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Introduzione

ziative che abbiamo realizzato in questi mesi per la tutela e la promozione

della salute delle donne, ma anche per lasciare un messaggio, politico e cul-
turale, rivolto al nostro paese, alla societa nel suo complesso, ad ognuno di noi. So-
no infatti sempre pitt convinta che sono necessarie le leggi, le risorse, i servizi, la pro-
fessionalita degli operatori, ma che tutto questo non potra mai essere da solo suffi-
ciente. Occorre infatti attivare uno straordinario processo di emancipazione sociale,
di grande cambiamento del nostro sistema produttivo, di trasformazione dei ruoli
sociali e delle relazioni tra gli uomini e le donne, di costruzione di prassi sociali di
solidarieta. Solo cosi il diritto alla salute delle donne pud essere “il diritto forte” che
promuove tutti gli altri diritti, sociali, economici, civili, politici. Solo cosi la promo-
zione della salute delle donne diviene una vera strategia per i diritti di cittadinanza
per tutti. La promozione della salute delle donne promuove infatti la salute della po-
polazione, ¢ misura della qualita e dell’equita del nostro sistema sanitario, pubblico
e universalistico, ma & anche molto di pit. E il paradigma del livello di civilta di un
paese. La salute delle donne incrocia piani complessi, che riguardano le politiche sa-
nitarie ma anche quelle non sanitarie, che attraversa le sfide inedite e straordinarie
dello sviluppo tecnologico e scientifico, ma anche il modo di vivere, le relazioni tra
le persone. Un grande tema, quindi, per la politica, per le istituzioni, ma anche per
la societa. Per questo € sempre pill necessario attivare la partecipazione consapevo-
le dei cittadini e aprire un vero, grande dibattito pubblico, una nuova stagione di
grandi passioni ideali, di valori, principi.
Il secolo che si & aperto ci consegna un mondo segnato da stridenti contraddizioni,
disuguaglianze, poverta, conflitti. Interi continenti sono ancora piegati da epidemie
e malattie evitabili, mentre nei paesi sviluppati il progresso scientifico e tecnologico
raggiunge traguardi persino inimmaginabili. Tragiche arretratezze e insieme straor-
dinarie potenzialita. La disuguaglianza di genere legge ancora oggi tutte le altre di-
suguaglianze, discriminazioni, oppressioni. Nel mondo le donne sono ancora le pitt
povere, le meno istruite, con minor reddito, con minori diritti civili. Nel nostro pae-
se, nonostante la straordinaria crescita di soggettivita e di protagonismo, la maggio-
ranza delle donne resta ancora esiliata dai luoghi decisionali delle istituzioni, della
politica. Nonostante le dichiarazioni e gli impegni formali di tutti i trattati interna-
zionali, la frontiera dei diritti umani delle donne resta una sfida del tutto aperta. Chi
ha la responsabilita di decidere non pud mai distogliere lo sguardo da questa visio-
ne globale, perché questo ¢ il vero terreno di prova dei nostri principi e valori, della
sostanza del nostro dettato costituzionale.
Pace, democrazia, uguaglianza devono essere impegni strategici dei governi e degli
stati, per garantire diritti e liberta delle persone, in ogni parte del mondo. Soprattut-
to delle donne e dei bambini. Come Ministro della Salute ho sempre avuto la piena
consapevolezza che la promozione e la tutela del diritto alla salute, a partire da quel-
lo delle donne, significa impegnarsi direttamente per il raggiungimento di questi
obiettivi.

l l o voluto concludere cosi il mio mandato, non solo per dar conto delle ini-
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Per questo ritengo sia stato un passaggio assai significativo del mio mandato la co-
struzione di quella che ho chiamato “La diplomazia della salute”, con la Conferen-
za tenuta I'8 febbraio 2007 a Roma per il Partenariato con i Paesi del Mediterraneo e
del Medio Oriente per la promozione globale della salute, in particolare di quella
delle donne. Ma anche la Conferenza dei Ministri della salute dell'Unione Europea,
che si & svolta a Roma il 18 dicembre scorso e che si & conclusa con la firma di una
Dichiarazione comune sulla strategia della “salute in tutte le politiche”, ha rappre-
sentato un contributo importante verso una vera strategia di promozione della sa-
lute, in particolare delle donne. Si delinea qui la sostanza dell’approccio innovativo
su cui ho voluto investire, per il miglioramento della qualita e dell’equita del nostro
sistema sanitario.

“L’approccio di genere alla salute” & collocato all'interno di una strategia di azioni
intersettoriali, capace di incidere sui determinati della salute e per il contrasto delle
disuguaglianze. Il “genere” & inteso come determinante essenziale della salute, in
coerenza con quanto suggerito da tutte le risoluzioni dell’'Unione Europea e dalle
Conferenze internazionali sulla salute dell’Organizzazione Mondiale della Sanita.
Sebbene numerose e consolidate siano le evidenze, ancora I’approccio di genere al-
la salute non rientra nell’analisi sistematica delle scelte di programmazione per gli
interventi di promozione della salute. Ancora persistono stereotipi, veri pregiudizi
di genere, nella ricerca biomedica, nella medicina, dallo studio dell’eziologia ai fat-
tori di rischio e protettivi per la salute, dai sintomi alla diagnosi, dalle misure di ria-
bilitazione e dei trattamenti alla valutazione dei risultati. Rilevante & ancora la sot-
tovalutazione dei bisogni di salute delle donne all'interno di una ricerca medica che
¢ centrata sull'uomo e sulla sua realta biologica e sociale; rilevante & ancora il pre-
giudizio scientifico che considera i processi morbosi delle donne con una prevalen-
te derivazione biologistica-ormonale e quelli degli uomini con una prevalente deri-
vazione socio-ambientale e lavorativa.

Ma il sesso e il genere non sono la stessa cosa. Il genere & una costruzione sociale,
che va ben oltre le differenze biologiche e fisiologiche che definiscono uomini e don-
ne. Il genere ¢ un fattore determinante essenziale per la salute: lo stato di salute, il
benessere e la sua percezione, la promozione della salute, I'insorgenza delle malat-
tie e il loro decorso, gli approcci terapeutici e la loro efficacia sono diversi tra le don-
ne e gli uomini.

Riconoscere le differenze non solo biologiche ma anche relative alla dimensione so-
ciale e culturale del genere ¢ essenziale per delineare programmi ed azioni, per or-
ganizzare I'offerta dei servizi, per indirizzare la ricerca, per analizzare i dati statisti-
ci. E in questo senso ho molto investito sul lavoro della Commissione “Salute delle
donne”- che ha riunito numerose e autorevoli donne del mondo scientifico, delle
professioni, dell’associazionismo — che proprio a partire dall’approccio di genere al-
la salute ha prodotto elaborazioni e proposte, a partire dalle evidenze dimostrate.
L’approccio di genere alla salute deve insomma essere innanzitutto riconosciuto co-
me una forte innovazione, che deve essere non solo introdotta, ma anche utilizzata
con azioni di sistema. Studiare e capire le differenze di genere ¢ elemento essenzia-
le per il raggiungimento delle finalita stesse del nostro sistema sanitario, per garan-
tire che vengano identificati gli indicatori di equita di genere- fino ad oggi non rico-
nosciuti o sottostimati- ma che devono invece essere utilizzati nei programmi e nel-
le politiche, nella raccolta dei dati epidemiologici, demografici e statistici, nella va-
lutazione dei risultati. Per questo occorrono dati sulla prevalenza di malattie e di-
sturbi nei due generi, ma anche dati sulle condizioni di lavoro e di vita, sui ruoli so-
ciali e familiari, sulla natura e sulla qualita delle relazioni, sui vissuti delle donne.
In questo senso mi voglio soffermare su un Progetto, che mi sta particolarmente a
cuore e che & stato sollecitato dal lavoro della Commissione salute delle donne ma
che ha anche raccolto il contributo di tanti amministratori e operatori. Riguarda l'aper-



tura in tutti i Pronto Soccorso di uno “sportello” dedicato alla violenza contro le don-
ne e la specifica formazione di tutti gli operatori dei servizi ospedalieri e territoriali
su questo tema, che deve essere considerato priorita di sanita pubblica. I dati 2006
dell'ISTAT dimostrano che in Italia le donne tra 16 e 70 anni vittime di violenza nel
corso della vita, sono stimate in quasi 7 milioni. La violenza ¢ la prima causa di mor-
te per le donne di eta tra i 15 e i 44 anni, pit1 del cancro, degli incidenti stradali e del-
le guerre. Un milione sono le donne che hanno subito stupri o tentati stupri; il 14,3%
delle donne ha subito violenza da parte di un partner, ma solo il 7% lo denuncia. Il
33,9% delle donne che subiscono violenza dal partner e il 24% di quelle che 1" han-
no subita da un non partner, non parla con nessuno delle violenze subite: nel silen-
zio si consuma la violenza e dal silenzio continua ad essere avvolta. Gli esiti della
violenza sono pesantissimi, non solo psicologici ma anche fisici: patologie ginecolo-
giche, gastroenterologiche, disturbi alimentari, patologie mentali e depressive. Dal-
la ricerca ISTAT emerge anche che tra i fattori che determinano una maggiore predi-
sposizione a divenire un partner violento & quello di avere avuto un padre che pic-
chiava la propria madre o che & stato maltrattato dai genitori, sollecitando una vera
strategia che sia in grado di spezzare la spirale che incatena in un medesimo desti-
no anche le generazioni future. Di tutto questo occorre che le istituzioni si facciano
carico. Come Ministro della salute, inoltre, ho inteso assumere la complessita e la
globalita del diritto alla salute delle donne, di tutte le donne, italiane e straniere, ado-
lescenti o anziane.

Ho voluto iniziare il mio mandato con un provvedimento sui diritti della partorien-
te e del nato, perché innanzitutto ritengo che il percorso nascita sia una priorita per
la promozione della salute delle donne e quindi di tutta la popolazione, ma anche
per sottolineare un messaggio di ordine culturale, capace di attivare la responsabi-
lita complessiva delle istituzioni e della societa di fronte a quello che non solo & una
straordinaria esperienza per una donna e una coppia, ma & anche evento collettivo,
sociale. Un inizio, quindi, che dimostrasse I'importanza di rimettere al centro delle
politiche pubbliche il desiderio e la scelta di essere madri, attivando un dibattito pub-
blico alto, a partire dall’esperienza e dai vissuti delle donne. E poi sono seguiti nu-
merosi altri provvedimenti, di prevenzione e di promozione della salute, a partire
dalla vaccinazione gratuita per le ragazze di 12 anni contro I'HPV, dall’implemen-
tazione dei programmi di screening e dei servizi di radioterapia, fino a specifici pro-
getti su malattie emergenti come I’endometriosi. Ho concluso il mio mandato con
un provvedimento per me molto significativo: I'atto di indirizzo per il miglioramen-
to dell’applicazione della legge 194, che intende sollecitare la comune responsabili-
ta istituzionale, del Ministero della Salute e delle Regioni, per la promozione della
prevenzione, per la piena consapevolezza sulle scelte riproduttive della donna e del-
la coppia, per 'educazione alla sessualita, per la formazione degli operatori, per ade-
guate modalita operative dei servizi, a partire dall’offerta attiva verso le fasce di po-
polazione piti a rischio. Inoltre ho voluto insistere sulla qualita e appropriatezza del
percorso di diagnosi prenatale e su una specifica attenzione all'informazione delle
donne straniere.

E su questo vorrei concludere questa mia breve introduzione.

Sul tema dell’aborto si & aperto nel nostro paese un dibattito i cui toni non condivi-
do. Si & riaperto nel nostro paese il rischio di uno scontro, di una lacerazione tra cul-
ture e sensibilita diverse che devono invece trovare occasioni di confronto e ascolto
reciproco. La questione va oltre la legge 194, che ribadisco essere stata ed essere una
buona legge, efficace, saggia e lungimirante.

Il tema & quello pit generale della vita, della nascita e di tutti i temi etici che lo svi-
luppo tecnologico e scientifico ci consegna. Ripartire allora non solo dalla legge 194,
ma dalla questione piit generale della salute delle donne & una scelta che considero
utile, necessaria, proprio per sollecitare quella che considero una riflessione ineludi-
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bile sui corpi. Sono infatti i corpi delle persone oggi al centro delle politiche, all’in-
terno dello scenario inedito dei nuovi straordinari successi dello sviluppo tecnolo-
gico e scientifico. Ed & su questo che occorre un’elaborazione alta, sociale, collettiva,
perché profondi e inediti sono i cambiamenti. Gli sviluppi tecnologici e scientifici
rappresentano una straordinaria occasione di progresso umano, ma contengono an-
che rischi e criticita. Non solo quelle di nuove possibili disuguaglianze e discrimi-
nazioni, perché I'accesso alle scoperte biotecnologiche & precluso a miliardi di per-
sone nel mondo. Anche quelle che derivano dalla possibilita che sia I'offerta tecno-
logica a prevalere e non il bisogno delle persone; dalla trasformazione della possibi-
lita di scelta delle persone in afasia dei soggetti; dallo spaesamento possibile delle
coscienze di fronte ai mutamenti nella stessa percezione identitaria, antropologica.
Questa complessita e questa profondita va nominata e riconosciuta. A partire dalla
riflessione sui corpi e in particolare sui corpi delle donne. Serve una riflessione bioe-
tica sull’ esperienza umana della differenza sessuale, della corporeita delle relazio-
ni che sono costitutive della soggettivita e dell’identita di ognuno di noi.

11 dibattito sui temi etici dovrebbe essere allora finalizzato alla ricerca di un pensie-
ro pubblico, tanto pit1 necessario quanto ancora inadeguato e di una “ragione pub-
blica” capace di rispondere alle sfide inedite che le scoperte tecnologiche e scientifi-
che consegnano a tutti noi, attraversando la quotidianita delle vite concrete delle per-
sone, dalla nascita, alla malattia, fino alla morte. Attraversando i corpi delle donne.
Il mio auspicio resta quello che la politica sappia essere sempre piil etica, non impri-
gionata nella tattica asfittica del giorno per giorno, ma proiettata strategicamente
nella continua ricerca di valori alti, di senso, di significato. Una politica sempre pitt
etica, che sappia distinguere tra impossibilita di mediare sull’assolutezza dei prin-
cipi e dei valori e invece possibilita e necessita di costruire basi comuni per le scelte
del bene comune. Una politica sempre pitl etica, che non abbia bisogno di supplen-
ze nella legislazione etica, ma che confermi la solidita delle radici profonde e comu-
ni di un pensiero democratico, laico, moderno, all'interno di un mondo sempre pitt
multiculturale e multireligioso.

A partire dal riconoscimento dei diritti delle donne, a partire dal riconoscimento del-
le donne come soggetti morali. Soprattutto a partire dall'importanza della relazio-
ne: una delle parole incomprese e che invece devono stare dentro un nuovo alfabe-
tico etico. Come si fa a parlare di vita, di nascita, senza interrogarsi sul complesso
mistero della relazione tra un uomo e una donna e, ancor piti, tra una madre e un fi-
glio? La liberta di scelta delle donne ha prodotto relazioni pitt umane e consapevo-
li tra le persone, ha reso pitt confortevoli le nostre vite, ha riscaldato e reso dinami-
ca la societa in cui viviamo. Dobbiamo essere capaci di costruire progetto e cittadi-
nanza sul riconoscimento dei legami reciproci e sulla capacita di prendersene cura.
C’e bisogno di una politica materna, di una societa materna: ¢ il rovesciamento del-
la mistica della maternita, & I'idea che la relazione e la cura degli altri — dei bambini,
dei vecchi — non sono responsabilita e destino privato delle donne. C'¢ un cambia-
mento maschile che andrebbe interpellato e reso evidente, ¢’¢ una presenza delle
donne sulla scena pubblica che, soltanto cosi, trovera il suo agio. E poi c’e la relazio-
ne con i ragazzi, con i figli, con quei giovani maschi e quelle giovani donne per i qua-
li conta molto cio che, su tutto questo, sanno dire le madri e i padri. Le loro parole,
per essere ascoltate, devono abitare lo stesso luogo, il luogo della fragilita della con-
dizione umana.

Per tutto questo ho voluto produrre questo libro: la salute delle donne come grande
questione sociale e come priorita di sanita pubblica. Ma anche come occasione per
ricostruire pensiero, cultura, confronto, passione, speranza.

Per la civilta del nostro paese.

Livia Turco
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LE AZIONI DI GOVERNO

1. La promozione della salute delle donne: una sfida moderna

La promozione della salute delle donne promuove la salute di tutta la popolazio-
ne. E una priorita strategica degli obiettivi e della valutazione dei risultati del si-
stema sanitario nazionale. E settore specifico, ma anche contesto generale all’in-
terno del quale misurare 1'efficacia, la qualita e I’equita delle scelte di politica sa-
nitaria. La promozione della salute delle donne & una sfida moderna, perché atti-
va la responsabilita interistituzionale per una strategia di azioni intersettoriali, es-
sendo ambito privilegiato di intervento per gli obiettivi sanciti fin dalla Carta di
Ottawa, quelli della riduzione delle disuguaglianze nello stato di salute della po-
polazione e della promozione dell’empowerment delle persone.

1.1 1l Piano d’'Azioni sulla salute materno infantile 8 marzo 2007

I1 “Piano d’Azioni sulla salute materno-infantile”, presentato a Napoli 1’8 marzo
2007, parte dalla consapevolezza che il diritto alla salute delle donne promuove
e tutela tutti gli altri diritti sociali, civili e politici. In questo quadro abbiamo sot-
tolineato I'importanza delle azioni intersettoriali per la salute delle donne con la
previsione di un Piano nazionale interministeriale. Nel Piano d’Azioni abbiamo
individuato obiettivi prioritari, considerando la salute delle donne durante tutto
I'arco della vita, dalla nascita alla adolescenza, dall’eta procreativa fino all’eta ma-
tura. In particolare abbiamo individuato proposte su: percorso nascita, adolescen-
ti e salute sessuale e riproduttiva, endometriosi, donne immigrate, prevenzione,
tumori, violenza contro le donne.

1.2 L'Audizione alla Camera dei Deputati sulla Salute delle Donne

27 giugno 2007
Con questa Audizione ho voluto investire il Parlamento dell’importanza che as-
sume per l'intero Paese una strategia di promozione della salute delle donne, ren-
dendo conto delle innovazioni e delle proposte introdotte, ma soprattutto solle-
citando I’autonoma iniziativa legislativa parlamentare.

1.3 La Commissione “Salute delle donne”

Nel giugno dello scorso anno ho istituito la Commissione salute delle donne, che
ha riunito numerose e autorevoli esponenti del mondo scientifico, operatrici e
operatori dei servizi, ma anche il mondo dell’associazionismo femminile. L' obiet-
tivo e stato quello di introdurre I’approccio di genere alla salute come un forte
contenuto innovatore per il miglioramento della qualita, efficacia ma anche qua-
lita del sistema sanitario pubblico. E stato un lavoro molto importante, che ha pro-
dotto un primo “Rapporto sullo stato di salute delle donne in Italia” ma & stata
anche un’esperienza di elaborazione collettiva che ha intercettato aspettative dif-
fuse delle donne, anche fuori della Commissione.
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2. La nascita: tra naturalita e sicurezza

Negli ultimi decenni, anche grazie allo straordinario sviluppo delle scoperte tec-
nologiche e scientifiche, sono stati raggiunti rilevanti traguardi nell’ambito della
tutela e promozione della salute materno infantile, a partire dalla riduzione del-
la mortalita materna e di quella neonatale e infantile. Ma questo processo ha an-
che un’altra faccia, negativa, rappresentata dall’eccessiva medicalizzazione di tut-
to il percorso nascita, con I'aumento delle prestazioni inappropriate, 'aumento
dei rischi ad esse connessi, la riduzione della naturale competenza delle donne.
Da una parte, nonostante la quasi totalita delle gravidanze sia fisiologica, ogni
gravidanza viene assai spesso considerata a rischio e, dall’altra, 1'assistenza alle
gravidanze patologiche non trova sempre adeguate risposte nell’offerta dei ser-
vizi. Questa & quindi la sfida che abbiamo di fronte: coniugare naturalita e sicu-
rezza, come obiettivi entrambi necessari per la qualita e I'efficacia degli interven-
ti e delle azioni.

2.1 1l DdI per la promozione e tutela della salute e dei diritti
delle partorienti e dei nati
Ho presentato come primo atto del mio mandato di Ministro della Salute questo
provvedimento, per sottolineare la priorita strategica della promozione della sa-
lute materno infantile e per trasmettere un messaggio anche culturale capace di
promuovere un grande dibattito pubblico sulla nascita come evento non solo in-
dividuale ma di grande rilevanza sociale. Il ddI sottolinea I'importanza di promuo-
vere la naturalita del parto contro un eccesso di medicalizzazione della nascita e
di contrastare le disuguaglianze territoriali e sociali ancora presenti nel nostro Pae-
se, nonostante gli straordinari successi ottenuti dal sistema pubblico e universali-
stico nel percorso nascita.
Le finalita pitt importanti sono:
o promuovere un'appropriata assistenza alla nascita, tutelando i diritti e la li-
bera scelta della gestante, in modo coerente con i modelli organizzativi del-
le Regioni;

. assicurare la tutela della salute materna, il benessere del nascituro e quello
delle famiglie nell'esperienza della genitorialita;

° ridurre i fattori di rischio di malattia, pre e post - concezionali del nascitu-
ro attraverso appropriati interventi preventivi;

. potenziare l'attivita dei consultori familiari, con I'attivazione di programmi

specifici per la salute preconcezionale e riproduttiva, per la tutela della ma-
ternita e per la promozione dell'allattamento al seno;

o promuovere la pitt ampia conoscenza delle modalita di assistenza e delle
pratiche socio-sanitarie raccomandate, con particolare riferimento ai corsi
di accompagnamento alla nascita, anche al fine dell'apprendimento e del-
l'uso delle modalita per il controllo del dolore nel travaglio - parto, ivi com-
prese le tecniche che prevedono il ricorso ad anestesie locali e di tipo epidu-
rale;

o rafforzare gli strumenti per la salvaguardia della salute materna e della sa-
lute del neonato; favorire il parto fisiologico e promuovere le modalita per
I'appropriatezza degli interventi, al fine di ridurre I'incidenza dei tagli ce-
sarei e aumentare la prevalenza dell'allattamento al seno, secondo le racco-
mandazioni dell'O.M.S. - UNICEF;

o promuovere un'assistenza ostetrica appropriata alla gravidanza a basso ri-
schio, al parto fisiologico e al puerperio;
o assicurare la qualita dell'assistenza ostetrica e pediatrico/neonatologica nel

periodo perinatale, da valutare con indicatori adeguati sull' impiego e sui ri-



sultati delle pratiche raccomandate in base alle prove scientifiche;

o contrastare le disequita territoriali e sociali di accesso ai servizi per la tute-
la materno — infantile anche per la popolazione immigrata, attraverso 1'ado-
zione del modello basato sull'offerta attiva, migliorando la fruibilita dei ser-
vizi da parte della popolazione pit1 svantaggiata e prevedendo 'attuazione
di programmi di assistenza socio - sanitaria e di mediazione culturale per le
donne immigrate;

o promuovere 1'offerta attiva di informazione e consulenza alle donne nel pe-
riodo pre-gravidanza, alle gestanti ed alle puerpere, anche mediante i corsi
di accompagnamento alla nascita, stimolando I'impegno in tal senso dei ser-
vizi consultoriali e ospedalieri, anche al fine di una consapevole scelta del
tipo di assistenza, del luogo e delle modalita del parto;

o promuovere l'informazione, 1'assistenza e la consulenza alle donne e alle fa-
miglie per interventi efficaci nell'ambito del puerperio e della salute psico-
fisica relazionale al post — partum;

o promuovere la continuita assistenziale per tutta la durata della gravidanza,
nel periodo della nascita e dopo la nascita, garantendo l'integrazione tra ter-
ritorio e strutture ospedaliere.

2.2 Le Linee nazionali di indirizzo per I'allattamento al seno

Riconosciuta la fondamentale importanza dell’allattamento al seno, secondo le
raccomandazioni dell’OMS e dell'UNICEF, abbiamo emanato per la prima volta
le Linee nazionali di indirizzo per la promozione dell’allattamento esclusivo al
seno.

In esse ribadiamo che 1’allattamento al seno & un diritto fondamentale dei bam-
bini e che & un diritto delle mamme essere sostenute nella realizzazione del loro
desiderio di allattare, nel rispetto delle diverse culture e nell'impegno a colmare
ogni tipo di disuguaglianze.

Il Ministero della Salute si impegna a sostenere attivita delle Regioni per la for-
mazione degli operatori sanitari e sociali, perché siano in grado di fornire le in-
formazioni di cui sopra e di sostenere le donne, in maniera competente, a mette-
re in pratica le decisioni prese. Si impegna altresi a promuovere iniziative al fine
di creare ambienti e condizioni favorevoli alla pratica dell’allattamento al seno,
anche prevedendo la collaborazione e il coinvolgimento degli altri Ministeri (in
particolare: Lavoro, Politiche Sociali, Famiglia, Istruzione)

2.3 Il Progetto Acido folico in gravidanza

L’alimentazione & molto importante per il mantenimento dello stato di salute e
per prevenire importanti malattie. Durante la gravidanza e nel periodo pericon-
cezionale lo € ancora di pitl. Infatti pud non essere sufficiente una dieta ricca di
vitamine, frutta e verdure, ma occorre assumere in modo aggiuntivo acido folico,
per proteggere il bambino da patologie quali spina bifida, anencefalia, labiopala-
toschisi, malformazioni congenite del cuore, dell’apparato urinario, scheletrico.
L'obiettivo generale del Progetto Ministero della Salute/ CCM/ISS & la riduzione
dei difetti congeniti attraverso campagne informative sull’assunzione ottimale di
acido folico, rivolte a tutte le donne italiane in eta fertile che programmano una
gravidanza, ma anche alle adolescenti, con il coinvolgimento dei medici di medi-
cina generale, pediatri, operatori dei consultori familiari.

2.4 La Campagna nazionale “Genitori +"
Genitori come veri protagonisti della salute dei propri figli, fin dal concepimen-
to e dai primi giorni di vita del bambino. E questo il messaggio principale della

campagna “Genitori Pit1”, promossa dal Ministero della Salute, realizzata in col-
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laborazione con la Regione Veneto, la Federazione italiana dei medici pediatri e
I"Unicef.

Un messaggio basato sulla conoscenza di “Sette semplici azioni”, che i genitori
possono autonomamente attuare, di dimostrata efficacia per prevenire malattie,
malformazioni, traumi, incidenti, obesita, infezioni ma anche difficolta cognitive
e relazionali.

2.5 1l Progetto Consultori

Il Percorso nascita & uno degli obiettivi strategici del Progetto Obiettivo Materno
Infantile, che prevede specifiche modalita operative dei servizi. Ritengo una mia
precisa responsabilita come Ministro della Salute quella di attivare il coinvolgi-
mento delle Regioni al fine di un miglioramento della qualita delle prestazioni e
per promuovere la valutazione sui risultati ottenuti. Il Progetto che abbiamo fi-
nanziato va in questa direzione, privilegiando I’attenzione sul ruolo dei consul-
tori familiari, la cui attivita viene monitorata secondo indicatori specifici.

2.6 I Livelli Essenziali di Assistenza

Come segno concreto di attenzione alla salute materno infantile e come da molto
tempo suggerito dai pediatri, abbiamo portato in Conferenza Stato Regioni, nel-
I’ambito dei Livelli Essenziali di Assistenza, la proposta di rendere obbligatori gli
screening neonatali per la sordita e la cataratta congenita. Inoltre, per offrire alle
donne una nuova possibilita di scelta, abbiamo anche previsto, nei Livelli Essen-
ziali di Assistenza, ’anestesia epidurale durante il parto.

2.7 Lerisorse aggiuntive

Per la promozione della salute delle donne servono servizi, professionalita, ma
certamente anche risorse. In questo senso ho voluto prevedere un costante e rile-
vante impegno finanziario sia nell’anno 2006 che 2007, per potenziare e migliora-
re i servizi di radiodiagnostica e di radioterapia di interesse oncologico, con par-
ticolare attenzione ai tumori femminili e ai servizi nelle regioni meridionali e in-
sulari; per le cure palliative pediatriche; per I'assistenza odontoiatrica pediatrica;
per Progetti attuativi del PSN per la salute della donna e delle gestanti, delle par-
torienti e dei neonati; per le malattie rare; per gli screening oncologici e per il po-
tenziamento dei consultori (in collaborazione con il Ministero della Famiglia); per
il potenziamento delle terapie intensive neonatali.



3. Scegliere di essere madri

Sono profondamente convinta che occorra rimettere al centro delle politiche pub-
bliche il desiderio e la scelta di essere madri, attivando un dibattito pubblico al-
to, a partire dall’esperienza e dai vissuti delle donne, di ogni donna, italiana e
straniera, feconda o sterile, occupata o disoccupata. Il mettere al mondo quindi
come un’esperienza straordinariamente personale, ma anche come evento di gran-
de rilevanza sociale, collettiva, che interroga le scelte della politica, delle istitu-
zioni, ma anche i cambiamenti necessari nella societa nel suo insieme, nelle rela-
zioni familiari, tra uomini e donne. Scegliere di essere o non essere madri come
diritto e liberta di ogni donna, da riconoscere e da rispettare.

Come gia definito dall’OMS, la sessualita e la riproduzione sono considerate en-
tro la prospettiva dei diritti umani. Salute sessuale e riproduttiva implica che le
donne e gli uomini devono essere in grado di condurre una vita sessuale respon-
sabile, soddisfacente e sicura. Devono avere la capacita di riprodursi e la liberta
di decidere se, quando e quanto possono farlo. B sempre I’'OMS a definire, tra gli
obiettivi prioritari in Europa per il 2006 e 2007, la salute sessuale e riproduttiva
delle/dei giovani.

E in questo quadro che, da una parte, ho presentato al Parlamento le Relazioni sul-
lo stato di applicazione della legge 40/2004 e sulla legge 194 /78, non solo come at-
ti dovuti, ma anche come occasioni di dibattito e di confronto, tra le istituzioni ma
anche fuori da esse e, dall’altra parte, ho inteso assumere come una priorita I'edu-
cazione dei giovani sui temi della sessualita e della riproduzione (ma anche della
promozione di competenze di vita, attitudini positive e valori come il rispetto di sé
e per gli altri, autostima, senso di responsabilita, attitudine positiva verso la pro-
pria vita sessuale e riproduttiva). Ho voluto ribadire 1'obiettivo della promozione
della contraccezione (che & una reale esigenza, visti i dati che evidenziano che il
20,5% delle ragazze minori di 15 anni ha gia avuto rapporti sessuali, che nel 2004
le IVG per le ragazze minori di 20 anni & stato 1'8,2% del totale delle IVG, che la
maggioranza delle donne che richiedono la contraccezione di emergenza sono di
eta inferiore a 25 anni, nubili e nullipare); la prevenzione delle malattie sessualmen-
te trasmissibili, in particolare dell’'HIV (la cui incidenza sta aumentando).

3.1 L'applicazione della legge 40/2004

Il mio compito come Ministro e stato quello di garantire alle donne e alle coppie
la migliore efficacia e sicurezza delle tecniche e attuare al meglio i principi ispi-
ratori dichiarati dalla legge, che sono la tutela della salute delle donne e la tutela
degli embrioni, nella consapevolezza che la responsabilita di Ministro della salu-
te mi impone la lealta istituzionale del rispetto e dell’applicazione di una legge
dello Stato e quella della tutela di principi costituzionali intangibili.

Su questo tema conosco le sensibilita, le culture, gli approcci diversi che sono pre-
senti tra di noi e anche nella societa nel suo insieme, che sono stati e continuano
a essere motivo di profonde divisioni e lacerazioni. Non ho mai inteso in questo
senso semplificare quello che rimane complesso e difficile. Il mio auspicio & sta-
to e resta quello che si possa e soprattutto si voglia ricercare comunque il confron-
to e I’ascolto reciproco, premessa ineludibile per ricostruire le condizioni di un
pensiero pubblico, tanto pitt necessario quanto ancora inadeguato e di una “ra-
gione pubblica” capace di rispondere alle sfide inedite che le scoperte tecnologi-
che e scientifiche consegnano a tutti noi, attraversando la quotidianita delle vite
concrete delle persone, dalla nascita, alla malattia, fino alla morte.

In merito all’aggiornamento delle Linee guida, previsto dall’art.7 della Legge
40/2004, ho trasmesso il testo delle nuove Linee guida al Consiglio superiore di
sanita per il parere previsto dalla legge.
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3.2 L'applicazione della legge 194/1978

Come Ministro della Salute, nella relazione che ho presentato al Parlamento, ho
riaffermato che “la piena applicazione della legge 194/1978 & una priorita delle
scelte di sanita pubblica” e che “ non si ravvisa la necessita di una sua modifica,
ma viceversa si sottolinea la necessita di un rinnovato impegno programmatorio
e operativo da parte di tutte le istituzioni competenti e delle/degli operatri-
ci/operatori dei servizi”. Inoltre evidenziando la complessita dei valori etici che
i legislatori hanno consegnato alle istituzioni e alla societa nel suo insieme, ho ri-
badito che “la legge ¢ stata e continua a essere non solo efficace, ma saggia e lun-
gimirante, profondamente rispettosa dei principi etici della tutela della salute del-
la donna e della responsabilita femminile rispetto alla procreazione, del valore so-
ciale della maternita e del valore della vita umana dal suo inizio”.

3.3 L'Atto di indirizzo alle Regioni per la piena applicazione
della legge 194/1978

Con questo documento abbiamo voluto fornire una serie di indicazioni, che do-

vranno essere oggetto di intesa Stato Regioni, per una ancora migliore applica-

zione della legge 194, per una migliore tutela della salute sessuale e riproduttiva

e sulla appropriatezza-qualita nel percorso della diagnosi prenatale. L’ Atto di in-

dirizzo prevede in particolare sei obiettivi:

o La prevenzione dell'IVG attraverso il potenziamento dei consultori ed altre
misure finalizzate alla promozione della contraccezione, alla formazione de-
gli operatori con particolare riferimento alle donne immigrate;

. La riduzione della morbilita da IVG e il miglioramento dell’appropriatezza
degli interventi con la riduzione dei tempi di attesa e 1'adozione di tecniche
pit appropriate di intervento e anestesia;

o L’'aggiornamento delle procedure e del personale preposto;

o La rimozione delle cause che potrebbero indurre la donna all'IVG, sostenen-
do le maternita difficili;

. L'appropriatezza e la qualita nel percorso della diagnosi prenatale e in par-
ticolare nei casi di anomalie cromosomiche e malformazioni;

o La promozione dell'informazione sul diritto a partorire in anonimato.

3.4 1l Progetto IVG donne immigrate

L’obiettivo del progetto e quello di ridurre il ricorso all’interruzione volontaria di
gravidanza tra le donne straniere (il tasso di abortivita e 4 volte superiore a quel-
lo delle donne italiane), attraverso la promozione di una maggiore consapevolez-
za della propria salute riproduttiva, una maggiore conoscenza dei metodi con-
traccettivi, dei Servizi socio-sanitari, come i consultori, delle norme a sostegno
della maternita.

In particolare si prevede la promozione della formazione degli operatori socio-sa-
nitari finalizzata ad approcci interculturali per la prevenzione dell'IVG; I'organiz-
zazione dei servizi per favorire I’accesso e il loro utilizzo; la promozione di una
diffusa e capillare informazione per la popolazione immigrata; la diffusione del-
I'informazione relativa alla legge che permette di partorire in anonimato e alle
leggi di tutela della maternita.



4. Immigrate: donne in Italia

La natura e le finalita del nostro sistema sanitario, in quanto pubblico e univer-
salistico, prevede che la promozione del diritto alla salute sia garantito a tutte le
donne, italiane e straniere, che vivono nel nostro paese. Le donne straniere sono
il 4.4% della popolazione femminile; il 13.8% dei parti avvenuti nel 2005 & rela-
tivo a madri di cittadinanza non italiana, al Centro Nord quasi il 20%: da questi
semplici dati si evince che la programmazione, 1'organizzazione dei servizi, la
professionalita degli operatori deve essere riorientata in relazione alla presa in
carico dei bisogni di salute delle donne immigrate.

In questo senso, coerentemente con quanto stabilito nel Testo Unico sull’immi-
grazione (legge Turco Napolitano) in merito alla tutela della salute degli immi-
grati, abbiamo voluto dare un particolare impulso alla tutela della salute delle
donne immigrate e dei minori, prevedendo l'istituzione della Commissione sa-
lute e immigrazione e finanziando 'attivita dell’”Istituto nazionale per la tute-
la della salute delle popolazioni migranti ed il contrasto delle malattie della po-
verta”.

Le donne sono il 50% della popolazione immigrata, si fanno carico della loro sa-
lute, ma soprattutto della salute degli altri, familiari, comunita di riferimento.
Per questo la promozione della loro salute e anche il loro diretto coinvolgimen-
to sono fattori essenziali per il raggiungimento di risultati. L'empowerment del-
le donne immigrate & la vera garanzia per il miglioramento dello stato di salute
di tutte le donne immigrate. Abbiamo insistito su alcune criticita note: salute ses-
suale e riproduttiva; percorso nascita; interruzione volontaria di gravidanza; pro-
blemi oncologici; salute mentale; maggiore vulnerabilita per le donne rom, le
donne prostitute e vittime della tratta, le donne vittime di mutilazioni genitali
femminili. Questa consapevolezza deve servire ad orientare le scelte program-
matorie e 'organizzazione dei servizi, a partire dall’offerta attiva e dal ruolo del-
le figure di mediazione culturale, per garantire 1’accesso alle prestazioni.

4.1 Progetti per la salute materno infantile

Tra le varie proposte abbiamo attivato la produzione di materiale informativo,
tradotto in diverse lingue, sulla salute e sicurezza del neonato, sulle azioni di
prevenzione delle malattie infettive, di tutela della salute delle donne, diffuso
nelle comunita, nei consultori, nei reparti di maternita, attraverso gli operatori
sanitari ed i mediatori culturali, dalle associazioni di volontariato. E anche in fa-
se di elaborazione uno specifico progetto sui medesimi temi, da realizzare con la
collaborazione dell” ”Istituto nazionale per la tutela della salute della popolazio-
ne immigrata e per il sostegno delle malattie della poverta”, di sensibilizzazio-
ne delle donne immigrate; di formazione degli operatori sanitari sulle diversita
culturali che sottendono i vari modi di sentire il proprio corpo, la malattia, ma
anche la gravidanza e la maternita; di sperimentazione di servizi con mediatori
culturali, personale sanitario femminile, orari particolari per facilitare 1’accesso
ai servizi da parte delle donne straniere.

4.2 Le Linee guida per la prevenzione e il divieto
delle pratiche di mutilazione genitale femminile

Su questo problema abbiamo elaborato Linee Guida che si muovono nell’ambi-
to dell” obiettivo prioritario dell’affermazione del rispetto della donna come per-
sona, della sua dignita, del diritto all'integrita del suo corpo, alla salute, all’eser-
cizio delle liberta fondamentali. Il tema delle mutilazioni genitali femminili ha
profonde implicazioni di ordine psicologico, economico, sociale e culturale. Oc-
corre quindi contrastare tale fenomeno ma anche assumerne la complessita. In
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questo senso abbiamo ritenuto importante produrre indicazioni rivolte agli ope-
ratori sanitari e sociali che, nell’esercizio della loro professione, incrociano que-
ste problematiche. Sono indicazioni alle Regioni per attivare la formazione del
personale sanitario, per ’assistenza e la riabilitazione delle donne che hanno gia
sperimentato tali pratiche. Il messaggio di fondo &: non stigmatizzazione, ma,
nella fermezza della condanna, invito ad accogliere e ad integrare.



5. Obiettivo Prevenzione: la lotta ai tumori

La prevenzione dei tumori & un programma strategico del Servizio sanitario na-
zionale. In questo senso abbiamo potenziato il sistema degli screening oncologi-
ci e abbiamo anche introdotto, per la prima volta nel nostro paese, la vaccinazio-
ne per la prevenzione del tumore del collo dell’utero.

5.1 1l vaccino contro il Papilloma Virus (HPV)

Abbiamo avviato, in collaborazione con le Regioni, un piano di vaccinazione gra-
tuita contro 'HPV per la prevenzione del carcinoma del collo dell’utero, rivolto al-
le ragazze tra gli 11 e 12 anni di eta. Il vaccino e offerto quest’anno a tutte le 280.000
bambine nate nel 1997. L'Italia ¢ il primo Paese europeo a pianificare una strategia
di vaccinazioni pubblica gratuita contro 'HPV. L'obiettivo della campagna di vac-
cinazione & quello di giungere ad una forte riduzione di questa malattia nelle pros-
sime generazioni. Sarebbe una vittoria senza precedenti nella guerra contro uno
dei pit terribili nemici delle donne.

5.2 Gli screening oncologici
Gli screening oncologici rimangono una delle armi migliori per prevenire alcune
patologie tumorali. Per questo, con il coinvolgimento delle Regioni e grazie ai fi-
nanziamenti stanziati con le leggi Finanziarie, abbiamo potenziato i servizi di pre-
venzione, in particolare nel sud del paese e abbiamo avviato campagne di sensi-
bilizzazione sull'importanza degli screening per i tumori della cervice uterina,
della mammella e del colon retto.

Ho voluto garantire la continuita degli obiettivi del Piano Nazionale della Pre-
venzione attraverso il rifinanziamento degli interventi per gli screening on-
cologici che, sebbene inclusi nei LEA, non hanno raggiunto lo stesso grado
di sviluppo in tutto il paese. In questo senso sono stati stanziati 20 milioni
di euro per I’anno 2007 e 18 milioni annui, per il biennio 2008-2009, in par-
ticolare destinati a ridurre le ancora forti differenze presenti a livello terri-
toriale, dando priorita alle Regioni meridionali e insulari. I traguardi finali
raggiunti con il Piano Screening entro il 2007 sono:

o I'estensione pari al 50% dell’offerta degli screening nelle aree non coperte
da alcun programma
° una estensione pari al 90% dell’offerta degli screening nelle aree in cui sono

gia attivi programmi di screening.
Viene inoltre previsto un consolidamento e rafforzamento delle iniziative della
Lega per la Lotta contro i Tumori (2 milioni di euro annui)

5.3 Il Progetto “Tevere” per la prevenzione dei tumori al seno

Studio unico al mondo sulla prevenzione dei tumori al seno condotto su donne
sane (circa 20.000 in tutta Italia), con la collaborazione di tre grandi istituti onco-
logici italiani, I'Istituto Oncologico Europeo, 1'Istituto Nazionale dei Tumori di
Milano e I'Istituto Regina Elena di Roma, con il coinvolgimento delle strutture del
SSN delle Regioni Sicilia, Toscana e Lombardia. Interamente finanziato dalla Sa-
nita pubblica, per la salvaguardia della salute delle donne.
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6. Laviolenza contro le donne: una priorita di sanita pubblica

La violenza contro le donne rende piti incivile, fragile, insicuro il nostro paese. E ne-
cessario un approccio globale dell’azione pubblica: sensibilizzare, prevenire, tutela-
re, progettare. La violenza contro le donne & una priorita delle scelte di sanita pub-
blica, perché la promozione e la tutela del diritto alla salute delle donne significa
prendersi carico dei loro bisogni sanitari, ma anche della loro vita, dei loro desideri,
della loro liberta. Come Ministro della salute ho inteso promuovere questa strategia,
a partire dall’informazione e dall’educazione nelle scuole, alla formazione di tutti
gli operatori, dai medici di medicina generale agli operatori dei servizi territoriali e
ospedalieri, prevedendo uno specifico progetto, che istituisce I'apertura di uno Spor-
tello dedicato in ogni Pronto Soccorso e di Centri Regionali di riferimento, aperti per
24 ore.

