
comunicazione costante con i responsabili del caso riguardo alle condizioni di 

3�	�Sono disponibili molti altri documenti di policy, come ad esempio un foglio informativo sulla 
gestione dei minori bisognosi di protezione e talvolta non accompagnati provenienti dall’Ucraina 
(pubblicato nell’aprile 2022 da CDOS e COPMA in accordo con la Segreteria di Stato dell’immigra-
zione (SEM), l’Ufficio federale di giustizia (UFG) e l’Ambasciata ucraina). Il documento verte sulle 
esigenze specifiche di questi bambini e adolescenti, sui loro diritti di partecipazione, sul bisogno  
di contatto con le loro figure di riferimento, sui diritti di rappresentanza dei loro genitori e sui loro 
bisogni speciali di protezione nel caso in cui arrivino in Svizzera senza essere accompagnati da  
chi detiene l’autorità parentale.
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salute del minore. Viene inoltre citata la possibilità di fornire assistenza medica 
a scopo preventivo ai care leaver fino al 21o o 26o anno d’età (la cosiddetta 
«Chafee Option»).

In origine la AAP aveva promosso la creazione di «Medical Homes» che, in 
qualità di centri pediatrici esperti in protezione dei minori e dotati di team 
interdisciplinari, avrebbero dovuto offrire la continuità dell’assistenza medica 
anche in caso di ricollocamento. Questa opzione si è però rivelata inattuabile. 

L’alternativa è stata creare una rete sanitaria sotto forma di piattaforma 
online («Medical Home»). Questa piattaforma, ora consultabile sul sito web 
della AAP alla voce «Foster care», mette a disposizione dei pediatri, di altri pro-
fessionisti sanitari, dei genitori e dei genitori affidatari una serie di risorse ad 
accesso gratuito (American Academy of Pediatrics, 2021).

Il profilo dei requisiti per poter fornire assistenza pediatrica a minori collo-
cati al di fuori della famiglia all’interno della rete richiede: conoscenze in mate-
ria di protezione dei minori e delle condizioni quadro dei collocamenti nel pro-
prio stato federale, disponibilità a fornire consulenza e sostegno per l’accesso 
alle risorse terapeutiche, la documentazione costante dei dati sanitari del minore 
e nozioni relative ai disturbi, ai trattamenti e alla pedagogia in ambito post-trau-
matico.

Un sondaggio condotto fra i genitori affidatari in svariati stati federali degli 
Stati Uniti ha evidenziato che, quando i pediatri attuano le raccomandazioni 
sopra riportate, i genitori affidatari sono soddisfatti e il decorso di salute dei 
minori è migliore (Espeleta et al., 2023).

La situazione in Germania
In Germania non esistono raccomandazioni specifiche, vi sono però svariate 
iniziative volte a migliorare l’assistenza sanitaria ai bambini e adolescenti inte-
ressati. Ad esempio, l’organizzazione mantello delle società di medicina dell’in-
fanzia e dell’adolescenza ha preso posizione sulla bozza di una legge federale 
per una maggior tutela di bambini e adolescenti (KJSG: Kinder- und Jugend-
stärkungsgesetz) che affronta il tema «minori in affidamento». Si sottolinea in 
particulare la necessità di un «miglioramento delle prospettive dei minori in 
affidamento e della consulenza e del sostegno ai genitori della famiglia di ori-
gine e affidatari». Inoltre, le organizzazioni mantello in ambito medico hanno 
accolto con favore l’introduzione di un’integrazione alla legge che in futuro 
porrà in relazione la revoca del collocamento a lungo termine (Dauerverblei-
bensanordnung) ai seguenti aspetti concernenti il bene del minore: il bisogno, 
da parte di quest’ultimo, di «situazioni di vita continuative e stabili, di una qua-
lità del rapporto con i genitori affidatari e i genitori, e la presenza di deficit di 
sviluppo per i quali è auspicabile che il minore resti nella famiglia affidataria.» 
(Mall et al., 2017). Nel 2019 avevano preso posizione sulla bozza di legge per 
una maggiore tutela dei minori sopra citata anche l’Associazione professionale 

dei medici dell’infanzia e dell’adolescenza (BVKJ), la Società tedesca di medi-
cina dell’infanzia e dell’adolescenza (DGKJ) insieme alla sua affiliata Società 
tedesca per la protezione dei minori nella medicina (DGKiM), la Società tedesca 
di pediatria sociale e di medicina dell’adolescenza (DGSPJ) e l’Accademia tede-
sca di medicina dell’infanzia e dell’adolescenza (DAKJ, associazione mantello 
di medicina dell’infanzia e dell’adolescenza). Le associazioni chiedevano anche 
una maggiore integrazione dei dentisti nella rete di protezione dei minori, poi-
ché i referti dentistici possono essere indicatori di incuria e violenza (Karpinski 
et al., 2019).

In Germania, con la pubblicazione del manuale «Assistenza interdiscipli-
nare di minori in affidamento nell’interfaccia dell’aiuto ai minori e del sistema 
sanitario» la Clinica universitaria di psichiatria dell’infanzia e dell’adolescenza 
di Ulm ha messo a disposizione uno strumento open source completo (Oswald 
et al., 2011). Questo manuale offre preziose indicazioni per la diagnostica psi-
chiatrica e il trattamento dei disturbi post-traumatici.

Sistema di assistenza sanitaria per bambini e adolescenti in Svizzera
A oggi in Svizzera non esistono raccomandazioni specifiche o linee guida per 
l’assistenza sanitaria ai minori in affidamento, benché il nostro Paese, rispetto 
ad altri, disponga di un ottimo sistema sanitario per bambini e adolescenti 
(Jenni & Sennhauser, 2013).

Particolare importanza è attribuita alle visite di prevenzione. Pediatria sviz-
zera ne raccomanda 17 dalla nascita ai 14 anni, otto delle quali nel primo anno 
di vita. A ciò fanno seguito controlli di prevenzione con una cadenza da seme-
strale ad annuale fino ai quattro anni (ingresso nella scuola dell’infanzia). Le 
esigenze di salute e sviluppo sono illustrate nei cosiddetti «libretti della salute» 
pubblicati da pediatria svizzera e distribuiti a tutti i bambini nati in Svizzera 
(per i dettagli delle visite di prevenzione cfr. Jenni & Holtz, 2024). La distanza 
fra la visita di prevenzione a sei anni (ingresso nella scuola) e la successiva, pre-
vista a dieci anni, è tuttavia eccessiva per quei minori che proprio a questa età 
entrano in una famiglia affidataria o in un istituto o che vengono ricollocati.

Nella prima infanzia l’assistenza medica è integrata dal servizio di consu-
lenza per genitori e bambini  (MVB: Mütter- und Väterberatung) disponibile in 
tutta la Svizzera, che funge da principale punto di contatto per famiglie con 
neonati e bambini piccoli. Le sue consulenti, che sono per la maggior parte 
infermiere diplomate provviste di una formazione supplementare specifica per 
la prima infanzia, sono a disposizione delle famiglie locali dalla nascita dei figli 
fino al quinto compleanno per fornire una consulenza gratuita e confidenziale. 

In Svizzera esiste anche un sistema ben strutturato di assistenza psichia-
trica per l’infanzia e l’adolescenza e di pediatria dello sviluppo, disponibile 
presso strutture mediche e centri di psichiatria dell’infanzia e dell’adolescenza. 