6.1 1l Progetto contro la violenza alle donne

La violenza sessuale e il maltrattamento hanno un impatto sulla salute delle donne,
e di conseguenza sulla sanita pubblica, che va oltre il singolo evento violento, ma
che ha conseguenze a breve e lungo termine fisiche, psichiche e sociali. Il non rico-
noscimento della violenza come causa di malattia & uno dei fattori che favorisce I'in-
cidenza degli esiti a distanza. Le donne maltrattate ricorrono ai servizi sanitari con
una frequenza da 4 a 5 volte maggiore rispetto alle donne non maltrattate. Il nume-
ro di vittime che si rivolge al Pronto Soccorso & nettamente superiore a quello delle
donne che si recano alla Polizia, ai consultori, ai servizi sociali e ai servizi messi a di-
sposizione dal volontariato. L’autore delle lesioni solo raramente viene riportato dal
medico di turno al Pronto soccorso (piit frequentemente risulta dalle schede cliniche
una generica definizione di “violenza da persona nota”), per cui ¢ difficile rilevare la
reale consistenza del fenomeno. Il progetto individua nel Pronto soccorso il luogo do-
ve, oltre all’intervento sanitario sull’emergenza della violenza sessuale, si puo far
emergere la violenza domestica e si deve avviare una organica risposta, anche sul pia-
no psico-sociale, costruendo la rete con il territorio: i distretti, i medici di medicina
generale, i consultori coinvolgendo anche il privato sociale e I’associazionismo fem-
minile. Da anni in Italia sono attivi in alcune, poche, strutture sanitarie gruppi di ope-
ratrici e operatori che si sono dati organizzazione e collocazione diversificata nelle
varie realta (centri Soccorso Violenza Sessuale, Centri d’Ascolto, Centri per indivi-
duare I'abuso sessuale e i maltrattamenti sui minori, ecc). Appare oggi evidente la ne-
cessita di rendere omogeneo lo sviluppo di servizi idonei all’assistenza alle vittime
di violenza sessuale e domestica presso i Pronto Soccorso ospedalieri come ambito
privilegiato per I'apertura di sportelli dedicati e promuovere la formazione capillare
del personale sanitario.



7. Endometriosi, patologia sociale

L’endometriosi & una patologia cronica che colpisce 1’apparato riproduttivo fem-
minile, che compromette pesantemente la salute delle donne, la qualita della lo-
ro vita sociale, lavorativa, sessuale e soprattutto la loro fertilita. Nel nostro Pae-
se ne soffrono tre milioni di donne.

7.1 1l Progetto Endometriosi

Abbiamo per questo voluto predisporre uno specifico progetto, in collaborazio-
ne con I’Azienda Ospedaliera S. Andrea e I'Istituto Superiore di Sanita, che inten-
de promuovere l'informazione e la sensibilizzazione su questa patologia, coinvol-
gendo i medici di medicina generale, dei servizi sanitari territoriali e rivolgendo-
si alla popolazione in generale, affinché i genitori pongano attenzione alla disme-
norrea/dolori pelvici delle loro figlie e affinché le donne in eta feconda non tra-
scurino la sintomatologia algica pelvica. Il progetto prevede I'istituzione della
Giornata nazionale per la lotta all’endometriosi, gia adottata in altri paesi euro-
pei; il Registro nazionale (che & stato anche previsto nella legge finanziaria) per
la raccolta dei dati, fino ad oggi non stimati o sottostimati; la formazione per il
personale sanitario; linee guida sull’appropriatezza diagnostico terapeutica; la
presa in carico della donna attraverso una rete assistenziale coordinata tra centri
territoriali e centri di eccellenza che siano anche centri di ricerca scientifica e cli-
nica; finanziamenti specifici per la ricerca; un Tavolo Interistituzionale, coordina-
to dal Ministero della salute e dal Ministero delle pari opportunita, che veda coin-
volti il Ministero del lavoro, delle politiche sociali, le Regioni e 1’associazionismo.
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8. L'approccio di genere alla salute: una innovazione necessaria

Occorre considerare il genere tra i determinanti della salute e investire sulle evi-
denze e sulle coerenze che I'approccio di genere alla salute comporta. La dimen-
sione di genere non ¢ infatti pienamente utilizzata, ancora oggi, come strumen-
to sistematico per programmare le azioni e gli interventi di promozione della
salute e persistono stereotipi e pregiudizi, nella ricerca biomedica e in medici-
na, dallo studio dell’eziologia ai fattori di rischio e protettivi per la salute, dai
sintomi alla diagnosi, dalle misure di riabilitazione alla valutazione dei risulta-
ti dei trattamenti. Rilevante & ancora la sottovalutazione dei bisogni di salute
delle donne all’interno di una ricerca medica centrata sull’'uomo e sulla sua re-
alta biologica e sociale, il pregiudizio scientifico che considera i processi mor-
bosi delle donne con una prevalente derivazione biologistica-ormonale e quel-
li degli uomini con una prevalente derivazione socio-ambientale e lavorativa.
Studiare e capire le differenze di genere & quindi elemento essenziale per il rag-
giungimento delle finalita stesse del nostro sistema sanitario, per garantire che
vengano identificati gli indicatori di equita di genere, fino ad oggi non ricono-
sciuti o sottostimati. Questi indicatori devono essere utilizzati nei programmi e
nelle politiche, nella raccolta dei dati epidemiologici, demografici e statistici e
nella valutazione dei risultati. La promozione della salute delle donne per esse-
re tale necessita innanzitutto dei dati sulla prevalenza di malattie e disturbi nei
due generi, ma anche dei dati sulle condizioni di lavoro e di vita, sui ruoli so-
ciali e familiari, sulla natura e sulla qualita delle relazioni, sui vissuti delle don-
ne. Su tutto questo non solo ha lavorato la Commissione Salute delle donne, ma
sono stati anche definiti specifici Progetti.

8.1 | corsi di formazione in medicina di genere

Insieme al Ministero della Ricerca e dell’Universita, sono stati avviati i corsi di
formazione di Medicina di genere, a partire dalla Facolta di Medicina dell’Uni-
versita Tor Vergata di Roma che ha istituito per I’anno 2008 uno specifico Ma-
ster.

8.2 La Ricerca Finalizzata 2007

Il Bando della Ricerca Finalizzata 2007 ha accolto alcuni progetti strategici nel-
le aree tematiche: “Salute della donna — Medicina di genere” e “Salute della
donna - area materno infantile”, che affrontano per al prima volta in termini
scientifici le problematiche inerenti la salute della donna in tutti i suoi aspetti,
come obiettivo strategico di sanita pubblica, con riferimento anche alle nuove
conoscenze per la tutela della salute materno infantile. La Commissione Nazio-
nale della Ricerca Sanitaria ha approvato in via preliminare 4 progetti afferen-
ti all” area Medicina di genere e 5 progetti dell’area Materno infantile, che sa-
ranno sottoposti nei prossimi mesi al vaglio di esperti esterni indipendenti



9. Lasalute non ha confini: la strategia della diplomazia della salute

Il secolo che si & aperto ci consegna un mondo segnato da stridenti contraddizio-
ni, disuguaglianze, poverta, conflitti. Interi continenti sono ancora piegati da epi-
demie e malattie evitabili, mentre nei paesi sviluppati il progresso scientifico e
tecnologico raggiunge traguardi persino inimmaginabili. Tragiche arretratezze e
insieme straordinarie potenzialita.

Chi ha la responsabilita delle decisioni non pud mai distogliere lo sguardo da que-
sta visione globale, perché questo ¢ il vero terreno di prova dei nostri principi e
dei nostri valori, della sostanza del nostro dettato costituzionale.

Pace, democrazia, uguaglianza devono essere impegni strategici dei governi e de-
gli stati, per garantire diritti e liberta delle persone, in ogni parte del mondo. So-
prattutto delle donne e dei bambini.

Come Ministro della Salute ho la piena consapevolezza che la promozione e la tu-
tela del diritto alla salute significa impegnarsi direttamente per il raggiungimento
di questi obiettivi. Le disuguaglianze nello stato di salute della popolazione leggo-
no infatti tutte le altre disuguaglianze e discriminazioni, quelle sociali e quelle tra
uomini e donne. Occorre promuovere, quindi, un riposizionamento delle politiche
pubbliche, che orienti le scelte tenendo conto della valutazione di impatto sulla sa-
lute di tutte le politiche e che consideri il diritto alla salute come diritto forte capa-
ce di riconoscere e promuovere tutti gli altri diritti, sociali, economici, civili.

La strategia della “Diplomazia della salute” va in questa direzione.

9.1 Il Mediterraneo e il Medio Oriente

La salute materno-infantile & un settore prioritario per la collaborazione sanitaria

internazionale. La “Conferenza per la costituzione di un partenariato per la salu-

te con i Paesi del Mediterraneo e del Medio Oriente” ha rappresentato il punto di

partenza per una nuova politica sanitaria che considera la salute come uno stru-

mento di pace e sviluppo umano.

La salute dei popoli & quindi pre-condizione essenziale per ogni politica di svi-

luppo, un valore intrinseco universale, un obiettivo primario da raggiungere, un

ruolo a sostegno delle azioni di pace e solidarieta nel mondo.

La salute delle donne costituisce ancora un elemento di preoccupazione, sia per

gli alti valori di mortalita materna rilevati in molti paesi, sia per la numerosita

delle donne che non ricevono ancora assistenza qualificata al parto.

Fra le iniziative pit1 recenti, vanno ricordate:

. Progetto pilota in Marocco per la stipula di un Accordo bilaterale nel cam-
po della sanita e delle scienze mediche. La medicina comunitaria, in parti-
colare la salute materno infantile e la nutrizione, & stato considerato settore
prioritario di collaborazione.

o Egitto -Commissione mista di valutazione e monitoraggio e stesura del
nuovo Piano d’azione, nel quale la salute materno-infanile & particolarmen-
te rappresentata. L'HIV costituisce un tema di particolare interesse, soprat-
tutto per quanto riguarda lo studio epidemiologico di trasmissione, spe-
cialmente intrafamiliare. Gli interventi nel campo dei trapianti,un altro set-
tore prioritario, riguardano in particolare i casi pediatrici, mentre nel set-
tore oncologico priorita € data agli screening dei tumori femminili.

. Piano d’azione, nel quale la salute materno-infanile & un settore specifico di
intervento, che prevede in particolare iniziative per la prevenzione dei tu-
mori femminili.

o Secondo seminario italo-tunisino sulla perinatologia e ginecologia, organiz-
zato in collaborazione con I'Universita La Sapienza di Roma e volto a favo-
rire le iniziative per la salute della donna, della gestante, della partoriente
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e del neonato, che rappresentano un elemento di primaria importanza per
gli Obiettivi di Sviluppo del Millennio.

° Arabia Saudita — Firma dell’ Accordo, che prevede, tra 'altro, la collabora-
zione dei due Paesi per il trattamento di casi clinici difficili, compresi bam-
bini affetti da malformazioni dell’apparato urinario.

. Albania - Firma dell’Accordo, che prevede, fra l'altro, la promozione della
salute della madre e del bambino e la sorveglianza e prevenzione dell’-

HIV/AIDS.

o Armenia - Stage formativo di ginecologia laparoscopica per tre ginecologi
armeni presso 1’ospedale “Fatebenefratelli - Villa San Pietro” di Roma.

o Georgia — Firma dell’Accordo e del Piano d’azione, nel quale il settore ma-
terno infantile rappresenta una priorita.

o Francia — ricevimento di una delegazione dell’Osservatorio Europeo sulla

Previdenza Sociale per illustrare la politica sanitaria italiana, ed in partico-
lare il Piano d’azione per la promozione e la tutela della salute delle donne
e dei bambini.

o Russia - vista di cortesia in Italia del Primo Vice Presidente del Governo del-
la Federazione Russa D. Medvedev, e partecipazione ad un incontro presso
I’Ospedale Bambino Gesti nel corso del quale sono state presentate le linee del-
la politica sanitaria italiana nel contesto dell’assistenza materno-infantile.

o Afghanistan — ricevimento di una delegazione composta da Malalai Joya, at-
tivista dei diritti umani (e in particolare di quelli delle donne) in Afghanistan.
Sono state discusse le concrete possibilita di aiuto che I'Italia pud garantire a
questa popolazione, in cui ogni 28 minuti una donna muore di parto, la mor-
talita infantile & fra le pit1 alte del mondo e solo una persona su tre sa leggere
e scrivere. La salute, I'educazione, i diritti umani e la pace sono stati indivi-
duati come gli elementi fondamentali strettamente legati fra loro che posso-
no garantire un miglioramento delle condizioni di vita del popolo afgano.

o Cina — ricevimento di una delegazione cinese della provincia di Hu Nan,
composta da medici ed esperti del settore materno infantile e visita presso
I'ospedale Fatebenefratelli di Roma, per uno studio conoscitivo dell’orga-
nizzazione dei Servizi materno infantili ospedalieri.

9.2 La Conferenza dei Ministri della Salute dell’'Unione Europea “La Salute
in tutte le Politiche” Roma - 18 dicembre 2007

“La salute in tutte le politiche” & il nuovo compito che i sistemi sanitari devono
assumere. Significa promuovere azioni capaci di incidere sui determinati della sa-
lute e valutare I'impatto che le politiche non sanitarie hanno sulla salute.

Il genere deve essere inteso come determinante essenziale della salute e devono
essere esplicitate le evidenze, I'individuazione di indicatori, la misurabilita degli
stessi rispetto all’efficacia, qualita ed equita delle politiche sanitarie. L’approccio
di genere alla salute diventa un’innovazione, innanzitutto teorica, analitica su cui
debbono convergere le esperienze e le elaborazioni piti avanzate rispetto alla pro-
mozione della salute e alla riduzione delle disuguaglianze nella salute. Servono
una strategia e azioni di sistema, dall’alto (nelle istituzioni centrali) e dal basso
(nelle realta locali, territoriali) e servono raccolta e scambio di dati, in quanto il
“dato” non & un fattore neutro, poiché a seconda dei dati che si raccolgono o di
come si usano, si possono far emergere problemi, evidenziare situazioni, o vice-
versa non darvi rilievo. La Conferenza dei Ministri della Salute dell’'Unione Eu-
ropea che si € svolta a Roma nel dicembre scorso ha rappresentato un significati-
vo passaggio per implementare questa strategia di azioni interrsettoriali, produ-
cendo una Dichiarazione finale che impegna i governi e gli Stati in questa dire-
zione.
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VERSO UN PIANO DI AZIONI
per la promozione e la tutela della salute delle donne e dei bambini

8 marzo 2007

Premessa

Nel mondo.

° Nella Regione Europea dell’ OMS

. Condizioni di salute delle donne nella Comunita europea.
. 11 diritto globale alla salute

In Italia.

. Donne e salute

° I determinanti socioeconomici della salute delle donne
. Le donne immigrate

. La violenza contro le donne

o Interruzione volontaria della gravidanza

o Le neoplasie femminili.

o Gravidanza, parto, puerperio (rilevazione dati CedAp).
. I dati sui ricoveri ospedalieri pediatrici (schede SDO)

[ ]

La salute dei bambini e degli adolescenti.

II quadro normativo attuale.

o IPOM.L

o ILEA.

o Le leggi (405/75, 194 /78, 34/ 96).

o Piano Sanitario Nazionale.

. Linee Guida nazionali.

o Piano Nazionale di Prevenzione.

o Piano nazionale vaccini

Obiettivi strategici.

o Dalla Carta di Ottawa al “New Deal” (empowerment,
modello sociale di salute, la sanita come motore di sviluppo).

o Riduzione delle disuguaglianze

o Promozione di politiche pubbliche di promozione della salute.

o La promozione della salute delle donne come priorita.

Azioni gia deliberate:

o Finanziaria 2007

o Ddl del Governo”PER LA PROMOZIONE E TUTELA FELLA SALUTE
E DEI DIRITTI DELLE PARTORIENTI E DEI NATT”

o Vaccino HPV

o Screening neonatale obbligatorio per le sordita congenite.

° Linee di indirizzo nazionale sull’allattamento materno



Progetto Ministero Salute / CCM / 1SS — “STRATEGIE UTILI

A FAVORIRE UNA ASSUNZIONE OTTIMALE DI ACIDO FOLICO”
Progetto Ministero Salute/ CCM/ISS “PER LA PROMOZIONE

E LA VALUTAZIONE DI QUALITA’ DI MODELLI OPERATIVI DEL
PERCORSO NASCITA”

Campagna Nazionale di Comunicazione “GENITORI PIU"”

Progetto Ministero Salute/ CCM/ISS “PER LA SORVEGLIANZA
SUGLI STILI DI VITA E I COMPORTAMENTI SALUTARI DELL’ETA
EVOLUTIVA (6-15 anni)”

Cure Palliative Pediatriche

Piano Nazionale di Prevenzione della Sterilita (art. 2 legge 40)
Commissione ministeriale “SALUTE DELLA POPOLAZIONE IMMIGRATA”

Azioni in corso:

Modifica D.M. 500 sul Codice Internazionale commercializzazione latti
Modifica art. 11 legge n. 53/2000 ( Congedi per neonati pretermine)
Linee Guida Taglio Cesareo

Certificazione ostetriche

Revisione Linee Guida legge 40

Modifica D.M. Registro legge 40 (per rilevazione dati scorporati)
Ministero Salute/ISS: Sistema di sorveglianza mortalita materna
Modifica sistema di rilevazione dati SSN per genere

e indicatori socioeconomici

Miglioramento sistema rilevazione CedAp

Piano di Prevenzione Odontoiatria Infantile

Obiettivi prioritari PSN 2006-2008: SALUTE DEL NEONATO,
BAMBINO, ADOLESCENTE

Piano per la promozione dello “Spazio Adolescenti”

nei Consultori Familiari

Progetto “APERTURA SPORTELLI VIOLENZA CONTRO

LE DONNE SU TUTTO IL TERRITORIO NAZIONALE”
Endometriosi

Carcinoma della mammella

Menopausa

Osteoporosi

PIANO STRATEGICO INTERSETTORIALE

PER LA SALUTE DELLE DONNE

Commissione ministeriale “VALUTAZIONE IMPATTO SALUTE (VIS)”
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Premessa

NEL MONDO

Quasi 3 miliardi di persone vivono con meno di 2 dollari al giorno.

I reddito delle donne ¢ il 30% di quello degli uomini.

Nelle comunita rurali dei Paesi in Via di Sviluppo le donne sono responsabili del-
la produzione alimentare in misura del 60-80%, ma non possono comprare o dispor-
re della terra senza il consenso del marito.

In Africa le donne ottengono solo 1'% del credito totale erogato per il settore agri-
colo.

Pit1 di 115 milioni di bambini non frequentano la scuola primaria.

Una bambina su cinque non completa 'istruzione primaria.

Le donne analfabete sono il doppio degli uomini.

I figli di madri non istruite hanno una probabilita doppia di non andare a scuola.
Sono 130 milioni le donne con mutilazioni genitali.

150 milioni di bambine e 73 milioni di bambini sotto i 18 anni subiscono rapporti
sessuali forzati e abusi.

11 36% delle donne tra i 20 e i 24 anni sono sposate o convivono da prima dei 18
anni.

Nonostante le sanzioni contro i matrimoni precoci, nei prossimi 10 anni si calcola
che si sposeranno oltre 100 milioni di ragazze minorenni.

14 milioni di donne tra i 15 e i 19 anni mettono al mondo un figlio. E i figli di que-
ste ragazze hanno un rischio 60 volte maggiore di morire entro il primo anno di
vita.

Ogni minuto una donna muore per gravidanza e parto. Sono 500.000 ogni anno.
Ogni minuto 20 donne restano gravemente menomate o disabili per le complican-
ze della gravidanza e del parto.

I neonati senza madre hanno 10 volte di piit la probabilita di morire.

Ogni anno pit1 di 3,3 milioni di bambini nascono morti, pitt di 4 milioni muoiono
entro 28 giorni dalla nascita e 6,6 milioni muoiono prima dei 5 anni di eta.

11 99% della mortalita materna avviene nei Paesi in Via di Sviluppo. All'interno di
uno stesso stato le donne benestanti hanno molto piti facilmente accesso all’assi-
stenza professionale.

Le gravidanze indesiderate ogni anno sono 76 milioni, gli aborti a rischio —che so-
no una delle principali cause di mortalita materna- sono 19 milioni.

I problemi di salute riproduttiva sono una delle principali cause di morte e patolo-
gie disabilitanti per le donne. Le patologie legate alla salute riproduttiva riducono
la produttivita complessiva femminile anche del 20%.

Ogni giorno sono contagiati dall’HIV 6.000 giovani.

Pitt della meta dei 40 milioni di persone che vivono con I’'HIV sono donne.

Le donne sono quelle piti esposte al contagio del’HIV e in molte aree dell’ Africa
per le ragazze tra i 15 e i 24 anni & 6 volte maggiore il rischio rispetto ai ragazzi.
Nei Pesi in Via di Sviluppo le donne giovani sono il 67% di tutti i nuovi casi di HIV.
Quattro quinti di tutte le nuove infezioni da HIV che colpiscono le donne si verifi-
cano allinterno del matrimonio.

Solo 1'8% delle donne incinte e il 16% delle prostitute in tutto il mondo & stato rag-
giunto nel 2003 da campagne di prevenzione per I'HIV.

Ogni anno 800.000 sono le vittime di traffico e 1'80% sono donne e bambini.

La violenza contro le donne tra i 15 e i 44 anni uccide quanto il cancro. Il prezzo in
termini di salute delle donne supera quello degli incidenti stradali e della malaria
messi insieme.

L'80% dei 35 milioni di profughi nel mondo e di rifugiati interni sono donne e bam-
bini.



La spesa militare globale & di circa 1.000 miliardi di dollari all’anno; I'aiuto allo svi-
luppo nel 2003 & stato di 69 miliardi di dollari.

Nella Regione Europea dell"'OMS

Malgrado i considerevoli progressi compiuti nelle ultime decadi, nella Regione Eu-
ropea dell’OMS vi sono differenze inaccettabili in tema di salute materno-infantile,
sia tra i Paesi che all’interno di essi. Un bambino nato nei Paesi dell’Ex-Unione So-
vietica ha una possibilita di morire nei primi 5 anni di vita 3 volte maggiore che
nei Paesi della UE.

Le cause principali di mortalita infantile nei primi 5 anni di vita, nei Paesi europei
con tassi pit1 elevati di mortalita, sono la carenza di assistenza neonatali, le infezio-
ni respiratorie, le malformazioni e le malattie diarroiche. Anche le “cause esterne”,
come gli incidenti, rappresentano un’importante causa di morte, soprattutto nei
Paesi dell’Est Europa.

Nel 2001 il tasso di mortalita materna nelle Repubbliche dell’ Asia centrale era di 42
per 100.000 nati vivi, in netto contrasto con un tasso di 5 per 100.000 nei Paesi UE.
Pitt del 70% delle morti materne hanno le stesse cause: emorragie eclampsia, sepsi
e aborto non sicuro. Condizioni come "'HIV-AIDS, tubercolosi, malattie cardiache
e malaria possono spesso aggravare le complicazioni della gravidanza e del parto.
Profonde disuguaglianze esistono anche all’interno dei Paesi. I segmenti pitt pove-
ri della popolazione hanno tassi di mortalita infantile piti elevati. In molti Paesi vi
sono marcate differenze tra aree urbane e aree rurali.

Sebbene la mortalita sia spesso considerata come principale strumento di misura-
zione della salute, essa rappresenta solo la punta di un iceberg: per ogni madre o
bambino che muore, molti di pit si trovano in cattive condizioni di salute, spesso
con conseguenze che durano tutta la vita.

Alcuni dati (relativi a selezionati Paesi della Regione Europea OMS)

Paese Mortalita infantile Mortalita materna

(per 1.000 nati vivi) (per 100.000 nati vivi)
Austria 4.84 6.63
Azerbaijan 12.52 25.37
Federazione Russa 14.57 36.52
Francia 4.46 7.28
Germania 4.31 3.68
Grecia 5.10 3.91
[talia 4.64 2.07
Paesi Bassi 5.37 6.91
Portogallo 5.06 5.32
Repubblica Ceca 3.97 8.82
Regno Unito 5.50 7.92
Spagna 4.08 418
Svizzera 4.98 1.36
Turchia 36
Ucraina 11.38 23.91
Uzbekistan 18.38 34.12
Regione Europea dell'OMS 9.73 17.5
UE 5.78 7.12
CIS 16.6 35.9
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Condizioni di salute delle donne nella Comunita europea.

Le donne rappresentano il 52% della popolazione nella Comunita europea.

La speranza di vita delle donne & aumentata fino a superare gli 80 anni, media-
mente 6 anni di pitt rispetto alla media maschile.

Il tasso di nuzialita & diminuito in maniera significativa e i divorzi sono piti che tri-
plicati. L'eta media del primo matrimonio e I'eta corrispondente alla prima nascita
sono aumentate.

11 tasso di attivita delle donne & aumentato in maniera considerevole, anche se si re-
gistrano grandi variazioni fra Stati membri, dal 70% nei paesi nordici al 40% nei
paesi del sud. Tale tendenza si & accompagnata allo sviluppo del lavoro a tempo
parziale (70-90% dei posti di lavoro a tempo parziale sono occupati da donne) e del
lavoro temporaneo. Per quanto attiene alla disoccupazione, le donne ne sono col-
pite maggiormente rispetto agli uomini.

In media, circa una donna su 4 subisce limitazioni delle sue attivita giornaliere, e
tale media aumenta con I'eta.

1110% delle donne della Comunita segnalano di essere state ospedalizzate nel cor-
so dell'anno precedente (per motivi diversi dalla maternita) per una durata com-
plessiva di circa 10 giorni. Le donne anziane sono due volte pit1 suscettibili di esse-
re ospedalizzate e tendono ad esserlo per periodi pitt lunghi.

Cause di decesso e tendenze della mortalita femminile: considerate tutte le fasce
d'eta complessivamente, le cause piti frequenti di decesso femminile sono le malat-
tie dell'apparato circolatorio (> 40% dei decessi), il cancro (> 25%), le malattie del-
I'apparato respiratorio (circa 5%), i suicidi e gli infortuni (circa 5%).

Le principali cause di decesso variano in base all'eta:

o per le donne di eta inferiore a 30 anni, gli incidenti stradali;

. per la fascia d'eta 30-34 anni, suicidio;

° per la fascia d'eta 35-64, tumori, in particolare del seno e dell'utero;

° oltre 65 anni, le malattie dell'apparato circolatorio sono responsabili della me-

ta dei decessi.
In larghissima misura, le due principali cause di mortalita (malattie cardiache e tu-
mori) possono essere evitate grazie alla prevenzione primaria (modi di vita piti sa-
ni) o secondaria (screening per diagnosi precoce). I principali fattori di rischio as-
sociati a una quota importante della mortalita prematura (decesso prima dei 65 an-
ni) comprendono il tabagismo, il consumo eccessivo di alcool, le cattive abitudini
alimentari e 'assenza di attivita fisica.
La percentuale delle donne fumatrici nella maggior parte degli Stati membri ¢ in-
torno al 25% ed & in costante aumento
Una donna su cinque presenta un eccesso di peso rispetto all'indice di massa cor-
porea mentre il 15% delle donne presentano un peso insufficiente.
Il numero e il tipo di controlli della salute proposti alle donne variano in maniera
considerevole in funzione dell'eta e dello Stato membro.
Nel corso dell'anno precedente, circa il 15-20 % delle donne della Comunita hanno
avuto un esame di controllo dell'osteoporosi.
Grazie ai diversi programmi nazionali e comunitari, la percentuale dei controlli per
la prevenzione del cancro & molto elevata. Tra il 40 ed il 45% delle donne dichiara-
no di aver subito uno striscio vaginale nel corso dell'anno precedente, tuttavia an-
che qui si notano differenze considerevoli fra gli Stati membri. Circa il 40% delle
donne segnalano di aver effettuato un'autopalpazione del seno nel corso dell'anno
precedente e circa il 20 % delle donne segnalano di aver subito una mammografia
nel corso dello stesso periodo. Alcuni Stati membri hanno messo a punto program-
mi di controllo sistematico che hanno un impatto significativo sulla percentuale di
decessi dovuti al cancro del seno.
Tra il 15 ed 20% dei malati di AIDS nella Comunita sono donne e tale percentuale



risulta in aumento. Gli uomini trasmettono pit facilmente il VIH alle donne di quan-
to lo trasmettano le donne agli uomini. Le azioni di prevenzione destinate alle don-
ne sono in genere di portata limitata.

I contraccettivi di pitt ampio uso sono la pillola contraccettiva, seguita dal preser-
vativo. La scelta del metodo dipende da vari fattori fra i quali figurano i rischi per
la salute e gli effetti secondari associati a un metodo in particolare, nonché dall'eta
della donna (le giovani preferiscono la pillola o il preservativo, le donne piti anzia-
ne i dispositivi intra-uterini ovvero la sterilizzazione chirurgica). Per quanto riguar-
da l'aborto, ¢ autorizzato secondo certi criteri o a determinate condizioni, in tutti
gli Stati membri tranne in Irlanda. I tassi di aborto per 1.000 donne variano da uno
Stato membro all'altro.

La menopausa interviene in media fra 50 e 52 anni. I suoi effetti sulle donne sono
variabili: 75% delle donne in menopausa presentano sintomi sgradevoli ma soltan-
to 10-20% di queste richiedono un'assistenza medica. Le statistiche di morbosita ri-
levano un aumento dell'incidenza delle malattie cardiovascolari e dell'osteoporosi
per le donne in menopausa.

Si stima che una donna su quattro sia vittima di violenza domestica.

Il diritto globale alla salute

L'obiettivo globale dell’OMS, sancito dalla sua Costituzione adottata dai 193 Stati
Membri (tra cui I'Italia, nel 1947) ¢ il “conseguimento, per tutte le popolazioni, del
pitt alto livello possibile di salute”.

L’OMS definisce la salute come “uno stato di completo benessere fisico, mentale e
sociale e non solamente come assenza di malattia”.

Secondo I'OMS, per incidere positivamente sulla mortalita infantile e materna oc-
corre investire sull’assistenza di base, sulla formazione del personale sanitario, con
particolare riguardo per il settore ostetrico-infermieristico, sull’organizzazione del-
le strutture di assistenza ostetrica in grado di individuare tempestivamente le com-
plicanze e di indirizzarle a strutture di emergenza.

Le principali barriere sono costituite dall'inadeguatezza dei servizi sanitari inter-
grati e dalla limitata accessibilita ai servizi materno-infantili, soprattutto per i pitt
poveri e per i gruppi pitt vulnerabili della popolazione.

Sulla base degli accordi sanitari delle maggiori Conferenze delle Nazioni Unite, nel
2000 & stata adottata da 189 Paesi — tra cui I'Italia — la Dichiarazione sugli obiettivi
di Sviluppo del Millennio.

Tale Dichiarazione & stata la base di una road-map costituita da una serie di obiet-
tivi da raggiungere entro il 2015.

Tali goals sono:

1)  Eradicare la poverta estrema e la fame nel mondo

2)  Raggiungere un livello di istruzione di base universale

3)  Promuovere le pari opportunita e I'empowerment delle donne

4)  Ridurre la mortalita infantile

5)  Ridurre la mortalita materna

6)  Combattere 'HIV/AIDS, la malaria e altre malattie

7)  Assicurare la sostenibilita ambientale

8)  Sviluppare una partnership globale per lo sviluppo
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IN ITALIA

Donne e salute

In Italia risiedono complessivamente 58.500.000 individui e le donne sono poco pitt
di 30.000.000.

Sotto il profilo sanitario, i dati sottolineano anzitutto come le donne vivano media-
mente pili a lungo degli uomini: I’aspettativa di vita alla nascita, secondo i dati
ISTAT calcolati nell’anno 2003, & di La maggiore longevita delle donne sta alla ba-
se delle differenze che si registrano a proposito delle patologie croniche. Non & in-
fatti solo sulle patologie tipicamente femminili (come 1’osteoporosi per la quale si
registra un’incidenza di otto volte superiore tra le donne) che si osserva una preva-
lenza femminile, bensi su tutte le patologie croniche considerate (allergie, catarat-
ta, ipertensione, vene varicose, artrosi, osteoporosi, emorroidi, calcolosi del fegato,
disturbi nervosi, cefalea o emicrania ricorrente, malattie della tiroide, lombosciatal-
gia).

76,9 anni per gli uomini e di 82,9 anni per le donne.

L’osteoporosi, in particolare, rappresenta un problema sia in termini di qualita di
vita che di costi sanitari e sociali, legati alla cura e riabilitazione dei soggetti frattu-
rati e all’assistenza per l'invalidita che spesso ne consegue. Pertanto 1'osteoporosi
deve essere considerata una dei maggiori obiettivi per la salute ed & per questo che
la prevenzione di tale patologia svolge un ruolo fondamentale.

In Italia si sta delineando una diversa dinamica demografica, in conseguenza di un
comportamento riproduttivo modificatosi nel tempo; tali cambiamenti hanno de-
terminato anche una riduzione del numero delle nascite.

Dal 1961 a oggi si ¢ praticamente dimezzato il numero medio di figli per donna:
nell’anno 2001 il numero medio di figli per donna corrisponde a 1,25 rispetto a 2,41
relativo all’anno 1961.

L'innalzamento dell’eta media al parto sia per le prime nascite che per la prosecu-
zione della discendenza, delinea soprattutto una tendenza a posticipare I'inizio del-
la vita riproduttiva ma, in parte, anche un recupero di fecondita in eta matura. Di
conseguenza si dedica una maggiore attenzione alla gravidanza ed al parto, in par-
ticolare ai fattori di rischio per la salute della madre, del feto e del neonato.

La tutela della maternita va affrontata attraverso 1’adozione di tutti quei provvedi-
menti che garantiscano alle donne di essere opportunamente salvaguardate sia nel
momento in cui affrontano lo stato di gravidanza, sia nel momento in cui si accin-
gono ad affrontare problemi comunque connessi ad esigenze di tutela del loro di-
ritto ad una maternita serena e responsabile, ed in tutte quelle patologie preesisten-
ti la gravidanza o insorte nel corso della stessa, che configurano situazioni di rischio
elevato come ad esempio l’abortivita ripetuta, I'ipertensione preesistente e gesta-
zionale, il diabete preesistente e gestazionale, infezioni prenatali e perinatali.

Il tasso di mortalita materna (numero di decessi per complicazioni della gravidan-
za, parto e puerperio per 10.000 nati vivi) rappresenta insieme alla speranza di vi-
ta ed agli indici di mortalita nell'infanzia ( mortalita neonatale, prenatale e nati mor-
talita) uno degli indici pitt importanti per valutare lo stato dell’assistenza socio-sa-
nitaria nel settore materno-infantile e piti in generale, il grado di sviluppo raggiun-
to da un Paese. La mortalita materna in Italia si & ridotta notevolmente passando
dai valori di 491 morti nel 1970, a 84 nel 1980, a 50 nel 1990 a 16 nel 2000, a 17 nel
2003. 11 livello di sorveglianza per questo indicatore deve rimanere alto in partico-
lare nelle realta territoriali dove le condizioni socio-economiche sono meno favore-
voli e dove vi & maggiormente la presenza di donne immigrate e dove c’e¢ minore
accesso ai percorsi di assistenza alla gravidanza ed ai servizi sanitari correlati.

I dati ISTAT sui tassi di mortalita relativi all’anno 2002, disaggregati per genere, mo-
strano come sia per la popolazione maschile che per quella femminile la quota piit



significativa di decessi verificatisi nell’anno di riferimento si collochi nella fascia di
eta pilt avanzata, e cioe quella oltre i 75 anni (881,4 decessi ogni 10.000 per gli uo-
mini over75 e 681,7 decessi ogni 10.000 per le donne over75).

Le patologie dell’apparato cardiocircolatorio costituiscono la causa principale di
morte (38,2 casi ogni 10.000 abitanti di sesso maschile e 44,6 casi ogni 10.000 abitan-
ti di sesso femminile). Nella fascia d’eta oltre i 75 anni si tratta rispettivamente di
401,9 casi ogni 10.000 uomini over75 e di 366,8 casi ogni 10.000 donne nella stessa
fascia d’eta.

La seconda causa di morte & rappresentata dai tumori (33,7 casi ogni 10.000 abitan-
ti di sesso maschile e 23,6 casi ogni 10.000 abitanti di sesso femminile) e la fascia di
eta pill interessata € sempre quella over75 (233 ogni 10.000 per gli uomini e 119 ogni
10.000 per le donne). Va tuttavia rilevato il fatto che nella fascia d’eta immediata-
mente precedente, quella compresa tra i 55 ed i 74 anni, i tumori rappresentano la
prima causa di morte. Tra i 55 e i 74 anni di eta, infatti, il dato complessivo dei de-
cessi per tumore & pari 55,5 casi ogni 10.000 (75,3 casi ogni 10.000 per gli uomini e
38,1 casi ogni 10.000 per le donne), mentre il dato relativo alle patologie del siste-
ma circolatorio & pari a 35,4 casi ogni 10.000 abitanti (49,6 casi ogni 10.000 per gli
uomini e 22,9 casi ogni 10.000 per le donne).

I tumori costituiscono peraltro la prima causa di morte anche tra i 25 ed i 54 anni,
sia per gli uomini (5,6 casi ogni 10.000) che per le donne (5,2 casi ogni 10.000).
Secondo un’indagine Censis del 2003 le donne dimostrano di avere interiorizzato
pitt degli uomini I'idea della salute come di un bene da tutelare soprattutto adot-
tando stili di vita corretti (in questo senso si esprimeva il 58,6% delle donne contro
i1 49,9% degli uomini) e di prestare pili attenzione all’alimentazione rispetto agli
uomini (50,6% contro il 36,2% degli uomini).

Tuttavia dai dati Istat risultano indicazioni meno positive a proposito del fumo
(emerge da parte delle donne una diminuzione del fumo assai meno netta di quel-
la riscontrata tra gli uomini e, per alcune fasce di eta, 15-24 e 45-54 anni, si assiste
addirittura ad un aumento delle fumatrici) e dell’alcol.

Permane elevata la percentuale di donne fumatrici, specie in eta fertile e in gravi-
danza, con conseguente rischio per la salute del nascituro. Il fumo delle madri in
gravidanza é infatti causa di riduzione del peso alla nascita, di gravi conseguenze
per lo sviluppo della funzione respiratoria nonche di una quota significativa delle
cosiddette “morti in culla”.

Risulta comunque che la gravidanza inneschi molto spesso comportamenti respon-
sabili negli stili di vita delle madri. Il livello di istruzione ha un ruolo importante
nell'indurre la futura mamma a modificare i propri comportamenti: le donne lau-
reate o diplomate smettono di fumare nel 70% circa dei casi

Le persone che godono di una posizione sociale privilegiata, hanno un titolo di stu-
dio elevato o svolgono un lavoro di prestigio e ben remunerato vivono pitt a lungo
e si ammalano meno rispetto alle persone che hanno una posizione sociale inferio-
re, non accedono all’istruzione superiore o svolgono professioni meno remunerati-
ve e meno accreditate.

In Italia, nonostante il generale miglioramento dello stato di salute della popolazio-
ne, la distanza tra poveri e ricchi riguardo alla opportunita di vita e di salute & ri-
masta invariata o ¢ aumentata.

I determinanti socioeconomici della salute delle donne

In Italia, le donne studiano di pit1, con meno difficolta, e a volte con risultati miglio-
ri dei loro coetanei, tanto da costituire oggi una fetta preponderante, ancora non
pienamente valorizzata, del nostro capitale intellettuale. In particolare é tra le clas-
si giovanili che si dispiega con tutta evidenza la differente propensione a raggiun-
gere alti livelli di scolarita: la quota di donne laureate & pari al 17,4% contro il 12,2%.
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Dai dati dell'indagine ISTAT 2004 sugli sbocchi occupazionali dei laureati nel 2001
emerge che le donne sono la maggioranza dei laureati (il campione rappresentati-
vo si compone di un 56,8% di donne e di un 43,2% di uomini), provengono da stu-
di liceali (74,6% contro il 61,1% degli uomini), hanno conseguito ottimi voti (all’esa-
me di maturita le donne che hanno preso meno di 43/60 sono il 20% mentre tale
quota sale al 26% tra gli uomini). Sono decisamente migliori le performance uni-
versitarie delle laureate: il 20,4% si laurea in corso (16,7% uomini); il 33,6% conse-
gue la massima votazione (contro il 23,2%), e ben il 23% accompagnata dalla lode
(il dato maschile ¢ 16,5%).

A fronte di percorsi cosi brillanti, i destini occupazionali risultano perd poco sod-
disfacenti.

Le donne sono maggiormente presenti nell’ambito del lavoro dipendente, ma an-
che in quello subordinato. Le laureate con lavoro dipendente sono il 64% delle oc-
cupate contro il 61,1% degli uomini. Ma le prospettive di carriera sembrano essere
penalizzanti per le donne: a tre anni di distanza dalla laurea la quota di dipenden-
ti con ruoli dirigenziali & del 2,9% tra gli uomini e dell’1,2% per le donne, mentre i
livelli impiegatizi sembrano essere la destinazione privilegiata delle laureate: ben
i117,3% ha una posizione da impiegato esecutivo, contro il 9,6% degli uomini.
Inoltre sono pitt diffusi tra le laureate, rispetto ai loro colleghi, i contratti di colla-
borazione, coordinata e continuativa, a progetto, occasionale: a tre anni dal conse-
guimento della laurea, lavora con questo tipo di contratto il117,1% delle donne con-
tro il 10,6% degli uomini.

Il tasso di attivita, femminile in Italia & fermo al 37,1%, superiore soltanto a quel-
lo di Malta (30,6%) e con una differenziazione piuttosto forte fra aree geografiche
del paese. Certamente si tratta di un valore che nel tempo & cresciuto di pit di quel-
lo maschile, che dal 2000 al 2004 si ¢ incrementato solo dello 0,8%, a fronte di quel-
lo femminile cresciuto del 4,3%. Nella distribuzione dei ruoli apicali le donne sono
ancora fortemente marginali, magari svolgendo funzioni e compiti importanti per
le proprie organizzazioni, ma senza potere .