2 3     2 2

C R E S C E R E  S A N I  A L  D I  F U O R I  D E L L A  FA M I G L I A  –  A RG O M E N TA R I O 

Riguardo all’accesso alla psicoterapia infantile e adolescenziale presso studi 
privati o ai trattamenti in regime stazionario esistono invece forti lacune, come 
dimostra un’iniziativa cantonale presentata nel 2022 per garantire l’offerta di 
assistenza psichiatrica infantile e adolescenziale .

Infine, per quanto concerne le misure di sostegno allo sviluppo, in Svizzera 
esiste una vasta rete cantonale di operatori che offrono un sostegno di pedago-
gia curativa o speciale negli istituti, negli studi privati e nelle scuole di tutti i 
livelli (Kronenberg, 2021).

 

Rischi per la salute e sostegno alla salute  
nel collocamento extrafamiliare
Prima infanzia

Rischi per la salute e lo sviluppo
La presenza dei genitori o di figure di riferimento primarie è indispensabile per 
un sano sviluppo di neonati e i bambini piccoli. Questi ultimi hanno bisogno 
delle premure, dell’affetto e della vicinanza di tali figure per imparare a cono-
scere se stessi e l’ambiente circostante e poter sviluppare un sistema di regola-
zione dello stress, di autogestione e di attaccamento resiliente. In particolare, la 
co-regolazione delle emozioni nel contesto di una relazione genitore-bebè 
costante e basata sulla fiducia è alla base di un’autoconsapevolezza coerente e 
quindi di uno stabile sviluppo psichico. Un’esigenza basilare nella prima infan-
zia è pertanto la disponibilità di figure di attaccamento amorevoli, conosciute al 
neonato, affidabili e comprensive all’interno di un ambiente sicuro (Bronfen-
brenner, 2005; Jenni, 2024).

I rischi tipici della prima infanzia possono insorgere già prima della nascita, 
come nel caso di consumo da parte della madre di sostanze che creano dipen-
denza o di una gravidanza gravata da violenze domestiche, situazioni di fuga o 
simili (Jenni, 2024). Se i neonati e i bambini piccoli crescono in un ambiente 
caratterizzato da incuria e privazione, se sono abusati fisicamente, sessual-
mente o emotivamente o sono soggetti a violenza domestica, oppure se i loro 
genitori soffrono di gravi malattie psichiche e/o sovraffaticamento cronico e 
carenza di risorse familiari adeguate, ciò ha conseguenze a breve e lungo ter-
mine sullo sviluppo socio-emotivo, cognitivo e fisico del minore (Egle et al., 
2016; Felitti et al., 2019). A seconda della durata e dell’entità dei disagi, la loro 
capacità di autoregolazione in caso di stress o di stringere relazioni può risul-
tare fortemente compromessa (Ellis et al., 2022; Evans, 2013; Kavanaugh et al., 
2017). Nella maggior parte dei casi è l’accumularsi di tali fattori di rischio a por-
tare alla separazione del neonato o del bambino dalla madre e dalla famiglia e 
ad un collocamento extrafamiliare.

I collocamenti nella prima infanzia sono particolarmente complessi per 
vari motivi. Da un lato molte tappe dello sviluppo nella prima infanzia sono 
scandite da fattori genetico-biologici (Jenni, 2021) Queste tappe – come, ad 
esempio, la formazione di un sistema di attaccamento sicuro, che presuppone 
almeno una figura di attaccamento costantemente presente nella vita quoti-
diana del bambino – avvengono all’incirca fra i sei e i diciotto mesi, ossia in fine-
stre temporali ben definite. Anche per un ulteriore sviluppo cognitivo, sociale 
ed emotivo i bambini hanno bisogno di essere stimolati e rassicurati nell’am-
bito di una relazione genitore-figlio continuativa e stabile. A conferma di ciò, le 
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attuali ricerche neuroscientifiche e sui minori in affidamento documentano la 
straordinaria suscettibilità di neonati e bambini piccoli a una lunga separa-
zione dalle figure di rifermento e dagli ambienti a loro noti – anche se nocivi 
(Dozier et al. 2013; Jenni, 2024; Sheridan et al. 2022; Ziegenhain et al., 2014). 
Anche se, in caso di collocamento extrafamiliare, i neonati e bambini piccoli 
hanno bisogno di ritrovare al più presto una figura di riferimento stabile, i col-
locamenti nella prima infanzia sono di natura provvisoria per motivi giuridici e 
amministrativi, in quanto associati al ripetuto passaggio fra molteplici figure di 
riferimento e luoghi di vita (Mögel, 2022; Ziegenhain et al, 2014). Per chi 
osserva dall’esterno non è sempre facile riconoscere l’ansia da separazione o il 
turbamento nei neonati e nei bambini piccoli (Ducreux & Neumanns, 2021). 
Inoltre si tendono a sottovalutare gli effetti dell’incuria emotiva, del trauma e 
della separazione dalle figure primarie di riferimento sullo sviluppo socio-emo-
tivo e linguistico-cognitivo e sulla stabilità psichica nelle successive fasi di svi-
luppo (Leslie et al., 2002; Hillen & Gafson, 2014; Vasileva & Petermann, 2017; 
McLeigh et al., 2021; Sheridan et al., 2022). Ecco allora che, non di rado, alcuni 
comportamenti di neonati e bambini piccoli come ritrosia, socievolezza indiffe-
renziata o esplorazione poco focalizzata vengono classificati come capacità di 
adattamento o spensieratezza, anziché essere visti come segnali di forte stress 
e ansia da attaccamento (Ziegenhain et al., 2014; Humphreys et al., 2017). Le 
anomalie comportamentali e le precedenti esperienze di disagio possono però 
compromettere una nuova relazione di affidamento e quindi anche l’integra-
zione in un ambiente più propizio (Lohaus et al., 2018). 

In presenza di patologie psichiatriche post partali o di sovraffaticamento 
dei genitori, la necessità di salvaguardare la relazione genitore-figlio in questa 
fase così precoce è comprensibilmente marcata. Pertanto ai genitori dei neonati 
collocati al di fuori della famiglia viene spesso concesso un lungo periodo di 
riposo. Per i bambini in età neonatale è quindi possibile predisporre un affida-
mento temporaneo d’emergenza o il collocamento in istituto. I genitori tendono 
a preferire quest’ultima opzione – seppur contro le raccomandazioni dell’UNI-
CEF e delle società specialistiche – per timore di perdere il proprio ruolo geni-
toriale. Se il rapporto genitore-figlio non viene coltivato in modo assiduo, esso 
rischia di logorarsi rapidamente, poiché i neonati sviluppano un attaccamento 
agli ambienti e alle persone che frequentano quotidianamente. In molti casi il 
ripristino del rapporto genitoriale non avviene in tempi brevi e ciò rende neces-
sari ulteriori collocamenti verso la fine del primo o nel corso del secondo anno 
di vita. Di conseguenza questi bambini molto piccoli subiscono altre separa-
zioni precoci che gravano ulteriormente e pesantemente loro sviluppo socio-e-
motivo (Dozier et al., 2013; Mögel, 2022; Ziegenhain et al., 2014).

Misure di sostegno alla salute e allo sviluppo
Le misure di sostegno alla salute in caso di collocamento extrafamiliare nella 
prima infanzia possono prevedere approcci diversi, fra cui interventi stazionari 
volti a recuperare il rapporto fra madre e figlio all’interno di apposite unità psi-
chiatriche o case di accoglienza per madri e figli che offrono un sostegno socio-
pedagogico. Un’altra misura consiste nel limitare i collocamenti provvisori a un 
breve periodo di quattordici giorni al massimo, senza il coinvolgimento inten-
sivo di figure di riferimento di fiducia (Ziegenhain, 2014). Soprattutto nei collo-
camenti in istituto sono fondamentali interventi psicoterapici o psicoeducativi 
per consentire i contatti frequenti necessari a preservare o costruire un solido 
attaccamento del bambino verso i genitori.