Si aggiungono a questo i fenomeni di spreco delle risorse femminili, nonostante le
norme e i progetti sulla parita siano in crescita: le laureate dal 2000 al 2003 sono cre-
sciute del 41% fra le coadiuvanti, del 62,2% fra gli apprendisti e del 45% fra gli ope-
rai. Le donne non sono affatto ben rappresentate nei ruoli di decisione strategica,
che potrebbero incidere anche sulle regole produttive consolidate.

Nello stesso tempo le donne sono state investite in modo particolare dalle trasfor-
mazioni che hanno attraversato il mercato del lavoro. L'aumento dei part time ri-
guarda soprattutto le donne (dal 1998 la percentuale di donne italiane occupate a
part-time & infatti passata 14,3% al 25%), che lo scelgono principalmente per poter
dedicare parte del loro tempo anche alle attivita di cura familiare. La quota di chi
lavora in orari disagiati & pit1 alta per le donne (34,2% contro 33,5% uomini), in par-
ticolare il sabato e nei prefestivi Sono piti le donne a soffrire della sottoccupazio-
ne, e dunque a non essere messe in condizione di lavorare quanto vorrebbero (5,1%
contro 4% degli occupati uomini).

E consistente la quota di donne inattive che dichiarano che inizierebbero a cercare
lavoro se avessero a disposizione servizi di supporto alla famiglia, che le disimpe-
gnassero almeno in parte dai compiti di cura ed accudimento.

E importante quindi, per la promozione della salute delle donne, considerare i prin-
cipali determinanti sociali ed economici e cioe gli effetti, positivi o negativi, che es-
si possono produrre sulla salute.

I gruppi di popolazione pitt vulnerabili, cioe pit1 a rischio di poverta e quindi an-
che pit1 a rischio per la salute sono:

bambini in poverta. Circa 2 milioni di bambini e ragazzi vive in famiglie sotto la so-
glia di poverta con minori opportunita di educazione e con maggiori probabilita di



essere esposti ai fattori di rischio per la salute legati alla poverta: poca sicurezza,
contiguita con storie di violenza, minori attenzioni alla prevenzione e alla qualita
delle cure. Non ci sono politiche sanitarie specificamente dedicate agli svantaggi di
salute per i bambini pitt poveri e anche le politiche sociali locali rivolte al sostegno
economico e sociale delle famiglie in poverta hanno una distribuzione geografica
molto disuguale. Considerando I'importanza che ha l'esperienza nei primi anni di
vita per la salute dell’adulto e considerando I’aumento nel tempo di queste popo-
lazioni, & fondamentale e prioritario cercare di contrastare precocemente tutti i fat-
tori di rischio che la poverta produce in questa eta, con attivita di educazione alla
salute, di diagnosi precoce, di accompagnamento all’uso corretto dei servizi sani-
tari e della prevenzione e con un sostegno alle famiglie, insieme con le altre risorse
di assistenza messe a disposizione da parte della societa;

anziani in poverta. Circa 2 milioni di anziani, la maggioranza donne, ¢ sotto la so-
glia di poverta. Si tratta di anziani che vivono prevalentemente da soli al Centro-
Nord e in famiglie allargate al Sud, per i quali la poverta minaccia la salute attra-
verso la scarsa qualita dell’alimentazione, le difficolta di mobilita e di autonomia
dentro e fuori I’abitazione, la difficolta a ripararsi dal freddo e la scarsa possibilita
di usufruire di strutture e ricevere assistenza. Molte politiche locali si sforzano an-
che di prevenire gli effetti psicosociali della solitudine e della perdita di ruolo del-
I'anziano per evitarne 'emarginazione, ma spesso queste opportunita sono distri-
buite in modo molto disomogeneo nelle diverse aree del Paese;

genitori soli con figli dipendenti. Circa 500.000 madri vivono sole con i figli a cari-
co, con il duplice ruolo di chi lavora e di chi deve prendersi cura della famiglia. In
questo gruppo la prevalenza di poverta & pit elevata (9,7% nella media italiana e
22 al Sud). I genitori soli con figli dipendenti sembrano un gruppo di popolazione
ad alto rischio non solo per la poverta (soprattutto le donne), ma anche per la salu-
te (soprattutto gli uomini), sia perché hanno una sopravvivenza pit sfavorevole,
sia perché sono esposti con maggiore frequenza a fattori di rischio come fumo, al-
col, stress, assistenza sanitaria di bassa qualita. Le politiche sanitarie non hanno at-
tenzioni specifiche nei confronti di questo gruppo, mentre le politiche sociali ten-
dono a garantire un’integrazione del reddito.

Disoccupati. Le donne, i giovani e la residenza al Sud sono fattori di rischio per la
disoccupazione di lunga durata. Lo stesso andamento riguarda i giovani disoccu-
pati. In questo caso, al rischio poverta si aggiungono tutte le condizioni sfavorevo-
li legate alla condizione della disoccupazione.

Stranieri immigrati. Le condizioni di integrazione sono molto diverse in base al tem-
po gia trascorso in Italia. Nel primo periodo di immigrazione prevale il trauma del
distacco dalla casa e dal Paese di origine; in questa fase gli stranieri spesso condi-
vidono con i soggetti senza fissa dimora le condizioni di estremo disagio nella ri-
cerca di un tetto, di un lavoro, di relazioni sociali e affetti, e di un riconoscimento
giuridico. In un secondo momento diventano pitt importanti le difficolta di integra-
zione o almeno di interazione e convivenza con la cultura ospite e con il sistema dei
servizi; le difficolta di apprendimento della lingua accrescono le barriere che gia
normalmente i servizi frappongono alla soddisfazione delle necessita quotidiane.
Infine, dopo alcuni anni, lo straniero immigrato condivide tutti gli svantaggi dei
gruppi sociali a maggiore rischio di poverta, essendosi cosi praticamente integrato
nel sistema delle disuguaglianze sociali del Paese ospite. In conclusione il profilo
epidemiologico osservato tra gli stranieri immigrati comincia a presentare i primi
effetti di un deterioramento del capitale di salute di cui sono portatori.

Persone affette da dipendenze. Un ultimo gruppo, da considerare a parte, & quello
delle dipendenze da droghe e da alcol. Esso rappresenta un po’ il paradigma di quei
comportamenti individuali a responsabilita limitata che pitt frequentemente pos-
sono portare all’emarginazione sociale e alla poverta, con processi molto rapidi e
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con conseguenze devastanti per le persone e per le famiglie.

Soggetti senza fissa dimora. All’estremo opposto di questi gruppi a rischio di po-
verta ed emarginazione vi sono i veri emarginati, del tutto privi di significative re-
lazioni sociali, i cosiddetti senza fissa dimora. Si tratta di un tipo di popolazione
elusiva, di cui e difficile stimare le dimensioni. Lo stato di salute di queste perso-
ne pud essere rilevato solo se di loro si occupa un servizio sociale. In Italia non so-
no disponibili stime di mortalita e morbosita specifiche per questo tipo di popola-
zione.

Le donne immigrate

Le donne immigrate con permesso di soggiorno in Italia ( dati Ministero dell'Inter-
no) al 31.12.2005 erano pari a 1.132.845, rappresentando quindi il 49.9% della po-
polazione immigrata, a conferma della progressiva femminilizzazione dei flussi che
si € andata registrando negli ultimi anni.

La presenza di una importante componente femminile, peraltro prevalentemente
in eta fertile, data la struttura demografica della popolazione immigrata, con pos-
sibili bambini al seguito, pone delle istanze nuove sia ai servizi socio-sanitari e sa-
nitari che alle pitt generali politiche di integrazione rispetto ad una immigrazione
prevalentemente maschile.

La composizione per genere non € omogenea all’interno delle diverse comunita, in
quanto alcuni gruppi presentano una popolazione femminile molto pitt numerosa
di altri.

11 54.8% delle donne straniere proviene infatti dall’Europa centro-orientale, il 15.5%
dall’Africa, il 15.3 dall’Asia e il 14.2% dall’ America. Altrettanto non omogenea ¢ la
distribuzione sul territorio nazionale (Dossier Statistico Immigrazione, Caritas, 2006).
La popolazione immigrata, nonostante il prevedibile attenuarsi dell’effetto migran-
te sano, che caratterizza i primi flussi migratori, &€ una popolazione dal patrimonio
di salute ancora sostanzialmente integro.

Dall’analisi delle SDO ( 2003, Ministero della Salute) emerge che la maggior parte
dei ricoveri in regime di degenza ordinaria, il 62%, e in regime di day hospital, il
72% ha riguardato le donne.

La prima causa di ricovero in regime di degenza ordinaria & rappresentata dal par-
to (55%), quindi dalle malattie dell’apparato genito-urinario (8%) e dall’apparato
digerente (7%).

Le aree geografiche con la maggior percentuale di ricoveri femminili sono I’ Ame-
rica centro meridionale (75.7% di tutti i ricoveri, I’ Asia orientale (72.8%), I’ Africa
orientale (69.9%) e I'Europa dell’Est (68.5%).

Dall’analisi degli Aggregati Clinici dei Codici (Dossier Statistico Immigrazione, Ca-
ritas, 2005) emerge che la prima causa di ricovero ordinario & rappresentata dalla
gravidanza e dal parto fisiologico (11.2%), quindi dalle complicanze della gravidan-
za, (3.1%) del parto e del puerperio (2.8%).

Bisogna sottolineare che, per le donne straniere, le condizioni fisiologiche come gra-
vidanza e parto presentano degli elementi di particolare criticita, legate al disagio
ed alla marginalita sociale, a cui devono aggiungersi la giovane eta di molte gestan-
ti, la alta prevalenza di anemie e infezioni dell’apparato genito-urinario e lo scarso
accesso ai servizi durante il periodo prenatale che avviene mediamente un mese
pitt tardi rispetto alle donne italiane e con cadenza di controlli pit1 diradata.

Il numero di ecografie eseguite & minore spetto a quello delle donne italiane. Le ra-
gioni individuate in uno studio dell'Istituto Superiore di Sanita erano da ricercarsi
in difficolta di accesso ai servizi, difficolta di comunicazione e a problemi economi-
ci. Cio pone le basi per un maggior numero di esiti negativi perinatali.

Le indagini finora condotte sulla popolazione immigrata mostrano un maggiore
tasso di nati - mortalita e di mortalita neonatale, un maggior numero di parti pre



termine e di bambini a basso peso alla nascita.

La femminilizzazione e il progressivo invecchiamento richiedono anche che ven-
gano individuate modalita opportune affinché questa popolazione sia raggiunta
dai programmi di screening oncologico e di prevenzione in generale.

La promozione della salute delle donne immigrate deve essere perseguita in mate-
ria di procreazione cosciente e responsabile;

assistenza alla gravidanza, parto e puerperio;

prevenzione del ricorso all'interruzione volontaria di gravidanza;

prevenzione delle malattie a trasmissione sessuale compresa 'HIV / AIDS;
prevenzione dei tumori della sfera genitale femminile;

miglioramento dell’accesso ai programmi di screening;

prevenzione, assistenza e riabilitazione delle donne e delle bambine sottoposte a
pratiche di Mutilazioni genitali femminili.

La violenza contro le donne

La violenza sessuale e domestica € un fenomeno esteso e sempre piti rilevante.

In Italia una recente indagine ISTAT, curata da Linda Laura Sabbadini nel 2006, con-
dotta in seguito a una convenzione con il Ministero per i Diritti e le Pari Opportu-
nitd, dimostra che le donne italiane tra i 16 e i 70 anni vittime di violenza fisica o
sessuale nel corso della vita sono stimate in 6.743.000 e, in particolare, circa un mi-
lione di donne ha subito stupri o tentati stupri. Il 14,3% delle donne, che abbiano o
abbiano avuto un rapporto di coppia, ha subito almeno una violenza fisica o ses-
suale dal partner. Solo il 7% delle donne che ha subito violenza da parte di un par-
tner, lo denuncia. Il sommerso continua, quindi, ad essere la norma. Inoltre, e ben
pit grave, appare il dato che il 33,9% delle donne che subiscono violenza dal par-
tner e il 24% di quelle che I’ hanno subita da un non partner, non parla con nessu-
no delle violenze subite. Nel silenzio si consuma la violenza e dal silenzio continua
ad essere avvolta. I danni sulla salute fisica e psichica che la violenza determina so-
no quindi non prevenibili se non si attivano risorse e soluzioni innovative in grado
di spezzare la spirale che incatena in un medesimo destino anche le generazioni fu-
ture. Dalla ricerca ISTAT emerge che tra i fattori che determinano una maggiore pre-
disposizione a divenire un partner violento appare maggiormente significativo ave-
re avuto un padre che picchiava la propria madre o che & stato maltrattato dai ge-
nitori. Infatti, la quota di violenti con la propria partner & pari al 30% fra coloro che
hanno assistito a violenze nella propria famiglia di origine, al 34,8% fra coloro che
I’hanno subita dal padre, al 42,4% tra chi I'ha subita dalla madre, mentre & limitata
al 6% tra coloro che non hanno subito o assistito a violenze nella famiglia di origi-
ne. Studi epidemiologici internazionali hanno dimostrato conseguenze fisiche, psi-
cologiche e sociali della violenza, che oltre ad essere un grave evento traumatico ed
un’esperienza intollerabile che annienta il senso di integrita personale, provoca dan-
ni di lungo periodo ed & anche fattore eziologico in una serie di patologie rilevanti
per la popolazione femminile. Sono stati condotti studi sulle patologie ginecologi-
che, gastroenterologiche, sui disturbi alimentari, disturbi d’ansia e attacchi di pani-
co. Particolare attenzione e stata data dall’OMS alle patologie mentali e alla depres-
sione. Fra le donne che hanno subito violenza si riscontra anche una maggiore fre-
quenza di suicidio.

La raccomandazione del Consiglio d’Europa n. 1582 del 27.09.2002 e del Comita-
to Economico del 22.02.2006, hanno invitato gli Stati membri ad adottare misure per
la tutela della salute e la sicurezza delle donne. Hanno ribadito il carattere diffuso
della violenza domestica contro le donne, che ne subiscono conseguenze a tutti i li-
velli: casa, salute, comportamento, relazioni sociali, educazione, liberta di vivere la
propria vita. Questo fenomeno endemico riguarda tutti i Paesi europei ed & presen-
te in tutte le categorie e classi sociali. La violenza domestica pud manifestarsi in di-
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verse forme quali I’aggressione fisica, I’abuso, la violenza sessuale, le minacce e I'in-
timidazione.

L’Assemblea ha considerato gli atti di violenza domestica come atti criminali e ha
invitato gli stati membri ad assumersi I’obbligo di prevenire, istruire e punire gli at-
ti di violenza domestica, offrendo in tal modo una protezione alle vittime. Sono sta-
ti sollecitati i governi a mettere in atto politiche efficaci di sensibilizzazione e cam-
pagne di informazione per porre la popolazione nella condizione di conoscere ed
essere educata sul tema. E’ stata riconosciuta la necessita e 'importanza dell’elabo-
razione di strategie di intervento collettivo a livello locale per prevenire il fenome-
no e dare assistenza alle vittime, nonché & stato sollecitato il miglioramento delle
statistiche sulla violenza domestica e 1" aumento delle risorse per sostenere i servi-
zi sociali che trattano il problema della violenza domestica.

In conclusione, per contrastare la violenza generando al contempo un cambiamen-
to culturale e sociale, sono necessarie azioni sinergiche: sensibilizzare e informare,
promuovere attivita di educazione, di prevenzione e di cura, attivare rapporti fe-
condi di collaborazione tra le strutture sul territorio.

Interruzione volontaria della gravidanza

Sulla base dei dati provvisori relativi all’anno 2005 sono state notificate 129.588 IVG,
con un decremento del 6,2% rispetto al 2004 (138.123 casi) e un decremento del 44,8%
rispetto al 1982, anno in cui si € registrato il piti alto ricorso all'TVG (234.801 casi).
11 tasso di abortivita (numero IVG per 1.000 donne in eta feconda 15-49 anni), & pa-
ri a 9,3 per 1.000, con un decremento del 6,7% rispetto al 2004 (10.0 per 1.000) e un
decremento del 45,9% rispetto al 1982 (17,2 per 1.000).

Il rapporto di abortivita (N. IVG per 1.000 nati vivi) & risultato pari a 236,4 per 1.000
con un decremento del 6,2% rispetto al 2004 (251,9 per 1.000) e un decremento del
37,8% rispetto al 1982 (380,2 per 1.000).

Nel corso degli anni & andato crescendo il numero degli interventi effettuato da don-
ne con cittadinanza estera, e nel 2004 tali interventi rappresentano il 27,2% del to-
tale delle IVG. Considerando solamente le IVG effettuate da cittadine italiane il da-
to del 2004 sarebbe pari a 101.392.

11 sempre maggiore contributo delle donne con cittadinanza estera impone una par-
ticolare attenzione nel confronto nel tempo delle caratteristiche delle donne che ri-
corrono all'IVG, in quanto le cittadine straniere, oltre a presentare un tasso di abor-
tivita, peraltro diverso per nazionalita, stimato 3 volte maggiore di quanto attual-
mente risulta tra le italiane, hanno una diversa composizione socio-demografica
(che muta nel tempo a seconda del peso delle diverse nazionalita), diversi compor-
tamenti riproduttivi e diversa utilizzazione dei servizi. In particolare, va segnalato
il loro maggior ricorso al consultorio familiare per la certificazione e il maggiore ri-
tardo nell’ottenere I'IVG.

Le neoplasie femminili.

Si stima che in Italia siano stati diagnosticati nel corso del 2006 circa 120.233 nuovi
casi di tumore maligno invasivo in donne di eta 0-84 anni. I Registri Tumori che at-
tualmente coprono il 26% della popolazione, prevalentemente del Centro e Nord
Italia, stimano che i cinque tumori pilt frequentemente diagnosticati nelle donne
siano il tumore della mammella (24.9%), i tumori cutanei diversi dal melanoma
(14.8%), il tumore del colon (8.2%), il tumore del polmone (4.6%) e quello dello sto-
maco (4.5%).

Nel 2002 sono decedute per cancro 69.295 donne (tumore della mammella 16%, del
colon-retto 14%, del polmone 9%, dello stomaco 7%, del pancreas 6%).

Una donna ogni 11 ha la probabilita di ammalarsi per un tumore al seno, una ogni
25 di un tumore cutaneo diverso dal melanoma, una ogni 32 un tumore del colon-



retto, una ogni 68 di un tumore dell’utero e una ogni 71 di un tumore del polmo-
ne. Il rischio di morire per tumore, tra gli 0 e i 74 anni, & pari ad un decesso ogni 11
donne (1 decesso per cancro della mammella ogni 51 donne).

L'insieme dei tumori mostra un gradiente decrescente, dell’incidenza e della mor-
talita, che va dal Centro-Nord al Sud.

Per le donne che hanno avuto diagnosticato un tumore negli anni 1995-1999 la so-
pravvivenza a 5 anni & stata pari al 60%, un incremento di 4 punti percentuali ri-
spetto al quinquennio precedente.

Nel 2003, 481.480 donne si sono ricoverate per tumore, il 7.4% del totale dei ricove-
ri. La sede tumorale per la quale vi & stato il numero maggiore di ricoveri ordinari
& stata la mammella (18%).

405.603 donne che nei cinque anni precedenti hanno avuto una diagnosi di tumo-
re sono ancora in vita: quasi 165.000 casi con una diagnosi di cancro della mammel-
la. La prevenzione del cervicocarcinoma mediante pap test, la prevenzione del tu-
more mammario mediante screening mammografico e la prevenzione del tumore
colonrettale, rientrano fra le prestazioni che sono considerate Livelli Essenziali di
Assistenza. Le donne comprese fra 25-64 anni dovrebbero effettuare lo screening
cervicale ogni tre anni; le donne frai50 ei 69 anni lo screening mammografico
ogni 2 anni; le donne (e gli uomini) fra i 50 e i 70-74 anni lo screening colorettale
mediante ricerca del sangue occulto fecale.

La percentuale delle donne che ha eseguito almeno una mammografia preventiva
nella vita e del 71%. Tra le donne tra 50 e 69 anni, il 75% riceve 1’ offerta attiva del-
lo screening mammografico (dati 2005): al Nord e Centro, la diffusione rasenta il
100%; nel Sud e nelle Isole la diffusione & del 40% (era solo il 10% nel 2003). Questo
differenziale esiste anche nei livelli di partecipazione. Infatti nel nord e nel centro
Italia abbiamo livelli di partecipazione pari al 66% nel Nord, al Centro del 60%, va-
lore che scende al 39% al Sud.

Per lo screening del cancro dell’'utero (Pap-test), due terzi del territorio nazionale
sono coperti da programmi organizzati: si passa dal 70% del Nord al 90% del Cen-
tro al 50% del Sud. La partecipazione ai programmi organizzati & pari 40%, mentre
¢ assai diffusa la diagnosi precoce.

Infatti le donne che riferiscono di aver fatto almeno un Pap test nella loro vita & pa-
ri al 71% (pitt dell’80% al Nord e meno del 50% in alcune grandi Regioni meridio-
nali).

Gravidanza, parto, puerperio (rilevazione dati CedAp).

I nati totali registrati nel 2004 dalle anagrafi comunali sono 562.599, quelli rilevati
attraverso il CeDAP sono 480.820 (I'85% del totale dei nati).

1146,4% dei punti nascita pubblici sono collocati in strutture dotate di terapia inten-
siva neonatale e /o di unita operative di neonatologia, tale percentuale é del 6% per
i punti nascita privati accreditati e del 6,7% per quelli privati non accreditati.

Per quanto riguarda la dotazione di incubatrici, si hanno in media 2,32 incubatrici
ogni 10 posti letto in reparti di ostetricia, 2,44 nei reparti pubblici, 1,39 in quelli pri-
vati accreditati e 1,82 in quelli privati non accreditati.

In circa I'85% delle gravidanze sono state effettuate oltre 4 visite di controllo. Le
donne con scolarita bassa effettuano la prima visita piti tardivamente.

Per quanto concerne le ecografie sono state effettuate in media 4,5 ecografie per ogni
parto con valori regionali variabili tra 3,9 ecografie per parto nella P. A. Trento e 6,4
ecografie per parto nella Regione Liguria.

Per il 72,4% delle gravidanze, si registra un numero di ecografie superiore a 3.

I dati rilevati riflettono il fenomeno, gia analizzato altrove, dell’eccessiva medica-
lizzazione e di un sovrautilizzo delle prestazioni diagnostiche in gravidanza.

Il numero di ecografie effettuate non sembra avere alcuna correlazione con il decor-
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so della gravidanza.

Nell’ambito delle tecniche diagnostiche prenatali invasive, 'amniocentesi & quella
pili usata, seguita dall’esame dei villi coriali (nel 3,21% delle gravidanze) e dalla fu-
nicolacentesi (nell’ 1,24%). In media ogni 100 parti sono state effettuate pitt di 17
amniocentesi.

L'utilizzo di tale indagine prenatale ¢ diversificato a livello regionale, nelle regioni
meridionali si registra una percentuale al di sotto del 11% (ad eccezione della Sar-
degna) mentre i valori piti alti si hanno in Valle d’ Aosta (43,6%) e Toscana (30,6%).
Il ricorso all’amniocentesi da parte delle donne con scolarita bassa & sensibilmen-
te inferiore rispetto a quello delle donne con scolarita medio-alta appartenenti alla
medesima classe di eta.

Nel 2004 tramite le schede Ced Ap sono rilevati 474.893 parti; di questi circa il 12,4%
¢ relativo a madri di cittadinanza non italiana. Il fenomeno ¢ piti diffuso al centro
nord dove quasi il 18% dei parti avviene da madri non italiane.

Le aree geografiche di provenienza piti rappresentative, sono quelle dell’Europa
dell’Est (40%) e dell’ Africa (26%). Le donne di origine Asiatica e Sud Americana so-
no rispettivamente il 17% ed il 10% delle madri di cittadinanza non italiana.

Per quanto riguarda I'eta, i dati 2004 confermano per le donne italiane una percen-
tuale di oltre il 50% dei parti nella classe di eta tra 30-39 anni, mentre per le altre
aree geografiche le madri hanno un’eta compresa tra 20 e 29 anni (Europa dell’Est
65,7%, Africa 58,9%, America Centro-Sud 52,6% e Asia 65,3%).

L’eta media della madre & di 31,8 anni per le donne italiane mentre scende a 28,5
anni per le donne straniere. I valori mediani sono invece di 31,4 anni per le italiane
e 27,6 anni per le straniere .

L’eta media al primo figlio & per le donne italiane superiore a 30 anni con variazio-
ni sensibili tra le regioni del nord e quelle del sud. Le donne straniere partoriscono
il primo figlio in media a 26 anni.

I livello di scolarizzazione aumenta all’aumentare dell’eta al parto.

La percentuale di madri italiane in attivita lavorativa e pari al il 61,7%, per le stra-
niere scende al 31,5%.

La frequenza di madri coniugate risulta pari al 83,4%, mentre il 14% sono nubili e
il 2,4% separate o divorziate.

Nella classe di eta di 40 e piti anni vi & una diminuzione della percentuale di ma-
dri coniugate ed un incremento della percentuale di madri nubili, separate o divor-
ziate rispetto alle classi di eta dai 20 ai 39 anni.

Le madri con meno di 20 anni sono nubili nel 60% dei casi.

La presenza del padre in sala parto € nel 91% (sono esclusi i cesarei), di un familia-
re nel 7,6% e di altra persona di fiducia nel 1,4%.

La presenza di una persona di fiducia piuttosto che di un’altra risulta essere influen-
zata dall’area geografica.

Oltre all’ostetrica (96,28%) al momento del parto sono presenti: nel 91,94% 1’oste-
trico-ginecologo, nel 45,56% 1’anestesista e nel 68,10% il pediatra/neonatologo.
Per quanto concerne la durata della gestazione, a livello nazionale, escludendo i va-
lori non indicati o errati, la percentuale dei parti pre-termine & pari al 6,6%, la com-
ponente dei parti fortemente pre-termine & pari all’1,2% mentre il 93,4% delle na-
scite avviene tra la 37° e la 42° settimana.

Per il 2004 i nati a termine con peso inferiore ai 2500 grammi rappresentano circa il
2% dei casi.

La nascita di basso peso non risulta significativamente associata alla cittadinanza
della madre.

Dalla fonte CeDAP si ha un tasso di natimortalita di 3,15 nati morti ogni 1.000 na-
ti. Per quanto attiene la causa che ha determinato la natimortalita, la qualita di tale
variabile presenta ancora criticita, anche a causa del ritardo con il quale & disponi-



bile il referto dell’esame autoptico rispetto al termine di 10 giorni previsto per la
compilazione del Certificato di assistenza al parto. Nel 2004 solo per il 25,5% dei
1.415 bambini nati morti & stata indicata la causa che ha determinato il decesso, nel
63% dei casi il motivo della morte non viene indicato e nel 12% dei casi viene indi-
cata una causa errata o incompatibile per sesso e/o eta.

Nel 2004 attraverso il CeDAP sono state segnalati 2.969 casi di malformazioni ri-
scontrabili al momento della nascita o nei primi 10 giorni di vita, ma solo nel 60%
dei casi e stato indicato il tipo di malformazione.

Confermando la tendenza degli anni precedenti, nell’anno 2004 il 36,9% dei parti
avviene con taglio cesareo, con notevoli differenze regionali che comunque eviden-
ziano che in Italia vi & un ricorso eccessivo all’espletamento del parto per via chi-
rurgica.

Rispetto al luogo del parto si registra un’elevata propensione all'uso del taglio ce-
sareo nelle case di cura accreditate (oltre il 57% dei parti contro il 34% negli ospe-
dali pubblici).

Per quanto concerne la presentazione del feto, la frequenza di presentazione di ver-
tice & del 95,03%, quella podalica del 4,3%, nello 0,75% dei casi si osserva un’altra
presentazione (in particolare bregma e spalla).

L'associazione della modalita del parto con la presentazione del feto evidenzia che
nel 87,60% di parti cesarei il nato si presenta di vertice.

11 parto cesareo & pitt frequente nelle donne con cittadinanza italiana rispetto alle
donne straniere: nel 27% dei parti di madri straniere si ricorre al taglio cesareo, ver-
sus una percentuale del 38,2% nei parti di madri italiane.

Prendendo in esame i parti dopo un precedente taglio cesareo, si registra nel 2004
a livello nazionale una percentuale di parti vaginali pari al 18,6%. Nei punti nasci-
ta pubblici, circa il 21,5% dei parti con precedente cesareo avviene in modo spon-
taneo; nelle case di cura private questa percentuale scende all’8,2%.

Nel 2004 delle 474.893 schede CedAp pervenute, 5.738 sono relative a gravidanze
in cui & stata effettuata una tecnica di procreazione medicalmente assistita (PMA),
in media 1,2 per ogni 100 gravidanze.

L'ISTAT riferisce che nel 2002 il tasso di mortalita perinatale era pari a 5,3 per mil-
le, il tasso di mortalita infantile pari a 4,2 per mille. A livello territoriale i dati del
2002 mostrano ancora una volta una pit elevata mortalita perinatale e infantile nel-
le regioni del sud (5,3) rispetto a quelle del centro (3,3) e del nord (3,4).

Per quanto riguarda i decessi nel primo anno di vita, I’analisi temporale per grup-
pi di cause e sesso evidenzia andamenti sostanzialmente decrescenti. In particola-
re, nel 2002 si sono registrati complessivamente 2.337 decessi. Tra questi, 22 casi so-
no riconducibili a malattie infettive e parassitarie, 43 casi a malattie dell’apparato
respiratorio, 695 a casi di malformazioni congenite e ben 1.288 a condizioni morbo-
se di origine perinatale.

I dati sui ricoveri ospedalieri pediatrici (schede SDO)

Dai dati desunti dalle SDO risulta che nel 2001 il tasso di ospedalizzazione relativo
alla popolazione di eta inferiore a 18 anni & pari a 104 per 1.000, per i ricoveri in de-
genza ordinaria, e a 39 per 1.000 per i ricoveri in day hospital; complessivamente
sono stati dimessi quasi 1.443.000 pazienti di eta inferiore a 18 anni.

Rispetto agli anni precedenti si € avuta una diminuzione di circa il 2,5% nel nume-
ro complessivo dei ricoveri in degenza ordinaria e anche il tasso di ospedalizzazio-
ne e sceso dal 116 per 1.000 del 1998 a 103,6 del 2001.

Le differenze nei tassi di ospedalizzazione variano profondamente a seconda delle
fasce d’eta:e superiore nei primi anni, con differenze territoriali (incidono le diver-
se modalita regionali di codifica del neonato patologico).Anche la durata media del-
la degenza diminuisce a tutte le eta.
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Nei bambini fino a 14 anni la prima causa di ospedalizzazione ¢ costituita dalle ma-
lattie all’apparato respiratorio (20,5%), le condizioni morbose di origine perinata-
le (12,3%), i traumatismi e gli avvelenamenti (10,7%), le malattie dell’apparato di-
gerente (9,3%) e le malattie infettive e parassitarie (7,3%). Nella fascia di eta 15-17
anni tale distribuzione si modifica, essendo la voce principale costituita dalle pato-
logie traumatiche e dagli avvelenamenti che da soli rappresentano oltre un quarto
dei ricoveri totali (27,4%). Seguono le patologie dell’apparato gastroenterico (13,4%),
quelle dell’apparato respiratorio (7,5%), le malattie osteoarticolari non traumatiche
(6,9%) e le patologie dell’apparato genitourinario (5,4%).

Sebbene anche i dati desunti dalle schede di dimissione ospedaliera (SDO — Mini-
stero della Salute), relativi all’anno 2003, confermino la tendenza alla riduzione dei
ricoveri ordinari nelle discipline per acuti e 'aumento dei Day Hospital, i tassi di
ospedalizzazione in eta pediatrica mettono in luce la necessita di una vera continui-
ta assistenziale sul territorio.

La salute dei bambini e degli adolescenti

Per quanto riguarda i dati relativi al bambino ed all'adolescente, ed in particolare
nella fascia d’eta di 1-14 anni, dagli ultimi dati ISTAT, riferiti all’anno 2002, si deve
annotare una prevalenza di mortalita maschile ( su un totale di 1.189 di morti per
classe di eta 1 — 14 anni, 730 sono di sesso maschile).

In tale fascia d’eta, le prime cause di morte sono le cause esterne dei traumatismi e
avvelenamenti e i tumori. Anche per la mortalita violenta dei minori si ha una pre-
valenza di mortalita maschile.

11 suicidio € una delle prime cause di morte nei giovani trai 15 ei 19 anni ed & un
fenomeno in crescita nell’eta compresa tra i 12 e i 14 anni, probabilmente sottosti-
mato. Idati 2002 idell'ISTAT evidenziano una riduzione dei casi di suicidio nel-
la fascia d’eta fino ai 13 anni ma un aumento nella fascia dai 14 ai 17 anni. Come
per gli adulti, anche tra i minorenni il suicidio & pitt diffuso tra i maschi (73,5% dei
casi nella fascia dai 14 ai 17 anni). Tra i minorenni i tentativi di suicidio, che risul-
tano sottostimati, riguardano prevalentemente il sesso femminile.

L'abuso di alcol e droghe nell’eta evolutiva ¢ il pit delle volte legato a situazioni
sociali e familiari negative.

Anche se occasionale, I’abuso di alcol costituisce un grave fattore di rischio asso-
ciato a incidenti (stradali, domestici, lavorativi);

Per I'uso di altre droghe come I'Lsd, la cocaina, le amfetamine e I'ecstasy, si eviden-
zia una tendenza all’aumento dei giovani che approva il comportamento. Uno dei
fenomeni piti preoccupanti del consumo giovanile & inoltre rappresentato dal poli-
consumo, cioe dall’utilizzo pitt o meno simultaneo di pitt sostanze.

Negli ultimi anni si assiste ad un preoccupante aumento del disagio psicologico e
dei disturbi psicopatologici di questa fascia di eta (disturbi dell’apprendimento 5-
6%, disturbi severi del comportamento 1,6%, depressione e disturbi da ansia 8%,
anoressia e bulimia 2-3%).

La dimensione del problema della sofferenza psicologica in infanzia e adolescenza,
oltre ai segnali di preoccupazione che le istituzioni, il sistema massmediatico e le
comunita sociali lanciano con sempre maggiore frequenza, € evidenziata da alcuni
dati recenti che indicano come la popolazione infantile ed adolescenziale in carico
congiuntamente ai Servizi di Neuropsichiatria infantile ed ai Servizi Sociali dal 9%
del 2000 ha raggiunto nel 2004 in alcuni territori 1'11% della popolazione al di sot-
to dei 18 anni. Questo dato significa che pitt di un minore su 10 si pud trovare in
una qualche situazione di difficolta esistenziale, di deprivazione sociale ed affetti-
va o di vera e propria sofferenza psichica.

La tutela della salute mentale nei bambini e negli adolescenti riveste, quindi, un
ruolo di primo piano.



Le politiche per la salute mentale del bambino e dell’adolescente devono priorita-
riamente orientarsi verso gli aspetti di prevenzione, diagnosi precoce, cura e presa
in carico indirizzandosi alla specificita delle diverse fasce di eta.

I primo tipo di interventi riguarda il supporto alla genitorialita, il contrasto delle
condizioni di rischio psico-sociale ed il potenziamento dei fattori protettivi indivi-
duali, familiari e del contesto sociale.

Neuropsichiatria infantile, pediatria di base, servizi sociali ed educativi (scuola per
I'infanzia, elementare e media) devono essere tra loro integrati.

Va rafforzata I'offerta pubblica di luoghi e persone in grado di accogliere e prende-
re in carico in modo olistico casi con problematiche pili pesanti, anche nell’arco del-
I'infanzia , dell’adolescenza, come bambini con disturbi pervasivi dello sviluppo,
ragazzi con gravi depressioni, anoressia mentale ed abuso.

E’ questo uno degli ambiti del settore materno infantile con pit1 carenze qualitati-
ve e quantitative. I servizi sanitari nel loro complesso devono essere maggiormen-
te coinvolti e integrati con i Dipartimenti di Salute Mentale, dei servizi di contrasto
alle tossicodipendenze e con la rete dei medici di base; si devono acquisire compe-
tenze nuove per essere pil1 aperti alle istanze dei ragazzi e maggiormente in grado
di informare, consigliere ed indirizzare.

IL QUADRO NORMATIVO ATTUALE
I1POM.L

ILEA.

Le leggi (405/75, 194 /78, 34/ 96).

Piano Sanitario Nazionale.

Linee Guida nazionali.

Piano Nazionale di Prevenzione.

Piano nazionale vaccini

OBIETTIVI STRATEGICI

Dalla Carta di Ottawa al “New Deal” (empowerment, modello sociale di salute, la
sanita come motore di sviluppo).

Riduzione delle disuguaglianze

Promozione di politiche pubbliche di promozione della salute.

La promozione della salute delle donne come priorita.
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A) AZIONI DELIBERATE

Finanziaria 2007

Rispetto alle risorse aggiuntive stanziate di 20 miliardi di euro per la ristrutturazio-

ne edilizia e ammodernamento tecnologico, sono state vincolate le seguenti som-

me:

. 500 milioni di euro per la riqualificazione strutturale e tecnologica dei servi-
zi di radiodiagnostica e di radioterapia di interesse oncologico con priorita-
rio riferimento alle regioni meridionali ed insulari;

o 100 milioni di euro per la realizzazione di strutture residenziali dedicate al-
le cure palliative; 100 milioni di euro per I'implementazione e 'ammoderna-
mento dei sistemi informatici delle aziende sanitarie ed ospedaliere e I'inte-
grazione dei medesimi con i sistemi informativi sanitari delle regioni;

. 100 milioni di euro per strutture di assistenza odontoiatrica.

In particolare il riparto fra le regioni del maggiore importo & effettuato con riferi-

mento alla valutazione dei bisogni relativi ai seguenti criteri e linee prioritarie:

- innovazione tecnologica delle strutture del Servizio sanitario nazionale, con par-

ticolare riferimento - alla diagnosi e terapia nel campo dell'oncologia e delle malat-

tie rare;

- superamento del divario Nord-Sud;

E’ previsto un Fondo di 65,5 milioni di euro per il cofinanziamento di progetti at-

tuativi del PSN (di cui 5 milioni per iniziative nazionali realizzate dal Ministero del-

la salute e 60,5 milioni da assegnare alle regioni), in materia di:

a) sperimentazione del modello assistenziale case della salute, 10 milioni di euro;

b) iniziative per la salute della donna ed iniziative a favore delle gestanti,

della partoriente e del neonato, 10 milioni di euro;

c) malattie rare, 30 milioni di euro;

d) implementazione della rete delle unita spinali unipolari, per 10,5 milioni di euro.

Sono stati stanziati:

o 20 milioni di euro per I'anno 2007 e 18 milioni di euro per ciascuno degli an-
ni 2008 e 2009, per screening oncologici finalizzati alle regioni meridionali
ed insulari;

o 5 milioni di euro per I'anno 2007 e 10 milioni di euro per 2008 e 2009 , fina-
lizzato alla realizzazione, nella citta di Roma, di un Istituto nazionale per la
promozione della salute delle popolazioni migranti ed il contrasto delle ma-
lattie della poverta, con compiti di prevenzione, cura, formazione e ricerca
sanitaria, in cui far confluire il Centro di riferimento della regione Lazio per
la promozione della salute delle popolazioni migranti, senza fissa dimora, no-
madi e a rischio di emarginazione, gia operante presso I'Istituto dermosifilo-
patico Santa Maria e San Gallicano-IFO.

Ddl del Governo “"PER LA PROMOZIONE E TUTELA DELLA SALUTE

E DEI DIRITTI DELLE PARTORIENTI E DEI NATI”

L'esigenza di un ddl che promuova la tutela dei diritti della partoriente, il parto fi-
siologico e la salvaguardia della salute del neonato nasce dalla convinzione che la
promozione della salute materno-infantile sia un obiettivo prioritario da persegui-
re a livello nazionale, in ragione dei riflessi positivi che & in grado di generare sul-
la qualita della vita della madre, del bambino e, di conseguenza, della popolazione
complessiva.

L'obiettivo & di promuovere la qualita e le buone pratiche raccomandate dal Pro-
getto Obiettivo Materno Infantile, con I’obiettivo della riduzione delle disuguaglian-
ze territoriali e sociali e del contrasto degli eccessi della medicalizzazione nel per-
COrso nascita.

Infatti nel nostro paese ancora forti sono le differenze regionali per quanto riguar-



da la mortalita neonatale, il trasporto in utero e neonatale, la presenza dei consul-
tori, la partecipazione ai corsi di accompagnamento alla nascita, la presenza del pa-
dre in sala parto, il rooming in, il proseguimento dell’allattamento esclusivo fino ai
sei mesi, la continuita assistenziale tra gravidanza-parto-puerperio, I'integrazione
tra i servizi territoriali e ospedalieri .

Persistono inappropriatezze nell’ offerta delle indagini strumentali e soprattutto nei
tagli cesarei, che raggiungono tassi ben superiori a quelli raccomandati dall’OMS,
in particolare nelle regioni meridionali, soprattutto nelle strutture private).
Persistono disuguaglianze sociali nelle madri (soprattutto immigrate) di neonati a
basso peso e pretermine, che sono la causa pitt importante di mortalita nel primo
anno di vita e di disabilita. Il livello di istruzione delle nubili nel Sud & pitt basso
che per le coniugate e queste presentano un rischio pitt alto di partorire un nato
morto o di basso peso.

Nella legislazione italiana manca ancora il concetto che il bambino & una risorsa an-
che economica e che investendo sul bambino si investe sul futuro del paese, come
anche la Banca Mondiale, 1'Unicef e 'Unesco hanno pit volte ribadito.

Gli ospedali amici dei bambini, raccomandati dall’Unicef, sono soltanto il 2%.

La salute materno infantile, dunque, & un settore non solo di grande rilevanza in sé,
ma anche essenziale per misurare la qualita e I'efficacia del nostro sistema sanita-
rio.

L'obiettivo & rispondere alle criticita, ma anche introdurre elementi di innovazio-
ne. In questo senso

I'introduzione della procedura di anestesia epidurale, gia introdotta nei LEA, rap-
presenta un ulteriore miglioramento della possibilita di scelta delle donne, che de-
vono essere sempre pitl informate e consapevoli e devono essere rimesse al centro
del percorso nascita, contrastando eccessi di medicalizzazione e di riduzione della
loro competenza.

Attualmente, il ddl e stato assunto dalla Commissione Affari Sociali della Camera
ed ¢ stato accorpato in un testo unificato, che ¢ all’esame dei lavori della Commis-
sione.

Vaccino HPV

La recente immissione in commercio di un vaccino contro il papilloma virus uma-
no (HPV), specificatamente contro i genotipi virali ad alto rischio oncogeno, HPV
16 e 18, cui vengono attribuiti circa il 70% di tutti i casi di carcinoma cervicale, e
contro i genotipi 6 e 11, responsabili del 90% circa dei condilomi genitali, apre nuo-
ve prospettive alla prevenzione del cancro della cervice uterina e offre una ulterio-
re opportunita di salute per la donna e, pit1 in generale, di salute riproduttiva per
la coppia.