È sempre importante valutare tempestivamente le condizioni del minore e 
la qualità del rapporto con i genitori e le figure di riferimento nel luogo di col-
locamento, per creare una base per eventuali ulteriori collocamenti. 

Accompagnare e promuovere un attaccamento sicuro da parte del bebè o 
del bambino sia all’interno della famiglia affidataria che nel contatto con la 
famiglia di origine rappresenta una priorità. Offrire consulenza e accompagna-
mento ai genitori biologici e affidatari sulle sfide della genitorialità condivisa 
(co-parenting) contrasta la frammentazione del mondo in cui vive il bebè o il 
bambino e favorisce un senso di coerenza e appartenenza che nella prima 
infanzia è alla base di un sano sviluppo (Mögel, 2014; Zimmermann, 2020).

Infine, in presenza di ritardi dello sviluppo a livello di capacità esplorative 
e linguistiche o di altri compiti evolutivi tipici di quest’età, è necessario mettere 
tempestivamente a disposizione gli opportuni strumenti di sostegno.

Età scolare

Rischi per la salute e lo sviluppo
Nella prima fase e nella fase intermedia dell’età scolare, i minori sviluppano 
una rappresentazione della propria identità, in cui scoprono le proprie capacità 
e attitudini scolastiche, cercano il proprio posto nel gruppo dei coetanei ed 
esplorano il proprio ruolo nella famiglia (Jenni, 2021). Pur acquisendo sempre 
maggior autonomia, i minori fanno ancora forte riferimento a figure genitoriali 
positive e in caso di difficoltà cercano innanzitutto rassicurazione nei legami 
del loro sistema familiare. Nella prima età scolare possono anche manifestarsi, 
per le maggiori aspettative al di fuori dell’ambiente domestico, fragilità psichi-
che come ad es. ansia (ansia sociale o ansia di andare a scuola); anche i sintomi 
di ADHD si manifestano in modo più evidente in questo periodo rispetto all’età 
prescolare (Goemans et al., 2016). 

I bambini in età scolare che non possono vivere con le loro famiglie non 
sono ancora in grado di inquadrare in prospettiva globale i complessi oneri 
parentali dei genitori. Non di rado reagiscono alle situazioni di grave disagio 
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dei genitori con senso di vergogna e di colpa, ribaltamento dei ruoli (ossia adot-
tando comportamenti accudenti nei confronti dei genitori), conflitti di lealtà e 
abbattimento. Anche quando questi minori vengono allontanati da una quoti-
dianità familiare altamente disagiata o caratterizzata da abusi, essi continuano 
a preoccuparsi per i loro familiari o se ne sentono responsabili. Inoltre la sepa-
razione dall’ambiente di vita abituale può comportare una grave perdita di 
risorse, rappresentate ad esempio da altre persone di cui il bambino si fida, 
dagli amici, dagli hobby praticati a scuola o in società sportive (Schofield & 
Beek, 2005; Schröder et al., 2017). 

Diversamente dai loro coetanei, i minori in affidamento si trovano ad 
affrontare i compiti evolutivi necessari per integrare due contesti di vita diversi 
(Wolf, 2012). Hanno dunque bisogno di molto tempo per adattare le strategie di 
gestione apprese nel loro ambiente d’origine alle nuove situazioni, e per creare 
gradualmente rapporti di fiducia con le nuove figure di riferimento. Ciò impone 
loro di orientarsi in due mondi spesso molto diversi fra loro e di riconsiderare il 
proprio rapporto con i genitori.

Al tempo stesso i minori che crescono al di fuori della famiglia devono 
affrontare compiti tipici della loro età, come l’integrazione fra i loro pari e le 
aspettative in ambito scolastico (INTEGRAS & SGKJPP, 2021). Entrambi questi 
compiti richiedono competenze di autoregolazione, come una maggiore capa-
cità di tollerare la frustrazione, di controllare le emozioni, di gestire gli impulsi 
e l’attenzione (Jenni, 2021). Non di rado però, a causa degli stress subiti che 
hanno portato al collocamento, i minori sono messi talmente a dura prova nella 
loro capacità di autoregolazione da manifestare un livello di sviluppo ed esi-
genze che li fanno sembrare «più piccoli» dei loro coetanei rimasti in seno alla 
famiglia (Vasileva & Petermann, 2018; Keefe et al., 2022). Eventuali comporta-
menti esternalizzanti (irrequietezza, impulsività, disattenzione o aggressività) 
possono rendere ancora più difficoltoso l’adattamento al contesto scolastico o 
sociale e non di rado celare i sintomi di disturbi altamente internalizzanti 
(ansia, depressione e preoccupazione). Anche l’insorgenza superiore alla 
media di anomalie dello sviluppo linguistico nei minori in affidamento è corre-
lato alle avversità a cui sono stati esposti. (Golding et al., 2013; Vasileva & Peter-
mann, 2018; Krier & Duren Green, 2018; Ellis et al., 2022). 

Le aspettative complesse e i numerosi disagi possono sovrastimolare la 
capacità di resistenza del minore. I conseguenti disagi psichici, problemi com-
portamentali ed eventuali ulteriori difficoltà di apprendimento mettono a 
rischio non solo l’integrazione nel luogo di affidamento e a scuola, ma anche lo 
sviluppo di un’immagine di sé positiva. Per contrastare tutto ciò è necessario 
rispettare le loro esigenze individuali di partecipazione e i loro tempi di svi-
luppo, offrire loro risorse adeguate, incoraggiarne gli interessi e riconoscere e 
trattare tempestivamente eventuali problemi di salute.

Misure di sostegno alla salute e allo sviluppo
Le misure di sostegno alla salute in caso di collocamento extrafamiliare nell’in-
fanzia possono includere aspetti diversi. Affinché i bambini in età scolare che 
crescono al di fuori della famiglia siano in grado di sviluppare, in linea con la 
propria età, un senso di autoefficacia, devono sentirsi accettati e integrati nella 
scuola e fra i loro pari. Hanno bisogno di rispetto per le loro particolari circo-
stanze di vita e di tempo sufficiente per ambientarsi nella nuova situazione. In 
alcuni casi hanno bisogno anche di essere aiutati a gestire i contatti e il con-
fronto con la famiglia d’origine, e a elaborare la loro biografia. In quest’ottica è 
importante rispettare le esigenze di partecipazione di ogni minore, garantire la 
prossimità alle persone e ai luoghi familiari e sostenerne le predisposizioni e le 
doti individuali.

I minori in età scolare che crescono al di fuori della famiglia e che vivono 
condizioni di disagio psichico o scolastico hanno particolare bisogno di essere 
rassicurati frequentemente, incoraggiati e seguiti individualmente (Schofield 
& Beek, 2005; Oswald et al., 2011; Keefe et al., 2022). Se indicato, hanno diritto 
alla continuità del sostegno medico o di pedagogico, ad esempio in caso di 
ricollocamento. Inoltre dovrebbero essere visitati regolarmente dal loro pedia-
tra di fiducia. La minore frequenza delle visite di prevenzione raccomandate 
per l’età scolare nel libretto della salute potrebbe causare, in caso di ricolloca-
mento, lacune nel monitoraggio terapeutico o nel riconoscimento precoce di 
eventuali problemi.