L’OMS, in alcune sue recenti Risoluzioni, ha sottolineato la rilevanza della lotta al-
le malattie sessualmente trasmesse, incluso il cervicocarcinoma, ai fini della tutela
della salute sessuale e riproduttiva e I'importanza dell’attuazione di interventi in
un ambito che avranno, vista la stretta correlazione, inevitabilmente ripercussioni
significative anche nell’altro.

Questo nuovo vaccino ha un’elevata efficacia, soprattutto nelle ragazze pit giova-
ni, e non sono stati segnalati eventi avversi importanti. La durata dell'immunita,
allo stato attuale delle conoscenze, ¢ di almeno 4-5 anni; studi ulteriori sono neces-
sari per avere maggiori dati sulla durata dell'immunita e sull’eventuale necessita
di dosi booster, e per confermare le informazioni di sicurezza.

Questa nuova possibilita di prevenzione primaria si affianca alla pitt tradizionale
prevenzione secondaria, realizzata per mezzo dello screening citologico, che per-
mette di diagnosticare in fase precoce le lesioni precancerose.

Dal momento che I'infezione ha HPV viene acquisita abbastanza precocemente con
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I'inizio dell’attivita sessuale, il modo pili razionale ed efficiente di impiegare que-
sto nuovo vaccino & di offrirlo attivamente ad un’eta in cui si presume che essa non
sia ancora iniziata, inducendo, cosi, una protezione elevata prima di un eventuale
contagio con I'HPV. Sulla base delle evidenze scientifiche attualmente disponibili,
e coerentemente con le raccomandazioni dell’OMS contestualizzate nella realta ita-
liana, i 12 anni risultano I'eta pit1 indicata per la vaccinazione.

Infatti, sebbene il vaccino sia risultato efficace anche nelle giovani donne, il benefi-
cio, in termini di protezione dall’infezione, & massimo proprio nelle preadolescen-
ti. In questa fascia d’eta e stata osservata la migliore risposta immunitaria al vacci-
no e la probabilita di aver contratto I'infezione & pressoché inesistente in quanto
non ha ancora avuto inizio la vita sessuale.

Inoltre, a questa etd, dal momento che i soggetti target dell'intervento vaccinale fre-
quentano ancora la scuola dell’obbligo, & piti facile I'offerta attiva della vaccinazio-
ne, anche ai gruppi a rischio di deprivazione sociale che sono anche a maggior ri-
schio sia di sviluppare 'infezione sia di sottoutilizzo dello screening, con il raggiun-
gimento di elevati livelli di copertura vaccinale. L'offerta in questa fascia d’eta com-
porta che essa venga praticata presso i servizi vaccinali gia impegnati nelle tradi-
zionali vaccinazioni per I'infanzia, mantenendola all'interno del patrimonio profes-
sionale e delle prestazioni del SSN, a garanzia di equita di accesso alla prevenzio-
ne vaccinale. Vengono, in tal maniera, salvaguardate il monitoraggio delle coper-
ture vaccinali e la valutazione di impatto della vaccinazione, sia in termini di pos-
sibili reazioni avverse a vaccino sia di riduzione della morbosita e della mortalita
legate al cervicocarcinoma.

11 vaccino non esclude I'opportunita di proseguire i programmi di screening e di in-
vestire risorse per implementarli sul territorio nazionale e migliorarne la copertu-
ra, per la prevenzione delle forme tumorali associate ad altri ceppi oncogeni di HPV,
verso cui il vaccino non offre alcuna protezione, e dei casi che continueranno a ve-
rificarsi nelle donne non vaccinate.

Screening neonatale obbligatorio per le sordita congenite.

E’ in corso di acquisizione nel DPCM sui Livelli Essenziali di Assistenza lo scree-
ning audiologico neonatale per I'identificazione precoce delle ipoacusie congenite,
che colpiscono circa Il per 1.000 dei neonati sani.

La frequenza di tali ipoacusie e 'evidenza che non solo forme severe profonde ma
anche moderate possono determinare conseguenze negative nell’acquisizione del
linguaggio verbale e conseguentemente dello sviluppo cognitivo e relazionale ed i
riscontri sperimentali che una deprivazione uditiva precoce comporta anche modi-
ficazioni nell’organizzazione cerebrale, hanno portato alla realizzazione di sempre
pitt validi screening audiologici neonatali e di programmi di trattamento precoce
protesico e riabilitativo, fino ad arrivare all'impianto cocleare.

Due sono le metodiche abitualmente usate per lo screening audiologico: la registra-
zione di emissioni otoacustiche transienti (TEOAE) ed i potenziali evocati uditivi
automatici del tronco (AABR) con una eventuale associazione delle due strategie.
La sensibilita appare elevata, per le TEOAE quasi il 100%, la specificita & pari al 97%.
Le TEOAE rappresentano un test rapido, molto semplice, ben riproducibile e non
invasivo: Gli apparecchi in uso hanno un costo molto basso e non necessitano di al-
cuna preparazione specialistica da parte del personale che li adopera, ma solo di
adeguato addestramento. I soggetti risultati positivi al test devono essere inviati ad
un Centro di I livello per indagini pit1 approfondite.

Linee di indirizzo nazionale sull’allattamento materno
11 latte materno fornisce tutti i nutrienti di cui il lattante ha bisogno nei prima sei
mesi di vita e da un importante contributo alla nutrizione, salute e sviluppo del



bambino, anche successivamente quando ha inizio una adeguata alimentazione
complementare. Il Ministero della salute raccomanda percid come misura di salu-
te pubblica che i bambini siano allattati esclusivamente al seno fino a sei mesi e che
I’allattamento al seno continui poi, con adeguati alimenti complementari fino a che
la madre ed il bambino lo desiderino, anche dopo I’anno di vita.

I1 Ministero della salute si impegna a sostenere attivita delle Regioni per la forma-
zione degli operatori sanitari e sociali, secondo le raccomandazioni dell’ OMS e del-
I"UNICEE, perché siano in grado di fornire le opportune informazioni e di sostene-
re le donne, in maniera competente, a mettere in pratica le decisioni prese. Si impe-
gna altresi a promuovere iniziative al fine di creare ambienti e condizioni favore-
voli alla pratica dell’allattamento al seno.

I1 Ministero della Salute, in accordo con il Ministero dell’Universita e della Ricerca,
il Ministero del Lavoro e Previdenza Sociale, Ministero della Pubblica Istruzione e
il Dipartimento delle Politiche per la famiglia della Presidenza del Consiglio dei Mi-
nistri, promuovera varie iniziative a favore della protezione, alla promozione ed al
sostegno dell’allattamento al seno. Inoltre in collaborazione con il Ministero per lo
Sviluppo Economico, il Ministero per le Politiche Agricole Alimentari e Forestali e
il Ministero per I’Ambiente e Tutela del Territorio, mettera in atto tutte le misure
necessarie a proteggere il latte materno dalla possibile contaminazione, attraverso
la catena alimentare, con residui chimici ambientali e tossine.

Il documento rappresenta la “policy” nazionale su tali tematiche, costituendo quin-
di un passaggio essenziale e preliminare ad ogni ulteriore attivita in questo conte-
sto, secondo le indicazioni dell’OMS.

Tale documento e stato inoltrato alla Segreteria della Conferenza Stato Regioni.

Progetto Ministero Salute / CCM / ISS — “STRATEGIE UTILI A FAVORIRE

UNA ASSUNZIONE OTTIMALE DI ACIDO FOLICO”

Secondo i dati dei Registri delle Malformazioni congenite raccolti dal Centro Na-

zionale Malattie Rare dell’ISS, si stima che nel nostro Paese circa il 3% dei nati sia-

no affetti da malformazioni congenite. I difetti del tubo neurale (il principale dei

quali e la spina bifida) sono circa 120 casi ’anno, ma va aggiunto un numero circa

doppio di interruzioni volontarie di gravidanza I’anno per diagnosi prenatale di di-

fetti del tubo neurale.

Consolidate evidenze scientifiche indicano che 1’assunzione di acido folico (alme-

no un mese prima del concepimento fino a tutto il primo trimestre di gravidanza)

pud prevenire almeno il 50% dei difetti del tubo neurale ed almeno il 10-20% delle

altre malformazioni suscettibili di riduzione dell’incidenza.

Nel 2004 e stato costituito il Network italiano promozione Aciso Folico promosso

dall’ISS con il contributo del Centro Nazionale Malattie Rare, con 1’obiettivo di dif-

fondere informazione e consapevolezza fra gli operatori socio sanitari ed i cittadi-

ni.

Il Network ha elaborato la raccomandazione nazionale per la supplementazione

periconcezionale di acido folico.

11 progetto promuove approcci complementari alla supplementazione quali:

- la diffusine di informazioni da parte delle strutture del SSN sull’acido folico,
mediante campagne informative nazionali, interventi formativi per i medici
di medicina generale, i pediatri, i ginecologi, le ostetriche, il personale dei con-
sultori familiari;

- una strategia per I'educazione verso migliori stili alimentari, a partire dall’in-
fanzia e dall’adolescenza.
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Progetto Ministero Salute / CCM / ISS

PER LA PROMOZIONE E LA VALUTAZIONE DI QUALITA’ DI MODELLI

OPERATIVI DEL PERCORSO NASCITA

11 Ministero della Salute, d’accordo con le Regioni, intende promuovere I'implemen-
tazione di alcune delle attivita del percorso nascita presenti nel Progetto Obiettivo
Materno Infantile, al fine di acquisire elementi concreti per la formulazione di pro-
poste di miglioramento dell’assistenza nell’area materno infantile.

Una particolare attenzione deve essere riservata alla popolazione immigrata, il cui
contributo alla natalita &€ sempre pit1 significativo tanto da imporre la necessita di
una indagine ad hoc per acquisire utili elementi per 'adeguamento delle procedu-
re operative.

Le attivita che dovranno essere prese in considerazione e che dovranno essere va-
lutate dal progetto sono rappresentate da:

Periodo preconcezionale: offerta attiva allle coppie che si sposano di attivita di coun-
selling su procreazione responsabile, genitorialita, prevenzione malformazioni.
Periodo gravidanza: offerta attiva alle donne che entrano in gravidanza di attivita
di counselling sull’assistenza antenatale e sulle opportunita e sui rischi delle diver-
se alternative nello sviluppo del percorso nascita;

offerta attiva di corso di accompagnamento alla nascita (fisiologia della riproduzio-
ne, raccomandazioni per 1'assistenza alla nascita e normative, gestione del trava-
glio-parto e controllo del dolore, cure del bambino, allattamento al seno, procrea-
zione responsabile, genitorialita).

Travaglio-parto: promozione e sostegno del parto attivo; rooming in; promozione,
sostegno e protezione dell’allattamento al seno; counselling sulle cure neonatali e
informazione su normative e sui servizi in puerperio per la salute della donna e del
bambino.

Puerperio: offerta attiva di almeno un incontro/ visita domiciliare in puerperio al-
le donne che hanno partorito nel territorio, counselling sulle cure in puerperio, pro-
mozione della procreazione responsabile, promozione, protezione e sostegno del-
I'allattamento al seno.

Preceduto da un preventivo accordo con le Regioni, sulla base del quale le stesse si
faranno promotrici dell’invito e della raccolta delle candidature alla sperimentazio-
ne da parte delle ASL / Distretti, verranno prese in considerazione le realta con
esperienza, anche parziale, delle attivita indicate, tali da permettere 1'utilizzo di
modelli operativi riqualificati, soprattutto per quanto concerne le modalita dell’of-
ferta attiva, e la valutazione con indicatori di processo, risultato ed esito.

Le candidature saranno vagliate dal Comitato di Progetto. Saranno privilegiate le
situazioni in cui siano presenti modelli di integrazione orizzontale e verticale al fi-
ne di assicurare una migliore continuita della presa in carico e un potenziamento
della rete territorio - ospedale.

Tra le attivita da sviluppare, nell’ambito della Comunicazione e Formazione, si pre-
vede anche la raccolta, la produzione e la validazione di materiali informativi sul-
la prevenzione e sulle buone pratiche nel percorso nascita che possano essere mes-
se a disposizione di tutte le Regioni per I’aggiornamento degli operatori dei servi-
zi. Una specifica attivita, realizzata dall’Istituto Superiore di Sanita, riguardera la
sorveglianza del percorso nascita nelle popolazioni immigrate sia con studi trasver-
sali che con la messa in rete di strumenti informativi specifici.

I1 Progetto e finanziato con 2 milioni di euro.

Campagna Nazionale di Comunicazione “GENITORI PIU""
E’ un programma di Prevenzione Attiva e Promozione della salute nei primi anni
di vita attraverso 7 azioni sinergiche di comprovata efficacia.
I1 Progetto si propone I'estensione a livello nazionale delle Azioni sperimentate nel-



la Campagna “GenitoriPit1” della Regione Veneto.

Nell’ambito della promozione della salute perinatale e infantile, sono da conside-
rarsi come prioritari, in quanto di efficacia dimostrata e con effetti importanti sulla
salute, interventi finalizzati alla promozione delle seguenti pratiche:

1.  L’assunzione di adeguate quantita di acido folico nel periodo periconcezio-
nale.
2. Lastensione dal fumo di sigaretta durante la gravidanza e nei luoghi frequen-

tati dal bambino

3. Lallattamento al seno esclusivo nei primi sei mesi di vita.

4. La posizione supina nel sonno nel primo anno di vita

5. L'utilizzo di appropriati mezzi di protezione del bambino negli spostamenti
in automobile.

6.  Le vaccinazioni

7. Promozione della lettura ad alta voce ai bambini in eta prescolare.

La letteratura scientifica disponibile sottolinea gli effetti positivi di questi compor-
tamenti sulla salute infantile, mostrando:

J I'efficacia diretta di un singolo comportamento su un singolo problema,

. I efficacia cumulativa di diversi comportamenti che concorrono a pre-
venire un singolo problema,

o 1" efficacia di un singolo comportamento nella prevenzione di un pitt

ampio spettro di problemi.
Sul piano metodologico il progetto presuppone un lavoro integrato di rete (nella
sanita e con gli altri stakeholders), I'ottimizzazione delle risorse, e I'empowerment
delle famiglie, attraverso la fidelizzazione della popolazione alle proposte e la vi-
sione di un suo coinvolgimento attivo nella gestione e della salute propria dei pro-
pri figli.
I progetto prevede il coinvolgimento strategico, nella rete dei Servizi impegnati
nel progetto, dei Pediatri di Famiglia per tutta la parte di azioni promosse (sulla
scorta di quelle contenute nella Convenzione in atto nel Progetto Salute Infanzia
dell’Accordo della Pediatria di Libera scelta come ulteriormente definite negli ac-
cordi regionali e nei singoli Patti Aziendali).
Si prevede un’attenzione specifica per il pitt ampio coinvolgimento soprattutto del-
le fasce piti marginali, in particolare immigrate, attraverso strumenti appropriati,
linguistici e di mediazione culturale.
Assi principali di lavoro

. A livello nazionale: attivazione di una campagna massmediatica per tutta la
popolazione
o Alivello regionale: costituzione di gruppi locali di lavoro e di coordinamen-

to della parte locale della campagna (coinvolgimento Media locali e Servizi

Locali ); costituzione di un coordinamento con un gruppo di referenti espres-

sione delle Regioni partecipanti (coinvolgimento Media nazionali).
Analogamente ai presupposti metodologici previsti nella Campagna della Regione
Veneto particolare cura dovra essere riservata all’adattamento, per singola Regio-
ne aderente, delle iniziative di comunicazione della campagna, integrandole con
quelle che sono le tradizioni organizzative, le risorse, le esperienze e le attivita lo-
cali gia in essere, sia istituzionali che del volontariato, con analogo coinvolgimen-
to degli stakeholders, tenendo in particolare considerazione gli accordi regionali
per la Pediatria di Famiglia di volta in volta vigenti. In modo isomorfo tra livello
nazionale e livello regionale il coinvolgimento di tutte le categorie professionali
coinvolte dovra essere massimizzato. Dovra essere curata I'integrazione con quan-
to gia in essere sia per iniziativa locale che come ricaduta di iniziative nazionali.
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Progetto Ministero Salute/CCM/ISS
PER LA SORVEGLIANZA SUGLI STILI DI VITA E | COMPORTAMENTI
SALUTARI DELL'ETA" EVOLUTIVA (6-15 anni)
Obiettivo generale del presente progetto & definire e realizzare nel territorio nazio-
nale un sistema di sorveglianza sui giovani in eta evolutiva (6-15 anni) per acqui-
sire in modo sistematico dati, il pitt completi possibili, sui diversi stili di vita dei ra-
gazzi, sui loro comportamenti in relazione ai principali fattori di rischio, in modo
da realizzare una modalita di ascolto e di dialogo continuo con i ragazzi, necessa-
rio ad orientare gli interventi per la prevenzione e la promozione della salute e pitt
in generale per costruire politiche giovanili strutturate sui loro reali bisogni. A tal
fine & necessario passare dalla logica dello studio trasversale a quella della sorve-
glianza continua e sistematica, necessaria non solo in termini di conoscenza ma an-
che nell’ottica della pianificazione di interventi di salute pubblica e di monitorag-
gio delle azioni gia intraprese.

Obiettivi specifici diventano, quindi:

U Progettare e realizzare nel territorio nazionale un programma di sorveglian-
za nutrizionale per la prevenzione di sovrappeso/obesita tra i bambini di eta
compresa trai6 ei 10 anni, con acquisizione di informazioni dirette e non ri-
ferite su alcuni parametri antropometrici

o Progettare e realizzare nel territorio nazionale un programma di sorveglian-
za sui comportamenti collegati alla salute in ragazzi di eta scolare (11-15 an-
ni) per disporre di informazioni precise e continue sull’evoluzione dei feno-
meni indagati, cogliendo le linee di tendenza o i cambiamenti di situazioni,
atteggiamenti, comportamenti spesso particolarmente veloci nel mondo ado-
lescenziale.

L’attivita di sorveglianza consentira anche la partecipazione a ricerche internazio-

nali finalizzate allo scambio di informazioni ed confronto tra diversi paesi, quali

lo studio HBSC (Health Behaviour in School-aged Children) sugli stili di vita dei
ragazzi (11-15 anni) e lo studio GYTS (Global Youth Tobacco Survey), sul compor-
tamento dei giovani (13-15 anni) in relazione al fumo di tabacco.

La sorveglianza sara collegata con le iniziative programmate nell’ambito del Piano

“Guadagnare Salute” e dovra, pertanto, rendere possibile nel corso del tempo I'even-

tuale aggiunta di ulteriori elementi di indagine, in base alle esigenze locali e ai nuo-

vi argomenti di salute che dovessero essere affrontati.

Il sistema, inoltre, per essere utile ai fini della prevenzione, della programmazione

e della valutazione degli interventi attuati, deve costituire uno strumento del siste-

ma sanitario e, quindi, condiviso con le Regioni.

Cure Palliative Pediatriche

In Italia 11.000 bambini (da 7.500 a 15.000) con malattia inguaribile e/o terminale
(1/3 oncologica-2/3 non oncologica), hanno necessita di cure palliative pediatriche
e debbono essere seguiti da una rete assistenziale comprendente un team di cure
palliative pediatriche di terzo livello, i servizi territoriali ed ospedalieri piti vicini
al luogo di vita del minore. Questo diritto non deve essere limitato dall’eta, dalla
patologia, dalla luogo di vita e dalle condizioni economiche ed organizzative della
famiglia.

La rete assistenziale deve garantire a ciascun minore bisognoso di cure palliative
pediatriche, la risposta ai suoi principali bisogni di salute attuali ed evolutivi e a
quelli della famiglia. In particolare devono essere garantite le azioni essenziali nel-
I’ambito del processo di assessment diagnostico e di presa in carico, con la parteci-
pazione attiva nei processi decisionali della famiglia e, per quanto possibile per eta
e condizione, del bambino.

La cura prestata a domicilio resta per I'eta pediatrica I’obiettivo principale da rag-



giungere: nonostante cid, esistono momenti del percorso assistenziale (ad esempio
la dimissione protetta da reparti di terapia intensiva e da altri reparti ospedalieri
oppure particolari condizioni transitorie delle famiglie) che richiedono una solu-
zione residenziale: in questi casi il luogo di cura deve essere dedicato ai minori e il
personale specificatamente formato per le cure palliative rivolte ai minori.

La realizzazione della rete di cure palliative pediatriche, inserita nelle piti ampie re-
ti assistenziali pediatrica e di cure palliative, deve avvenire su base regionale o so-
vraregionale, tenendo conto della necessita di provvedere sia ad una assistenza a
domicilio del paziente, che ad una forma di assistenza residenziale. Le Regioni sce-
glieranno i modelli da attuare, anche in relazione alle caratteristiche dei diversi si-
stemi sanitari, in cui esse andranno a realizzarsi, tenendo comunque conto della ne-
cessita prioritaria di riorientare 'utilizzo delle risorse, comprimendo usi impropri
di lunghe degenze in reparti ospedalieri, in particolare di tipo intensivo.

Piano Nazionale di Prevenzione della Sterilita (art. 2 legge 40)

La Legge 19 febbraio 2004, n. 40 “Norme in materia di procreazione medicalmente
assistita” all’art. 2 (Interventi contro la sterilita e la infertilita), comma 1, prevede
delle azioni complementari tra prevenzione, comunicazione e ricerca :

Su molte delle cause di infertilita sia femminili che maschili & possibile interveni-
re attraverso la prevenzione, la corretta informazione, I’adozione di stili di vita sa-
lutari diagnosi tempestive e terapie appropriate.

Una corretta ed appropriata informazione target mirata deve poter raggiungere tut-
ta la popolazione interessata: donne gravide, genitori, adolescenti , donne ed uomi-
ni in eta feconda, coppie con problemi di fertilita, operatori sanitari (PLS, MMG,
specialisti) nonché le strutture sanitarie territoriali ed ospedaliere per responsabi-
lizzare sulle misure che & possibile adottare e per rendere noti i percorsi praticabi-
li per accedere alle prestazioni preventive, diagnostiche e terapeutiche.

11 contributo dei servizi territoriali, in particolare del Consultorio Familiare (richia-
mato dall’art.3 della legge 40) viene considerato di notevole rilevanza, purche in-
serito in un progetto di Azienda che integri le varie competenze ospedaliere e ter-
ritoriali. In questo quadro, si promuove il ruolo dei consultori familiari per azioni
di prevenzione andrologica e salute riproduttiva maschile, attraverso 'integrazio-
ne con servizi specialistici distrettuali di andrologia.

Razionale del PNPS & quello di far convergere le attivita di prevenzione, comuni-
cazione, ricerca e utilizzo dei servizi mediante progetti trasversali all’interno del-
I’ Amministrazione condivisi e concordati sia tra le differenti DG che a differenti li-
velli di governo (centrale, regionale e locale)

Progetto di Comunicazione “Diventare Genitori”

In attuazione della legge 40 /2004 si prevede per il 2007 la diffusione di un’infor-
mazione istituzionale di pubblico interesse finalizzata a orientare adolescenti e gio-
vani verso stili di vita e comportamenti salutari, allo scopo di prevenire I'infertili-
ta e la sterilita che in Italia colpiscono tra il 15 ed i1 20% delle coppie e per promuo-
vere presso i giovani il valore dell’assunzione del ruolo genitoriale.

Un progetto di comunicazione affidato all'Istituto Italiano di Medicina Sociale con
lo scopo di diffondere, tra gli adolescenti ed i giovani, una nuova cultura della ge-
nitorialita e della tutela del proprio corpo e della propria salute, in funzione della
preservazione della propria capacita procreativa.

L’azione di sensibilizzazione avra come destinatari il mondo giovanile dagli ado-
lescenti ai giovani adulti, partira a livello istituzionale e coinvolgera specialisti e
strutture deputate all’assistenza e all’educazione dei ragazzi

La prevenzione primaria si attua principalmente attraverso la diffusione di infor-
mazioni corrette e conoscenze orientate a rafforzare o modificare comportamenti e
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stili di vita.

Oltre agli aspetti prettamente medici, sara dato risalto al concetto di paterni-
ta/ maternita/ genitorialita inteso come valore, un valore che rischia di perdersi tra
i molti messaggi quotidiani ormai acquisiti dai giovani, quali:

° la difficolta di formare famiglie stabili nel tempo(separazioni in aumento);

. la percezione che i figli possano rappresentare un ostacolo all'indipendenza,
alla capacita economica e alla carriera;

o la paura di non essere in grado di accudire i figli.

Questi sono alcuni dei timori che allontanano i giovani dall’idea di costituire una
famiglia e rivestire il ruolo di genitori. Ma le informazioni non sono solo queste, es-
sere genitori prevede anche un ruolo dinamico e soddisfazioni diverse che diano
senso alla nostra vita.

I progetto di informazione sara incentrato su una comunicazione multimediale,
che vedra come protagonisti i giovani, le nuove tecnologie come strumenti per lan-
ciare il messaggio, e Internet come luogo di incontro.

Il rapporto con i ragazzi non sara pero solo virtuale, poiché il progetto sara presen-
tato sul territorio, nelle scuole medie inferiori e superiori e nelle universita chie-
dendo agli stessi ragazzi di diventare testimonial del messaggio e di utilizzare i nuo-
vi media per lanciare loro stessi messaggi di sensibilizzazione indirizzati ai coeta-
nei.

11 progetto di comunicazione e informazione multimediale & infatti finalizzato al-
l'utilizzo delle nuove tecnologie stabilendo su Internet, tramite un portale multi-
mediale, un contatto diretto con i giovani in cui possano venire a conoscenza delle
tematiche relative, incontrare specialisti e esperti e soprattutto esprimere le proprie
idee diventando protagonisti della stessa informazione.

Commissione ministeriale “SALUTE DELLA POPOLAZIONE IMMIGRATA"

La Commissione ha un ruolo consultivo per il Ministro sugli aspetti della salute de-

gli immigrati. Aree prioritarie della Commissione sono:

. monitoraggio dell’offerta e della fruibilita dei servizi per gli immigrati rego-
lari (lavoratori, studenti) - Condizione degli irregolari e nuove prospettive
per i neo-comunitari

o salute delle donne- area materno-infantile - mutilazioni genitali femminili

o valorizzazione delle competenze sanitarie degli stranieri- nuove professioni
(mediazione culturale)

. salute sul luogo di lavoro — incidenti sul lavoro

o salute mentale — disagi psichici

o rischi per la salute legati alla prostituzione e alla reclusione

o popolazioni ROM

o cooperazione in campo sanitario con i paesi in via di sviluppo.

Un ruolo importante lo potra svolgere il Centro di eccellenza del San Gallicano, co-
ordinandosi con gli uffici del Ministero, per la costituzione della banca dati e la re-
dazione del libro bianco.

Il Centro e la Commissione procederanno alla elaborazione di un Piano di inter-

vento di lungo periodo, una sorta di Piano strategico collegato con il Piano Sanita-

rio Nazionale 2006-2008, nel quale, per ogni argomento, siano previsti strumenti di

: ricerca, formazione, informazione volta alla promozione della fruibilita dei servi-

zi, attivazione di servizi specifici, a seconda delle esigenze e dei bisogni degli uten-

ti. Il Piano é finalizzato a:

o sostenere Regioni ed enti locali per un miglioramento dei servizi materno-in-
fantili, anche attraverso l'introduzione di personale specializzato nell’assisten-
za domiciliare, per un’effettiva presa in carico di ogni specifico caso, dal con-
cepimento fino all’eta della prima infanzia del bambini, la modulazione del-



I'orari e delle prestazioni anche sulla base delle esigenze delle donne immi-
grate, l'integrazione dell’assistenza sanitaria con servizi di mediazione cultu-

rale.

° promuovere campagne informative per la prevenzione della gravidanza e del-
I'interruzione volontaria della gravidanza

. promuovere campagne informative per le donne straniere sull’educazione ali-

mentare, la crescita armoniosa del bambini dal punto di vista fisico e psicolo-
gico, sui servizi per I'infanzia disponibili sul territorio

o promuovere politiche di sostegno alla maternita.

° romuovere la copertura totale delle vaccinazioni obbligatorie per i minori,
con particolare attenzione ai figli d immigrati irregolari e ai bambini Rom.

° in attuazione della legge 7/2006, sulle mutilazioni genitali femmini-

li:promuovere la formazione specifica degli operatori sanitari, degli operato-
ri della scuola e un costante e leale rapporto con le famiglie; prevedere, con il
supporto di enti locali e servizi specializzati, misure di intervento sia di tipo
preventivo che di tutela delle donne vittime di mutilazioni genitali, inqua-
drando gli interventi in un contesto pitt ampio di contrasto di tutte le forme
di violenze contro le donne e di un reale cambiamento del comportamento
nei confronti delle donne, agendo su vari fattori: istruzione, status sociale del-
le donne e delle bambine; discriminazione contro le donne; mancanza di co-
noscenza dei diritti umani e delle donne; mancanza di empowerment econo-
mico.
L attivita della Commissione si coordinera con altri gruppi di lavoro che stanno par-
tendo allinterno del Ministero su temi importanti come la salute mentale, la salu-
te delle donne e dei minori, la salute sui luoghi di lavoro, il progetto “Guadagnare
in salute”, all'interno dei quali I’aspetto riguardante gli immigrati avra una certa ri-
levanza.
Inoltre, nel corso del 2007 II Ministero organizzera, in collaborazione con il Mini-
stero Affari esteri, una Conferenza sulla salute nell’area del Mediterraneo.
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AZIONI IN CORSO

Modifica D.M. 500 sul Codice Internazionale commercializzazione latti

Nella proposta di Legge comunitaria 2007 sono inserite due direttive concernenti
I’alimentazione dei lattanti e bambini che saranno recepite in via amministrativa.
La prima direttiva (2006 /141/CE) riguarda gli alimenti per lattanti e gli alimenti di
proseguimento e reca modifiche alla direttiva 99/21/CE. Il recepimento potra es-
sere effettuato con un decreto ministeriale di natura regolamentare che abrogando
il decreto ministeriale 500/94 attualmente vigente, potra introdurre criteri pili re-
strittivi in termini di pubblicita e materiali informativi relativi ai sostituti del latte
materno. Tali ultimi aspetti sono stati disciplinati dal DM 16 gennaio 2002 (Moda-
lita della diffusione di materiale informativo e didattico e del controllo delle infor-
mazioni corrette ed adeguate sull’alimentazione dei lattanti e dei bambini, ai sensi
dell’art.8, comma 3 del D.M. 6 aprile 1994 n.500) e dal DM 22 febbraio 2005, n.46
(Regolamento recante norme per la pubblicita dei prodotti sostitutivi del latte ma-
terno — Modifica dell’art.7 del D.M. 6 aprile 1994, n.500).

La seconda direttiva (2006/125/CE) sugli alimenti a base di cereali e gli altri ali-
menti destinati ai lattanti e bambini, rappresenta la codifica delle direttive prece-
denti in materia, attuate in Italia con il DPR 128/99 e successive modifiche.

Si ritiene di dover procedere al suo recepimento attraverso un decreto di natura re-
golamentare, per introdurre, analogamente alla sopracitata direttiva 2006/141/CE
“latti”, il riferimento al 6° mese come periodo di inizio dello svezzamento.
Recepite le direttive, per introdurre elementi di tipo sanzionatorio, si dovra ricor-
rere ad un provvedimento separato, quale un decreto legislativo.

In linea generale si prevede che quanto definito nel decreto 46/2005, in tema di
sponsorizzazioni da parte di ditte produttrici a congressi o eventi scientifici con
ECM sia ridefinito con criteri di trasparenza, maggior controllo e riconoscimenti al-
le ditte che operano correttamente.

Modifica art. 11 legge n. 53/2000 ( Congedi per neonati pretermine)

La legge attuale offre benefici alle mamme con nati prima delle 40 settimane com-
piute.

I'nati a 37-39 settimane sono in generale dimessi come i neonati a termine.

I nati prima delle 31 settimane, invece, sono ad “alto rischio” e vengono ricoverati
alla nascita in Unita di Terapia Intensiva Neonatale da pochi giorni a molti mesi. Le
mamme di questi bambini dovrebbero avere la possibilita di stare vicino ai loro fi-
gli ed anche di poter alloggiare in ospedale, in modo da poter fornire al figlio il lo-
ro latte. Solo se la madre resta vicino al figlio pud superare l'inevitabile stress do-
vuto al ricovero. I danni che possono derivare al bambino dalla separazione preco-
ce e prolungata dalla madre sono ben documentati. La presenza della madre vici-
no al figlio durante questo delicatissimo e vulnerabile periodo deve essere garan-
tita

In caso di parto prematuro (a meno di 37 settimane compiute di eta gestazionale),
la madre lavoratrice ha diritto di aggiungere ai 5 mesi di astensione obbligatoria
dal lavoro il periodo di ricovero passato dal figlio nel reparto di neonatologia, fino
ad un massimo di 3 mesi.

I beneficio si estende ai nati a termine affetti da gravi patologie, ricoverati alla na-
scita o nel primo mese di vita in reparti di cure intensive.

Linee Guida Taglio Cesareo.

Le raccomandazioni OMS promuovono il parto naturale, anche sulla base delle os-
servazioni che tassi di tagli cesarei piti elevati sono associati a tassi di mortalita pe-
rinatale maggiori.

11 Sistema di garanzie per il monitoraggio dell’assistenza sanitaria riporta I'inciden-



za dei tagli cesarei tra gli indicatori di appropriatezza clinica, stabilendo come pa-
rametro di riferimento un’incidenza pari al 15-20%.

11 Piano Sanitario Nazionale 2006-2008 ribadisce il principio di adesione a linee gui-
da e protocolli diagnostici e terapeutici, individuando tra gli obiettivi da raggiun-
gere nel triennio “la riduzione del ricorso al taglio cesareo raggiungendo il valore
del 20%, in linea con i valori medi europei, attraverso la definizione di Linee guida
nazionali per una corretta indicazione al parto per taglio cesareo, I'attivazione di
idonee politiche tariffarie per scoraggiarne il ricorso improprio”.

La legge finanziaria 2007 ribadisce e indica le azioni del Ministero della Salute nel-
I’ambito del Sistema nazionale linee-guida per la definizione ed adeguamento di
percorsi diagnostico terapeutico e linee-guida. Per questo verra istituito presso la
Direzione Generale della Programmazione Sanitaria, livelli di assistenza e principi
etici di sistema, nell’ambito delle attivita del Sistema nazionale Linee Guida, il Grup-
po dilavoro per I'elaborazione di una linea guida per il corretto ed appropriato ri-
corso al taglio cesareo nelle strutture del Servizio sanitario Nazionale, in coerenza
con i vigenti Livelli Essenziali di Assistenza.

Certificazione ostetriche

La recente Direttiva 7 settembre 2005, n. 2005/36/ CE, “Direttiva del Parlamento eu-
ropeo e del Consiglio relativa al riconoscimento delle qualifiche professionali” (che
dovra essere recepita entro quest’anno), all’art. 42, impegna gli Stati membri a ri-
conoscere all’Ostetrica, fra I’altro, anche la competenza ad “accertare la gravidan-
za e in seguito sorvegliare la gravidanza normale, effettuare gli esami necessari al
controllo dell'evoluzione della gravidanza normale”. La normativa comunitaria,
pertanto, contiene un’esplicita attribuzione anche alla sfera professionale dell’oste-
trica delle competenza a seguire la gravidanza fisiologica.

A tal proposito, in vista degli incontri che si terranno presso la Presidenza del Con-
siglio dei Ministri per il recepimento della citata Direttiva, si investira il Consiglio
Superiore di Sanita affinché, partendo dalle norme preesistenti ( Regio Decreto 27
luglio 1934, n. 1265 “Approvazione del testo unico delle leggi sanitarie”, D.M. 15
settembre 1975, “Istruzioni per l'esercizio professionale delle ostetriche”, D.M. 14
settembre 1994, n. 740, “Regolamento concernente I'individuazione della figura e
del relativo profilo professionale dell’ostetrica/0”), si pervenga ad una indicazio-
ne di natura tecnico-scientifica sulle previsioni normative da inserire nel decreto di
recepimento della menzionata direttiva comunitaria in ordine alle competenze, an-
che con riferimento alla facolta di prescrizione, proprie del profilo professionale del-
l'ostetrica.

L'obiettivo ¢ di utilizzare al meglio la professionalita delle ostetriche, al fine del mi-
glioramento dell’assistenza delle donne nel percorso nascita.

Revisione Linee Guida legge 40

Come previsto dall’art.7 della legge n.40/2004 si procedera all’aggiornamento del-
le linee guida entro il 2 luglio 2007.

Ai sensi della stessa disposizione normativa verra istruito un percorso istituziona-
le di coinvolgimento diretto degli organi scientifici preposti (Istituto Superiore di
Sanita e Consiglio Superiore di Sanita) per la riformulazione delle suddette linee
guida.

Sebbene non esplicitamente previsto dalla normativa vigente, ma per il rispetto isti-
tuzionale del ruolo del Parlamento, si ribadisce I'intenzione di informare le Com-
missioni Parlamentari competenti.

Modifica D.M. Registro legge 40 (per rilevazione dati scorporati)
Modificare il D.M. per aggiungere la modalita di raccolta dati disaggregata, ciclo
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per ciclo, serve per poter seguire ogni paziente / coppia e ogni singolo ciclo di trat-
tamento effettuato. Questa modalita permette di seguire tutto il percorso che viene
compiuto in un trattamento di procreazione assistita, ottenendo gli esiti caso per
caso per la formulazione di stime e associazioni fra singolo trattamento ed esito.
Con questo tipo di raccolta dati, & possibile effettuare la valutazione di efficacia e
di sicurezza dei protocolli terapeutici o delle tecniche utilizzate in relazione alle ca-
ratteristiche biomediche cliniche (es. tipo di infertilita, patologie pregresse, etc.), e
psicosociodemografiche (eta, residenza, occupazione etc.) della coppia. Si potran-
no cosi correlare inoltre 'eventuale aumentata incidenza di alcune patologie ma-
terne e neonatali con I'applicazione di specifiche tecniche di PMA o con alcune te-
rapie.

La raccolta dati ciclo per ciclo,eseguita con le modalita proposte dall'ISS viene ef-
fettuata nel totale rispetto della privacy delle coppie, e non comporta in alcun mo-
do la possibilita di risalire all'identita della paziente o del partner. L'unica possibi-
lita di ottemperare al mandato della legge 40 che implica la valutazione dell” effi-
cacia e della sicurezza dell” applicazione delle tecniche di PMA e la registrazione
dei nati a seguito dell” applicazione delle tecniche medesime, & raccogliere i dati in
forma disaggregata su ogni ciclo di trattamento.

Ministero Salute/ISS: Sistema di sorveglianza mortalita materna
La morte materna rappresenta un evento drammatico ed un indicatore cruciale,
benché complesso, delle condizioni generali di salute e di sviluppo di un paese.
Circa la meta delle morti materne rilevate nei paesi occidentali sono risultate evita-
bili. In Italia la sottostima del rapporto di mortalita materna attraverso il flusso in-
formativo corrente sommata al potenziale aumento del fenomeno a seguito dell’au-
mento dell’eta media delle donne al parto, dell'incremento delle donne straniere
in eta riproduttiva e dell’elevata proporzione di parti espletati mediante taglio ce-
sareo giustifica I'attivazione di un sistema di sorveglianza attiva della mortalita ma-
terna e l’analisi delle cause pili frequentemente associate alla morbilita e mortalita
materna.

L'indicatore di esito piti frequentemente utilizzato per rilevare le modificazioni nel

numero di morti materne ¢ il rapporto di mortalita materna (numero di morti ma-

terne per anno, per 100,000 nati Vivi).

L’obiettvo generale & quello di rilevare le principali cause di morbilita e mortalita

materna in Italia e sperimentare un modello prototipale di sorveglianza della mor-

talita materna.

Obiettvi specifici sono:

o determinare la sottostima del rapporto di mortalita materna riportato dal flus-
so corrente in Italia e monitorare il suo andamento nel tempo attraverso la
sperimentazione di modelli prototipali di sorveglianza della mortalita mater-
na in 7 Regioni Italiane (Piemonte, Lombardia, Valle d’Aosta, Emilia Roma-
gna, Toscana, Lazio e Sicilia).

o rilevare e analizzare le principali cause associate alla mortalita materna e la
stima della quota di morti potenzialmente evitabili attraverso la realizzazio-
ne di indagini confidenziali sui casi di mortalita materna rilevati dal sistema
di sorveglianza e attraverso studi di record linkage tra le schede di morte e le
SDO.

. rilevare e analizzare le principali cause di morbilita materna attraverso lo stu-
dio della “near miss mortality” mediante le SDO

Le fonti informative potenzialmente utilizzabili in Italia sono il Certificato di assi-

stenza al parto (Cedap), la Scheda dimissione ospedaliera (SDO), le Schede di mor-

te (ISTAT)



Modifica del sistema di rilevazione dei dati statistici

per genere e per indicatori socioeconomici

Dalla Carta di Ottawa del 1986 alla Conferenza di Pechino del 1995, dalla risoluzio-
ne del Parlamento europeo del 2001 sulla salute e sui diritti sessuali e riproduttivi
alle conclusioni del Consiglio europeo sulla salute delle donne, dagli Obiettivi del
Millennio del 2000 al Programma d’azione comunitario nel campo della sanita pub-
blica (2003-2008), la promozione della salute delle donne & indicata come obiettivo
prioritario di una strategia di politiche pubbliche di promozione della salute, fina-
lizzate alla riduzione delle disuguaglianze e a incidere sui determinanti socio eco-
nomici dello stato di salute della popolazione.

La disuguaglianza di genere ¢ infatti misura di tutte le disuguaglianze, discrimina-
zioni.

Le donne meno istruite, con minor reddito, non occupate sono quelle che meno e
peggio utilizzano i servizi. Le disuguaglianze di genere diventano misura stessa
della qualita ed efficacia dei servizi.

Tuttavia, sebbene in tutti i trattati internazionali e in tutte le raccomandazioni del-
I’OMS i diritti umani delle donne (e primo fra tutti quello alla salute e ai diritti ses-
suali e riproduttivi) siano formalmente sanciti, ancora oggi non esistono vere stati-
stiche di genere.

Nella sanita, non e ancora adeguata la conoscenza degli operatori sulla relazione
esistente tra genere e salute, la ricerca e ancora standardizzata sull'uomo, la preven-
zione e la valutazione dei rischi ambientali e occupazionali & standardizzata al ma-
schile.

Per rilanciare la promozione della salute delle donne come asse centrale delle poli-
tiche, sanitarie e non sanitarie, occorre conseguentemente aggiornare il sistema di
rilevazione statistico per una raccolta dei dati di genere correlati alle condizioni so-
cio economiche delle donne rispetto all’accesso ai servizi sanitari e per modificare
la stessa cultura organizzativa dei servizi.

Questa proposta ¢ stata introdotta nel Piano Nazionale che il Ministero delle Pari
Opportunita presentera per I’anno europeo delle pari opportunita.

Miglioramento sistema rilevazione CedAp

L’attuale rilevazione dati del Certificati di assistenza al parto (Ced Ap), iniziata nel
2002, ha individuato uno strumento omogeneo per la rilevazione delle informazio-
ni di base relative agli eventi di nascita al fenomeno della nati-mortalita, ai nati vi-
vi con malformazioni, nonché alle caratteristiche socio-demografiche dei genitori.
Tale strumento fornisce informazioni sia di carattere sanitario ed epidemiologico,
sia di carattere socio-demografico, molto importanti ai fini della sanita pubblica e
della statistica sanitaria e necessarie per la programmazione nazionale e regionale.
Attualmente il livello di maturita dei sistemi di rilevazione & diversificato per re-
gioni, ma il flusso informativo nazionale dimostra comunque un miglioramento
della copertura.

I CedAP si prestano per realizzare un sistema informativo adeguato per I'autova-
lutazione delle attivita che il centro nascita svolge e per permettere il confronto tra
centri nascita (valutazione esterna). L'insieme dei Ced AP delle nascite da donne re-
sidenti in definite aree territoriali permette di valutare la qualita dell’assistenza in
gravidanza e quanto tale assistenza abbia influito sugli aspetti essenziali della na-
scita stessa.

Tuttavia, il modello standard (solo alcune realta regionali hanno prodotto modelli
pitt completi) pur raccogliendo molte informazioni utili per valutazioni demogra-
fiche, considera solo alcune informazioni per valutare la qualita del servizio socio-
sanitario impegnato nel percorso nascita. Affinche i CedAP possano essere effica-
cemente utilizzati come strumenti per la valutazione, occorre promuovere, di con-
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certo con le Regioni, un approfondimento critico, per suggerire proposte migliora-

tive. Alcune condizioni da sottolineare sono:

o il sistema di sorveglianza attiva dovrebbe prevedere che i luoghi dove si rac-
colgono le informazioni siano attrezzati, anche mediante adeguata informa-
tizzazione, non solo a registrare ma anche a elaborare i dati raccolti, affinche
il servizio sia in grado di valutare 'aderenza dei dati ai risultati e agli obiet-
tivi che si & impegnati a perseguire;

° il coordinatore locale (a livello di ASL o a livello di Regione) del sistema di
sorveglianza, nell’analisi dei dati, dovrebbe favorire e stimolare il confron-
to tra le diverse realta, per una valutazione delle eventuali differenze dei ri-
sultati;

sulla base delle valutazioni analitiche, dovrebbe essere promosso 'aggiornamento

professionale e l’eventuale riprogettazione operativa dei servizi.

La conoscenza degli elaborati e dei rapporti potrebbero essere posti a disposizio-

ne della comunita in generale e delle autorita politiche locali, per opportuna cono-

scenza e per fondare i processi decisionali, visto il loro ruolo nella conferenza sani-
taria locale.

Queste condizioni potrebbero costituire elemento positivo affinché alcune criti-

cita nella rilevazione dei dati siano migliorate, garantendo una migliore completez-

za ed accuratezza

delle informazioni.

Si propone che i CedAP, oltre che a descrivere la nascita, siano utilizzati anche per

valutare quanto gli obiettivi di salute siano perseguiti, in relazione alle pratiche rac-

comandate e a quelle effettivamente svolte e quanto queste siano associate agli obiet-
tivi di salute (ad esempio la partecipazione a corsi di accompagnamento alla na-
scita, il rooming in e la modalita di allattamento).

Si propone che le informazioni del sistema CedAp siano trasmesse all'Istituto Su-

periore di Sanita, affinché si promuova un sistema di sorveglianza attivo sulla na-

scita a partire dai Ced AP rivisitati, basato sul ruolo attivo dei centri nascita, delle

ASL e delle Regioni.

Piano di Prevenzione Odontoiatria Infantile

Le patologie del cavo orale, associate in molti casi a scarsa igiene, ad una alimenta-
zione non corretta, a stili di vita non salutari influiscono negativamente sulla qua-
lita della vita di ciascun individuo.

L'ottica preventiva porta a focalizzare gli interventi nell’eta evolutiva, perché i da-
ti scientifici in nostro possesso evidenziano come nei primi anni di vita le azioni di
promozione della salute orale consentono l'instaurarsi di abitudini personali dura-
ture nel tempo.

L’educazione alla salute orale rappresenta uno dei mezzi vincenti attraverso cui fon-
dare e diffondere una cultura di prevenzione e un ruolo fondamentale in tal senso
& quello che deve assumere il pediatra in quanto al servizio di un individuo che, a
volte, deve essere curato, pili spesso seguito e formato secondo un concetto di sa-
lute sempre pitt ampio.

Dal punto di vista odontostomatologico, il pediatra ha la responsabilita di monito-
rare la crescita e lo sviluppo orofacciale del bambino intercettando precocemente
ogni eventuale patologia, anomalia o malformazione. Ha anche il compito di pre-
venire la carie e la malattia parodontale identificando le situazioni a rischio ed even-
tualmente inviando tempestivamente, per la cura di patologie riscontrate, il giova-
ne paziente all’odontoiatra.

11 ruolo fondamentale del pediatra viene svolto, pertanto, attraverso un’azione di
educazione sanitaria con gli obiettivi principali di prevenire la carie e prevenire le
malocclusioni mediante un attento esame obiettivo orofacciale.



La prevenzione deve basarsi su cinque importanti azioni:

o fornire istruzioni di igiene orale ed alimentare ai genitori;

o promuovere la fluoroprofilassi sistemica e topica al fine di favorire il raffor-
zamento dello smalto;

e intercettare precocemente le malocclusioni dento/scheletriche;

o incentivare 1'utilizzo della sigillatura dei solchi, sensibilizzando i genitori su
tale metodica di intervento;

o identificare i pazienti a rischio di patologie orali.

Obiettivi prioritari PSN 2006-2008:

SALUTE DEL NEONATO, BAMBINO, ADOLESCENTE

Gli obiettivi da raggiungere nel triennio sono:

- miglioramento dell’assistenza ostetrica e pediatrico/neonatologica nel periodo
perinatale, anche nel quadro di una umanizzazione dell’evento nascita che deve
prevedere il parto indolore, I’allattamento materno precoce ed il rooming-in tenen-
do conto anche degli altri standard definiti dall’'OMS e dall'UNICEEF per gli “Ospe-
dali amici dei bambini”, colmando le diseguaglianze esistenti fra le Regioni italia-
ne, al fine di ridurre la mortalita neonatale in primo luogo nelle Regioni dove & pit1
elevata, ottimizzando il numero dei reparti pediatrici e dei punti nascita e assicu-
rando la concentrazione delle gravidanze a rischio e il servizio di trasporto in emer-
genza del neonato e delle gestanti a rischio;

- promuovere campagne di informazione rivolte alle gestanti e alle puerpere, anche
attraverso i corsi di preparazione al parto ed i servizi consultoriali, per la promo-
zione dell’allattamento al seno, il corretto trasporto in auto del bambino, la preven-
zione delle morti in culla del lattante, la promozione delle vaccinazioni e della let-
tura ad alta voce.

- riorganizzare i Servizi di emergenza-urgenza pediatrica;

- ridurre i ricoveri inappropriati in eta pediatrica;

- migliorare I'assistenza ai pazienti affetti da sindromi malformative congenite;

- definire appropriati percorsi diagnostici-terapeutici-riabilitativi per le patologie
congenite, ereditarie e le malattie rare, mediante una migliore organizzazione dei
Centri di riferimento a valenza regionale o interregionale e la realizzazione di reti
assistenziali;

- migliorare 1'assistenza ai bambini e agli adolescenti affetti da patologie croniche
mediante lo sviluppo di modelli integrati tra Centri specialistici, ospedali, attivita
assistenziali territoriali, quali I’assistenza psicologica e sociale, la scuola, le associa-
zioni dei malati e il privato no profit;

- educare i giovani alla promozione della salute, all’attivita motoria, ai comporta-
menti e stili di vita adeguati nel campo delle abitudini alimentari, alla prevenzione
delle malattie a trasmissione sessuale compresa I'infezione da HIV, della tossicodi-
pendenza e dell’alcolismo, alla procreazione responsabile, sollecitando il contribu-
to della scuola, attivando anche interventi, in particolare nei consultori familiari e
negli spazi destinati agli adolescenti, di prevenzione e di lotta ai maltrattamenti,
abusi e sfruttamento dei minori e alla prevenzione degli incidenti stradali e dome-
stici;

- prevenire la patologia andrologica e ginecologica nell’eta evolutiva;

- controllare e diminuire il sovrappeso e I'obesita nelle giovani generazioni trami-
te interventi che devono riguardare non solo la casa e la famiglia (ma anche la scuo-
la e la citta) e infine i mass media e gli organismi di controllo che devono diffonde-
re la cultura dei cibi salutari (frutta e verdura) e combattere la pubblicita alimenta-
re ingannevole;

- valutare con attenzione e contrastare il fenomeno del doping che sembra interes-
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sare sempre di pilt anche i giovanissimi che praticano lo sport a livello dilettantisti-
co e amatoriale, coinvolgendo le famiglie, le istituzioni scolastiche, le organizzazio-
ni sportive e le strutture del SSN.

Piano per la promozione dello “Spazio Adolescenti” nei Consultori Familiari
Le attivita di promozione della salute in eta adolescenziale vanno svolte quanto pitlt
possibile negli ambiti collettivi (soprattutto nelle scuole). In tal modo i servizi si ac-
creditano e divengono punti di riferimento per gli adolescenti. L'attivita di promo-
zione della salute offre I'opportunita di renderevisibili gli stati di disagio per i qua-
li fornire aiuto, organizzando pit diffusamente gli spazi adolescenziali nei C.F.

11 Piano per la promozione dello “Spazio Adolescenti” prevede, in particolare, di:
- coordinare con gli organi scolastici I'offerta attiva di corsi di informazione ed edu-
cazione alla salute nelle scuole (sulla fisiopatologia della riproduzione - anche ai fi-
ni della prevenzione dell’infertilita maschile e femminile, alimentazione, educazio-
ne alla affettivita, prevenzione della violenza, prevenzione delle malattie sessual-
mente trasmesse);

- promuovere un'offerta attiva dello spazio giovani nel consultorio per dare la pos-
sibilita di approfondimento a livello individuale e/o per piccoli gruppi agli stessi
studenti coinvolti nei corsi di educazione alla salute effettuati presso le scuole. Lo
spazio giovani rappresenta una grande opportunita per tutti gli adolescenti e 1'in-
formazione di questa disponibilita potrebbe essere data contattando i luoghi di ag-
gregazione giovanile e offrendo un accesso a tale spazio in orari graditi all'utenza.
- predisporre incontri con genitori degli alunni delle scuole elementari e medie, sul-
le problematiche della sessualita in eta adolescenziale e pitt in generale, incontri di
formazione-informazione finalizzati a rendere gli adulti piti consapevoli ed infor-
mati delle problematiche proprie dell'adolescenza, mettendoli in grado di porsi in
una posizione di ascolto attivo che favorisca la comunicazione adolescente-adulto.
11 Piano “Spazio Adolescenti” si inquadra nella pili generale finalita di promozio-
ne, qualificazione e rilancio dei consultori familiari.

In particolare, d’intesa con il Ministero della Famiglia, si promuovera 'educazione
alla genitorialita, la prevenzione delle cause dell’aborto attraverso lo sviluppo del-
I'informazione e dell’educazione alla procreazione responsabile, la presa in carico
delle gravidanze e maternita delle donne in particolari situazioni di disagio.

Progetto “APERTURA DI SPORTELLI CONTRO LA VIOLENZA

SULLE DONNE SU TUTTO IL TERRITORIO NAZIONALE"

Ai consultori, ai centri dell’associazionismo femminile e del volontariato sociale ar-
rivano donne che hanno gia deciso di chiedere aiuto per uscire da un legame vio-
lento, mentre al pronto soccorso di un ospedale arrivano donne diverse, non meno
sofferenti, ma ancora incapaci di dare un nome a cid che & avvenuto. Donne che si
nascondono dietro storie di improbabili cadute accidentali o di incidenti domesti-
ci contro spigoli di porte o di altri eventi altrettanto inverosimili; donne che non riu-
scirebbero a pronunciare la parola violenza sessuale per descrivere rapporti subiti
dopo minacce o percosse.

Gli operatori di un Pronto Soccorso e i medici di medicina generale, anche se han-
no di sicuro incontrato nella loro professione persone che hanno subito violenze,
maltrattamenti fisici o psicologici, raramente hanno gli strumenti culturali neces-
sari per riconoscerle.

A volte ¢ I'inizio di una gravidanza I'occasione scatenante del manifestarsi di un
conflitto, della rottura di un precario equilibrio raggiunto, e da quel momento le
violenze psicologiche o fisiche possono entrare a far parte del nuovo lessico fami-
gliare di quella coppia. Il ricatto economico, il bisogno di condivisione delle respon-
sabilita parentali, la difficolta di modificare le proprie abitudini di vita per adattar-



si all'impegno del ruolo materno, il senso di inadeguatezza e di progressiva insicu-
rezza, la vergogna per il fallimento della coppia, la paura della solitudine, e, a vol-
te ancora, un residuo sentimento d’amore, impediscono alla donna di rendere pub-
bliche le violenze. All'inizio subisce nella speranza che ogni volta sia 'ultima, alla
fine continua a subire per I'impossibilita di intravedere altre vie di uscita, per i fi-
gli e per sé.

Per questo non ¢ facile una diagnosi differenziale tra lesione accidentale e violenza
domestica, per la difficolta di riconoscere i segnali inespressi: le pregresse ecchimo-
si di diverso colore, il dolore psichico eccessivo rispetto all’evento traumatico di-
chiarato, I’atteggiamento di difesa e di paura.

Gli ambulatori medici e gli ospedali sono luoghi dove non & facile trovare il tempo
per curare con attenzione ferite nascoste o per comprendere il contesto sociale e fa-
miliare delle persone che vi si rivolgono.

D’altra parte la prevenzione di ulteriori danni per la donna e per i figli di quella
coppia e possibile solo se la diagnosi di violenza domestica viene posta precoce-
mente. La spirale degli abusi e delle violenze intrafamiliari e Iinizio di una catena
di eventi violenti che coinvolgeranno anche le generazioni future.

Per attuare un’azione di prevenzione bisogna fornire agli operatori sanitari una pre-
parazione adeguata ad ascoltare in un modo diverso, a prestare attenzione anche
alle parole non dette, perché troppo difficili da pronunciare. Tuttavia, ’ascolto, la
comprensione, 'empatia sono necessari, ma non sufficienti a determinare nella don-
na la scelta di uscire dalla violenza, che richiede di iniziare un percorso ben pitt lun-
go e tortuoso. I tempi necessari ad una donna per decidere di uscire da una situa-
zione di violenza domestica sono molto diversificati; chiunque si occupi di questo
problema conosce il rischio di tramutare l'iniziale comprensione in giudizio nega-
tivo, in insofferenza, in esplicita intolleranza.

o Pronto soccorso ospedaliero

Ambito privilegiato per I'apertura di sportelli “dedicati” & sicuramente quello ospe-
daliero, con particolare attenzione al Pronto Soccorso, per offrire accoglienza, ascol-
to e informazione alle donne che vi afferiscono e che presentano caratteristiche di-
rettamente o indirettamente collegabili ad una storia di maltrattamento e abuso. Ta-
li sportelli diventeranno punto di riferimento nonché preziosa risorsa anche per il
personale sanitario impegnato nei vari reparti. Ipotizzare I’apertura di sportelli di-
slocati sul territorio nazionale significa individuare le realta e gli operatori piti sen-
sibili da cui partire per un primo livello di sperimentazione.

In altri termini, una volta riconosciuto che quella donna ha un problema pitt ampio
rispetto alla ferita o alla malattia per cui si & rivolta ad un Servizio Sanitario, biso-
gna essere in grado di fornire, attraverso una specifica accoglienza sanitaria e all’at-
tivazione successiva della risorsa “sportello” tutte le informazioni necessarie sulla
rete attivabile. Per maturare una decisione autonoma per uscire dalla situazione di
violenza la donna necessita di tempo; gli aiuti e sostegni che si attiveranno attorno
a lei, anche e soprattutto quelli di una ricostituita rete amicale e parentale o di una
nuova rete dei servizi specialistici, sono fondamentali.

La costruzione della rete dei servizi che si occupano di azioni di contrasto alla vio-
lenza domestica e sessuale, & azione imprescindibile per I'invio/accompagnamento
delle donne presso i centri pitt adeguati. E’ fondamentale che gli sportelli preveda-
no la possibilita di presenza al colloquio di mediatrici culturali per le vittime di vio-
lenza straniere che non siano in grado di comprendere le possibilita di aiuto e in-
tervento proposte.

Gli sportelli, inoltre, dovranno integrarsi con i centri di soccorso per la violenza ses-
suale la dove siano gia attivi.

La proposta di aprire all’interno dei pronto soccorso ospedalieri di maggiore af-
fluenza sportelli dedicati ad aiutare le donne che subiscono violenza domestica co-
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stituisce una risorsa per incentivare la diagnosi precoce e per supportare gli opera-
tori sanitari che si confrontano con una problematica cosi complessa. La necessita
di tutelare la vittima e gli eventuali figli deve essere sempre tenuta presente. A vol-
te proprio I'avvio di un’indagine giudiziaria accentua il rischio per la donna di su-
bire ulteriori e pit1 gravi violenze. Una possibile offerta di aiuto da utilizzare in un
futuro pitt o meno prossimo pud essere pit utile per la donna di un atto di forza,
quale la denuncia di reato, specialmente se effettuata senza il suo consenso.

Gli sportelli saranno un luogo di prima accoglienza per chi & vittima di questo rea-
to, dove potra fare 'esperienza di un ascolto e di un dialogo con altre donne (assi-
stenti sociali, psicologhe, operatrici di accoglienza), e costruire una relazione di fi-
ducia. Gli sportelli avranno il compito di fornire una prima risposta, di informare
sulle opzioni possibili e sulla rete esistente di servizi pubblici, del privato sociale e
dell’associazionismo femminile in grado di offrire un aiuto competente, anche ri-
spetto ai diritti legali. Avranno una funzione di facilitazione di una eventuale suc-
cessiva presa in carico psicologica per la coppia, se ancora possibile, o per la don-
na. In ogni caso potranno offrire una funzione di recupero di una capacita genito-
riale, di supporto e di salvaguardia per i figli, di prevenzione di comportamenti
antisociali per le generazioni future.

Endometriosi

L’endometriosi & una malattia:

° che colpisce 1 donna su 10 in eta riproduttiva, che rende infertile 1 donna su
3 che ne soffre, pud risultare, in molti casi, invalidante al punto da determi-
nar uno stato di cronicita che altera in maniera profonda la qualita della vita;

. complessa, di difficile approccio diagnostico (tanto che viene stimato un pe-
riodo medio di circa 9 anni prima di giungere alla diagnosi) e terapeutico. Nei
casi di interessamento multidistrettuale cessariamente coinvolge piu figure
specialistiche che collegialmente si dovrebbero confrontare per la migliore ge-
stione della paziente;

o di grande impatto socio-economico per le ripercussioni sulla sfera personale
e familiare della persona che ne soffre, ma anche sul mondo del lavoro (as-
senze, congedi malattia per interventi, cambiamenti di lavoro, licenziamen-
ti); per gli elevati costi sanitari per 'omissione della diagnosi che inevitabil-
mente porta a ripetere nel tempo esami spesso costosi, per i trattamenti chi-
rurgici che necessitano di strutture d’eccellenza e tecnologie particolarmente
sofisticate al fine di evitare complicanze dovute ad un improprio approccio
alla patologia; per le terapie mediche con farmaci costosi e di lunga durata.

Per questo servono 4 azioni positive:

1)  Rivalutazione del DRG, in base alla gravita.

2)  Registro Nazionale Endometriosi

3)  Rapporto annuale sulle sperimentazioni cliniche

4)  Giornata Nazionale Endometriosi

Carcinoma della mammella

I carcinoma della mammella ¢ il tumore pit frequentemente diagnosticato nelle
donne (25%).

Ogni anno viene diagnosticato a 31.000 donne:

° 25% circa dei casi in donne di eta inferiore a 50 anni
. 45% circa dei casi in donne di eta compresa tra 50 e 70 anni
o 30% circa dei casi in donne di eta maggiore a 70 anni

Il trattamento del carcinoma della mammella ha avuto, in questi ultimi decenni, svi-
luppi notevoli che permettono di personalizzare la terapia e di ottenere risultati
sempre pitt soddisfacenti. Chirurgia, chemioterapia, ormonoterapia, radioterapia,



concorrono ad aumentare la percentuale di sopravvivenza.

A fronte dei successi legati allo sviluppo delle terapie, permangono le rilevanti pro-

blematiche connesse agli esiti delle terapie (in particolare mastectomia, linfedema

dell’arto superiore) e agli aspetti psicologici che le trasformazioni del corpo femmi-
nile comportano.

In questo quadro si selezionano alcune azioni:

- nella terapia del carcinoma ormonosensibile, si propone la sperimentazione del

farmaco Hercepin, con somministrazione semestrale invece che annuale. Tale spe-

rimentazione si colloca in analogia e a supporto dell’esperienza francese (il gover-
no francese ha assegnato all’'Institut National du Cancer il compito di valutare I'ef-
ficacia di una somministrazione semestrale di Hercepin invece che annuale, con
conseguente dimezzamento dei costi - Studio PHARE, circa 7.000 pazienti in due
anni). I ricercatori francesi hanno dichiarato che se anche noi italiani studiassimo

4.000 pazienti, la ricerca ne avrebbe grande beneficio (CancerWorld n. 12, pag. 29,

June 06).

° si raccomanda I’attuazione, e si propone la verifica, di quanto previsto nei Li-
velli Essenziali di Assistenza, in particolare per il linfodrenaggio del braccio,
nelle donne operate di carcinoma mammario, nei casi di linfedema.

. si promuove la “umanizzazione in rosa” di tutti i reparti di oncologia dei tu-
mori femminili, in particolare della mammella, prevedendo I'integrazione con
i servizi di supporto psicologico, di chirurgia e medicina estetica, anche con
la collaborazione delle Associazioni delle pazienti.

Menopausa e osteoporosi

L’incontro tra medico e donna in menopausa pud rappresentare una grande oppoz-
tunita: quella di iniziare un percorso diagnostico, preventivo e terapeutico, che ar-
ticolandosi per circa 3 decenni, deve prevedere indagini e rimedi diversi, anche in
funzione delle differenze individuali in termini di patologie e di bisogni.

Con articolare attenzione devono essere considerati i rischi maggiori e pitt frequen-
temente ricorrenti (cardiovascolare, oncologico e fratturativo), effettuando una va-
lutazione clinica la pitt completa possibile, e considerando i sintomi ed i timori che
hanno spinto la donna alla visita.

Occorre disegnare le strategie terapeutiche a misura di paziente e con un pieno con-
senso a quanto proposto. Le terapie individualizzate pongono la necessita di defi-
nire, per ogni donna, un preciso profilo di rischio cardiovascolare, oncologico e frat-
turativo .

Motivare le pazienti a praticare attivita fisica e dieta adeguate, a controllare il peso
corporeo, ad abolire il fumo, rappresenta un momento fondamentale nella preven-
zione delle malattie.

L’osteoporosi risulta essere una condizione a grande impatto sociale in quanto coin-
volge un’ampia fascia di soggetti soprattutto di sesso femminile. Colpisce un ter-
z0 delle donne tra i 60 e i 70 anni e due terzi delle donne dopo gli 80 anni.s Si sti-
ma che il rischio di avere una frattura da osteoporosi sia nella vita della donna del
40% contro un 15% dell'uomo.

Il trattamento dell’osteoporosi deve essere finalizzato alla riduzione del rischio di
fratture osteoporotiche.

I provvedimenti non farmacologici (adeguato apporto di calcio e vitamina D, atti-
vita fisica) o la eliminazione di fattori di rischio modificabili (fumo, rischi ambien-
tali di cadute) non hanno controindicazioni e vanno raccomandati come prima scel-
ta. L'utilizzo di farmaci come quelli inclusi nella nota 79 & sempre associato a po-
tenziali rischi per cui il loro utilizzo deve essere riservato ai pazienti a rischio pitt
elevato di frattura.
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La nota 79, fin dalla sua iniziale stesura, prevede che il trattamento farmacologico
dell’osteoporosi sia a carico del Servizio Sanitario Nazionale (SSN) per i pazienti
con pregresse fratture vertebrali o di femore. Ci0 si basa sul fatto che Iefficacia an-
ti-fratturativa e stata inizialmente dimostrata solo su pazienti con pregresse frattu-
re vertebrali.

Studi successivi hanno poi confermato che i pazienti identificati dalla nota 79 era-

no anche quelli con il piit elevato rischio di fratture (>5% anno) e per questi appa-

re quindi giustificato il ricorso al trattamento farmacologico non solo in termini di

rapporti costi/benefici ma anche di vantaggi/svantaggi (efficacia/ rischio).

La nuova nota 79 e stata recentemente ampliata consentendo la possibilita di una

prevenzione primaria anche ad altre categorie di pazienti. Ad esempio sono stati

inclusi fra questi tutti i soggetti di eta superiore ai 50 anni in trattamento con corti-
sonici.

Inoltre, sono state identificate delle soglie densitometriche ossee a femori o falangi

al di sotto delle quali il rischio di frattura clinica vertebrale a 10 anni sia >10%. An-

che in questo caso & consentito il ricorso ai trattamenti con bifosfonati, raloxifene,

e ranelato di stronzio a carico del SSN previsti dalla nota 79.

L'identificazione dei fattori di rischio quali storia familiare di fratture vertebrali, ar-

trite reumatoide ed altre connetiviti, pregressa frattura osteoporotica al polso, me-

nopausa prima dei 45 anni di eta e terapia corticonica cronica, hanno consentito di

allargare la precedente nota 79 pur indicando in maniera precisa gli ambiti terapeu-

tici in cui consentire una prevenzione con tali farmaci.

Bisogna inoltre precisare che ’aggiornamento della nota 79 & coincisa anche con

una semplificazione dei percorsi prescrittivi nell’ambito del SSN di altre molecole

quali la teriparatide e I'ormone paratiroideo.

Le azioni di prevenzione mirate nei confronti dell’osteoporosi devono essere im-

plementate attraverso:

o il coinvolgimento attivo di tutti gli operatori e delle strutture interessate, ov-
vero del Ministero della Salute, dell’ AIFA, delle Societa Scientifiche, dei Me-
dici, delle Regioni, delle Imprese, oltre che delle Associazioni dei Malati;

o la diffusione dell’utilizzo della carta di rischio pubblicata dall’OMS;

o I'elaborazione del Piano operativo per la prevenzione dell’osteoporosi nella
popolazione anziana che contempli la fornitura gratuita di una dose di cal-
cio e vitamina D nella popolazione con eta superiore a 65 anni. E’ noto che la
somministrazione in dose unica di calcio e vitamina D (una volta all’anno)
per reintegrare le scorte fisiologiche nella popolazione anziana, diminuisce in
maniera rilevante (fino al 50%) il rischio di fratture osteoporotiche.

o L'inclusione dell’osteoporosi nell’ambito dei piani di comunicazione sanita-
ria.

Piano Strategico Intersettoriale sulla salute delle donne

La promozione della salute rappresenta un modello complesso che si basa sulla in-
tegrazione delle politiche sanitarie, economiche, sociali, ambientali e produttive che,
in modo congiunto, possono meglio garantire i risultati attesi di salute, prevenire e
ridurre le disuguaglianze. E’ necessario percid che, a partire da un sistema sanita-
rio altamente integrato, si collabori con altri settori, apparentemente distinti, ma che
per il loro impatto sulle condizioni di vita influenzano talora in modo determinan-
te la salute delle persone e assumono particolare rilievo nella definizione delle prio-
rita non solo di politica sanitaria, ma anche di politica sociale, del lavoro, della ca-
sa, dell’istruzione, dell’ambiente, dei trasporti.

Tale strategia complessiva permette un maggiore controllo dei determinanti sani-
tari, sociali, economici e ambientali, favorendo il miglioramento delle misure di pre-



venzione e di promozione della salute, che rappresentano i cardini della politica sa-
nitaria. In questo modello i determinanti non sanitari della salute si pongono spes-
so al di fuori delle possibilita di control-lo individuale ed esulano dalla sfera di in-
tervento del sistema dei servizi sanitari.
Gli interventi su questi determinati della salute richiedono un coordinamento in-
tersettoriale, a livello sia governativo sia regionale e locale, che si traduca in strate-
gie condivise per obiettivi comuni.
Il Piano strategico intersettoriale, di durata triennale, assume la salute delle don-
ne come obiettivo strategico di una politica nazionale pubblica di promozione del-
la salute.
La salute delle donne e I'indicatore pil1 efficace per valutare I'impatto sulla salute
e per rimuovere tutte le disuguaglianze, non solo quelle economiche e sociali, ma
anche quelle fra uomini e donne.
Un Piano Strategico Nazionale per la salute delle donne significa scegliere un ripo-
sizionamento politico e culturale, che non assuma piit soltanto come settoriale e
specifico I'intervento per la salute delle donne, ma al contrario lo assuma come bus-
sola per la coerenza di tutte le politiche, nei confronti dell’equita, dei diritti umani,
dell’empowerment delle persone.
La salute delle donne misura non solo la qualita e I’efficacia di un sistema sanita-
rio, ma molto di pit. E” la misura della qualita di una democrazia, della coesione
sociale e dello stesso sviluppo economico. Investire sulla salute delle donne, come
hanno ampiamente documentato tutti gli studi internazionali, dalle Nazioni Unite
alla Banca Mondiale, offre ritorni pit1 elevati sotto forma di sviluppo pii1 rapido, ef-
ficienza elevata, maggior risparmio e riduzione della poverta.

Investire sulla salute delle donne significa assumere la centralita del rapporto tra
produzione e riproduzione sociale, riconoscendo il ruolo delle donne nella costru-
zione dei rapporti sociali, umani, familiari. Significa scegliere di ripartire dalle don-
ne per la promozione della giustizia, della democrazia, della pace.

Nell’ottobre del 2007, anno europeo delle pari opportunita per tutti, si svolgera la
Prima Conferenza nazionale sulla salute delle donne, evento del tutto inedito per i
governi del nostro paese, dove sara presentato lo schema di Piano Intersettoriale e
dove sara promosso un Forum nazionale delle associazioni femminili e degli sta-
keholders interessati.

Ai fini della definizione del Piano Strategico Interministeriale, & in corso di defini-
zione la Commissione Ministeriale Salute delle Donne, che prevede la presenza di
rappresentanti dei Ministeri competenti, delle regioni, dell'Istat, del CSS, oltre la
presenza di competenze specifiche. La Commissione promuove altresi la costitu-
zione di gruppi di lavoro ad hoc per definire, in attuazione del titolo V della Costi-
tuzione, di concerto con le Regioni, Linee Guida per I’aggiornamento del Progetto
Obiettivo Materno Infantile.

Commissione ministeriale “VALUTAZIONE IMPATTO SALUTE (VIS)

La metodologia VIS rappresenta uno strumento valido per realizzare un empower-
ment dei cittadini oltre ad essere un forte strumento di promozione della salute, ba-
sato sull’equita, sulla partecipazione, sull’identificazione dei determinanti di salu-
te.

Il livello di priorita e di alto interesse per questa tematica & chiaramente dimostra-
to da alcune considerazioni generali:

o la trasversalita della salute nelle politiche di sviluppo;

o la Valutazione di Impatto di Salute (VIS) rappresenta una delle tre aree del
Quadro Strategico Nazionale, per rendere la salute protagonista nelle politi-
che di sviluppo;

° a livello comunitario la VIS e una delle tematiche esaminate nell’ambito del-
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I'High Level Group della Commissione Europea ed & oggetto di riflessione da

due anni per coinvolgere i Paesi UE in una sperimentazione europea.
La Commissione Europea sta finalizzando una strategia quadro per la salute che
possa fungere da riferimento strategico generale per gli Stati membri della UE e, in
tale documento, la “salute in tutte le politiche” — tema principale della trascorsa Pre-
sidenza finlandese della Unione Europea — rappresentera un elemento fondamen-
tale e trasversale a tutti gli interventi ed alle maggiori attivita a livello comunitario.
Per poter lavorare in modo pragmatico e costruttivo, riteniamo opportuno proce-
dere secondo uno schema semplice ma essenziale:

. attuare una prima ricognizione delle attivita e delle esperienze a livello na-
zionale e regionale;
. istituire un gruppo di lavoro interistituzionale di supporto alla partecipazio-

ne italiana all’'High Level Group della Commissione Europea e per I'elabora-
zione di un progetto pilota nonché per 'affiancamento delle Regioni e del Mi-
nistero nelle iniziative in questo settore;
o identificazione dei campi di applicazione principali della VIS.
Per quanto concerne il gruppo di lavoro interistituzionale la sua composizione pre-
vede : per il Ministero della salute, la DG della Programmazione sanitaria, la DG
della Prevenzione; la DG per i Rapporti con la UE e Rapporti Internazionali, la DG
del Sistema Informativo); la Regione Toscana per il Coordinamento Regionale; una
rappresentanza delle Regioni impegnate nell’elaborazione del Quadro Strategico
Nazionale e nel potenziamento degli Osservatori epidemiologici; esponenti del mon-
do accademico e dell'Universita; 1'Istituto Superiore di Sanita e I'OMS (Ufficio OMS
di Roma “Ambiente e Salute”).
In tema di campi di applicazione principali possono essere considerati i seguenti:
ambiente, agricoltura, lavoro, produzione alimentare, trasporti (con particolare ri-
guardo per la prevenzione degli incidenti).
Nel SANIT di Aprile & prevista una apposita sessione.
Si propone uno spazio dedicato nel portale del Ministero della salute, per facilita-
re un censimento delle iniziative e promuovere la cultura della Valutazione di im-
patto di salute.



AUDIZIONE DEL MINISTRO DELLA SALUTE
SEN. LIVIA TURCO

CAMERA DEI DEPUTATI

Xl COMMISSIONE AFFARI SOCIALI
ROMA, 27 GIUGNO 2007

Sono molto lieta di essere qui 0ggi per questa Audizione,

che considero davvero molto importante.

La promozione della salute delle donne e dei bambini & infatti un grande tema, po-
litico e culturale insieme, che coinvolge la responsabilita diretta delle politiche sa-
nitarie, ma anche quella delle politiche non sanitarie. Che interessa la qualita dei
servizi, ma anche la qualita del modello sociale complessivo di riferimento. Che at-
tiene alla professionalita degli operatori, ma anche alla consapevolezza e compe-
tenza delle persone.

Per promuovere efficacemente la salute delle donne occorre attivare politiche, ri-
sorse, servizi, professionalitd, ma anche costruire socialita, favorire mutamenti nel
tessuto sociale delle relazioni, prassi sociali di solidarieta, di reciprocita, liberta e
responsabilita tra le donne e gli uomini.

Anche per queste ragioni sono convinta che occorra aprire, su questo tema, nel Pae-
se, non solo nelle istituzioni, un vero dibattito pubblico, capace di attivare la parte-
cipazione consapevole delle persone e di promuovere una nuova stagione ideale,
di grandi valori etici e di forti passioni civili.

Il secolo che si & aperto ci consegna un mondo segnato da stridenti contraddizio-
ni, disuguaglianze, poverta, conflitti. Interi continenti sono ancora piegati da epi-
demie e malattie evitabili, mentre nei paesi sviluppati il progresso scientifico e tec-
nologico raggiunge traguardi persino inimmaginabili. Tragiche arretratezze e insie-
me straordinarie potenzialita.

Chi ha la responsabilita delle decisioni non pud mai distogliere lo sguardo da que-
sta visione globale, perché questo & il vero terreno di prova dei nostri principi e dei
nostri valori, della sostanza del nostro dettato costituzionale.

Pace, democrazia, uguaglianza devono essere impegni strategici dei governi e de-
gli stati, per garantire diritti e liberta delle persone, in ogni parte del mondo. So-
prattutto delle donne e dei bambini.

Come Ministro della Salute ho la piena consapevolezza che la promozione e la tu-
tela del diritto alla salute significa impegnarsi direttamente per il raggiungimento
di questi obiettivi. Le disuguaglianze nello stato di salute della popolazione leggo-
no infatti tutte le altre disuguaglianze e discriminazioni, quelle sociali e quelle tra
uomini e donne. Occorre promuovere, quindi, un riposizionamento delle politiche
pubbliche, che orienti le scelte tenendo conto della valutazione di impatto sulla sa-
lute di tutte le politiche e che consideri il diritto alla salute come diritto forte capa-
ce di riconoscere e promuovere tutti gli altri diritti, sociali, economici, civili.

Si tratta allora di ribadire, una volta di piti, la scelta del nostro sistema sanitario co-
me modello pubblico e universalistico, ma anche di introdurre novita e migliora-
menti.

In questo senso, prima di elencare nel dettaglio le iniziative intraprese e quelle in
corso da parte del Ministero della Salute, vorrei sottolineare due elementi che con-
sidero innovativi e indispensabili, rappresentati dalla salute in tutte le politiche e
dall’ approccio di genere alla salute.

La salute in tutte le politiche

Ritengo fondamentale che il nostro Paese adotti la scelta dell’azione intersettoriale
per tutte le politiche di promozione della salute. E” questa una precisa raccoman-
dazione dell’Unione Europea, punto essenziale dell’agenda europea. Il documen-
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to dell’OMS Europa e il documento UE della Presidenza Finlandese sollecitano i
governi al coordinamento delle politiche, sanitarie e non sanitarie, per la promozio-
ne della salute.

La salute in tutte le politiche rappresenta una delle modalita attraverso la quale rein-
terpretare la missione del Ssn. La sua stessa natura, le sue stesse finalita di sistema
pubblico e universalistico ci impongono un passaggio di questo genere. La salute
in tutte le politiche individua una vera e propria strategia, e insieme la risposta
scientificamente piti solida e operativamente pit efficace per la promozione della
salute nelle societa moderne e per la sostenibilita del sistema di sicurezza sociale
nel suo complesso.

Per questo come Ministero della salute abbiamo investito, da subito, sul Piano Gua-
dagnare in salute, che ha coinvolto la responsabilita di numerosi Ministeri, delle Re-
gioni, degli Enti locali, cosi come delle organizzazioni di rappresentanza sociale e
di impresa, per promuovere azioni capaci di intervenire sugli stili di vita della po-
polazione che cosi grande influenza hanno sull’insorgenza delle pii rilevanti ma-
lattie.

I Ministero ha deciso, inoltre, di promuovere la Prima Conferenza nazionale sul-
la salute delle donne, che si svolgera 1’8 marzo del prossimo anno, con la predispo-
sizione di un Piano Intersettoriale. Questo evento ¢ del tutto inedito per i governi
del nostro Paese e rappresentera un primo risultato dell’azione intersettoriale che
intendiamo promuovere, a partire dalla salute delle donne.

Approccio di genere alla salute

Ritengo altresi che occorra considerare il genere tra i determinanti della salute e in-
vestire sulle evidenze e sulle coerenze che I'approccio di genere alla salute compor-
ta. La dimensione di genere non & infatti pienamente utilizzata, ancora oggi, come
strumento sistematico per programmare le azioni e gli interventi di promozione
della salute e persistono stereotipi e pregiudizi, nella ricerca biomedica e in medi-
cina, dallo studio dell’eziologia ai fattori di rischio e protettivi per la salute, dai sin-
tomi alla diagnosi, dalle misure di riabilitazione alla valutazione dei risultati dei
trattamenti.

Rilevante e ancora la sottovalutazione dei bisogni di salute delle donne all’interno
di una ricerca medica centrata sull’'uomo e sulla sua realta biologica e sociale, il pre-
giudizio scientifico che considera i processi morbosi delle donne con una prevalen-
te derivazione biologistica-ormonale e quelli degli uomini con una prevalente de-
rivazione socio-ambientale e lavorativa.

Ma il sesso e il genere non sono la stessa cosa.

Il genere & una costruzione sociale, che va ben oltre le differenze biologiche e fisio-
logiche che definiscono uomini e donne. Il genere ¢ un fattore determinante essen-
ziale per la salute: lo stato di salute, il benessere e la sua percezione, la promozione
della salute, I'insorgenza delle malattie e il loro decorso, gli approcci terapeutici e
la loro efficacia sono diversi trale donne e gli uomini. Riconoscere le differenze non
solo biologiche ma anche quelle relative alla dimensione sociale e culturale del ge-
nere & essenziale per delineare programmi ed azioni, organizzare I'offerta dei ser-
vizi, indirizzare la ricerca, analizzare i dati statistici.

La dimensione di genere inoltre - come sottolinea I'OMS - & ineludibile per un ef-
ficace contrasto delle disuguaglianze. Le disuguaglianze nella salute sono legate al-
I'appartenenza a classi sociali svantaggiate, alla poverta, all’eta, ma da tutti questi
punti di vista le donne sono le pit1 sfavorite.

Studiare e capire le differenze di genere & quindi elemento essenziale per il raggiun-
gimento delle finalita stesse del nostro sistema sanitario, per garantire che venga-
no identificati gli indicatori di equita di genere, fino ad oggi non riconosciuti o sot-
tostimati. Questi indicatori devono essere utilizzati nei programmi e nelle politiche,



nella raccolta dei dati epidemiologici, demografici e statistici e nella valutazione dei
risultati.

La promozione della salute delle donne per essere tale necessita innanzitutto dei
dati sulla prevalenza di malattie e disturbi nei due generi, ma anche dei dati sulle
condizioni di lavoro e di vita, sui ruoli sociali e familiari, sulla natura e sulla quali-
ta delle relazioni, sui vissuti delle donne.

In questo senso, si sottolineano alcune significative evidenze:

Le donne, sebbene vivano pitt a lungo degli uomini, hanno I'onere di un mag-
gior numero di anni di vita in cattiva salute. Talune malattie hanno un’inci-
denza e una prevalenza pil elevate tra le donne, altre non colpiscono le don-
ne e gli uomini nello stesso modo, altre ancora colpiscono esclusivamente le
donne.

Secondo i dati dell’ultima indagine multiscopo Istat, presentata il 2 marzo
scorso, 1'8,3% delle donne italiane denuncia un cattivo stato di salute contro
il 5,3% degli uomini. Le malattie per le quali le donne presentano una mag-
giore prevalenza rispetto agli uomini sono le allergie (+8%), il diabete (+9%),
la cataratta (+80%), I'ipertensione arteriosa (+30%), alcune malattie cardiache
(+5%9), tiroide (+500%), artrosi e artrite (+49%), osteoporosi (+736%), calco-
losi (+31%), cefalea ed emicrania (+123%), depressione e ansieta (+138%), Al-
zheimer (+100%). Cresce tra le ragazze, di piu che per i ragazzi, il consumo di
alcool e la diffusione del fumo per le donne, a differenza degli uomini, au-
menta con il livello di istruzione e con I’eta. Sale la quota delle donne sotto-
peso, pitt degli uomini e I'attivita sportiva e fisica viene meno praticata dalle
donne rispetto agli uomini. La disabilita e pit diffusa tra le donne(6,1% con-
tro 3,3% degli uomini). Anche se le donne si sentono peggio, sono in ogni ca-
so pitt attente alla loro salute, si sottopongono con pili frequenza a controlli
di prevenzione rispetto agli uomini.