Qualora i minori manifestassero deficit a livello di competenze scolastiche, 
sociali e di relazione con i loro pari, o qualora presentassero i segnali di even-
tuali disabilità, è opportuno effettuare quanto prima una valutazione di pedia-
tria dello sviluppo o di psichiatria pediatrica al fine di introdurre tempestiva-
mente misure di sostegno adeguate. Inoltre è necessario fornire consulenza a 
genitori affidatari, genitori e educatori presso gli istituti su come gestire i pro-
blemi a scuola, e includerli in una rete composta dalle figure di riferimento e 
professionali in ambito scolastico ed extrascolastico.

Le misure in ambito psicoterapico, medico e di sostegno e la loro attua-
zione (ad esempio l’iscrizione all’assicurazione per l’invalidità, il sostegno 
pedagogico speciale o il sostegno scolastico integrativo) devono essere ben 
calibrate fra loro, concordate con tutte le principali figure di riferimento (geni-
tori, genitori affidatari e professionisti) ed essere incentrate sul punto di vista 
del minore, sulle sue esigenze e sul suo stato d’animo.

All’occorrenza, il personale sanitario dovrebbe fornire sostegno anche 
nelle questioni relative al benessere emotivo del minore e restare in stretto con-
tatto con psichiatri o psicologi dell’età evolutiva. È molto importante che i 
pediatri prestino attenzione all’eventuale insorgere di atteggiamenti ansiosi o 
di regressioni e di anomalie comportamentali. I disturbi emotivi e le varie forme 
di trauma devono essere approfonditi e trattati in modo adeguato (Oswald et al., 
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2011). In presenza di una diagnosi di ADHD o di un disturbo dello spettro auti-
stico bisogna prestare particolare attenzione alle frequenti comorbilità, ricor-
rendo a una diagnostica approfondita, a trattamenti continuativi e soprattutto a 
controlli accurati degli eventuali farmaci assunti (Kutcher et al., 2004). Soprat-
tutto nel caso di minori in affidamento con disabilità è indispensabile effettuare 
una valutazione completa dello sviluppo e delle condizioni psichiche.

Adolescenza

Rischi per la salute e lo sviluppo
Lo sviluppo adolescenziale è il risultato di processi di maturazione biologica, 
sociale e psichica (Jenni, 2021). In questa fase il corpo riceve un’ultima grande 
«spinta» che, per effetto degli ormoni, porta a compimento il processo di cre-
scita, le trasformazioni fisiche e la maturità sessuale. Anche il cervello cambia, 
e per questo l’adolescenza è caratterizzata da una radicale evoluzione a livello 
di pensieri, sentimenti e comportamenti. Questi cambiamenti consentono agli 
adolescenti di distaccarsi dai genitori e vivere in modo autonomo e autorespon-
sabile, stringendo rapporti profondi con altre persone, in particolare con i coe-
tanei. In aggiunta a ciò, gli adolescenti si confrontano maggiormente con il 
futuro, soprattutto con le prospettive di studio e di lavoro. Sono in cerca della 
propria identità e sviluppano valori morali e un sistema di norme personali. 

Anche occuparsi personalmente della propria salute nella fase intermedia 
e tarda dell’adolescenza rientra in questo percorso verso l’autonomia, ad esem-
pio passando dal pediatra di fiducia a un medico di famiglia, scegliendo da sé 
uno psicoterapeuta o una ginecologa nel caso delle giovani donne. 

In genere, la fase adolescenziale non è priva di crisi: molti giovani devono 
affrontare problemi di salute. Fra le patologie più diffuse in questa fase vi sono 
i disturbi alimentari, gli stati depressivi o i pensieri suicidi, un eccessivo con-
sumo di alcol, tabacco o cannabis, comportamenti sessuali a rischio e altri pro-
blemi psicosociali e psicosomatici. Gli adolescenti in situazioni difficili che 
hanno vissuto esperienze negative o stanno programmando il proprio futuro 
scolastico e professionale continuano però a cercare il confronto con la madre 
o il padre e il sostegno dei genitori (Jenni, 2021). 

Il processo di ricerca di autonomia e di identità tipico di questa fase dello 
sviluppo rappresenta una grande sfida sia per gli adolescenti collocati al di 
fuori della famiglia che per la loro cerchia. Ad esempio, i processi di distacco, 
tipici dell’età e necessari, possono scontrarsi con l’obiettivo dell’affidamento di 
consentire il recupero e il ritorno alla stabilità in un ambiente che offre sup-
porto. Alcuni disagi vissuti nella prima infanzia sembrano favorire l’insorgenza 
di patologie depressive nella tarda adolescenza, nonostante inizialmente vi sia 
stato un buon recupero e anche nelle situazioni di collocamento stabili (Sonu-
ga-Barke et al., 2017; Gabriel et al., 2021). Gli adolescenti che hanno subito 

incuria all’interno di famiglie in difficoltà, maltrattamenti fisici o abusi sessuali, 
traumi o numerosi cambiamenti delle circostanze di vita hanno avuto espe-
rienze di cura limitate o molto eterogenee e anche meno occasioni per svilup-
pare gradualmente la capacità di prendersi cura di sé tipica dell’età (Fegert et 
al., 2021; Schmid et al., 2017). 

Anche le svariate pressioni riguardanti la formazione o la scelta di una pro-
fessione creano particolari difficoltà agli adolescenti interessati e alla loro cer-
chia. Le crescenti aspettative da parte della loro cerchia di riferimento e le loro 
stesse esigenze di una vita più autonoma possono rapidamente creare situa-
zioni di stress eccessivo. I comportamenti a rischio o l’instabilità psichica cau-
sati da traumi pregressi possono portare al ricollocamento, all’abbandono degli 
studi o all’ospedalizzazione, e sono espressione del lungo e complicato pro-
cesso di guarigione e di crescita che gli adolescenti collocati al di fuori della 
famiglia devono affrontare (Nowacki & Schoelmerich, 2010; King et al., 2023). 

Oltre a queste difficoltà psichiche e sociali gli adolescenti in affidamento 
sono in genere anche economicamente svantaggiati. Necessitano dunque di un 
aiuto in più nella formazione professionale e nel passaggio all’età adulta, poi-
ché, diversamente dai loro coetanei, non possono contare sul sostegno sociale 
e finanziario della loro famiglia d’origine (Werner & Stohler, 2021). Ad esempio, 
l’associazione Careleaver segnala le difficoltà finanziarie nel preservare la 
salute fisica e dentale, dal momento che, a partire dai 18 anni, i care leaver pos-
sono fare ben poco affidamento sul fatto che la loro famiglia di origine si faccia 
carico dei costi sanitari o dei premi della cassa malati. In questo contesto, la 
non rara eventualità in cui, i genitori o i curatori per poter risparmiare disdi-
cono le assicurazioni complementari durante la minore età, può successiva-
mente causare grossi problemi ai giovani adulti in quanto le compagnie assicu-
rative hanno delle riserve sui trattamenti di ergoterapia o psicoterapia effettuati 
durante la minore età. 

Misure di sostegno alla salute e allo sviluppo
Le misure di sostegno alla salute di adolescenti sottoposti a collocamento extra-
familiare e care leaver sono determinanti per il loro benessere. Questi giovani 
e, con il loro consenso, anche le loro figure di riferimento o persone di fiducia 
dovrebbero ricevere una consulenza personalizzata sulle questioni riguardanti 
la loro salute e le cure di cui necessitano. Sono disponibili offerte sanitarie ade-
guate all’età e basate sugli interessi che tengono conto delle esigenze di auto-
determinazione degli adolescenti durante tutto il percorso terapeutico, così da 
rafforzarne l’autonomia.