Secondo le statistiche internazionali, la malattia cardiovascolare & il killer nu-
mero uno per la donna e supera di gran lunga tutte le cause di morte. Sebbe-
ne sia la prima causa di morte per le donne di 44-59 anni, ¢ sempre stata in-
vece considerata una malattia maschile. Esiste ancora un pregiudizio di ge-
nere che riguarda l'approccio ai problemi cardiovascolari delle donne. La con-
seguenza ¢ che 'intervento preventivo, a differenza degli uomini, non si ri-
volge verso gli stili di vita delle donne, ma fondamentalmente al controllo di
quello che & considerato il responsabile fattore di rischio e cioe la menopau-
sa, con la somministrazione di ormoni che espongono le donne ad altri fatto-
ri di rischio. Anche la diagnosi ¢ sottostimata, la diagnosi avviene in uno sta-
dio pitt avanzato rispetto agli uomini, la prognosi & pili severa per pari eta,
ed e maggiore il tasso di esiti fatali alla prima manifestazione di malattia. Oc-
corre produrre raccomandazioni, linee guida, ’aggiornamento degli operato-
ri, promuovere campagne di informazione e di prevenzione adeguate, indi-
rizzare la ricerca farmacologica di genere.

Le patologie psichiche sono prevalenti ed in crescita tra le donne; la depres-
sione & la principale causa di disabilita delle donne di 15-44 anni; la schizo-
frenia e sottostimata; le donne sono al primo posto nel consumo di farmaci,
ma sono poco rappresentate nei trias clinici o farmacologici. L’efficacia delle
statine per esempio non & stata accertata nelle donne; la digossina —che ridu-
ce i ricoveri ospedalieri se somministrata a pazienti maschi con insufficienza
cardiaca- sembra persino aumentare la mortalita tra le donne. Anche qui pre-
giudizi di genere, che considerano I'eziologia basata quasi esclusivamente sul-
la variabilita ormonale, ritardano la strada della ricerca farmacologica e del-
la ricerca dei fattori di rischio socio-ambientali e della prevenzione primaria.
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L'endometriosi ha una prevalenza nella popolazione femminile di circa il 10%
e interessa circa il 30% delle donne infertili. E” spesso sottovalutata (si stima
che per arrivare alla diagnosi occorrano almeno 9 anni) e invalidante, provo-
ca un grave stato di sofferenza psico-fisica nella donna. Il suo costo sociale,
per le sole giornate lavorative non effettuate, & stimato attorno ai 4 miliardi di
euro. Come Ministero della Salute abbiamo gia previsto, nel Piano d’azioni
presentato a Napoli 1’8 marzo scorso, un impegno specifico, per identificare
percorsi di diagnosi e cura pitt idonei, per I’attivazione di un Registro nazio-
nale dedicato, per la revisione dei DRG e anche per istituire una Giornata Na-
zionale dell’endometriosi, in linea con le raccomandazione dell’Unione euro-
pea.

Rispetto alle condizioni di lavoro, sebbene la medicina del lavoro abbia con-
seguito risultati importanti per la tutela della salute sui luoghi di lavoro, so-
no state considerate esclusivamente le caratteristiche bio-psichiche e socio-
economiche del lavoratore maschio. Delle donne si parla soltanto nel perio-
do della gravidanza, in rapporto esclusivamente ai rischi del nascituro. An-
che la tutela della fertilita di coppia rispetto ai possibili rischi occupazionali,
sia delle donne che degli uomini, ha avuto scarsa attenzione. Anche laddove
& prevalente la presenza delle donne in settori specifici, gli infortuni (che ma-
nifestano un trend in aumento) e le malattie professionali che riguardano le
donne ed il loro tipo di impiego (per esempio le dermatosi, i disturbi musco-
loscheletrici) non sono sufficientemente prese in considerazione dalla medi-
cina e dall’organizzazione sanitaria. Ancora minore & l’attenzione data agli
eventi patologici connessi con il lavoro domestico, in particolare gli infortu-
ni. Scarsa & ancora l'attenzione alla diversa riposta biologica ai comuni rischi
lavorativi come il lavoro pesante, il lavoro a turno, la tossicocinetica. Lo stress
patologico & associato esclusivamente al lavoro produttivo, senza considera-
re il maggior rischio psico-sociale che colpisce le donne e che & dato dal dop-
pio carico di lavoro. Si impone la revisione allora e I'ampliamento delle pro-
spettive di ricerca sui fattori eziologici e di rischio di molte patologie che in-
teressano le donne, prime fra tutte le patologie cardiovascolari e psichiche.
La violenza sessuale, fisica, psicologica, economica contro le donne rappre-
senta ormai una grande emergenza e una grande questione di civilta per il
nostro paese. I dati 2006 dell'Istat dimostrano che in Italia le donne tra 16 e
70 anni vittime di violenza nel corso della vita, sono stimate in quasi 7 milio-
ni. Un milione ha subito stupri o tentati stupri; il 14,3% delle donne ha subi-
to violenza da parte di un partner, ma solo il 7% lo denuncia. La rilevazio-
ne del fenomeno da parte dei servizi ospedalieri e territoriali & sottostimata.
In quasi tutti gli ospedali manca la figura del mediatore culturale a fronte di
un continuo aumento della popolazione straniera. E” quindi indispensabile
promuovere azioni e programmi, una vera strategia di contrasto e di preven-
zione, agendo in diretto collegamento con le scuole, per la promozione del-
I'educazione alla sessualita, alla relazionalita, alla responsabilita genitoriale.
Occorre predisporre raccomandazioni e linee guida, per la rilevazione dei da-
ti e il monitoraggio adeguati del fenomeno, per la sua emersione e riconosci-
mento, per uniformare gli interventi su tutto il territorio nazionale, promuo-
vendo le buone pratiche, '’aggiornamento degli operatori, sia ospedalieri che
territoriali e dei consultori, in relazione anche alle indicazioni delle esperien-
ze consolidate dei Centri antiviolenza. Da qui la proposta di sperimentazio-
ne - come abbiamo gia definito nel Piano d’azioni di Napoli - di sportelli de-
dicati nei Pronto soccorso, per garantire ascolto e accoglienza adeguati, per
offrire risposte assistenziali di prima istanza che siano in grado di entrare in
rete per sostenere le donne con la successiva presa in carico con tutti i servizi



sanitari e sociali. La violenza contro le donne ha infatti una forte rilevanza sa-
nitaria, per le conseguenze immediate delle lesioni fisiche e per gli effetti se-
condari: depressione, ansia e attacchi di panico, disturbi dell’alimentazione,
dipendenze, disturbi sessuali e ginecologici, malattie sessualmente trasmissi-
bili, disturbi gastrointestinali e cardiovascolari.

La salute sessuale e riproduttiva comprende nella definizione dell’OMS lo sta-
to di benessere fisico, mentale e sociale correlato al sistema riproduttivo e al-
le sue funzioni. Implica che le donne e gli uomini devono essere in grado di
condurre una vita sessuale responsabile, soddisfacente e sicura. Devono ave-
re la capacita di riprodursi e la liberta di decidere se, quando e quanto, pos-
sono farlo. La sessualita e la riproduzione sono considerate entro la prospet-
tiva dei diritti umani. L’OMS pone, tra gli obiettivi prioritari in Europa per il
2006 e 2007, la salute sessuale e riproduttiva delle/dei giovani. In questo qua-
dro il nostro sistema sanitario nazionale deve assumere come priorita: 1'edu-
cazione dei giovani sui temi della sessualita e della riproduzione (ma anche
della promozione di competenze di vita, attitudini positive e valori come il ri-
spetto di sé e per gli altri, autostima, senso di responsabilita, attitudine posi-
tiva verso la propria vita sessuale e riproduttiva); la riduzione delle gravidan-
ze nelle adolescenti; la contraccezione (che & una reale esigenza, visti i dati che
evidenziano che il 20,5% delle ragazze minori di 15 anni ha gia avuto rappor-
ti sessuali, che nel 2004 le IVG per le ragazze minori di 20 anni & stato 1'8,2%
del totale delle IVG, che la maggioranza delle donne che richiedono la con-
traccezione di emergenza sono di eta inferiore a 25 anni, nubili e nullipare);
la prevenzione delle malattie sessualmente trasmissibili, in particolare dell’-
HIV (la cui incidenza sta aumentando); la prevenzione del carcinoma del col-
lo dell'utero. Come Ministero ci gia siamo impegnati, attraverso il Piano d’azio-
ni di Napolij, sia per la promozione dello spazio giovani dei consultori, sia per
programmi di vaccinazione pubblica verso la coorte di ragazze di 12-14 anni
contro 'infezione di HPV. Ma occorre definire un vero programma naziona-
le sulla salute sessuale e riproduttiva, con obiettivi e indicatori, promuoven-
do le buone pratiche e le esperienze positive.

II tumore della mammella rappresenta la neoplasia piit frequente e la causa
di morte per tumore pitt importante per le donne. Il Piano Nazionale di Pre-
venzione e I'organizzazione dei programmi di screening hanno fatto raggiun-
gere risultati rilevanti ma persistono forti differenze territoriali e anche disu-
guaglianze sociali. Nel Mezzogiorno oltre il 60% delle donne nella popolazio-
ne obiettivo risulta ancora privo di offerta di mammografia all’interno di pro-
grammi organizzati. In questo senso I'impegno di questo Ministero & stato
quello di investire risorse aggiuntive e risorse vincolate per il raggiungimen-
to dell’'uniformita territoriale. Occorre attivare un rigoroso monitoraggio del-
le realta regionali, evidenziando le criticita e le soluzioni.

La prevenzione del tumore al polmone, che & in aumento tra le donne, deter-
minato dalle trasformazioni rispetto agli stili di vita delle donne in relazione
al fumo, sollecita campagne di informazione e un’azione di prevenzione pri-
maria orientata al genere.

La salute delle donne immigrate rappresenta una grande sfida per il sistema
sanitario nazionale, rispetto all’organizzazione dei servizi, alle loro modali-
ta operative, alle competenze professionali coinvolte. Gia questo Ministero ha
istituito la Commissione sulla salute della popolazione immigrata e quella
sulle Mutilazioni genitali femminili. Occorre un focus specifico sulla salute
della popolazione femminile immigrata, che, all’inizio del 2005, & stimata es-
sere di un milione e trecentomila persone (il 70% ha un’eta tra 15-44 anni; la
maggioranza & in eta produttiva e riproduttiva ). Le evidenze dimostrano che:
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ancora persiste una grave carenza di informazione e conoscenze in merito al-
la salute sessuale e riproduttiva; una difficolta di accesso ai servizi e alla cul-
tura della prevenzione; un maggior rischio del disagio psico-sociale, che si
traducono in una maggiore incidenza di esiti neonatali sfavorevoli al parto,
alto tasso di ricorso all'IVG, scarsa partecipazione ai programmi di screening,
manifestarsi dell’effetto migrante esausto. E’ necessario che questo focus at-
traversi tutti gli ambiti della salute e dell’assistenza sanitaria, anche come mi-
sura della reale capacita del sistema di garantire efficacia, appropriatezza,
equita. Prioritario & I'obiettivo della rilevazione dei bisogni di salute delle don-
ne immigrate a partire dai diversi loro vissuti, eta, realta di origine, ceti socia-
li di appartenenza, contesti geoculturali e religiosi e anche relazioni familiari
e di coppia. Particolare attenzione deve essere posta all’obiettivo di salute del-
I'esercizio dei diritti sessuali e riproduttivi delle donne immigrate, con la con-
sapevolezza che il multiculturalismo, che cosi spesso & assunto nelle preva-
lenti politiche di integrazione, non deve significare accettazione dei ruoli ge-
rarchici e di potere tra uomini e donne. Specifica attenzione sanitaria deve es-
sere offerta alle donne immigrate badanti e alle donne immigrate prostitute.

In coerenza con questa premessa, presso il Ministero della Salute e stata insediata
I'8 giugno scorso la Commissione Salute delle donne, di durata triennale, suddivi-
sa in sette gruppi di lavoro:

1.

NG ®N

preparazione della Conferenza nazionale sulla salute delle donne e del Piano
Intersettoriale;

approccio di genere alla salute;

il percorso nascita: periodo preconcezionale, gravidanza, parto, puerperio;
la salute sessuale e riproduttiva;

la salute delle donne durante tutto 1’arco della vita;

i tumori;

la violenza contro le donne.

All'interno degli specifici obiettivi dei diversi gruppi di lavoro, se ne sottolineano
alcuni:
1.

2.

®

Definire procedure per I'inclusione degli aspetti di genere nella raccolta e nel-
la elaborazione dei flussi informativi centralizzati e periferici;

Elaborare Raccomandazioni su prevenzione, osservazione diagnostica, trat-
tamento e riabilitazione in un’ottica di genere. Sviluppare indagini e rileva-
zioni finalizzate ad evidenziare le differenze di genere nella salute, con par-
ticolare riferimento ai fattori di rischio, prevenzione, cronicita, disabilita, sa-
lute riproduttiva (a partire dai fattori di rischio legati alle condizioni e alle mo-
dalita di lavoro delle donne);

Individuare settori della ricerca da investire sulle tematiche della prevenzio-
ne e dei fattori di rischio collegati ad alcune patologie emergenti tra la popo-
lazione femminile (patologie cardiovascolari, patologie psichiche ecc.);
Promozione di una Banca dati per raccogliere le ricerche e le esperienze dei
servizi sanitari con un’ottica di genere;

Definire Raccomandazioni sulle procedure di selezione dei campioni nelle
sperimentazioni dei farmaci (inclusione delle donne nei trias clinici, differen-
ziazione dei risultati per sesso, indicazione di genere sugli effetti correlati ai
prodotti farmaceutici);

Definire Raccomandazioni alle Regioni per lo sviluppo di criteri rivolti alla
promozione dei servizi sanitari o di attivita sanitarie “sensibili al genere”;
Definire Raccomandazioni per le istituzioni formative (Universita, Istituti di
ricerca ecc.) perché sviluppino studi di medicina di genere;

Promuovere azioni per I'empowerment delle donne;

Promuovere azioni per il miglioramento delle condizioni delle donne che ope-



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

rano nel sistema sanitario;

Monitorare la qualita e la valutazione del Percorso nascita del Progetto Obiet-
tivo Materno Infantile, ai fini del miglioramento della salute materno-infan-
tile;

Valorizzare nel Piano sanitario nazionale le azioni dirette alla tutela della sa-
lute delle donne in tutte le fasi della vita. Sostenere le strategie efficaci per ri-
durre le disparita in materia di salute aventi una dimensione di genere;
Promuovere un Piano nazionale socio-sanitario, realizzando preventivamen-
te una valutazione di impatto equitativo secondo il genere;

Predisporre un Piano per la salute sessuale e riproduttiva, in particolare per
le/ gli adolescenti;

Promuovere Raccomandazioni che affrontino in modo uniforme e unitario
gli aspetti della violenza contro le donne, a partire dal contrasto e dalla pre-
venzione, dalla qualita e dai modelli operativi dei servizi, dall’aggiornamen-
to degli operatori (anche sperimentando esperienze innovative come gli Spor-
telli dedicati nei Pronto Soccorso), dall’approfondimento relativo alle norma-
tive pit efficaci per I'efficace assistenza alle donne;

Sviluppare iniziative volte al riconoscimento e all’effettivo rispetto dei diritti
umani delle donne e delle bambine;

Sviluppare forme di cooperazione volte alla piena valorizzazione dell’auto-
nomia delle donne in tutte le sfere della societa e dell’economia, con partico-
lare riguardo al ruolo che le donne possono assumere nella lotta alla poverta;
Promuovere azioni per il miglioramento degli aspetti dell’igiene ambientale
e industriale che incidono in particolare sulla salute sessuale e riproduttiva
delle donne;

Promozione di programmi che orientino a stili di vita sani, correlati al gene-
re (in particolare dedicate alle donne anziane);

Predisporre un Rapporto sulla situazione dello stato di salute delle donne (con
un focus sulla salute delle donne immigrate), da presentare al pubblico e al
Parlamento.

Rispetto alle attivita del Ministero della Salute per la promozione della salute del-
le donne e dei bambini, si allega il documento “Verso un Piano d’Azioni sulla sa-
lute materno-infantile” che & stato presentato a Napoli 1’8 marzo scorso.

Tra le azioni gia deliberate sottolineo:

1.

le risorse stanziate nell’ultima legge finanziaria per i servizi di radiodiagno-
stica e di radioterapia di interesse oncologico, in particolare per le regioni me-
ridionali e insulari; per le cure palliative, anche pediatriche; per 1’assistenza
odontoiatrica, anche pediatrica; per Progetti attuativi del PSN, in particolare
per la salute della donna e delle gestanti, delle partorienti e dei neonati; per
le malattie rare; per gli screening oncologici;

il ddl per la promozione e tutela della salute e dei diritti delle partorienti e dei
nati, attualmente in discussione come testo unificato presso la Camera dei De-
putati;

il piano di vaccinazione contro I'HPV per la prevenzione del carcinoma del-
la cervice uterina;

lo screening obbligatorio per le sordita congenite;

le Linee Nazionali di indirizzo per la promozione dell’allattamento esclusivo
al seno;

il Progetto Ministero della Salute/CCM/ISSS per I'assunzione ottimale di aci-
do folico in gravidanza;

il Progetto Ministero della Salute/ CCM/ISSS per la promozione e la valuta-
zione di qualita di modelli operativi del percorso nascita;

la Campagna Nazionale di comunicazione sulle sette azioni raccomandate per
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la prevenzione attiva e la promozione della salute nei primi anni di vita del
bambino;

9. il Progetto Ministero della Salute/ CCM/ISS per la sorveglianza sugli stili di
vita e i comportamenti salutari dell’eta evolutiva;

10. il Piano delle cure palliative pediatriche;

11. il Piano di Prevenzione di odontoiatria infantile.

Tra le azioni in corso sottolineo:

1. la modifica del D.M 500 sul Codice Internazionale di commercializzazio-

ne dei latti e il Regolamento ministeriale per I'attuazione della Direttiva 2006/141/CE

riguardante gli alimenti per lattanti e alimenti di proseguimento;

2. le Linee Guida sul taglio cesareo;

3. I’attuazione della Direttiva 2005/36/CE relativa al riconoscimento delle
qualifiche professionali delle ostetriche;

4. il Progetto Ministero della Salute/ISS sul sistema di sorveglianza della

mortalita materna.

Infine, tra le attivita del Ministero della Salute promosse di concerto con altri Mini-

steri, ricordo che ¢ stato avviato, insieme al Ministero degli Esteri, il percorso ver-

so la Conferenza per il Partenariato con i Paesi del Mediterraneo e del Medio Orien-
te per la promozione globale della salute e in particolare di quella delle donne; che
sono stati avviati, insieme al Ministero della Ricerca e dell’Universita, i corsi di for-
mazione di Medicina di genere, a partire dalla Facolta di Medicina dell’Universita

Tor Vergata di Roma che ha istituito per I’anno prossimo uno specifico Master.

Per quanto concerne donazione e la conservazione delle cellule staminali emopo-

ietiche presenti nel cordone ombelicale al momento del parto, gli strumenti norma-

tivi attualmente in vigore sono:

o L’accordo Stato-Regioni 10 Luglio 2003 - Linee Guida in tema di raccolta, ma-
nipolazione ed impiego clinico di cellule staminali emopoietiche.

o L’accordo Stato-Regioni 23 Settembre 2004 - Linee Guida sulle modalita di re-
perimento, trattamento, conservazione e distribuzione di cellule e tessuti uma-
ni a scopo di trapianto.

. La legge 219/2005 che regola la produzione, la conservazione e 'impiego del
sangue, dei prodotti trasfusionali (tra cui le cellule staminali emopoietiche) e
degli emoderivati.

o L'ordinanza del Ministro della Salute del 4 maggio 2007 sulla donazione, la
conservazione e I'esportazione delle cellule derivate da sangue cordonale.

Con quest’ultimo provvedimento contenente “misure urgenti in materia di cellule

staminali da cordone ombelicale”, si conferma che 1'attivita di conservazione del

cordone ombelicale ¢ effettuata esclusivamente dalle banche di strutture pubbliche,
da quelle individuate dall’art.8 della Legge 107/1990 e da quelle di cui all’Accordo

Stato Regioni del 10 luglio 2003.

La conservazione del cordone a seguito di donazioni, senza oneri a carico delle do-
natrici, & prevista dalla nuova ordinanza nei seguenti casi:

o per uso allogenico, a scopo solidaristico;

o per uso dedicato, al proprio neonato o a consaguineo affetto da patologia in
atto al momento della raccolta del cordone, per la quale pud essere utile un
eventuale trapianto di cellule cordonali;

° per uso dedicato, nel caso di famiglie ad alto rischio di avere figli affetti da ma-
lattie geneticamente determinate per le quali risulti appropriato il trapianto.

L'ordinanza affronta inoltre per la prima volta la possibilita per le donne di conser-

vare il proprio cordone per uso autologo, anche in quei casi in cui il neonato non

sia affetto o sia a rischio di contrarre patologie per le quali & gia oggi provata l'uti-
lita del trapianto.



In proposito I'ordinanza preannuncia un'iniziativa legislativa che disciplini le mo-
dalita e le condizioni per la conservazione ad uso autologo del cordone. Il mio orien-
tamento & quello di consentire tale possibilita solamente a condizione che la dona-
trice accetti di renderne disponibile una quota (pari all’'80%) per una eventuale ri-
chiesta di trapianto. Nel caso in cui il cordone autologo sia effettivamente utilizza-
to a scopo di trapianto andrebbe previsto che la donatrice sia rimborsata integral-
mente dei costi sostenuti per la conservazione ad uso autologo.

Al fine di garantire un principio di equita, & mia intenzione, far si che la suddetta
disciplina, a fronte del pagamento delle spese di conservazione per la parte riser-
vata all'uso autologo, garantisca comunque fasce di esenzione per reddito.

Il mio auspicio, inoltre, & che il provvedimento legislativo richiamato dall'ordinan-
za, essendo gia in discussione al Parlamento disegni di legge relativi alla conserva-
zione del cordone, possa trovare un'attuazione rapida e di concerto tra Governo e
Parlamento.

Grande importanza dovra essere data all'informazione ai cittadini su questa oppor-
tunita di donazione, chiarendo le evidenze scientifiche sull'efficacia terapeutica del-
l'uso allogenico del cordone ma chiarendo altresi che ad oggi non sussistono pari
evidenze per 1'uso autologo. Da qui I'intenzione del Ministero della salute promuo-
vere una campagna straordinaria di informazione e comunicazione, per orientare
le donne a scelte veramente informate e consapevoli.

La decisione di preannunciare una disciplina normativa che consenta la conserva-
zione dei cordoni ad uso autologo non é stata sollecitata dalla spinta mediatica, ma
proprio per contrastare speculazioni commerciali basate su messaggi e promesse
ingannevoli.

Inoltre, non ¢ stato considerato possibile né legittimo reiterare un divieto per la con-
servazione ad uso autologo delle cellule cordonali, che avrebbe potuto essere per-
cepito come una violazione di un diritto soggettivo e anche perché la comunita scien-
tifica ritiene che non si possano comunque escludere futuri sviluppi della ricerca
per un loro possibile uso.

Il Ministero della Salute ritiene infine che sia necessario incrementare il numero dei
punti parto organizzati per raccogliere le donazioni (attualmente lo sono meno del
10%), garantendone una disponibilita il piti possibile uniforme sul territorio nazio-
nale. Per ottenere una copertura ottimale delle caratteristiche genetiche, infatti, il
numero dei cordoni disponibili nelle banche per donazione altruistica (oggi circa
20.000) andrebbe triplicato. In modo analogo al registro dei donatori di midollo, po-
trebbe essere effettuata anche una programmazione annuale dei cordoni necessari.
Importante infine anche la verifica della capacita del sistema di accogliere il preve-
dibile incremento di richieste. Per questo & necessario ispezionare le banche e con-
cordare le modalita del progetto con le Regioni.

In conclusione:

La promozione della salute delle donne e dei bambini e obiettivo strategico di que-
sto Ministero, che fin dall’inizio ha inteso promuoverlo come vero indicatore della
qualita, dell’efficacia e dell’equita del sistema sanitario e, pit1 in generale, del be-
nessere della societa nel suo complesso.

La promozione della salute delle donne e dei bambini, in questo senso, & un vero
paradigma del livello di civilta, democrazia e sviluppo di un Paese.
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COMMISSIONE SALUTE DELLE DONNE

Discorso introduttivo del Ministro della Salute Livia Turco
8 giugno 2007

Carissime e carissimi,

sono molto lieta di poter finalmente dare I’avvio alla Commissione salute delle don-
ne, che ho tanto voluto e che considero davvero di un’importanza speciale.

Come vedete & molto numerosa, ma proprio il numero elevato delle/dei compo-
nenti & per me il segno di questa importanza speciale. Vuole innanzitutto dimostra-
re le straordinarie potenzialita che abbiamo a disposizione e anche il grande lavo-
ro che abbiamo di fronte.

La salute delle donne @ infatti uno spartiacque che coinvolge un insieme comples-
so e intrecciato di responsabilita, competenze, professionalita, esperienze e che ri-
chiede il concerto dei diversi livelli istituzionali e di decisione politica.

La promozione della salute delle donne ¢ infatti un obiettivo strategico per la pro-
mozione della salute di tutta la popolazione, & misura della qualita — e quindi del-
Iefficacia ed equita- del nostro sistema sanitario, ma & anche molto di piit.

E’ un vero paradigma del livello di civilta, democrazia e sviluppo di un Paese.

Le donne, il loro mondo, la loro vita, la loro salute sono veri “indicatori del benes-
sere” di una societa nel suo complesso. E viceversa, le disuguaglianze nello stato di
benessere e di salute delle donne intrecciano tutte le altre disuguaglianze, econo-
miche, sociali, culturali.

In questo senso, assumendo la promozione della salute delle donne come strategia
per la promozione della salute di tutta la popolazione, gia questo Ministero ha ini-
ziato un cammino.

Abbiamo stanziato rilevanti risorse nell’ultima finanziaria - risorse aggiuntive ri-
spetto al Fondo sanitario nazionale e risorse vincolate a specifici Obiettivi di Piano.
Abbiamo avviato Progetti — numerosi con I'ISS, tra cui quello “Qualita e valutazio-
ne di modelli operativi del Percorso Nascita” o quello “Salute donna per la ricerca
nella medicina di genere”.

Abbiamo lavorato affinché si istituissero specifici corsi di formazione di Medicina
di genere presso le Universita — e prime fra tutte ha risposto 'Universita Tor Ver-
gata di Roma, che ha deciso di istituire dal prossimo anno accademico un Master
presso la Facolta di medicina.

Abbiamo promosso il Piano d’azioni sulla salute materno-infantile presentato a Na-
poli I'8 marzo scorso — in coerenza con le raccomandazioni delle Conferenze Inter-
nazionali sulla salute, con quelle dell’Organizzazione Mondiale della Sanita e del-
"Unicef, in applicazione delle risoluzioni dell’'Unione Europea, in accordo con le
Societa scientifiche e gli Ordini professionali.

Abbiamo presentato al Parlamento un disegno di legge sulla tutela della salute e
dei diritti della partoriente e del nato — che & attualmente pronto per I'esame del-
I’Aula della Camera dei Deputati.

Abbiamo avviato, insieme al Ministero degli Esteri, il percorso verso la Conferen-
za per il Partenariato con i Paesi del Mediterraneo e del Medio Oriente per la pro-
mozione globale della salute e in particolare di quella delle donne.

Intendiamo andare ancora piu avanti.
L'obiettivo che mi sta particolarmente a cuore — e su cui intendo investire il man-
dato stesso di questa Commissione - & la preparazione di un evento che & del tut-
to inedito per i governi del nostro paese.



Mi riferisco alla Prima Conferenza Nazionale sulla salute delle donne, che terre-
mo alla fine dell’anno e che avra il compito di presentare il Primo Piano Intersetto-
riale triennale sulla salute delle donne.

Un grande evento, un’occasione straordinaria, una sfida innovativa: questo voglia-
mo che sia.

Ma da dove nasce questa scelta?

L'importanza del lavoro intersettoriale per le politiche di promozione della salute
€ ormai una precisa raccomandazione dell’'Unione Europea e la sua attualita & com-
presa nell’agenda europea. Il documento dell’OMS Europa e il documento UE del-
la Presidenza Finlandese sollecitano i governi al coordinamento delle politiche, sa-
nitarie e non sanitarie, per la promozione della salute. Come Ministro della Salu-
te, gia dall'inizio del mio mandato, ho investito subito su questa consapevolez-
za, producendo il Piano “Guadagnare in salute”, che ha coinvolto le responsabili-
ta di numerosi Ministeri, delle Regioni, degli Enti locali, cosi come delle organizza-
zioni di rappresentanza sociale e imprenditoriali, per promuovere azioni capaci di
intervenire sugli stili di vita della popolazione che cosi grande influenza hanno sul-
I'insorgenza delle pit rilevanti malattie.

Ritengo che questo metodo di lavoro intersettoriale debba

rappresentare un vero cambiamento innovativo.

“La salute in tutte le politiche” deve rappresentare il nuovo compito che il nostro
sistema sanitario ha oggi di fronte. La sua stessa natura, le sue stesse finalita - di si-
stema pubblico e universalistico — impongono un passaggio innovativo. Sono con-
vinta che la “Salute in tutte le politiche” rappresenti una vera strategia, che & an-
che la risposta scientificamente solida e operativamente efficace per la promozione
della salute nelle societa moderne e per la sostenibilita stessa dell'insieme del siste-
ma di sicurezza sociale.

Per questo, la partecipazione ai lavori di questa Commissione non soltanto dei rap-
presentanti delle Regioni, che sono da sempre interlocutore privilegiato di questo
Ministero, ma anche — ed & la prima volta — di quelli degli altri Ministeri e degli En-
ti locali, ha per me un significato preciso.

“La salute in tutte le politiche” significa scegliere I’azione intersettoriale, il coordi-
namento delle politiche - di tutte le politiche, sanitarie e non sanitarie - per defini-
re obiettivi, promuovere I'organizzazione e I'integrazione degli interventi e dei ser-
vizi, coinvolgendo il ruolo e la responsabilita di tutti i decisori istituzionali, a tutti
ilivelli, e di quelli politici, sociali.

La Conferenza promuovera infatti anche la costituzione di un Forum nazionale, che
sara il luogo di confronto e di rappresentanza di quello che ¢ la risorsa straordina-
ria, il capitale umano e sociale di questo Paese. Intendo i soggetti dell’associazioni-
smo delle donne, le forze della rappresentanza sociale, le ONG, le associazioni im-
prenditoriali.

Una Conferenza e un Forum quindi, per intrecciare tra istituzioni e societa un gran-
de dibattito pubblico su cosa significa oggi difendere e promuovere la salute delle
donne, quali sono i contenuti, gli obiettivi, i valori.

Occorrono politiche, risorse, servizi, ma occorre anche attivare le competenze e le
professionalita degli operatori e, soprattutto, occorre costruire socialita, mutamen-
ti nel tessuto sociale delle relazioni, prassi di solidarieta e di reciprocita, liberta e
responsabilita trale donne e gli uomini.

Ed & per questo, permettetemi di insistere su questo, che ho anche voluto come in-
vitate permanenti di questa Commissione, le donne del Consiglio Superiore di Sa-
nita.

Sono donne autorevoli, scienziate, intellettuali, ricercatrici, operatrici, il cui contri-
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buto sara essenziale per il rigore e la serieta che intendiamo dare ai nostri lavori.
Ma anche un altro ¢ il motivo della mia scelta, che vorrei fino in fondo esplicitare.

Le politiche delle donne hanno bisogno delle donne!

Non vi possono essere efficaci politiche a favore delle donne, senza le donne pro-
tagoniste delle scelte. Non si promuove empowerment “contro”, ma neppure “in
nome” delle donne, ma “con” le donne”.

A tutti i livelli certo, ma io dico in particolare ai livelli istituzionali pit alti.

Credo che sia maturo e necessario nel nostro Paese questo segnale forte di cambia-
mento.

Allora, a partire da questa Commissione, a partire dal tema della promozione del-
la salute delle donne, noi siamo pronte a promuovere un grande obiettivo: la piena
partecipazione delle donne ai luoghi decisionali della politica e delle istituzioni.
Lavoreremo con questo slancio per preparare la Conferenza nazionale, che sara an-
che I'occasione per indirizzare finalmente una vera strategia di politiche.

La promozione della salute delle donne non come settoriale ambito, seppur rilevan-
te, delle politiche sanitarie, ma come bussola per la coerenza di tutte le politiche,
nei confronti dell’equita, dei diritti umani, dell’empowerment delle persone.

11 diritto alla salute delle donne — & questo il mio auspicio — deve rappresentare il
“diritto forte”, costituzionalmente esigibile, capace di riconoscere e promuovere
tutti gli altri diritti, civili, economici, sociali.

Ed e d’altra parte gia cosi documentato da tutti gli studi internazionali, dalle Na-
zioni Unite fino alla Banca Mondiale: investire sulla salute delle donne offre ritor-
ni piti elevati sotto forma di sviluppo piti rapido, efficienza elevata, maggior rispar-
mio e riduzione della poverta. Attraverso i miglioramenti nella salute delle donne,
i governi possono dare significativo impulso allo sviluppo economico e sociale.
Investire sulla salute delle donne, assumere la centralita del rapporto tra produzio-
ne e riproduzione sociale, comporta non solo riconoscere il ruolo delle donne nel-
la costruzione dei rapporti sociali, umani, familiari, ma anche ripartire dalle donne
per la promozione della giustizia, della democrazia, della pace.

Ma se da una parte tutto questo & vero, dall’altra dobbiamo essere assolutamente
consapevoli che non tutto & scontato. Anzi. Si tratta di un vero cambiamento, che
impone un riposizionamento dell’approccio politico e anche culturale.

Se il Piano Intersettoriale sulla salute delle donne dovra tradurre in azioni e pro-
grammi le evidenze dell’approccio di genere alla salute (che considera appunto tra
i determinanti economico-sociali della salute anche la dimensione di genere), dob-
biamo sapere che la piena partecipazione delle donne ai luoghi decisionali della po-
litica e delle istituzioni.

Ci aspetta un grande lavoro allora, di conoscenza, di approfondimento, di ricerca e
quindi di proposta. Un faticoso impegno certo, ma anche appassionante, che pro-
durra — ne sono certa - proprio nell’anno europeo per le pari opportunita, un con-
tributo importante nella lotta contro le discriminazioni e le disuguaglianze tra uo-
mini e donne.

La Commissione non parte da zero: il percorso dei nostri lavori e gia tracciato ed e
quello raccomandato da tutte le Conferenze internazionali- a partire da quella di
Pechino dell’ormai lontano 1995 —dalle risoluzioni dell’Unione Europea, dell’Orga-
nizzazione Mondiale della Sanita. Ma questo percorso ¢ stato interrotto, abbando-
nato. Per questo occorre investire con coraggio su quello che & il vero segnale di
innovazione: I'approccio di genere alla salute, le sue evidenze, le sue necessarie
coerenze.

La dimensione di genere infatti non € ancora pienamente utilizzata come strumen-
to sistematico per programmare le azioni e gli interventi di promozione della salu-
te e ancora persistono stereotipi, veri pregiudizi di genere, nella ricerca biomedica,



nella medicina, dallo studio dell’eziologia ai fattori di rischio e protettivi per la sa-
lute, dai sintomi alla diagnosi, dalle misure di riabilitazione e dei trattamenti alla
valutazione dei risultati.

Rilevante ¢ ancora la sottovalutazione dei bisogni di salute delle donne all’interno
di una ricerca medica che & centrata sull’'uomo e sulla sua realta biologica e socia-
le; rilevante & ancora il pregiudizio scientifico che considera i processi morbosi del-
le donne con una prevalente derivazione biologistica-ormonale e quelli degli uomi-
ni con una prevalente derivazione socio-ambientale e lavorativa.

Ma il sesso e il genere non sono la stessa cosa. Il genere & una costruzione socia-
le, che va ben oltre le differenze biologiche e fisiologiche che definiscono uomini e
donne.

Il genere & un fattore determinante essenziale per la salute: lo stato di salute, il be-
nessere e la sua percezione, la promozione della salute, I'insorgenza delle malattie
e il loro decorso, gli approcci terapeutici e la loro efficacia sono diversi tra le don-
ne e gli uomini.

Riconoscere le differenze non solo biologiche ma anche relative alla dimensione so-
ciale e culturale del genere ¢ essenziale per delineare programmi ed azioni, per or-
ganizzare 1'offerta dei servizi, per indirizzare la ricerca, per analizzare i dati stati-
stici.

La dimensione di genere inoltre -come sottolinea I'OMS- & ineludibile per un effi-
cace contrasto delle disuguaglianze.

Infatti le disuguaglianze nella salute sono legate all’appartenenza a classi sociali
svantaggiate, alla poverta, all’eta, ma da tutti questi punti di vista le donne sono le
piti sfavorite.

Studiare e capire le differenze di genere quindi ¢ elemento essenziale per il raggiun-
gimento delle finalita stesse del nostro sistema sanitario, per garantire che venga-
no identificati gli indicatori di equita di genere, fino ad oggi non riconosciuti o sot-
tostimati.

Questi indicatori devono essere utilizzati nei programmi e nelle politiche, nella rac-
colta dei dati epidemiologici, demografici e statistici e nella valutazione dei risul-
tati.

La dimensione di genere nella salute & una necessita metodologica, analitica, ma &
anche strumento di governo e di governance del sistema : su questo dobbiamo in-
novare, per il miglioramento del nostro sistema sanitario, per la sua qualita, per la
sua equita.

Il lavoro della Commissione deve allora ripartire da qui.

La promozione della salute delle donne per essere tale necessita innanzitutto dei
dati sulla prevalenza di malattie e disturbi nei due generi, ma anche dei dati sulle
condizioni di lavoro e di vita, sui ruoli sociali e familiari, sulla natura e sulla quali-
ta delle relazioni, sui vissuti delle donne.

Dovremo ripartire da alcune significative evidenze:

o Le donne, sebbene vivano piti a lungo degli uomini, hanno I’onere di un mag-
gior numero di anni di vita in cattiva salute. Talune malattie hanno un’inci-
denza e una prevalenza pil1 elevate tra le donne, altre non colpiscono le don-
ne e gli uomini nello stesso modo, altre ancora colpiscono esclusivamente le
donne.

° Secondo i dati dell'Indagine Istat presentata il 2 marzo scorso, 1'8,3% delle
donne italiane denuncia un cattivo stato di salute contro il 5,3% degli uomini
. Le malattie per le quali le donne presentano una maggiore prevalenza rispet-
to agli uomini sono le allergie (+8%), il diabete (+9%), la cataratta (+80%),
l'ipertensione arteriosa (+30%), alcune malattie cardiache (+5%9), tiroide
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(+500%), artrosi e artrite (+49%), osteoporosi (+736%), calcolosi (+31%), cefa-
lea ed emicrania (+123%), depressione e ansieta (+138%), Alzheimer (+100%).
Cresce tra le ragazze, di piti che per i ragazzi, il consumo di alcool e la diffu-
sione del fumo per le donne, a differenza degli uomini, aumenta con il livel-
lo di istruzione e con I’eta. Sale la quota delle donne sottopeso, pitt degli uo-
mini e I'attivita sportiva e fisica viene meno praticata dalle donne rispetto agli
uomini. La disabilita & pit diffusa tra le donne(6,1% contro 3,3% degli uomi-
ni). Anche se le donne si sentono peggio, sono in ogni caso piti attente alla lo-
ro salute, si sottopongono con pili frequenza a controlli di prevenzione rispet-
to agli uomini.

Secondo le statistiche internazionali, la malattia cardiovascolare & il killer nu-
mero uno per la donna e supera di gran lunga tutte le cause di morte. Sebbe-
ne sia la prima causa di morte per le donne di 44-59 anni, & sempre stata in-
vece considerata una malattia maschile. Esiste ancora un pregiudizio di ge-
nere che riguarda l'approccio ai problemi cardiovascolari delle donne. La con-
seguenza ¢ che 'intervento preventivo, a differenza degli uomini, non si ri-
volge verso gli stili di vita delle donne, ma fondamentalmente al controllo di
quello che & considerato il responsabile fattore di rischio e cioe la menopau-
sa, con la somministrazione di ormoni che espongono le donne ad altri fatto-
ri di rischio. Anche la diagnosi ¢ sottostimata, la diagnosi avviene in uno sta-
dio pitt avanzato rispetto agli uomini, la prognosi & pili severa per pari eta,
ed e maggiore il tasso di esiti fatali alla prima manifestazione di malattia. Oc-
corre produrre raccomandazioni, linee guida, ’aggiornamento degli operato-
ri, promuovere campagne di informazione e di prevenzione adeguate, indi-
rizzare la ricerca farmacologica di genere..

Le patologie psichiche sono prevalenti ed in crescita tra le donne; la depres-
sione & la principale causa di disabilita delle donne di 15-44 anni; la schizo-
frenia e sottostimata; le donne sono al primo posto nel consumo di farmaci,
ma sono poco rappresentate nei trias clinici o farmacologici. L'efficacia delle
statine per esempio non & stata accertata nelle donne; la digossina —che ridu-
ce i ricoveri ospedalieri se somministrata a pazienti maschi con insufficienza
cardiaca- sembra persino aumentare la mortalita tra le donne. Anche qui pre-
giudizi di genere, che considerano I'eziologia basata quasi esclusivamente sul-
la variabilita ormonale, ritardano la strada della ricerca farmacologica e del-
la ricerca dei fattori di rischio socio-ambientali e della prevenzione primaria.
L'endometriosi ha una prevalenza nella popolazione femminile di circa il 10%
e interessa circa il 30% delle donne infertili. E” spesso sottovalutata ( si stima
che per arrivare alla diagnosi occorrano almeno 9 anni) e invalidante, provo-
ca un grave stato di sofferenza psico-fisica nella donna. Il suo costo sociale,
per le sole giornate lavorative non effettuate, € stimato attorno ai 4 miliardi di
euro. Come Ministero della Salute abbiamo gia previsto, nel Piano d’azioni
presentato a Napoli 1’8 marzo scorso, un impegno specifico, per identificare
percorsi di diagnosi e cura pit1 idonei, per I'attivazione di un Registro nazio-
nale dedicato, per la revisione dei DRG e anche per istituire una Giornata
Nazionale dell’endometriosi, in linea con le raccomandazione dell’Unione
europea.