Oltre all’attenzione per la salute fisica e dentale, particolare riguardo va 
riservato anche al benessere psichico ed emotivo degli adolescenti. I disagi o le 
patologie di natura psichica o il rischio di sviluppare dipendenze vengono rico-
nosciuti precocemente, dopodiché, se opportuno, i giovani pazienti ricevono 
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una consulenza mirata o vengono indirizzati al servizio specialistico compe-
tente al fine di ricevere il necessario sostegno. Altrettanto essenziale è fornire 
agli adolescenti informazioni esaustive sulla salute sessuale, in particolare su 
temi come la contraccezione, la protezione dalle malattie sessualmente tra-
smissibili e le pratiche sessuali potenzialmente pericolose. All’occorrenza 
viene organizzato un consulto ginecologico per verificare che sia stata adottata 
la giusta profilassi.

Un altro aspetto importante è rappresentato dalle questioni sanitarie rela-
tive all’integrazione scolastica e professionale. A tale scopo viene offerta una 
consulenza completa che, se necessario, include anche un aiuto a iscriversi 
all’assicurazione per l’invalidità (AI). Tale processo di integrazione deve tenere 
conto delle condizioni di salute dell’adolescente, così da accrescere le sue pos-
sibilità di completare con successo la formazione e inserirsi nel mondo del 
lavoro.

D’importanza decisiva è anche l’accompagnamento nel passaggio dal 
pediatra ad un medico di famiglia che fornisca cure adatte all’età. Inoltre ven-
gono forniti chiarimenti sul finanziamento dei costi delle casse malati e su 
un’adeguata copertura assicurativa, nonché sulle esigenze e sugli obiettivi di 
assistenza sanitaria specifici per gli adolescenti interessati. Questi passaggi 
vengono affrontati con il dovuto anticipo rispetto all’ingresso nella vita adulta, 
affinché gli adolescenti, una volta lasciato l’istituto o l’affidamento, possano 
ricevere l’assistenza sanitaria di cui hanno bisogno. 

Infine i giovani adulti al termine del collocamento extrafamiliare dovreb-
bero disporre di tutta la documentazione sanitaria relativa alla loro salute e 
avere la possibilità di discutere dei referti con personale medico di loro fiducia.

Tutte queste misure contribuiscono a tutelare la salute e il benessere a 
lungo termine degli adolescenti oggetto di collocamento extrafamiliare e ad 
agevolarne la transizione alla vita adulta.

Sfide e ostacoli per un’assistenza  
sanitaria adeguata

Il frequente susseguirsi di figure di riferimento, luoghi di vita, competenze 
amministrative e personale specialistico che caratterizza la crescita in ambienti 
extrafamiliari può causare lacune nell’assistenza sanitaria, come, ad esempio, 
l’interruzione dei trattamenti e delle terapie di sostegno, o lacune nella relativa 
documentazione. Queste due lacune possono ridurre di molto la fiducia e la 
compliance in caso di ulteriori trattamenti, nonché l’efficacia delle misure tera-
peutiche.

Di seguito elenchiamo le difficoltà tipiche dell’assistenza sanitaria ai 
minori in affidamento e come queste vengono descritte nelle raccomandazioni 
o linee guida anglosassoni. I casi addotti ad esempio derivano dal sondaggio 
fra i pediatri (Mögel & Jenni, 2023) e dall’esperienza pratica del reparto di 
pediatria dello sviluppo dell’Ospedale pediatrico universitario di Zurigo.

Documentazione e comunicazione dei dati relativi alla salute

In caso di collocamento extrafamiliare, che sia predisposto per ordine delle 
autorità o in accordo con i genitori, ci si deve occupare non solo di assegnare la 
custodia a nuove figure di riferimento e del trasferimento presso un nuovo 
domicilio, ma anche e soprattutto dell’assistenza medica. Spesso anche tratta-
menti e terapie già in corso devono proseguire in un nuovo contesto. La relativa 
responsabilità può essere onerosa, soprattutto in assenza di una curatela. La 
maggior parte dei genitori, infatti, continua a detenere l’autorità parentale e 
con essa il diritto di determinazione nelle questioni mediche, ossia la responsa-
bilità dell’assistenza sanitaria prestata ai loro figli. Spesso, però, nel difficile 
momento di separazione dal figlio, i genitori non sono nelle condizioni di 
garantire tale assistenza o di richiedere ai medici curanti la documentazione 
sanitaria e le necessarie relazioni. Tuttavia è nell’interesse vitale di ogni minore 
collocato al di fuori della famiglia che il suo medico di base abbia accesso a tutti 
i documenti sanitari e dati dell’anamnesi familiare rilevanti per la sua salute.

Il personale medico che seguiva il minore in precedenza viene raramente 
informato del collocamento e dei nuovi interlocutori e, per una varietà di motivi, 
è restio a richiedere il consenso dei genitori a inoltrare la documentazione sani-
taria. Prima che il minore venga portato da un nuovo pediatra, che chiederà ai 
genitori il permesso di consultare la documentazione sanitaria raccolta sinora, 
spesso intercorre tempo prezioso, come dimostra il seguente esempio.
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Caso esemplificativo: finestra temporale per i trattamenti di sostegno 
Il figlio cinquenne di una famiglia con difficoltà psichiche e sociali viene col-
locato in una casa di accoglienza per la prima infanzia in seguito ad un inter-
vento di crisi. Poco prima, dopo un lungo periodo d’attesa, aveva iniziato le 
sedute di logopedia di cui aveva urgente necessità. Queste però vengono 
interrotte dalla presa in custodia. Non è disponibile una relazione di passag-
gio di consegne al pediatra subentrante e, nel nuovo luogo di collocamento, 
il bambino non viene nemmeno portato da un pediatra. Dapprima il disturbo 
del linguaggio è attribuito ai disagi vissuti in famiglia. Dopo qualche mese, 
il personale dell’istituto, sostenuto dalla maestra d’asilo, richiede un accer-
tamento psicoterapeutico per il minore, che continua a manifestare disturbi. 
Quando la psicoterapeuta evidenzia il grave deficit di sviluppo del linguag-
gio già noto nell’anamnesi della famiglia d’origine e l’urgente necessità di 
un intervento logopedico, le risorse stanziate per la logopedia nell’anno sco-
lastico in corso sono già esaurite da tempo.

Ostacoli alle cure sanitarie causati dalla frammentazione  
dell’assistenza e della responsabilità fra diversi attori

Il benessere fisico e psichico non solo dei neonati e bambini piccoli, ma anche 
dei bambini in età scolare e degli adolescenti necessita di tutta l’attenzione 
della cerchia di persone che li circonda. Tale attenzione comprende l’osserva-
zione di cambiamenti nel comportamento e nello stato d’animo dei minori e 
presuppone da un lato sensibilità da parte della figura di riferimento e dall’altro 
familiarità di quest’ultima con il minore. Nel caso dei minori che non vivono 
con la propria famiglia, l’attenzione delle figure di riferimento può essere com-
promessa da...