Rispetto alle condizioni di lavoro, sebbene la medicina del lavoro abbia con-
seguito risultati importanti per la tutela della salute sui luoghi di lavoro, so-
no state considerate esclusivamente le caratteristiche bio-psichiche e socio-
economiche del lavoratore maschio. Delle donne si parla soltanto nel perio-
do della gravidanza, in rapporto esclusivamente ai rischi del nascituro. An-
che la tutela della fertilita di coppia rispetto ai possibili rischi occupazionali,
sia delle donne che degli uomini, ha avuto scarsa attenzione. Anche laddove



& prevalente la presenza delle donne in settori specifici, gli infortuni (che ma-
nifestano un trend in aumento) e le malattie professionali che riguardano le
donne ed il loro tipo di impiego (per esempio le dermatosi, i disturbi musco-
loscheletrici) non sono sufficientemente prese in considerazione dalla medi-
cina e dall’organizzazione sanitaria. Ancora minore & l’attenzione data agli
eventi patologici connessi con il lavoro domestico, in particolare gli infortu-
ni. Scarsa & ancora l'attenzione alla diversa riposta biologica ai comuni rischi
lavorativi come il lavoro pesante, il lavoro a turno, la tossicocinetica. Lo stress
patologico & associato esclusivamente al lavoro produttivo, senza considera-
re il maggior rischio psico-sociale che colpisce le donne e che & dato dal dop-
pio carico di lavoro. Si impone la revisione allora e I'ampliamento delle pro-
spettive di ricerca sui fattori eziologici e di rischio di molte patologie che in-
teressano le donne, prime fra tutte le patologie cardiovascolari e psichiche.
La violenza sessuale, fisica, psicologica, economica contro le donne rappre-
senta ormai una grande emergenza e una grande questione di civilta per il
nostro paese. I dati 2006 dell'Istat dimostrano che in Italia le donne tra 16 e
70 anni vittime di violenza nel corso della vita, sono stimate in quasi 7 milio-
ni. Un milione ha subito stupri o tentati stupri; il 14,3% delle donne ha subi-
to violenza da parte di un partner, ma solo il 7% lo denuncia. La rilevazio-
ne del fenomeno da parte dei servizi ospedalieri e territoriali & sottostimata.
In quasi tutti gli ospedali manca la figura del mediatore culturale a fronte di
un continuo aumento della popolazione straniera. Occorre promuovere azio-
ni e programmi, una vera strategia di contrasto e di prevenzione, agendo in
diretto collegamento con le scuole, per la promozione dell’educazione alla ses-
sualita, alla relazionalita, alla responsabilita genitoriale; occorre predisporre
raccomandazioni e linee guida, per la rilevazione dei dati e il monitoraggio
adeguati del fenomeno, per la sua emersione e riconoscimento, per uniforma-
re gli interventi su tutto il territorio nazionale, promuovendo le buone prati-
che, I'aggiornamento degli operatori, sia ospedalieri che territoriali e dei con-
sultori, in relazione anche alle indicazioni delle esperienze consolidate dei
Centri antiviolenza; occorre promuovere la sperimentazione —come abbiamo
gia definito nel Piano d’azioni di Napoli- di sportelli dedicati nei Pronto soc-
corso, per garantire ascolto e accoglienza adeguati, per offrire risposte assi-
stenziali di prima istanza che siano in grado di entrare in rete per sostenere
le donne con la successiva presa in carico con tutti i servizi sanitari e sociali.
La violenza contro le donne ha una forte rilevanza sanitaria, per le conseguen-
ze immediate delle lesioni fisiche e per gli effetti secondari: depressione, an-
sia e attacchi di panico, disturbi dell’alimentazione, dipendenze, disturbi ses-
suali e ginecologici, malattie sessualmente trasmissibili, disturbi gastrointe-
stinali e cardiovascolari. Occorre sviluppare interventi orientati sull’analisi
della violenza come fattore di rischio in molte patologie che si evidenziano
nelle donne.

La salute sessuale e riproduttiva comprende nella definizione dell’OMS lo sta-
to di benessere fisico, mentale e sociale correlato al sistema riproduttivo e al-
le sue funzioni. Implica che le donne e gli uomini devono essere in grado di
condurre una vita sessuale responsabile, soddisfacente e sicura; che devono
avere la capacita di riprodursi e la liberta di decidere se, quando e quanto pos-
sono farlo. La sessualita e la riproduzione sono considerate entro la prospet-
tiva dei diritti umani. L’OMS pone, tra gli obiettivi prioritari in Europa per il
2006 e 2007, la salute sessuale e riproduttiva delle/ dei giovani. Il nostro siste-
ma sanitario nazionale assume come priorita I’educazione dei giovani sui te-
mi della sessualita e della riproduzione (ma anche della promozione di com-
petenze di vita, attitudini positive e valori come il rispetto di sé e per gli al-
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tri, autostima, senso di responsabilita, attitudine positiva verso la propria vi-
ta sessuale e riproduttiva); la riduzione delle gravidanze nelle adolescenti; la
contraccezione (che € una reale esigenza, visti i dati che evidenziano che il
20,5% delle ragazze minori di 15 anni ha gia avuto rapporti sessuali, che nel
2004 1e IVG per le ragazze minori di 20 anni e stato 1'8,2% del totale delle IVG,
che la maggioranza delle donne che richiedono la contraccezione di emergen-
za sono di eta inferiore a 25 anni, nubili e nullipare); la prevenzione delle ma-
lattie sessualmente trasmissibili, in particolare dell’HIV (la cui incidenza sta
aumentando); la prevenzione del carcinoma del collo dell'utero. Come Mini-
stero ci gia siamo impegnati, attraverso il Piano d’azioni di Napoli, sia per la
promozione dello spazio giovani dei consultori, sia per programmi di vacci-
nazione pubblica verso la coorte di ragazze di 12-14 anni contro l'infezione di
HPV. Occorre definire un vero programma nazionale sulla salute sessuale e
riproduttiva, con obiettivi e indicatori, promuovendo le buone pratiche e le
esperienze positive.

II tumore della mammella rappresenta la neoplasia piti frequente e la causa
di morte per tumore pitt importante per le donne. Il Piano Nazionale di Pre-
venzione, I'organizzazione dei programmi di screening hanno fatto raggiun-
gere risultati rilevanti, ma persistono forti differenze territoriali e anche disu-
guaglianze sociali. Nel Mezzogiorno oltre il 60% delle donne nella popolazio-
ne obiettivo risulta ancora privo di offerta di mammografia all’'interno di pro-
grammi organizzati. In questo senso I'impegno di questo Ministero & stato
quello di investire risorse aggiuntive e risorse vincolate per il raggiungimen-
to dell'uniformita territoriale. Occorre attivare un rigoroso monitoraggio del-
le realta regionali, evidenziando le criticita e le soluzioni.

La prevenzione del tumore al polmone, che & in aumento tra le donne, deter-
minato dalle trasformazioni rispetto agli stili di vita delle donne in relazione
al fumo, sollecita campagne di informazione e un’azione di prevenzione pri-
maria orientata al genere.

La salute delle donne immigrate rappresenta una grande sfida per il sistema
sanitario nazionale, rispetto all’'organizzazione dei servizi, alle loro modali-
ta operative, alle competenze professionali coinvolte. Gia questo Ministero ha
istituito la Commissione sulla salute della popolazione immigrata e quella
sulle Mutilazioni genitali femminili. Occorre un focus specifico sulla salute
della popolazione femminile immigrata, che, all'inizio del 2005, & stimata es-
sere un milione e trecentomila (il 70% ha un’eta tra 15-44 anni; la maggioran-
za® in etad produttiva e riproduttiva ). Le evidenze dimostrano che ancora
persiste una grave carenza di informazione e conoscenze in merito alla salu-
te sessuale e riproduttiva; una difficolta di accesso ai servizi, alla cultura del-
la prevenzione; un maggior rischio del disagio psico-sociale, che si traduco-
no in una maggiore incidenza di esiti neonatali sfavorevoli al parto, alto tas-
so di ricorso all'IVG, scarsa partecipazione ai programmi di screening, mani-
festarsi dell’effetto migrante esausto. E’ necessario che questo focus attraver-
si tutti gli ambiti della salute e dell’assistenza sanitaria, anche come misura
della reale capacita del sistema di garantire efficacia, appropriatezza, equita.
Prioritario e I’obiettivo della rilevazione dei bisogni di salute delle donne im-
migrate a partire dai diversi loro vissuti, eta, realta di origine, ceti sociali di
appartenenza, contesti geoculturali e religiosi e anche relazioni familiari e di
coppia. Particolare attenzione deve essere posta all’obiettivo di salute del-
'esercizio dei diritti sessuali e riproduttivi delle donne immigrate, con la con-
sapevolezza che il multiculturalismo, che cosi spesso € assunto nelle preva-
lenti politiche di integrazione, non deve significare accettazione dei ruoli ge-
rarchici e di potere tra uomini e donne. Specifica attenzione sanitaria deve es-



sere offerta alle donne immigrate badanti e alle donne immigrate prostitute.
Da queste evidenze discendono come necessari alcuni impegni, che ritengo possa-
no anche gia rappresentare alcuni significativi obiettivi della nostra Commissione.
Sono:

° Definire procedure per I'inclusione degli aspetti di genere nella raccolta e nel-
la elaborazione dei flussi informativi centralizzati e periferici
o Elaborare Raccomandazioni o Linee Guida su prevenzione, osservazione dia-

gnostica, trattamento e riabilitazione in un’ottica di genere. Sviluppare inda-
gini e rilevazioni finalizzate ad evidenziare le differenze di genere nella sa-
lute, con particolare riferimento ai fattori di rischio, prevenzione, cronicita,
disabilita, salute riproduttiva (a partire dai fattori di rischio legati alle condi-
zioni e alle modalita di lavoro delle donne);

o Individuare settori della ricerca da investire sulle tematiche della prevenzio-
ne e dei fattori di rischio collegati ad alcune patologie emergenti tra la popo-
lazione femminile (patologie cardiovascolari, patologie psichiche ecc.);

° Promozione di una Banca dati per raccogliere le ricerche e le esperienze dei
servizi sanitari con un’ottica di genere;
. Definire Raccomandazioni sulle procedure di selezione dei campioni nelle

sperimentazioni dei farmaci (inclusione delle donne nei trias clinici, differen-
ziazione dei risultati per sesso, indicazione di genere sugli effetti correlati ai
prodotti farmaceutici);

° Definire Raccomandazioni alle Regioni per lo sviluppo di criteri rivolti alla
promozione dei servizi sanitari o di attivita sanitarie “sensibili al genere”;

° Definire Raccomandazioni per le istituzioni formative (Universita, Istituti di
ricerca ecc.) perché sviluppino studi di medicina di genere;

. Promuovere I'empowerment delle donne;

o Promuovere azioni per il miglioramento delle condizioni delle donne che ope-
rano nel sistema sanitario;

o Monitorare la qualita e la valutazione del Percorso nascita del Progetto Obiet-
tivo Materno Infantile, ai fini del miglioramento della salute materno-infan-
tile;

° Valorizzare nel Piano sanitario nazionale le azioni dirette alla tutela della sa-

lute delle donne in tutte le fasi della vita. Sostenere le strategie efficaci per ri-
durre le disparita in materia di salute aventi una dimensione di genere;

. Promuovere un Piano nazionale socio-sanitario, realizzando preventivamen-
te una valutazione di impatto equitativo secondo il genere;

o Predisporre un Piano per la salute sessuale e riproduttiva, in particolare per
le/ gli adolescenti;

o Predisporre un Testo unico sulla maternita, per armonizzare le normative di
settore e accrescere i livelli di tutela delle categorie meno protette;

o promuovere Raccomandazioni che affrontino in modo uniforme e unitario

gli aspetti della violenza contro le donne, a partire dal contrasto e dalla pre-
venzione, dalla qualita e dai modelli operativi dei servizi, dall’aggiornamen-
to degli operatori (anche sperimentando esperienze innovative come gli Spor-
telli dedicati nei Pronto Soccorso), dall’approfondimento relativo alle norma-
tive pit efficaci per I'efficace assistenza alle donne;

o sviluppare iniziative volte al riconoscimento e all’effettivo rispetto dei diritti
umani delle donne e delle bambine;
o sviluppare forme di cooperazione volte alla piena valorizzazione dell’auto-

nomia delle donne in tutte le sfere della societa e dell’economia, con partico-
lare riguardo al ruolo che le donne possono assumere nella lotta alla poverta;
o promuovere azioni per il miglioramento degli aspetti dell’igiene ambientale
e industriale che incidono in particolare sulla salute sessuale e riproduttiva
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delle donne;

o promozione di programmi che orientino a stili di vita sani, correlati al gene-
re (in particolare dedicate alle donne anziane);

° Predisporre un Rapporto sulla situazione dello stato di salute delle donne (con
un focus sulla salute delle donne immigrate), da presentare al pubblico e al
Parlamento.

Come vedete, ancora non abbiamo iniziato, ma gia le idee non mancano!

Ci aspetta un grande lavoro, che faremo insieme e anche divisi per gruppi di lavo-
ro (che ora la dr.ssa Cossutta illustrera), per riuscire a valorizzare a pieno le vostre
specifiche competenze, le vostre esperienze, sensibilita, attitudini e per ottimizza-
re il tempo che abbiamo a disposizione.

L'appuntamento prioritario per tutte/tutti & la Conferenza nazionale e il Piano In-
tersettoriale sulla salute delle donne. Tutto il nostro lavoro, le informazioni, la ri-
levazione dei fenomeni e la documentazione, anche in rapporto con gli Istituti eu-
ropei degli Studi di genere, sono proiettati a costruire questo grande evento, a riem-
pirlo di contenuti, proposte, azioni.

Sono molto soddisfatta e anche molto fiduciosa: sento che siamo protagoni-
ste/ protagonisti di un passaggio importante, che pud davvero rappresentare quel
segnale di cambiamento cosi necessario per la promozione della qualita e dell’equi-
ta del nostro sistema sanitario, ma soprattutto cosi atteso dalla coscienza civile e
democratica del nostro paese.

La tutela e la promozione della salute delle donne nel XXI secolo & un obiettivo
moderno, attualissimo, che rimette finalmente al centro della vita pubblica i cor-
pi e le menti femminili, le loro vite, i loro desideri, le loro liberta. Soprattutto le lo-
ro parola.

Buon lavoro a tutte / tutti!
Livia Turco

8 giugno 2007



SCHEMA DISEGNO DI LEGGE

NORME PER LA TUTELA DEI DIRITTI DELLA PARTORIENTE,
LA PROMOZIONE DEL PARTO FISIOLOGICO E LA SALVAGUARDIA
DELLA SALUTE DEL NEONATO.

RELAZIONE ILLUSTRATIVA

L'esigenza di un disegno di legge che promuova la tutela dei diritti della partorien-
te, il parto fisiologico e la salvaguardia della salute del neonato nasce dalla convin-
zione che la promozione della salute materno - infantile sia un obiettivo prioritario
da perseguire a livello nazionale, in ragione dei riflessi positivi che & in grado di ge-
nerare sulla qualita della vita della madre, del bambino e, di conseguenza, della po-
polazione complessiva.

Nel nostro Paese negli ultimi 40 anni si sono verificati rilevanti cambiamenti nella
dinamica demografica, cambiamenti che richiedono al legislatore statale e regiona-
le una rinnovata attenzione verso 1'area della salute riproduttiva. Le indagini con-
dotte a livello nazionale mostrano numerosi progressi rispetto al passato - il rischio
di nati - mortalita si & quasi dimezzato rispetto ai valori dei primi anni '80, la piti
parte delle donne entra in contatto con un operatore sanitario nei tempi raccoman-
dati e riceve assistenza prenatale, la totalita dei parti & assistita da un operatore sa-
nitario, la percentuale di nati pre-termine e sottopeso ¢ stabile intorno al 6% - ma
esistono ancora nodi critici da affrontare per realizzare una piena tutela della salu-
te materno - infantile.

La natalita & diminuita drasticamente, passando da circa un milione di nati nel 1960
a 569mila nel 2005, ed & aumentata I'eta media delle donne alla nascita del primo
figlio, da 25,2 anni nel 1981 a 28,1 nel 1997. Parimenti sono aumentate le gravidan-
ze di donne di 35 anni e piti: da 65mila (I'11,5% del totale) nel 1990 a 93mila (il 17,5%
del totale) nel 1997. L'aumento di eta delle donne alla nascita dei figli incide sul lo-
ro comportamento nel corso della gravidanza. Tra le donne che decidono di avere
un figlio in una fase avanzata della vita si registra un piu elevato livello di informa-
zione e una maggiore capacita di autodeterminazione sulle scelte da compiere du-
rante la gravidanza e al momento del parto. Nondimeno gli stessi fattori sono alla
base di un'eccessiva medicalizzazione e di un sovrautilizzo delle prestazioni dia-
gnostiche, che rischiano di trasformare gravidanza e parto da eventi naturali in
eventi patologici. A questo proposito basti pensare che nel biennio 2004-2005 il nu-
mero medio di ecografie effettuate dalle donne in gravidanza e stato 5,5 e il 29%
delle donne ha fatto 7 o piu ecografie, mentre il protocollo del Ministero della Sa-
lute ne raccomanda 3. La percentuale di donne che nello stesso periodo ha svolto 7
o pil visite & stata del 56,4%. Anche i parti effettuati mediante taglio cesareo sono
in costante aumento: 11,2% nel 1980, 27,9% nel 1996, 29,9% nel biennio 1999-2000,
35,2% nel periodo 2004-2005 (con un picco del 45,4% nelle regioni meridionali). Que-
st'ultimo, oltre ad essere il dato pit1 alto fra i Paesi dell'Unione europea, & di 2 vol-
te superiore a quello raccomandato dall'Organizzazione Mondiale della Sanita nel
1985 (pari al 15%) ed & in contrasto con le stime che indicano il rischio di mortalita
materna per cesareo da 2 a 4 volte superiore rispetto al parto vaginale.

Nel contempo si registra ancora un limitato livello di diffusione delle informazio-
ni necessarie alla donna per vivere con piena consapevolezza la gravidanza, il par-
to e il puerperio. E ormai acclarata l'importanza della preparazione al parto per la
salute della donna e del bambino. La percentuale di donne che ha frequentato un
corso pre-parto si aggira intorno al 30%, con forti differenze per area geografica
(40% nell'Ttalia centrale e settentrionale e 12,7% e 14,9%, rispettivamente, nell Ttalia
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meridionale e nelle isole) e livello di istruzione (le donne laureate sono il 65,6%,

quelle con la licenzia media il 34,2% e quelle con la sola licenza elementare il 20,2%),

ma colpisce che a livello nazionale le donne a maggior rischio di non frequentare i

corsi siano quelle meno istruite, in fasce d'eta estreme, che risiedono nelle regioni

meridionali, le pluripare e le casalinghe.

Vi sono alcune differenze territoriali che non possono essere ignorate. Le regioni

meridionali e insulari del Paese presentano dati peggiori di quelle centrali e setten-

trionali per quanto concerne il ricorso al parto cesareo e all'anestesia generale, il tas-
so di mortalita neonatale e infantile, il basso peso alla nascita, il ricorso all'allatta-

mento al seno. Nelle stesse regioni per le donne vi sono piti ridotte possibilita di

frequentare corsi pre-parto e di scegliere le modalita del parto. Nel biennio 2004-

2005 il 23,4% delle donne nell'Ttalia meridionale e il 21,8% nell'Italia insulare ha di-

chiarato di non aver partecipato a un corso di preparazione al parto perché non or-

ganizzato dalle strutture di riferimento o non accessibile. I1 45,9% delle donne nel-

I'Italia meridionale e il 42,8% in quella insulare ha dichiarato di essere stata sola al

momento del parto perché la struttura non permetteva la presenza di altre perso-

ne. Da ultimo & necessario ricordare che la popolazione residente in Italia cresce in
buona misura grazie all'afflusso di nuovi immigrati. Il saldo naturale positivo dei
cittadini stranieri gia residenti in Italia compensa il saldo naturale negativo della
popolazione di cittadinanza italiana, contribuendo cosi all'incremento della popo-
lazione residente nel Paese: nel 2004 il saldo tra le nascite e i decessi della popola-
zione complessiva & stato positivo per 15.941 unita proprio grazie all'apporto dei

nati stranieri. I cittadini stranieri residenti in Italia al 1 gennaio 2005 erano 2.402.157,

di cui 1.175.445 donne (pari al 48.9%), per la maggior parte in eta fertile.

Le indagini finora condotte sulla popolazione immigrata mostrano un maggiore

tasso di nati - mortalita e di mortalita neonatale, un maggior numero di parti pre-

termine e di bambini a basso peso alla nascita. Emerge altresi una maggiore diffi-
colta per le donne straniere di accedere ai circuiti di informazione e ai servizi socio-
sanitari.

Alla luce di questo quadro, e in coerenza con gli obiettivi fissati dal Progetto —obiet-

tivo Materno Infantile (D.P.C.M. 24 aprile 2000) e con il Piano Sanitario Nazionale

2006-2008 (D.P.R. 7 aprile 2006), il presente disegno di legge si propone di promuo-

vere una maggior tutela dei diritti della gestante e del neonato ed un'appropriata

assistenza all'intero percorso - nascita da parte del Servizio sanitario nazionale nel-

I'ambito dei Livelli essenziali di assistenza definiti dal decreto del Presidente del

Consiglio dei Ministri del 29 novembre 2001, e successive integrazioni.

L'articolo 1 individua le finalita del disegno di legge, quale strumento normativo

inteso a:

a)  promuovere un'appropriata assistenza alla nascita, tutelando i diritti e la li-
bera scelta della gestante, in modo coerente con i modelli organizzativi delle
Regioni;

b)  assicurare la tutela della salute materna, il benessere del nascituro e quello
delle famiglie nell'esperienza della genitorialita;

¢)  ridurre i fattori di rischio di malattia, pre e post - concezionali del nascituro
attraverso appropriati interventi preventivi;

d) potenziare l'attivita dei consultori familiari, con l'attivazione di programmi
specifici per la salute preconfezionale e riproduttiva, per la tutela della ma-
ternita e per la promozione dell'allattamento al seno;

e)  promuovere la pitt ampia conoscenza delle modalita di assistenza e delle pra-
tiche socio - sanitarie raccomandata, con particolare riferimento ai corsi di ac-
compagnamento alla nascita, anche al fine dell'apprendimento e dell'uso del-
le modalita per il controllo del dolore nel travaglio - parto, ivi comprese le tec-
niche che prevedono il ricorso ad anestesie locali e di tipo epidurale;



f)  rafforzare gli strumenti per la salvaguardia della salute materna e della salu-
te del neonato; favorire il parto fisiologico e promuovere le modalita per I'ap-
propriatezza degli interventi, al fine di ridurre 1'incidenza dei tagli cesarei e
aumentare la prevalenza dell'allattamento al seno, secondo le raccomanda-
zioni dell'O.M.S. - UNICEF;

g)  promuovere un'assistenza ostetrica appropriata alla gravidanza a basso ri-
schio, al parto fisiologico e al puerperio;

h)  assicurare la qualita dell'assistenza ostetrica e pediatrico/neonatologica nel
periodo perinatale, da valutare con indicatori adeguati sull'impiego e sui ri-
sultati delle pratiche raccomandate in base alle prove scientifiche;

i)  contrastare le disequita territoriali e sociali di accesso ai servizi per la tutela
materno — infantile anche per la popolazione immigrata, anche attraverso
I'adozione del modello basato sull'offerta attiva, migliorando la fruibilita dei
servizi da parte della popolazione pili svantaggiata e prevedendo I'attuazio-
ne di programmi di assistenza socio - sanitaria e di mediazione culturale per
le donne immigrate;

1)  promuovere I'offerta attiva di informazione e consulenza alle donne pre —gra-
vidanza, alle gestanti ed alle puerpere, anche mediante i corsi di accompagna-
mento alla nascita, stimolando l'impegno in tal senso dei servizi consultoria-
li e ospedalieri, anche al fine di una consapevole scelta del tipo di assistenza,
del luogo e delle modalita del parto;

m) promuovere l'informazione, 1'assistenza e la consulenza alle donne e alle fa-
miglie per interventi efficaci nell'ambito del puerperio e della salute psico -
fisica relazionale al post - partum;

n) promuovere la continuita assistenziale per tutta la durata della gravidanza,
nel periodo della nascita e dopo la nascita, garantendo 1'integrazione tra ter-
ritorio e strutture ospedaliere.

Per meglio perseguire in concreto tali finalita, I'articolo 2 prevede, nel comma 1, una

specifica rimodulazione dei livelli essenziali delle prestazioni assistenziali a favore

della gestante, della partoriente e del neonato, con le consolidate procedure di cui
all'articolo 54 della legge 27 dicembre 2002, n. 289, in tal senso individuando alcu-
ne specifiche priorita, quali, in particolare:

- l'aggiornamento e la verifica delle prestazioni inerenti all'assistenza preven-
tiva per la salute preconcezionale e in gravidanza;

- il controllo e la gestione del dolore nel travaglio - parto - nel quadro di una
maggiore e migliore umanizzazione dell'evento nascita - anche attraverso il
ricorso a tecniche avanzate di anestesia locale e di tipo epidurale, in condizio-
ni di appropriatezza e nell'ambito dei modelli organizzativi locali;

- l'allattamento materno precoce ed il "rooming —in”;

- la dimissione precoce ed appropriata della partoriente e del neonato, nell'am-
bito di percorsi assistenziali specifici, che comprendano risposte multidisci-
plinari, rivolte sia alla madre sia al bambino, nell'ambito di percorsi assisten-
ziali specifici;

la garanzia di un'adeguata rete di emergenza per il neonato e per la gestante favo-

rendo, ove possibile, il trasferimento preventivo della gestante presso un centro ap-

propriato.

Nel comma 2 dello stesso articolo, peraltro, si prevede che, per garantire la coper-

tura dei maggiori oneri conseguenti all'applicazione delle disposizioni del comma

1, con le stesse procedure ivi previste per converso siano contestualmente rimodu-

lati i livelli essenziali delle prestazioni assistenziali diverse da quelle nello stesso

comma 1 considerate.

L'articolo 3, infine, prevede in particolare una specifica intesa con le Regioni, in coe-

renza con il "piano sanitario nazionale 2006 - 2008" adottato con decreto del Presi-

La salute delle donne: un diritto in costruzione

89



La salute delle donne: un diritto in costruzione

920

dente della Repubblica 7 aprile 2006, da stipularsi ai sensi dell'articolo 8, comma 6
della legge 5 giugno 2003, n. 131, espressamente diretta a promuovere in modo con-
certato le attivita volte a realizzare le finalita della legge; e, coerentemente, si de-
manda alla medesima intesa, in sede di Conferenza permanente Stato - Regioni, il
compito di definire in modo condiviso I'entita delle risorse poste nella disponibili-
ta del Servizio sanitario nazionale e vincolate ex articolo 1, comma 34 della legge n.
662 del 1996 (legge finanziaria 1997) da destinare alle finalita in esame, tenendo con-
to degli interventi con esse gia attivati.

Nello stesso tempo, il compito di definire le modalita di monitoraggio del testo le-
gislativo e affidato allo speciale Comitato permanente per la verifica dell'erogazio-
ne dei livelli essenziali di assistenza, di cui all'articolo 9 dell'intesa tra Stato, Regio-
ni e Province autonome del 23 marzo 2005, mentre sara il Ministro della salute, nel-
I'ambito della sua Relazione annuale riguardo allo stato di attuazione del Piano sa-
nitario nazionale, a dover riferire al Parlamento sugli esiti di detta intesa agli spe-
cifici fini della legge, sulla base dei dati in materia rilevati a livello regionale.

E' peraltro doveroso precisare che uno specifico rilievo formulato nelle ultime ore
dalla Ragioneria generale dello Stato del Ministero dell'economia e finanze - for-
malmente ostativo, ove non fosse accolto, all'ulteriore seguito del D.d.L. - ha reso
indispensabile, nel comma 2 dell'articolo 3, il parziale ripristino del testo origina-
rio come preliminarmente approvato dal Consiglio dei Ministri, con il limite colle-
gato all'1,3 per cento delle disponibilita complessive per il S.5.N. e vincolate ex art.
1, comma 34 della legge 23 dicembre 1996, n. 662, riguardo all'entita della quota di
risorse da destinare alle finalita della legge.

Per tale situazione di forza maggiore diviene cosi impossibile recepire integralmen-
te nel testo del D.d.L. la richiesta espressa dalle Regioni per l'art. 3. comma 2, che,
pure, era stata gia accolta nella seduta della Conferenza unificata del 5 ottobre scor-
sO.

Relazione illustrativa finale allo sch. di DdL. sulla tut. dir. partor.,
promoz. parto fisiolog., etc., per CdM. - 18 ott. 2006

Art.1
(Finalita)

1. La presente legge persegue le seguenti finalita:

a)  promuovere un'appropriata assistenza alla nascita, tutelando i diritti e la li-
bera scelta della gestante in coerenza con i modelli organizzativi delle Regio-
ni;

b)  assicurare la tutela della salute materna, il benessere del nascituro e quello
delle famiglie nell'esperienza della genitorialita;

¢)  ridurre i fattori di rischio di malattia pre e post concezionali del nascituro at-
traverso specifici interventi preventivi;

d) potenziare l'attivita dei consultori familiari con l'attivazione di programmi
specifici per la salute preconcezionale e riproduttiva, per la tutela della ma-
ternita e per la promozione dell'allattamento al seno;

e)  promuovere la pitt ampia conoscenza delle modalita di assistenza e delle pra-
tiche socio-sanitarie raccomandate, con particolare riferimento ai corsi di ac-
compagnamento alla nascita, anche al fine dell'apprendimento e dell'uso del-
le modalita, farmacologiche e non, per il controllo del dolore nel travaglio-
parto, ivi comprese le tecniche che prevedono il ricorso ad anestesie locali e
di tipo epidurale;

f) favorire il parto fisiologico e promuovere le modalita per I'appropriatezza de-
gli interventi al fine di ridurre la percentuale dei tagli cesarei e aumentare la



prevalenza dell'allattamento al seno, secondo le raccomandazioni dell' OMS-
UNICEEF;

g)  rafforzare gli strumenti per la salvaguardia della salute materna e della salu-
te del neonato;

h)  promuovere una assistenza ostetrica appropriata alla gravidanza a basso ri-
schio, al parto fisiologico e al puerperio;

i)  assicurare la qualita dell'assistenza ostetrica e pediatrico -neonatologica nel
periodo perinatale da valutare con indicatori adeguati sull'impiego e sui ri-
sultati delle pratiche raccomandate sulla base delle prove scientifiche;

1)  contrastare le disequita territoriali e sociali di accesso ai servizi per la tutela
materno-infantile, anche mediante 'adozione del modello operativo basato
sull'offerta attiva e migliorando la fruibilita dei servizi da parte della popola-
zione pill svantaggiata e prevedendo l'attuazione di programmi di assisten-
za socio-sanitaria e di mediazione culturale per le donne immigrate, favoren-
done l'integrazione;

m) promuovere l'informazione e la consulenza alle donne che decidono di avere
una gravidanza, alle gestanti, anche mediante i corsi di accompagnamento al-
la nascita e stimolando I'impegno in tal senso dei servizi territoriali ed ospe-
dalieri anche al fine di una consapevole scelta del tipo di assistenza, del luo-
go e delle modalita del parto;

n)  promuovere l'informazione, 1'assistenza e la consulenza alle donne e alle fa-
miglie per gli interventi efficaci nell'ambito del puerperio e della salute psi-
co-fisica relazionale al post-partum;

0)  promuovere la continuita assistenziale per tutta la durata della gravidanza,
nel periodo della nascita e dopo la nascita, garantendo I'integrazione tra ter-
ritorio e strutture ospedaliere.

Art. 2
(Livelli essenziali delle prestazioni assistenziali in favore della gestante, della par-
toriente e del neonato)

1. Con le procedure previste dall'articolo 54 della legge 27 dicembre 2002, n. 289 si
provvede alla rimodulazione dei livelli essenziali delle prestazioni assistenziali in
favore della gestante, della partoriente e del neonato, tenendo presenti le seguenti
priorita:

a) aggiornamento e verifica delle prestazioni previste per 1'assistenza preventiva
per la salute preconcezionale e in gravidanza;

b) nel quadro di una maggiore e migliore umanizzazione dell'evento nascita, il con-
trollo e la gestione del dolore nel travaglio-parto, anche mediante ricorso a tecniche
avanzate di anestesia locale e di tipo epidurale, in condizioni di appropriatezza e
nell'ambito dei modelli organizzativi locali;

¢) l'allattamento materno precoce e il rooming-in;

d) la dimissione precoce e appropriata della partoriente e del neonato nell'ambito
di percorsi assistenziali specifici che comprendano risposte multidisciplinari, rivol-
te sia alla madre che al bambino nell'ambito dell'integrazione ospedale territorio;
e) garantire una adeguata rete di emergenza per il neonato e per la gestante favo-
rendo, ove possibile, il preventivo trasferimento della gestante presso un centro ap-
propriato.

2. Con le medesime procedure indicate al comma 1, sono contestualmente rimodu-
lati i livelli essenziali delle prestazioni assistenziali diverse da quelle di cui al com-
ma 1, al fine di garantire la copertura dei maggiori oneri derivanti da quanto dispo-
sto al medesimo comma I.
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Art. 3
(Integrazione al Piano sanitario nazionale 2006-2008)

1. Su proposta del Ministro della salute, il Governo e le Regioni, in coerenza con il
Piano sanitario nazionale 2006 - 2008, adottato con decreto del Presidente della Re-
pubblica 7 aprile 2006, pubblicato nella Gazzetta ufficiale - Supplemento ordinario
n. 149 del 17 giugno 2006,

stipulano, a integrazione del Piano sanitario nazionale, una intesa ai sensi dell'ar-
ticolo 8, comma 6, della legge 5 giugno 2003, n. 131, finalizzata alla promozione del-
le attivita volte a realizzare le finalita di cui alla presente legge.

2. Con la medesima intesa di cui al comma 1 le Regioni convengono I'entita delle
risorse poste in disponibilita per il Servizio sanitario nazionale e vincolate ai sensi
dell'articolo 1, comma 34 della legge 23 dicembre 1996, n. 662, da destinare per le
finalita della presente legge, tenuto conto degli interventi gia attivati con tali risor-
se.

3.1l comitato permanente per la verifica dell'erogazione dei Livelli essenziali di as-
sistenza, di cui all'articolo 9 dell'intesa tra Stato, Regioni e Province autonome di
Trento e Bolzano del 23 marzo 2005, individua le modalita di monitoraggio della
presente legge.

4. Nell'ambito della relazione annuale al Parlamento sullo stato di attuazione del
Piano sanitario nazionale il Ministro della salute riferisce sui risultati conseguiti dal-
la intesa di cui al comma 1, tenendo conto dei dati rilevati a livello regionale.

5. Dalle disposizioni della presente legge non derivano ulteriori oneri per la finan-
za pubblica.

Testo delle documento «Linee di indirizzo nazionali sulla protezione, la promozio-
ne ed il sostegno dell'allattamento al seno» pubblicato sulla Gazzetta Ufficiale del
7 febbraio 2008



LINEE DI INDIRIZZOI NAZIONALI SULLA PROTEZIONE,
LA PROMOZIONE ED IL SOSTEGNO DELL'ALLATTAMENTO AL SENO

CONFERENZA PERMANENTE PER | RAPPORTI
TRA LO STATO, LE REGIONI E LE PROVINCE
AUTONOME DI TRENTO E BOLZANO

Nella odierna seduta del 20 dicembre 2007:

Visti gli articoli 2, comma 1, lettera b) e 4 del decreto legislativo 28agosto 1997, n.
281 [1], che attribuiscono a questa Conferenza la facolta di promuovere e sancire ac-
cordi tra il Governo e le regioni e le province autonome, in attuazione del principio
di leale collaborazione, al fine di coordinare 1'esercizio delle rispettive competenze
e svolgere attivita di interesse comune;

Vista la lettera in data 12 febbraio 2007, con la quale il Ministero della salute ha in-
viato, ai fini del perfezionamento dell'accordo, un documento concernente «Linee
di indirizzo nazionali sulla protezione, la promozione ed il sostegno dell'allatta-
mento al seno»;

Considerato che, in esito alla riunione tecnica svoltasi il 27 marzo 2007, il Ministe-
ro della salute, con nota in data 5 giugno 2007, ha trasmesso una nuova stesura del-
la proposta di accordo che tiene conto delle osservazioni formulate dalle regioni e
province autonome nella predetta riunione;

Vista la nota in data 11 luglio 2007, con la quale la regione Toscana, Coordinatrice in-
terregionale in sanitd, ha comunicato il proprio assenso tecnico subordinatamente al-
I'accoglimento di una ulteriore proposta emendativa;

Vista la definitiva stesura della proposta di accordo di cui trattasi, pervenuta dal Mi-
nistero della salute con nota del 21 novembre 2007, che recepisce la predetta ulterio-
re richiesta emendativa formulata dalle regioni e province autonome;

Vista la lettera in data 21 novembre 2007, con la quale il Ministero dell'economia e
delle finanze ha espresso, sulla menzionata definitiva stesura dello schema di accor-
do, il proprio assenso;

Vista la nota in data 27 novembre 2007, con la quale la regione Toscana, Coordinatri-
ce interregionale in sanita, ha espresso avviso tecnico favorevole;

Acquisito, nel corso dell'odierna seduta, I'assenso del Governo e dei presidenti delle
regioni e delle province autonome;

Sancisce accordo

tra il Governo, le regioni e le province autonome di Trento e di

Bolzano nei termini di seguito riportati:

il Ministero della salute riconosce che 1'allattamento al seno costituisce il modo di ali-
mentazione naturale e normale nella prima infanzia. Il latte materno fornisce tutti i
nutrienti di cui il lattante ha bisogno nei primi sei mesi di vita. In seguito, con un'ade-
guata alimentazione complementare, il latte materno da un importante contributo al-
la nutrizione, alla salute ed allo sviluppo del bambino. Il latte materno, dato al seno
oppure come latte di banca donato da madre o da donatrice, & anche, laddove non
controindicato, I'alimento piti adeguato ai fabbisogni nutrizionali dei neonati prema-
turi e ricoverati;

il Ministero sottolinea altresi che 1'allattamento al seno costituisce un beneficio per la
salute della donna. Gli effetti positivi sulla salute del bambino e della madre, perdu-
rando, fanno della protezione, promozione e sostegno dell'allattamento al seno uno
degli interventi di salute pubblica pit1 rilevanti in termini di efficacia e di rapporto
costo /beneficio;

il Ministero della salute, in conformita con le indicazioni dell'Organizzazione Mon-
diale della Salute (OMS), raccomanda percid, come misura di salute pubblica, che i
bambini siano allattati esclusivamente al seno fino a sei mesi e che 1'allattamento al
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seno continui poi, con adeguati alimenti complementari fino a che la madre ed il bam-
bino lo desiderino, anche dopo I'anno di vita;

il Ministero della salute riconosce che 'allattamento al seno & un diritto fondamenta-
le dei bambini e che & un diritto delle mamme essere sostenute nella realizzazione del
loro desiderio di allattare nel rispetto delle diverse culture e nellimpegno a colmare
ogni tipo di disuguaglianze. A parte rari e specifici casi in cui I'allattamento al seno &
impossibile o controindicato, le donne che, dopo aver ricevuto un'informazione com-
pleta, corretta ed indipendente da interessi commerciali sull'alimentazione della pri-
ma infanzia, decidano di alimentare artificialmente i loro figli, devono essere rispet-
tate per questa loro decisione e devono ricevere tutto il sostegno necessario a metter-
la in pratica nel miglior modo possibile. E compito degli operatori sanitari e sociali
fornire alle donne informazioni corrette sui benefici e sulla pratica dell'allattamento
al seno, in modo che le stesse possano prendere decisioni informate. Per garantire la
massima indipendenza, queste informazioni non possono essere fornite da entita che
abbiano interessi commerciali nella produzione, distribuzione e vendita di alimenti
per l'infanzia e di strumenti per la loro somministrazione;

il Ministero della salute si impegna a sostenere attivita delle regioni per la formazio-
ne degli operatori sanitari e sociali, secondo le raccomandazioni del' OMS e dell' UNI-
CEE, perché siano in grado di fornire le informazioni di cui sopra e di sostenere le
donne, in maniera competente, a mettere in pratica le decisioni prese. Si impegna al-
tresi a promuovere iniziative al fine di creare ambienti e condizioni favorevoli alla
pratica dell'allattamento al seno. A questo scopo il Ministero della salute, in accordo
con la Conferenza Stato-regioni e province autonome, raccomanda che:

1) gli operatori sanitari e sociali che hanno contatti con madri e future madri e/o che
lavorano nell'ambito dell'alimentazione nella prima infanzia orientino le proprie pra-
tiche a queste linee di indirizzo nazionali ed alle raccomandazioni che, sulla base del-
le stesse, saranno sviluppate dalle regioni, dalle aziende sanitarie, dalle societa scien-
tifiche di settore e dalle associazioni professionali;

2) tutte le madri e future madri ricevano informazioni corrette, complete, compren-
sibili ed indipendenti da interessi commerciali sui benefici e sulla pratica dell'allatta-
mento al seno, sugli svantaggi legati al fatto di non allattare al seno e sull'uso corret-
to dei latti formulati per I'infanzia, qualora sia impossibile la pratica dell'allattamen-
to al seno. Opuscoli informativi devono essere disponibili e commentati in particola-
re nei corsi di preparazione alla nascita e nei punti nascita.

3) le madri, al momento del parto, siano aiutate nello stabilire un contatto pelle a pel-
le immediato e prolungato con il neonato per favorire la prima poppata e I'inizio del-
I'allattamento al seno. Gli operatori sanitari incoraggino e sostengano questa pratica
adattando, di conseguenza, le loro pratiche di assistenza al parto. Per favorire il pro-
cesso di attaccamento madre-bambino, il contatto pelle-pelle immediato e prolunga-
to deve essere proposto anche per le madri che non allattano al seno;

4) le madri che allattano al seno ricevano, subito dopo il parto, aiuto pratico per at-
taccare correttamente il neonato al seno ed iniziare I'allattamento secondo le racco-
mandazioni del' OMS e dell' UNICEEF, assicurando la pratica del rooming-in, e quin-
di dell'allattamento a richiesta, e dell'apprendimento delle modalita di spremitura del
latte in caso di necessita, evitando 1'uso di succhiotti e tettarelle. La pratica del roo-
ming-in deve essere facilitata anche per le donne che non allattano al seno.

5) soluzioni glucosate e latti formulati siano somministrati solo su precisa e motiva-
ta prescrizione scritta del pediatra o del neonatologo del punto nascita. Nella lettera
di dimissione sia prescritto o consigliato un latte formulato solo per quelle madri che
non allattano al seno;

6) operatori competenti del punto nascita e dei servizi consultoriali, ginecologi e pe-
diatri di libera scelta formati, gruppi di aiuto mamma a mamma siano a disposizio-
ne di tutte le mamme in particolare nei primi mesi di vita del neonato, cruciali per



l'assestamento dell'allattamento al seno perché in tale periodo, e soprattutto nella pri-
ma settimana, possono insorgere difficolta nella pratica dell'allattamento. Un adegua-
to sostegno per favorire la relazione madre bambino e pit1 in generale la piena espres-
sione delle capacita genitoriali deve comunque essere offerto a tutte le mamme, an-
che a quelle che non allattano al seno. Gli operatori sanitari e sociali del settore, ospe-
dalieri e territoriali, compresi i pediatri di libera scelta ed i medici di medicina gene-
rale dovranno essere formati e aggiornati con appositi corsi ECM dedicati all'argo-
mento, con numero di ore adeguato agli standard internazionali.