	� una familiarità ancora scarsa da parte di nuove figure di riferimento e di per-
sone responsabili del minore o della sua salute e del suo sviluppo: ad esempio 
in caso di collocamenti d’emergenza o cambiamenti nel luogo di affidamento, 
nella curatela o nel personale coinvolto;

	� stanchezza dei genitori affidatari nell’accudire minori fortemente disagiati o del 
personale esperto in pedagogia speciale negli istituti a causa del grande carico 
di lavoro;

	� irreperibilità o scarsa compliance dei genitori titolari di autorità parentale che, a 
causa dei propri problemi, non sono in grado di occuparsi tempestivamente 
delle questioni di salute del figlio e, ad esempio, negano il proprio consenso a 
un accertamento o trattamento;

	� disaccordi o conflitti all’interno della rete di aiuto e di riferimento, che monopo-
lizzano l’attenzione distogliendola dall’assistenza sanitaria al minore;

	� sovraccarico, in termini di compiti o di tempo, del personale sanitario alla luce 
delle problematiche e dei complessi sistemi d’aiuto che ruotano attorno a bam-
bini e adolescenti collocati al di fuori della famiglia. 

Anche a causa di questi ostacoli, le visite mediche e i controlli di prevenzione 
per i minori collocati in istituti o famiglie affidatarie vengono talvolta richiesti 
con minore urgenza o effettuati in modo meno accurato rispetto a quanto 
accade per i minori che crescono nelle proprie famiglie d’origine. Anche il fatto 
che i genitori affidatari e le figure di riferimento negli istituti sono tenuti a non 
intromettersi nel diritto di determinazione dei genitori riguardo alle questioni 
mediche suscita spesso irritazione nel personale sanitario. L’atteggiamento 
professionale e pertanto piuttosto distaccato dei genitori affidatari o degli 
esperti di pedagogia speciale può sollevare dubbi nel personale curante 
riguardo alla compliance al trattamento da parte di queste persone o alla loro 
dedizione al minore e al suo stato d’animo. Si tratta di un fenomeno già noto 
alla ricerca sui minori in affidamento e che può pregiudicare il buon esito del 
trattamento o il monitoraggio delle misure di sostegno (Unterberg et al., 2013).

Caso esemplificativo di pediatria dello sviluppo dell’Ospedale  
pediatrico universitario di Zurigo
Durante il controllo di pediatria dello sviluppo, la madre affidataria di un 
minore al primo anno d’asilo si mostra premurosa e partecipe nei confronti 
del bambino, che presenta anomalie comportamentali e ritardo dello svi-
luppo del linguaggio. Inoltre invoca con urgenza un esame e un consulto di 
psicologia infantile. Dopo che, con non poca fatica da parte del personale 
curante, si riesce a organizzare un consulto in tempi brevi, la donna chiede 
di rinviarlo di sei mesi perché ha parecchi minori in affidamento da accu-
dire. Di fatto, si ripresenta in ospedale dopo un anno e solo su insistenza 
dell’asilo.

Davanti ad un bambino di sette anni con ben pochi legami, che nella sua 
casa di accoglienza ha creato un rapporto di fiducia con la sua figura di rife-
rimento, la pediatra chiede un accertamento a causa di gravi ritardi nello svi-
luppo e in previsione dell’imminente ingresso nella scuola. La madre, che a 
sua volta presenta deficit cognitivi ed è sottoposta a curatela, detiene la com-
pleta autorità parentale. Per molto tempo la donna si rifiuta di concedere l’e-
senzione dall’obbligo di segretezza necessario per consultare le autorità sco-
lastiche, che suggeriscono il trasferimento ad un altro istituto perché nel 
comune vi è scarsa disponibilità di posti nelle scuole speciali. Intanto è 
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impossibile rintracciare la madre per organizzare un colloquio chiarifica-
tore. Solo dopo un dispendio di tempo davvero enorme – rispetto ad altri 
pazienti – da parte della dottoressa incaricata dell’accertamento e da parte 
della rete d’aiuto del minore si riesce finalmente a ottenere il consenso della 
madre e ad effettuare l’accertamento e il colloquio di valutazione in presenza 
di quasi tutte le figure di riferimento e professionali. Nel frattempo però, il 
posto in una scuola speciale nelle vicinanze dell’istituto, di cui il minore ha 
urgentemente bisogno, è stato assegnato ad altri. Cambiare istituto sarebbe 
un grosso stress per il minore. Adesso che ne sarà della sua istruzione?

Ostacoli alla collaborazione fra diversi sistemi d’aiuto

La collaborazione fra sistemi d’aiuto può essere ostacolata dall’uso di linguaggi 
specialistici diversi, dal semplice numero di attori coinvolti, dalle procedure 
amministrative e da iter di accertamento basati su standard diversi; la diagno-
stica medica e di pediatria dello sviluppo, le valutazioni di pediatria e di pedop-
sichiatria, nonché quelle di natura psicoterapeutica e sociopedagogica, le 
misure di protezione dei minori sancite dal diritto civile si fondano su conce-
zioni e linguaggi specialistici differenti (Ziegenhain et al, 2014, Biesel et al., 
2017).

Il collocamento dei minori in istituti o famiglie affidatarie sono misure di 
protezione motivate sì da situazioni d’emergenza, ma sempre più spesso sup-
portate anche da procedure di accertamento sociopedagogico (Blülle et al., 
2013; Biesel et al., 2017; COPMA & CDOS, 2020). Non sempre i genitori autoriz-
zano a richiedere i referti medici, inoltre procurarseli richiede un notevole 
dispendio di tempo per chi se ne fa carico (ospedale di nascita, pediatri e medici 
di famiglia, consulenti famigliari, fisioterapia ecc.). Spesso la documentazione 
completa di tutti i dati sanitari arriva in ritardo e, quando si tratta di valutare 
misure drastiche come il ricollocamento o il ritorno dai genitori, dopo un per-
corso ostico fatto di complesse perizie psicologiche, pediatriche o di psichiatria 
infantile (Leslie et al., 2002; Pedrina & Mögel, 2016). 

Un valido esempio di collaborazione interdisciplinare all’interno della rete 
di aiuto, che tiene conto del punto di vista del minore, è offerto dal seguente 
commento al sondaggio di pediatria svizzera.

Commento di un pediatra tratto dal sondaggio di pediatria svizzera
«Il collocamento in istituto, che di solito è situato in un luogo diverso dal pre-
cedente domicilio del minore, comporta spesso il passaggio ad un altro 
pediatra. Ciò è comprensibile dal punto di vista dell’istituto, ma increscioso, 
perché spesso si tratta di casi complessi che l’attuale pediatra conosce molto 
bene, decisamente meglio dei nuovi medici.

In un caso un’educatrice sociale era convinta che il minore dovesse 
assolutamente restare in cura presso il suo attuale pediatra, che lo cono-
sceva sin dalla nascita. Secondo l’educatrice quel pediatra era una delle 
poche costanti nella vita del minore e ne conosceva i trascorsi, avendoli 
seguiti di persona. Per questo l’educatrice aveva deciso di intraprendere 
personalmente il viaggio per recarsi dal pediatra, nella convinzione che ciò 
fosse nell’interesse del minore. Trovo questo suo comportamento un segno 
di buon senso e dedizione ».

Nel corso di trattamenti regolari o di misure di sostegno, nella rete d’aiuto 
emergono spesso lacune o difficoltà che sono d’ostacolo ad un’assistenza sani-
taria ottimale. 

Spesso, riguardo ai trattamenti o al ruolo svolto dai genitori nelle terapie, 
sorgono dubbi sulla partecipazione dei genitori e sul coinvolgimento delle 
figure di riferimento dei minori negli istituti o nelle famiglie affidatarie. Chi 
accudisce il minore nella quotidianità e quindi anche in caso di malattia? Chi lo 
accompagna quando deve usufruire di misure terapeutiche o di sostegno e chi 
si fa carico dei compiti che in tale contesto spettano ai genitori? Quale persona 
ha tale confidenza con il minore e con il suo punto di vista da poter osservare e 
valutare tanto i peggioramenti quanto i miglioramenti nel suo stato fisico, psi-
chico ed evolutivo? Chi può, ad esempio nel caso di un neonato o un bambino 
piccolo non ancora in grado di esprimersi verbalmente, rappresentarne il punto 
di vista anche davanti a terzi? 

Quale figura professionale nelle rete d’aiuto può avere una visione d’in-
sieme di tutti questi aspetti?  E viceversa: il personale curante, i genitori e le 
figure di riferimento, con i loro diversi ruoli e punti di vista riguardo al minore 
e al suo stato di salute, sono disponibili a farsi coinvolgere nel trattamento? 
Eventuali figure di riferimento con cui il minore ha familiarità devono essere 
coinvolte nel trattamento o nelle decisioni anche contro il volere dei genitori? 

Inoltre bisogna chiarire riguardo a quali questioni di salute e prevenzione i 
bambini d’età scolare capaci di discernimento o gli adolescenti desiderino o 
non desiderino coinvolgere i propri genitori, genitori affidatari o figure di rife-
rimento e persone di fiducia. 
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Spesso ci si chiede quale consulenza venga fornita alle figure di riferimento – 
ossia a genitori, genitori affidatari o educatori sociali – presso le strutture che 
erogano assistenza sanitaria ai minori e come sia possibile sensibilizzare que-
ste persone riguardo alle loro esigenze. Soprattutto nei casi in cui queste per-
sone non sono in grado, disposte o legalmente autorizzate ad assumersi una 
responsabilità di tipo pedagogico. 

La sola regolamentazione del diritto di determinazione nelle questioni 
mediche non è sufficiente ad assicurare che le esigenze di salute dei minori col-
locati al di fuori della famiglia vengano completamente considerate e soddi-
sfatte. È determinante che tutte le persone interessate – genitori, figure di rife-
rimento e professionali – si confrontino e collaborino assiduamente sulle 
questioni sopra elencate. Solo così si potrà garantire centralità alle esigenze di 
salute del minore e fare in modo che tutte le parti coinvolte comprendano il pro-
prio ruolo in questo processo.

Insufficiente consapevolezza delle problematiche  
all’interno dei sistemi d’aiuto

I sistemi d’aiuto reagiscono alle difficoltà dei minori interessati nel contesto 
delle loro conoscenze specialistiche, del loro ruolo e delle loro competenze. 
Non potendo sempre presumere che possiedano specifiche conoscenze in 
ambito sanitario, è indispensabile che i minori vengano seguiti in modo conti-
nuativo da un medico, che i referti vengano inoltrati e le terapie di sostegno ven-
gano sistematicamente monitorate.

Gli aspetti dell’assistenza sanitaria sono disciplinati in modo diverso a 
seconda del setting di collocamento. Nelle case d’accoglienza e negli istituti, 
all’ingresso del minore ci si procura un esonero generico dall’obbligo di segre-
tezza e il consenso alle visite mediche e ai trattamenti d’emergenza; nelle fami-
glie affidatarie la procedura varia a seconda del grado di organizzazione o 
dell’adesione a un’organizzazione di famiglie affidatarie, oppure è disciplinata 
da accordi individuali. Nelle famiglie affidatarie, che non aderiscono ad alcuna 
organizzazione, dovrebbero vigere accordi sulle modalità di assistenza sanita-
ria e sui relativi controlli effettuati su base annuale nell’ambito dell’attività di 
vigilanza, che è regolamentata in modo diverso da Cantone a Cantone. La crea-
zione di standard vincolanti potrebbe essere oggetto dell’auspicata revisione 
della OAMin. L’ancoraggio dell’assistenza sanitaria nel sistema d’aiuto – sia a 
livello di pianificazione del collocamento extrafamiliare che di vigilanza sull’af-
fidamento – dovrebbe colmare le lacune sopra descritte. Nella prima infanzia, 
ad esempio, solo ostetriche, pediatri e medici di famiglia hanno accesso ai dati 
biografici e sanitari del minore che durante la sua crescita potrebbero rivestire 
grande importanza in uno o più setting di collocamento extrafamiliare.

Commento di un pediatra tratto dal sondaggio di pediatria svizzera
«Come studio pediatrico ci occupavamo di un istituto per madri tossicodi-
pendenti. Non appena una di esse lasciava l’istituto, il trattamento diventava 
di competenza del pediatra nel luogo di domicilio della madre. Spesso le 
dimissioni della madre dall’istituto avvenivano senza consultare noi pedia-
tri. Avevamo la sensazione che altri attori (assistenti sociali, curatori ecc.) 
fossero ritenuti più importanti e che i pediatri non venissero affatto conside-
rati ...»

Conoscenze specialistiche incomplete sulle questioni  
di salute specifiche dei minori in affidamento

Molti pediatri e medici di famiglia, psichiatri dell’infanzia e dell’adolescenza, psi-
coterapeuti dell’infanzia e dell’adolescenza, consulenti famigliari, specialisti in 
sostegno precoce di pedagogia curativa, logopedisti, fisioterapisti e psicotera-
peuti non vengono istruiti a sufficienza sul contesto giuridico e amministrativo 
dei collocamenti extrafamiliari in Svizzera durante il loro percorso di formazione 
di base e continua. Sempre in sede di formazione, essi acquisiscono ben poche 
conoscenze cliniche sui possibili rischi per la salute e sulle opzioni di tratta-
mento dei minori altamente disagiati (Leslie et al., 2002; Scott Heller et al., 2002; 
Glennen, 2022). Tuttavia oggi esistono iniziative e metodi diagnostici consolidati 
che consentono di adattare la formazione di medici e psicologi alle specifiche 
condizioni ambientali e situazioni di disagio in cui vivono i minori in affidamento 
(Oswald et al., 2011; Mögel, 2019; Hofer & Fellinger, 2022).

Caso esemplificativo verificatosi nello studio di un pediatra di base
Un bambino di due anni viene accompagnato nello studio pediatrico dalla 
figura di riferimento nella casa di accoglienza. Mentre gli vengono esaminate 
le orecchie, il bambino si addormenta d’improvviso. La situazione si ripre-
senta in varie occasioni. Il pediatra, già esperto nell’occuparsi di bambini 
piccoli collocati in una casa di accoglienza, riconosce questo comporta-
mento insolito (sudden sleep onset) come segno di un trauma, ossia come 
un’allarmante forma di ripiegamento a scopo protettivo. La sua osservazione 
suggerisce di esplorare l’anamnesi del bambino in cerca di un evento trau-
matico e soprattutto di dedicare grande attenzione al suo bisogno di sicu-
rezza.
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La sensibilizzazione e la formazione continua delle categorie mediche sul tema 
della salute dei minori collocati in famiglie affidatarie o istituti è estremamente 
importante per garantire a questi minori la migliore assistenza sanitaria possi-
bile. A tale scopo è necessario che medici e terapisti acquisiscano conoscenze 
specifiche sui disagi vissuti dai minori in affidamento: ad esempio sui segni e 
sulle conseguenze dei traumi, sull’incuria, sull’abuso, sulla separazione dalle 
figure di riferimento e dai luoghi di vita, nonché sulla maggiore suscettibilità 
allo stress che ne consegue. Dovrebbero anche imparare come questi disagi 
possano essere trattati e affrontati in situazioni di affidamento propizie.

Un altro aspetto importante è la capacità di riconoscere precocemente il 
potenziale di sviluppo, anche in condizioni avverse, e di sostenerlo con risorse 
adeguate. I professionisti devono imparare a coinvolgere attivamente i minori 
nelle misure terapeutiche e nelle decisioni che li riguardano e a tenere conto 
delle loro risorse individuali. Inoltre, per creare un ambiente capace di offrire 
sostegno, è indispensabile fornire una consulenza adeguata alle figure di rife-
rimento e professionali che seguono il minore.

Documentare i dati sanitari in modo responsabile e sistematico è altret-
tanto importante affinché gli adolescenti e i care leaver possano avere in futuro 
una visione d’insieme del loro percorso di salute. Infine, per garantire un 
approccio coordinato all’assistenza sanitaria, i trattamenti dovrebbero essere 
effettuati con il consenso delle figure di riferimento e dei sistemi d’aiuto inte-
ressati. Queste misure contribuiscono a ottimizzare l’assistenza sanitaria ai 
minori in situazioni di vita particolari e a soddisfare meglio le loro esigenze.

Diritti di protezione della personalità, obbligo di  
segnalazione e diritti di informazione

Il segreto medico, i diritti di vigilanza sui procedimenti da parte delle autorità e 
i diritti di partecipazione dei minori di tutte le età costituiscono, insieme ai 
diritti genitoriali, un bene giuridico sensibile e quindi una sfida nella gestione 
dei dati sanitari dei minori. Le persone nella cerchia del minore sono tenute a 
rispettare l’obbligo di segretezza – in modo diverso a seconda del loro ruolo 
(segreto professionale per il personale medico, segreto d’ufficio per le autorità, 
ad es. accordo di non divulgazione per genitori, genitori affidatari e personale 
degli istituti o delle case di accoglienza ecc.). 

L’obbligo di segretezza riguarda tutti i dati e tutte le informazioni raccolti 
nel contesto dell’assistenza sanitaria ai minori collocati al di fuori della fami-
glia, serve a tutelarne la sfera privata e rappresenta un’importante base per il 
necessario rapporto di fiducia all’interno della rete d’assistenza. 

Qualora venisse appurato che nell’ambito del trattamento è stato messo in 
pericolo o leso il bene del minore, ossia la sua integrità fisica, psichica o ses-

suale, ai sensi dell’art. 314d del CC le persone che esercitano un’attività uffi-
ciale o i professionisti nel campo della medicina e della psicologia sono obbli-
gate a segnalarlo alle autorità di protezione dei minori competenti qualora non 
siano in grado di trovare aiuto nell’ambito della loro attività.

Viceversa, ai sensi dell’art. 20d cpv. 5 della OAMin, le autorità hanno il 
diritto e l’obbligo di richiedere la documentazione e i chiarimenti del caso. Ciò 
può riguardare l’obbligo di segnalazione di quanto rilevato e disposto dai 
medici e il parere del minore nelle decisioni importanti. Le autorità di vigilanza 
sono autorizzate ad appurare «quali disagi psichici (diagnosi) affronta un 
minore e se sia stato adeguatamente coinvolto nelle decisioni che avranno un 
forte impatto sulla sua vita» (COPMA & CDOS, 2020).

Commento di due pediatri tratto dal sondaggio di pediatria svizzera
«Non mi è chiaro perché i genitori biologici continuino ad avere il diritto di 
decidere riguardo a misure mediche o terapeutiche di altro genere (ad esem-
pio dopo aver perpetrato abusi) e perché queste misure non possano essere 
predisposte direttamente dai genitori affidatari, eventualmente con il bene-
stare del curatore».

«Fatico ad accettare che genitori con problemi psichici siano liberi di 
decidere se sottoporre o meno a vaccinazione i propri figli collocati al di fuori 
della famiglia. Poiché in Svizzera non vige l’obbligo di vaccinazione, il tutore 
non impone tale misura a due miei pazienti e così facendo, a mio avviso, 
nuoce al bene del minore.»

Esempio tratto dalla pratica psicoterapeutica
Un bambino di otto anni dichiara arrabbiato che, d’ora in poi, racconterà 
solo «balle» all’avvocata minorile. Le aveva infatti riferito che il padre lo 
aveva picchiato due volte. Per questo ora deve restare nella famiglia affidata-
ria senza poter tornare dal padre, cosa che invece vuole assolutamente fare. 
Sostiene che una volta anche il padre affidatario gli ha fatto male. La setti-
mana dopo, però, il minore nega quanto affermato. Solo dopo aver verificato, 
nel lungo corso, che la terapeuta non riferisce ad altri nulla di ciò che lui le 
dice, il minore si lascia convincere ad ascoltare l’avvocata minorile. Quest’ul-
tima può così spiegargli che la motivazione da lei addotta a sostegno della 
necessità di un collocamento non erano i ceffoni del padre, ma la malattia di 
quest’ultimo, da cui era derivato uno stato di incuria. Anche se il minore con-
tinua a voler tornare dal padre, questo messaggio lo solleva dai laceranti 
sensi di colpa. Durante la terapia riesce a parlare più liberamente dei 
momenti difficili nella relazione con il padre e con il padre affidatario, e alla 
fine permette alla terapeuta di confrontarsi sulla questione con entrambi.
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I diritti di partecipazione dei minori, il permanere dei diritti genitoriali di geni-
tori fortemente disagiati, l’obbligo di segretezza professionale e la protezione 
dei minori definiscono la complessa situazione di vita dei minori che non hanno 
la possibilità di crescere sotto la custodia dei propri genitori. I professionisti 
della sanità possono avvalersi del lavoro interdisciplinare della protezione dei 
minori e degli adulti, sviluppare canali e metodi volti a riconoscere e conciliare 
gli interessi e le esigenze contrapposti delle persone interessate (Stucky & 
Wider, 2018; Blum et al., 2022).

I tipici conflitti di interesse nella complessa assistenza sanitaria ai minori 
in affidamento si attenuano quando i professionisti medici e il personale trat-
tante si assicurano sin dall’inizio del trattamento che vi sia il consenso dei geni-
tori titolari di autorità parentale o di chi li rappresenta e che la condivisione di 
informazioni con le figure di riferimento del minore risulti ben chiara. All’ini-
zio di una situazione di affidamento che quasi sempre comporta il passaggio a 
un nuovo pediatra o medico di famiglia, i professionisti competenti dovrebbero 
chiarire con i genitori titolari di autorità parentale come verranno garantiti e 
gestiti il consenso genitoriale ai trattamenti medici programmati e imprevisti e 
il flusso di informazioni all’interno dei sistemi d’aiuto. Fra gli aspetti da consi-
derare vi sono anche la gestione dell’obbligo di segretezza nello scambio di 
informazioni con le figure di riferimento nella quotidianità e professionali (ad 
esempio in ambito scolastico), nonché la consultazione dei dati relativi alla 
salute del minore.

Tenendo conto dei desideri del minore capace di discernimento, il perso-
nale curante deve coltivare lo scambio con l’intera rete d’aiuto di cui fanno 
parte i genitori, le figure di riferimento presso il luogo dove risiede il minore ed 
eventuali altri professionisti o persone di fiducia. Soltanto così queste persone 
potranno costruire un rapporto di fiducia con il minore, inquadrare le loro valu-
tazioni nel contesto della complessa situazione di vita del minore e compren-
derne meglio le esigenze di salute.
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