7) Le madri siano sostenute nell'allattamento al seno esclusivo nei primi sei mesi, ec-
cetto scelte in altro senso per prescrizione medica o decisione informata della madre.
Nel caso di forzata separazione dal bambino (per esempio per ragioni di lavoro), la
madre sia aiutata a mantenere la produzione di latte mediante spremitura manuale
0 meccanica e sia istruita sulla corretta conservazione del latte raccolto. Devono esse-
re fornite tutte le informazioni sulle disposizioni di legge che consentono la presen-
za a casa della madre e del padre nei primi anni di vita;

8) dopo 1 primi sei mesi, le madri siano incoraggiate e sostenute a continuare ad al-
lattare fino a quando lo desiderino, anche oltre I'anno di vita. Alimenti complemen-
tari adeguati e sicuri siano introdotti quando il bambino dimostri interesse per gli
stessi, ordinariamente dopo i primi sei mesi. Gli operatori, in particolare, si impegni-
no affincheé le madri e future madri ricevano informazioni e consigli in accordo con
le linee di indirizzo nazionali; inoltre, nelle strutture del sistema sanitario nazionale,
comprese quelle in convenzione, non siano usate informazioni e consigli forniti da
produttori e distributori di alimenti per la prima infanzia e di biberon e tettarelle. Que-
sti alimenti devono recare indicazioni precise e chiare circa I'epoca in cui possono es-
sere usati: «dopo il sesto mese di vita»;

9) i servizi sanitari e sociali, con i loro operatori, ed i produttori e distributori di so-
stituti del latte materno, di biberon e di tettarelle, rispettino pienamente lo spirito e la
lettera del Codice Internazionale sulla Commercializzazione dei Sostituti del Latte
Materno e le successive Risoluzioni rilevanti dell' Assemblea Mondiale della salute,
sottoscritte dall'Ttalia.

Il Ministero della salute raccomanda di prestare molta attenzione perché le attivita di
protezione, promozione e sostegno dell'allattamento al seno siano offerte attivamen-
te a tutte le donne, evitando che persistano o peggiorino eventuali disuguaglianze so-
prattutto nei settori di maggiore svantaggio sociale.

Al riguardo, il Ministero della salute:

si impegna a promuovere, mediante apposite iniziative di comunicazione, I'allatta-
mento al seno, anche al fine di evitare forme di discriminazione nei confronti della
donna che allatta, soprattutto nei luoghi pubblici. Auspica che i mezzi di comunica-
zione di massa rappresentino I'allattamento al seno come il modo naturale e norma-
le per 'alimentazione nella prima infanzia;

in accordo con il Ministero dell'universita e della ricerca, promuovera I'adeguamen-
to della formazione curriculare per tutte le professioni pertinenti;

in accordo con il Ministero della pubblica istruzione promuovera inoltre la diffusio-
ne di informazioni sull'allattamento al seno. Il Ministero della pubblica istruzione
provvedera a sensibilizzare i dirigenti scolastici, il personale docente, amministrati-
vo, tecnico ed ausiliario della scuola, in special modo evidenziando I'argomento nel-
le periodiche linee di indirizzo per l'attivita di formazione del personale in servizio.
Inoltre il Ministero della salute e il Ministero della pubblica istruzione promuoveran-
no la diffusione di informazioni sull'allattamento al seno nelle scuole di ogni ordine
e grado con programmi appropriati e adeguati all'eta.

11 Ministero della salute, in accordo con il Ministero del lavoro e previdenza sociale,
con il Dipartimento delle politiche per la famiglia della Presidenza del Consiglio dei
Ministri, sentite le organizzazioni sindacali e quelle dei datori di lavoro, si impegna
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a verificare le misure necessarie a far si che le madri lavoratrici possano allattare fino
a quando lo desiderino, anche oltre I'anno di vita, nel rispetto della disciplina norma-
tiva e contrattuale vigente in materia;

impegna le altre istituzioni della pubblica amministrazione a garantire, per le lavo-
ratrici madri, tempi e modalita di lavoro idonei all'allattamento al seno, nel rispetto
della disciplina normativa e contrattuale vigente in materia;

in collaborazione con il Ministero per lo sviluppo economico, il Ministero per le po-
litiche agricole alimentari e forestali e il Ministero per 1'ambiente e tutela del territo-
rio, mettera in atto tutte le misure necessarie a proteggere il latte materno dalla pos-
sibile contaminazione, attraverso la catena alimentare, con residui chimici ambienta-
li e tossine.

Allo scopo di raggiungere gli obiettivi previsti da queste linee di indirizzo nazionali,
il Ministero della salute invita le regioni e le province autonome, in collaborazione
con le aziende sanitarie, le societa scientifiche di settore, le associazioni professiona-
li e le associazioni per la protezione, la promozione ed il sostegno dell'allattamento
al seno, a sviluppare percorsi formativi sulla base delle raccomandazioni dellOMS e
dell'UNICEEF, adattate alle specifiche situazioni ed eventualmente considerando la di-
stribuzione delle risorse disponibili, nonche a fissare un sistema di indicatori sui se-

guenti punti:

o adozione di protocolli scritti sull'allattamento al seno secondo il modello
OMS /UNICEF;

. percentuale di ospedali riconosciuti «Ospedali Amici dei Bambini»
OMS/UNICEF;

o percentuale di bambini allattati al seno in modo esclusivo a) alla dimissione dal
reparto, b) a 3 mesi, c) a 6 mesi;

o percentuale di bambini allattati al seno in modo complementare ad un anno di
eta;

o percentuale di operatori sanitari e sociali con formazione di base adeguata;

o percentuale di operatori con formazione specialistica per il sostegno dell'allat-
tamento al seno;

o adozione di un sistema di raccolta dati standardizzato sull'allattamento al se-

no, in base alle indicazioni che saranno fornite a livello nazionale.

Per il monitoraggio e la verifica delle azioni intraprese per la promozione dell'allat-
tamento al seno & opportuno utilizzare il flusso informativo CeDAP (Certifica-
to di assistenza al parto), nonché altri strumenti di rilevamento omogenei e con-
divisi che con l'introduzione di alcune specifiche variabili consentano di avere
informazioni standardizzate su tutto il territorio nazionale relativamente alla
tipologia di allattamento nelle prime ore dopo il parto e alla partecipazione del-
la donna ai corsi di accompagnamento alla nascita.

11 Ministero della salute provvedera, senza oneri aggiuntivi per la finanza pubblica,

ad istituire un comitato nazionale multisettoriale con funzioni di proposta e orienta-

mento allo scopo di facilitare il buon funzionamento di una rete nazionale di prote-
zione, promozione e sostegno dell'allattamento al seno. Ai componenti del comitato
non spettano compensi o rimborso spese a qualsiasi titolo dovuti. Questa rete nazio-
nale dovra collaborare nello sviluppo, nella realizzazione e nella valutazione di pia-
ni nazionali e regionali integrati con le restanti attivita del settore materno infantile.

La rete dovra inoltre elaborare un sistema standardizzato di raccolta di dati sulla pre-

valenza e la durata dell'allattamento al seno, in modo da verificarne i progressi.

Le amministrazioni sopra citate provvederanno all'attuazione di quanto previsto nei

limiti delle risorse umane, finanziarie e strumentali a legislazione vigente e senza one-

ri aggiuntivi per la finanza pubblica.

11 Presidente: Lanzillotta

11 segretario: Busia
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A. Identificazione e quantificazione del problema

A.1. | difetti congeniti

Nel mondo industrializzato i difetti congeniti nel loro complesso rappresentano una
delle principali cause di morbidita e mortalita neonatale, nonché un fattore alla ba-
se di una quota importante di interruzioni volontarie di gravidanza (IVG) (1).

In Italia, grazie ai dati della rete dei Registri regionali delle malformazioni conge-
nite, si puo stimare in maniera affidabile che queste patologie (rare, se prese singo-
larmente) abbiano un’incidenza complessiva (nati pitt IVG) del 3% (2). Tale dato ri-
flette solo parzialmente il rilievo socio-sanitario dei difetti congeniti: I'impatto sul-
la qualita della vita per i soggetti e le famiglie, gli esiti spesso invalidanti e la neces-
sita, in molti casi, di trattamenti chirurgici fanno si che i difetti congeniti rappresen-
tino una quota, ancora da valutare ma certo tuttaltro che indifferente, dei costi in
campo socio-sanitario.

In questo ambito I'importanza della prevenzione primaria risulta evidente.
Infatti, secondo consolidate evidenze scientifiche, i due terzi (65-70%) dei difetti
congeniti non sono associati a fattori ben identificabili (sindromi genetiche, farma-
ci, agenti ambientali), ma hanno una complessa eziopatogenesi multifattoriale. Per-
tanto, fattori di rischio suscettibili di essere modificati con opportuni approcci e/o
comportamenti possono rappresentare “anelli deboli della catena eziopatogeneti-
ca”; di conseguenza, interventi di prevenzione primaria mirati su tali fattori potreb-
bero portare ad una significativa riduzione del rischio con un contenimento del-
I'impiego di risorse.

A.2 Difetti del tubo neurale

I difetti del tubo neurale (DTN) comprendono anencefalia, spinabifida ed encefa-
locele. Si tratta di malformazioni del sistema nervoso centrale che insorgono nella
prima organogenesi (entro il primo mese di gravidanza) e che possono portare ad
esiti di estrema gravita: dalla mortalita neonatale, che & del 100% nel caso dell’anen-
cefalia, ad invalidita neuromotorie di diversa entita, ma spesso serie e permanenti
come nel casi della spina bifida e dell’encefalocele (3). Quando i DTN vengono iden-
tificati dalla diagnosi prenatale, per una grande parte dei feti affetti viene richiesta
la IVG: pertanto i dati epidemiologici sull’andamento dei DTN debbono conside-
rare sia le nascite sia le IVG. Inoltre, i DTN, soprattutto 1’anencefalia, sono associa-
ti con un’elevata letalita embrionale: tuttavia questo aspetto non & al momento quan-
tificabile per la difficolta di ottenere validi dati epidemiologici sul fenomeno della
abortivita precoce.

Dai dati rilevati dai registri regionali dei difetti congeniti & possibile stimare una
incidenza feto-infantile complessiva dei DTN di circa 6/10.000 nati+IVG. L'Italia
ha un’incidenza di DTN minore di quella di diverse altre aree geografiche, quali
I'Irlanda, Caucaso, Turchia, Ucraina e Cina settentrionale (2,4).



Una frazione dei DTN variamente calcolata, ma non superiore al 30%, & associata a
sindromi malformative, sia genetiche sia di origine chimica (ad esempio, per espo-
sizione al farmaco antiepilettico acido valproico). La gran parte dei DTN, in parti-
colare la frazione maggioritaria rappresentata dai DTN non sindromici, riconosco-
no invece un’eziopatogenesi multifattoriale. La predisposizione genetico-famiglia-
re & sicuramente importante come dimostrato dal rischio di ricorrenza che & 10-20
volte superiore all'incidenza. Tuttavia, consolidate evidenze scientifiche mostrano
inequivocabilmente come 1’assunzione di adeguati livelli di vitamina B9, o acido
folico, sia in grado di ridurre il rischio dei DTN (5,6,7,8).

A.3. L'acido folico e la prevenzione

Folati & il termine che definisce i composti presenti negli alimenti con attivita vita-
minica analoga all’acido folico (AF). L' AF rappresenta la forma piti stabile e pit1 bio-
disponibile (100% vs. 50% per gli altri folati): si trova raramente negli alimenti co-
me tale, mentre & il composto di sintesi utilizzato piti frequentemente negli integra-
tori alimentari. I folati sono essenziali per la biosintesi degli acidi nucleici, pertan-
to i tessuti in rapida proliferazione, come i tessuti embrionali, presentano fabbiso-
gni maggiori.

Gli alimenti pitt ricchi di AF sono i vegetali a foglie verdi (ad es., spinaci), ortaggi
(ad es., fagiolini, asparagi), gli agrumi, frutta secca (ad es., nocciole): un certo ap-
porto lo danno anche alcuni alimenti di origine animale, quali latte e latticini ed il
fegato.

Secondo evidenze consolidate ed in accordo con le raccomandazioni dell'Istituto
Nazionale di Ricerca sugli Alimenti e la Nutrizione (INRAN) il fabbisogno giorna-
liero di AF per gli individui sani & di 0,2 mg; durante la gravidanza il fabbisogno
giornaliero raddoppia (0,4 mg), dovendo coprire anche le esigenze dello sviluppo
intrauterino.

L'assunzione di folati nella popolazione pud essere valutata, oltre che mediante in-
dagini sulle abitudini alimentari, mediante biomarcatori, in particolare: livello eri-
trocitario di folati (indicatore a lungo termine), livello plasmatico di folati (indica-
tore a breve termine, importante nella fase critica periconcezionale) e livello pla-
smatico di omocisteina (inversamente correlato all’apporto di folati).

Secondo i dati forniti dall’INRAN, la situazione italiana non mostra sostanziali dif-
ferenze rispetto ad altri Paesi centroeuropei. Pur con grandi variazioni interindivi-
duali, la dieta media garantisce un adeguato apporto di folati all’individuo medio;
per contro, i livelli raccomandati per la gravidanza non vengono raggiunti in una
consistente quota di popolazione di donne in eta fertile. Cio, tra Ialtro, suggerisce
come la conclamata “dieta mediterranea”, ricca di verdura e frutta, in realta non
venga adottata da gran parte della popolazione (9).

Va sottolineato come I'apporto di folati non possa essere aumentato indiscrimina-
tamente. La comunita scientifica ha segnalato due ordini di preoccupazioni: a) il
“mascheramento” dell’anemia indotta da carenza di vitamina B12 (un problema si-
gnificativo nella popolazione anziana) che potrebbe portare alla mancata preven-
zione degli effetti neurologici cronici ed invalidanti indotti dalla carenza della stes-
sa vitamina; b) pili recentemente & emerso come un elevato livello di assunzione
possa contribuire all’evoluzione maligna di preneoplasie e neoplasie benigne e/o
interferire con trattamenti antitumorali (10,11,12,13). Pertanto, in attesa di un even-
tuale parere pitt aggiornato dell’ Authority Europea per la Sicurezza Alimentare, &
necessario che le azioni volte ad incrementare 1’assunzione di folati da parte della
popolazione tengano conto del limite massimo tollerabile di assunzione di 1
mg/giorno per I'adulto definito nel 2000 dal Comitato Scientifico per I’ Alimenta-
zione dell’Unione Europea (14).
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A.4 L'acido folico nella prevenzione dei DTN e di altri difetti congeniti
Evidenze scientifiche incontrovertibili indicano che un adeguato apporto di AF ri-
duce significativamente il rischio di DTN. L'impatto dell’azione & variabile, con una
riduzione dell'incidenza che oscilla da -35% a -70%.

La variazione dell’effetto preventivo & associata a due ordini di fattori: a) I'impatto
& maggiore nelle popolazioni con maggiore incidenza di DTN; b) le diverse popo-
lazioni presentano differenti frequenze di altri fattori che aumentano il fabbisogno
e/o interferiscono con 1'azione dell’AF e che comprendono polimorfismi genetici
(ad es., metil-tetraidrofolato-reduttasi), forme di malassorbimento (ad es., celiachia),
trattamento con alcuni tipi di farmaci (ad es., anticonvulsivanti, trimetoprim), stili
di vita (ad es., fumo di sigaretta, elevato consumo di alcol), xenobiotici (ad es., ar-
senico).

Un numero crescente di dati epidemiologici mostrano che un adeguato apporto di
folati puo ridurre I'incidenza di altri difetti congeniti, pit prevalenti dei DTN, qua-
li le cardiopatie, la schisi oro-facciali, i difetti di riduzione degli arti ed i difetti re-
nali.

Complessivamente, secondo i dati dei registri regionali, questo malformazioni han-
no una incidenza feto-infantile di 80-90 casi/10.000 nati + IVG. L'effetto preventi-
vo dei folati sulle malformazioni diverse dai DTN & meno consolidato e comunque
sicuramente di misura minore. Tuttavia, sulla base di dati rilevati dalla letteratura,
si pud stimare che sia ottenibile una riduzione dell’incidenza del 10-25% di tali di-
fetti congeniti.

Per cid che riguarda i DTN, assumendo cautelativamente i limiti inferiori di ridu-
zione dell'incidenza desunti dalla letteratura (-35%), sulla base dell’incidenza di cir-
ca 6 casi/10.000 nati+IVG, si pud stimare che una azione di prevenzione primaria
a livello nazionale sia in grado di prevenire circa 120 casi/anno (15).

Mentre per gli altri difetti congeniti, considerando una riduzione del 10% e un’in-
cidenza feto-infantile complessiva di 80 casi/10.000 nati + IVG si stima siano po-
tenzialmente prevenibili circa 400 casi/anno.

B. Azioni per promuovere un adeguato apporto di folati
B.1. Le possibili strategie
Le strategie comprendono:

° la promozione di un’alimentazione equilibrata e ricca di alimenti ad alto con-
tenuto di folati (frutta e verdura);

. la supplementazione, che prevede un apporto di acido folico indirizzata alle
donne nel periodo periconcezionale (1 mese prima - 3 mesi dopo il concepi-
mento).

° la fortificazione degli alimenti che, a sua volta, pud essere intesa come forti-

ficazione obbligatoria o promozione della disponibilita di alimenti fortificati
(fortificazione facoltativa);
Le diverse strategie presentano rischi e benefici che devono essere valutati nello
specifico contesto sociosanitario nazionale.

B.1.1. L'educazione alimentare & un importante strumento di sanita pubblica, che fa-
vorisce la presa di coscienza dei cittadini sulla propria salute e che pud portare van-
taggi complessivi per la salute (aumento dell’assunzione di fibre e vitamine); essi
sono, tuttavia, essenzialmente a lungo termine. Un’alimentazione ricca di folati puo
fornire un apporto di 0,2-0,4 mg/ die; & richiesto un impegno, anche economico, da
parte delle persone che intendono modificare la propria dieta.

B.1.2. Nella fortificazione degli alimenti: una piccola quantita di acido folico viene ad-
dizionata ad un ingrediente basilare dell’alimentazione comune (in genere la fari-
na di grano) determinando cosi un generale aumento dell’assunzione. L'obiettivo



dei programmi di fortificazione ¢ quello di fornire un apporto modesto ma genera-
lizzato di acido folico a tutta la popolazione. Nei Paesi (tutti non appartenenti alla
UE) che adottano la fortificazione obbligatoria, le concentrazioni aggiunte agli ali-
menti mirano ad un incremento dell’assunzione di 0,1-0.2 mg/ giorno. Anche per
compatibilita costo-beneficio, il costo dei programmi di fortificazione ¢ limitato; tut-
tavia, va considerato con attenzione il rischio di un incremento generalizzato del-
I’assunzione anche in quei soggetti o gruppi che potrebbero essere pitt vulnerabili
a possibili effetti avversi associati ad un eccesso di folati. Tale rischio & naturalmen-
te molto minore nella fortificazione facoltativa; questa, tuttavia, richiede I'impegno
dell'industria alimentare a produrre e commercializzare alimenti fortificati. In ogni
caso, la prassi di fortificazione richiede 'attivazione di un sistema pubblico di sor-
veglianza.

B.1.3. La supplementazione consente di raggiungere livelli di folatemia efficaci con co-
sti molto modesti . Richiede un impegno per I'informazione delle donne e la forma-
zione degli operatori sanitari, e pud funzionare in maniera ottimale se inserita in
un percorso di promozione della gravidanza sana. Tuttavia, la supplementazione
nel periodo efficace per la prevenzione dei DTN non puo essere applicata alle gra-
vidanze non programmate; inoltre, rischia di essere poco efficace nelle fasce di po-
polazione meno informate. Per contro, puo essere lo strumento ideale di prevenzio-
ne per le gravidanze a rischio di ricorrenza di DTN o con aumentati fabbisogni di
AF, ad esempio, per problemi metabolici o di assunzione di farmaci.

Pertanto, le diverse strategie vanno considerate complementari e non alternative:
esse vanno integrate ed armonizzate in un’azione comune per la prevenzione.

B.2. Situazione internazionale

In numerosi Paesi europei sono in atto campagne informative per la supplementa-
zione con AF rivolte alle donne in eta fertile. Questa azione & stata la prima ad es-
sere intrapresa in Europa sull’AF ed e stata sostenuta sin dall’inizio dalla rete dei
registri delle malformazioni congenite EUROCAT. Sono stati ottenuti risultati im-
portanti sull’incremento di donne che utilizzano la vitamina nel periodo pericon-
cezionale in Paesi diversi come I'Ungheria e 'Olanda: in quest'ultimo, le campagne
in Paesi informative hanno portato a percentuali di utilizzo di AF intorno al 50%;
Tuttavia, nonostante questi successi, non si € osservato 'atteso decremento di casi
di DTN, anche per la difficolta a raggiungere fasce meno informate di popolazione
(16) . La fortificazione obbligatoria & adottata da alcuni anni in Paesi extraeuropei
(Canada, Cile, Irlanda, Israele, Sud Africa, USA). A livello UE non ¢ attualmente
proponibile una forma passiva di prevenzione come la fortificazione obbligatoria,
sia per 'esigenza dei cittadini europei di conoscere ed avere libera scelta circa le in-
tegrazioni apportate ai propri alimenti, sia per i dubbi circa i possibili effetti avver-
si di un incremento generalizzato dell’assunzione di folati. La fortificazione obbli-
gatoria viene attualmente considerata solo in Irlanda, ove vi & bassa folatemia nel-
la popolazione generale ed una elevata incidenza di DTN nonché una forte preoc-
cupazione per tale problema. Va osservato che, comunque, viene considerato indi-
spensabile lasciare una nicchia di prodotti non fortificati.

La fortificazione facoltativa & prassi importante in altri Paesi della UE, come il Re-
gno Unito, ove il mercato alimentare permette una vasta scelta di prodotti etichet-
tati come “fortificati con acido folico”. Pertanto, in Europa la scelta attuabile ¢ la
promozione dell'incremento dell’assunzione di acido folico, attraverso sia la sup-
plementazione sia la disponibilita e 'uso di alimenti fortificati: cio viene effettuato
mediante campagne informative nonché forme di agevolazione. Tali programmi so-
no intrapresi da numerosi Paesi della UE (ad es., oltre ad Irlanda e Regno Unito,
Finlandia, Francia, Germania, Paesi Bassi, Polonia Ungheria) nonché da Paesi asso-
ciati come I'Ucraina (4).
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B.3. Situazione italiana

In Italia, non vi € stata sinora alcuna regolamentazione ministeriale sulle strategie

per aumentare ’apporto di AF in fase periconcezionale. Infatti la situazione italia-

na presenta diversi problemi:

- la supplementazione periconcezionale, nei tempi e dosi adeguati, € una pras-
si tuttora insufficientemente diffusa, in particolare manca una capillare sen-
sibilizzazione degli operatori sociosanitari;

- la disponibilita di alimenti fortificati & molto limitata e non riguarda i prodot-
ti dell'industria nazionale.

Per contro, oltre ad iniziative di formazione ed informazione nazionali (ISS, INRAN,

etc.) e regionali, sono stati compiuti due passi importanti:

- I'organizzazione, a partire dal 2004, del “Network Italiano Promozione Aci-
do Folico per la Prevenzione Primaria di Difetti Congeniti” coordinato dal
Centro Nazionale Malattie Rare dell’ISS, con la partecipazione di oltre 160
strutture pubbliche (Ministero della Salute, ISS, I’ Agenzia Italiana del Farma-
co-AIFA, INRAN, CNR, Regioni, ASL, CDC-USA, Universita, ecc.) e private
(associazioni di pazienti, genitori e famigliari-GASBI, FAISBL, International
Centre for Birth Defects-ICBD; Istituto Farmacologico “Mario Negri”; CeVE-
AS; societa scientifiche, ecc.). L'obiettivo principale del Network & di promuo-
vere, armonizzare e rendere pil visibili azioni in favore di un maggior appor-
to di AF nel periodo periconcezionale. Il Network ha gia elaborato e appro-
vato la “Raccomandazione per 1'uso periconcezionale dell’acido folico”
(http:/ /www.iss.it/ ecnmr) (17);

- nell’ Aprile del 2005 I’ AIFA ha approvato I'immissione in commercio dell’ AF
“per la profilassi dei difetti dello sviluppo del tubo neurale in donne che stan-
no pianificando la gravidanza”. Cid rappresenta, il primo riconoscimento isti-
tuzionale dell’efficacia dell’AF nella prevenzione di difetti congeniti. Il far-
maco & collocato in fascia A, un fatto che pone I'Italia come primo Paese in UE
ad avere preso tale decisione (18).

C. Obiettivi

C.1. Obiettivo Generale

L'obiettivo generale del progetto € la riduzione di difetti congeniti attraverso un au-
mentato apporto di folati nel periodo periconcezionale.

Pertanto, la popolazione bersaglio di questo progetto & rappresentata da tutte le
donne italiane in eta fertile che programmano una gravidanza o non la escludano
attivamente.

A tale scopo e necessario integrare le seguenti attivita:

- potenziare la base di dati per una “prevenzione basata sull’evidenza”, anche con
il contributo della rete dei registri delle malformazioni congenite;

- valutare i benefici ed i possibili rischi associate alle diverse possibili strategie;

- mettere a punto sistemi per la valutazione degli esiti delle azioni proposte;

- integrare i modelli proposti per la prevenzione dei DTN con altre azioni per la pre-
venzione dei rischi in gravidanza, potenziando I’aspetto “prevenzione” del percor-
SO nascita;

- mettere in atto modelli per la formazione degli operatori sociosanitari trasferibili
alle strutture del SSN;

- elaborare strumenti per la presa di coscienza (“empowerment”) delle donne in eta
fertile circa la possibilita di prevenire rischi per la gravidanza.

C.2. Obiettivi specifici
Al fine di raggiungere 'obiettivo generale vengono indicati i seguenti obiettivi spe-



cifici.

C.2.1. educazione alimentare. Promozione di una alimentazione equilibrata e ricca di

alimenti ad alto contenuto di folati attraverso:

- modelli trasferibili di programmi di educazione sanitaria e campagne informati-

ve, con l'attiva partecipazione delle Associazioni dei pazienti e famigliari (GASBI-

FAISBI), dell'INRAN e della rete dei Servizi di Igiene degli Alimenti e Nutrizione

(SIAN). Particolare attenzione verra data alla fascia adolescenziale e giovanile (14-

25 anni), in cui si sviluppano i comportamenti alimentari che verranno mantenuti

nell’eta adulta, nonché alle donne in eta fertile appartenenti a minoranze etniche,

linguistiche o religiose;

- modelli trasferibili di programmi di formazione sull’educazione alimentare per

operatori socio-sanitari, con particolare attenzione a medici di medicina generale,

operatori dei consultori, ostetriche, ginecologi, neonatologi, pediatri.

C.2.2. miglioramento della prassi di supplementazione: promuovere la supplementa-

zione di acido folico nel periodo periconcezionale nei tempi e nelle dosi adeguate.

Particolare attenzione verra data alla diffusione della raccomandazione del Net-

work Acido Folico, all'informazione sui gruppi potenzialmente a rischio (ad es.,

donne che hanno gia avuto una gravidanza affetta, donne celiache, che assumono

farmaci anticonvulsivanti, fumatrici) ed alle donne in eta fertile appartenenti a mi-

noranze etniche, linguistiche o religiose. In particolare verranno realizzati:

- modelli trasferibili di programmi di educazione sanitaria e campagne informati-

ve, con l'attiva partecipazione delle Associazioni dei pazienti e famigliari (GASBI-

FAISBI);

- modelli trasferibili di programmi di formazione per operatori socio-sanitari, con

particolare attenzione a medici di medicina generale, operatori dei consultori, oste-

triche, ginecologi, neonatologi, pediatri, operatori dei centri di procreazione assi-
stita.

C.2.3. Valutazione rischio-beneficio di possibili scenari di assunzione: raccolta ed ana-

lisi della documentazione disponibile sui possibili rischi da assunzione dei folati e

comparazione con i benefici, per la popolazione generale e per specifiche fasce (ad

es., bambini, anziani).

La valutazione verra effettuata in modo comparativo sulla base dei modelli dispo-

nibili a livello nazionale ed europeo per le diverse strategie adottabili per aumen-

tare I’assunzione di folati: supplementazione, fortificazione obbligatoria, fortifica-
zione facoltativa.

C.2.4. Sorveglianza e valutazione degli esiti: Tale obiettivo verra sviluppato median-

te la rilevazione di dati epidemiologici sui DTN ed altri difetti congeniti suscetti-

bili di prevenzione con AF per una valutazione accurata delle dimensioni del feno-
meno, del suo andamento nel tempo e dell'impatto delle azioni di prevenzione pri-
maria. Le azioni verranno effettuate in collaborazione fra il Registro Nazionale Ma-
lattie Rare e dai Registri delle malformazioni congenite della Toscana (RTDC), Emi-
lia Romagna (IMER), Lombardia (RLMC), Nord-Est Italia (NEI), Campania (RCDC),

Sicilia (ISMAC).

Particolare attenzione verra data alle seguenti attivita:

- inclusione, secondo un modello concordato, di quesiti sull’alimentazione e
’assunzione di AF (alimenti fortificati o supplementazione) nelle procedure
standard di rilevazione dei registri;

- supporto a registri in via di potenziamento (es. Lombardia e Sicilia) o di for-
mazione (es. Marche, Piemonte, regioni meridionali senza registro);

- programmi pilota di sorveglianza attiva e mirata dell’uso periconcezionale di
AF e del suo impatto sull’incidenza di difetti congeniti in collaborazione con
i Registri delle malformazioni congenite.
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D. Attivita, target e strutture coinvolte

Attivita Target Strutture
Modelli trasferibili di educa-  Popolazione generale; ISS, INRAN,
zione alimentare e forma-  Strutture scolastiche (scuo- ~ GASBI-FAISBI,

zione professionale per la
promozione di una alimen-
tazione equilibrata e ricca
di alimenti ad alto contenu-
to di acido folico.

la media superiore); Donne
in eta fertile; Strutture del
SSN: Medici di Medicina
Generale, Ginecologi, Oste-
triche, Neonatologi, Pedia-
tri (inclusi i pediatri di libe-
ra scelta), Operatori dei
Consultori famigliari.

rete SIAN, FIMMG
Media (carta stampata,
TV, radio,ecc.)

Modelli trasferibili di educa-
zione sanitaria e formazio-
ne professionale per la pro-
mozione della supplemen-
tazione di acido folico nel
periodo periconcezionale.

Donne in eta fertile;
Strutture del SSN: Medici di
Medicina Generale, Gine-
cologi, Ostetriche, Neona-
tologi, Pediatri (inclusi i pe-
diatri di libera scelta), Ope-
ratori dei Consultori fami-
gliari, Operatori dei centri di
fecondazione assistita.

ISS, Regioni,

Registri delle
Malformazioni congenite,
FIMMG

Valutazione rischio-benefi-
cio di possibili scenari di as-
sunzione.

Ministero della Salute;
Regioni.

ISS, INRAN

Sorveglianza e valutazione
degli esiti.

Ministero della Salute, Re-
gioni, strutture del SSN:
Medici di Medicina Gene-
rale, Ginecologi, Ostetriche,
Operatori dei Consultori fa-
migliari, Dipartimenti pre-
venzione delle ASL, rete
SIAN

E. Metodologia ed azioni
Il progetto prevede interventi di sanita pubblica che si articolano nelle seguenti at-

tivita.

E.1. Educazione alimentare.

Questa attivita del progetto prevede la realizzazione di modelli trasferibili per:

- una campagna informativa rivolta alla popolazione generale attraverso mez-
zi di comunicazione (web, radio, televisione, carta stampata);

- uno specifico intervento informativo nei confronti della popolazione in eta
adolescenziale-giovanile (web, radio, televisione, carta stampata) la produ-
zione e diffusione di materiale informativo rivolti alle donne in eta fertile (15-

49 anni);

ISS (Registro Nazionale Ma-
lattie Rare); Registri delle
malformazioni congenite
della Toscana (RTDC), Emi-
lia Romagna (IMER), Lom-
bardia (RLMC), Nord-Est Ita-
lia (NEI), Campania (RCDQ),
Sicilia (ISMAC), ed altri Re-
gistri in fase di sviluppo.

- la produzione e diffusione di materiale informativo rivolto a donne in eta fer-



tile appartenenti a minoranze etniche, linguistiche o religiose, con il suppor-
to di mediatori transculturali;

- la organizzazione di gruppi di discussione con operatori sanitari delle cate-
gorie bersaglio per I'elaborazione mediante consenso di modelli trasferibili
per formare gli operatori del SSN nella promozione di stili alimentari saluta-
ri, in collaborazione con I'INRAN, la rete SIAN ed altri componenti del Net-
work Italiano Acido Folico;

- il materiale sara prodotto con I'obiettivo di una distribuzione presso gli am-
bulatori di medicina generale, pediatri anche di libera scelta, consultori fami-
liari, ambulatori di ostetricia e ginecologia di aziende ospedaliere ed univer-
sitarie, ambulatori che svolgono attivita di counseling pre-concezionale;

- la valutazione dell’efficacia dei modelli sara rilevata dopo la loro applicazio-
ne in aree pilota con il supporto dell'INRAN, della rete SIAN ed altri compo-
nenti del Network Italiano Acido Folico, attraverso una analisi del grado di
conoscenza del problema (dieta, fortificazione e supplementazione) della po-
polazione target (donne in eta fertile) rilevato prima e dopo l'intervento me-
diante un questionario elaborato ad hoc.

E.2. Miglioramento della prassi di supplementazione:

Questa attivita del progetto prevede:

- elaborazione di modelli per la diffusione della raccomandazione del Network
Italiano Acido Folico su tutto il territorio nazionale, in collaborazione con le
associazioni (GASBI-FAISBI) e con le strutture sanitarie coinvolte nel Network
Italiano Acido Folico, anche private

- identificazione, attraverso un’analisi delle evidenze scientifiche, dei principa-
li gruppi potenzialmente a rischio

- valutazione della opportunita e modalita di produzione di specifico materia-
le informativo sulla supplementazione mirata nei gruppi a rischio

- ormazione degli operatori sanitari sulla supplementazione attraverso due fasi.

Nella prima fase (fase conoscitiva) sara effettuata un’indagine conoscitiva, con

copertura preferibilmente nazionale, mediante somministrazione di un questiona-

rio elaborato ad hoc rivolto a Medici di Medicina Generale, Ginecologi, Ostetrici,

Pediatri (inclusi i pediatri di libera scelta), neonatologi, operatori dei Consultori del-

le ASSL, operatori dei centri di fecondazione assistita.

L'indagine permettera di ottenere informazioni sulle conoscenze relative ai bisogni

alimentari ed supplementazione con AF in epoca periconcezionale. L'elaborazione

dei dati della prima fase del progetto, permettera di valutare i bisogni formativi de-
gli operatori del SSN.

Il campione sara selezionato, utilizzando 1’elenco degli iscritti alle societa scienti-

fiche ed Ordini Professionali tramite il metodo di campionamento casuale sempli-

ce. Il data-entry e I’elaborazione dei dati sara effettuato mediante software statisti-
ci presso I'ISS.

Nella seconda fase del progetto (fase formativa) verranno coinvolte le societa

scientifiche, gli Ordini Professionali e gli assessorati alla Sanita delle Regioni.

Tragli operatori sanitari individuati per la prima fase verra selezionato un ulte-

riore sottogruppo, tenendo conto della copertura regionale, della specialita profes-

sionale e del ruolo svolto nel SSN.

Per ogni Regione saranno selezionati:

- 30 Medici di Medicina Generale;

- 10 Ginecologi/Ostetrici;

- 20 Pediatri/neonatologi (inclusi i pediatri di libera scelta);

- 20 operatori dei Consultori delle ASSL;

- 2 operatori dei centri di fecondazione assistita;
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Gli operatori sanitari verranno formati da esperti individuati dall” ISS e dalle Re-
gioni, attraverso corsi di formazione appositamente organizzati. Essi avranno I'in-
carico di svolgere a loro volta attivita formativa nei confronti di operatori della stes-
sa specialita professionale e ruolo svolto nel Sistema Sanitario Nazionale, attraver-
so corsi di formazione ECM organizzati dalla struttura di appartenenza in collabo-
razione con ISS e le Regioni.

La valutazione dell’intervento verra effettuata a mezzo di questionari post-inter-
vento rivolti agli operatori sanitari campionati per la prima fase.

F.  Valutazione rischio-beneficio di possibili scenari di assunzione
L’azione si articolera nelle seguenti fasi, in accordo con gli approcci per la valuta-
zione dei rischi e dei benefici nel campo alimentare promosso dall’ Authority Euro-
pea per la Sicurezza Alimentare:

- raccolta ed analisi della documentazione disponibile sui possibili rischi da as-
sunzione dei folati e sulla relazione fra dose ed effetto;

- formulazione di tre scenari di assunzione nel contesto italiano: fortificazione
obbligatoria, fortificazione facoltativa e supplementazione, tenendo conto di
diversi livelli basali di assunzione con la dieta sulla base dei dati del'INRAN.
Nel caso della fortificazione verranno formulati di assunzione per diverse clas-
si di eta (adulti, bambini, anziani);

- valutazione comparativa dei possibili rischi e dei benefici attesi in termini di
prevenzione dei difetti congeniti, tenendo conto dei fabbisogni e dei limiti
massimi tollerabili definiti a livello Europeo.

G. Sorveglianza e valutazione degli esiti

1. Il Registro Nazionale Malattie Rare e i Registri delle malformazioni congeni-
te della Toscana (RTDC), Emilia Romagna (IMER), Lombardia (RLMC), Nord-
Est Italia (NEI), Campania (RCDC), Sicilia (ISMAC), nonché altri Registri in
via di sviluppo, saranno in grado di svolgere attraverso l’attivita di sorve-
glianza una valutazione dell’efficacia dell’intero progetto.
In particolare saranno valutati i dati riferiti ai seguenti difetti congeniti:
DTN.
- Anecefalia
- Spina bifida
- Encefalocele

Altri difetti potenzialmente prevenibili mediante AF

- Cardiopatie

- Schisi oro-facciali

- Difetti di riduzione degli arti

- Difetti renali;

2. Elaborazione e validazione di un modello concordato e standardizzato da in-

serire nell’attivita di registrazione per la raccolta di informazioni atte a stima-
re 'assunzione di AF (alimentazione, fortificazione, supplementazione);

3. Il modello verra elaborato da un gruppo di lavoro che coinvolga rappresen-
tanti di tutti i Registri;

4. Il modello verra validato in una fase pilota in almeno un Registro avviato ed
in almeno un Registro in via di potenziamento (ad es. Lombardia e Sicilia);

5. Programmi pilota di sorveglianza attiva e mirata dell'uso periconcezionale di

AF e del suo impatto sull'incidenza di difetti congeniti in aree selezionate del-
le zone coperte dai Registri delle malformazioni congenite;

6.  Sulla base dei risultati ottenuti si terra una consensus conference con selezio-
nati componenti del Network Italiano Acido Folico per la messa a punto e



validazione di sistemi per la raccolta e verifica di informazioni sull’andamen-
to spaziotemporale dei DTN nelle regioni che ancora non hanno registri dei
difetti congeniti, quali Basilicata, Calabria, Liguria, Marche, Piemonte, Pu-
glia, Sardegna, Umbria, Valle d’Aosta.

H. Indicatori di processo
1. numero di modelli sviluppati per la formazione/informazione;
2. popolazione coperta dai Registri delle malformazioni congenite.

. Indicatori di risultato

1. trasferimento di modelli per la formazione/informazione;

2. numero di donne che assumono acido folico in periodo periconcezionale
nei tempi e modi corretti;

3. numero, tipologia e provenienza regionale degli operatori coinvolti
nelle attivita di formazione;

4. valutazione rischio-beneficio dei diversi modelli di assunzione;

5. disponibilita di strumenti per la raccolta di informazioni sull’assunzione pe-
riconcezionale di folati;

6.  attivazione di nuove attivita di sorveglianza dei difetti congeniti.

L. Indicatori di impatto

1. riduzione dell'incidenza di difetti congeniti selezionati monitorata attraver-
so i Registri dei Difetti congeniti esistenti;
2. base di evidenze per la selezione di strategie per la promozione periconcezio-

nale di AF nel contesto italiano.

M. Organizzazione del piano operativo

11 Progetto si articola nelle seguenti Unita Operative U.O:

U.O. 1. Centro Nazionale Malattie Rare (CNMR) del Dipartimento di Biologia Cel-
lulare e Neuroscienze dell’ISS (responsabile dott.ssa Domenica Taruscio).

E unita di coordinamento del Network Italiano Acido Folico per la Prevenzione di
Difetti Congeniti. Questo Network, che & costituito da 162 strutture tra istituti di ri-
cerca, ASL, Ospedali, Policlinici Universitari, IRCCS, ecc, ha realizzato e diffuso la
“Raccomandazione per la riduzione del rischio di difetti congeniti”.

11 CNMR ha svolto attivita di studio e documentazione sulle evidenze di efficacia
della supplementazione di acido folico per la prevenzione di difetti congeniti an-
che in ambito internazionale (9,15,17,19). Inoltre, ha svolto indagini campionarie su
donne che hanno partorito per valutare la percentuale di queste che assume acido
folico come raccomandato e le conoscenze e attitudini verso la prevenzione dei di-
fetti congeniti e specificatamente del tubo neurale.

Le informazioni ottenute saranno utilizzate per la realizzazione del presente piano
operativo.

Avra compito di coordinamento sulle attivita di educazione sanitaria e di formazio-
ne professionale per il miglioramento della prassi di supplementazione in collabo-
razione con I'Istitituto Nazionale di Ricerca per gli Alimenti e la Nutrizione (IN-
RAN) e Rete dei Servizi di Igiene degli Alimenti e della Nutrizione (SIAN-net) e
Genitori Associati Spina Bifida Italia (GASBI) — Federazione Associazioni Italiane
Spina Bifida e Idrocefalo (FAISBI).

In particolare, GASBI e FASBI svolgeranno attivita volte alla diffusione sul territo-
rio della raccomandazione per la prevenzione di difetti congeniti mediante acido
folico.

L'INRAN e SIAN-net avranno il compito di aggiornare le informazioni disponibi-
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li sulle abitudini alimentari della popolazione italiana rispetto al consumo di fola-
ti (INRAN) e valutare su queste le modificazioni determinate dalla realizzazione
del presente piano operativo (INRAN-SIAN-net). Inoltre alla rete SIAN-net verra
attribuito il compito di diffondere ulteriormente su tutto il territorio nazionale la
raccomandazione.

L'unita di coordinamento avra il compito di redigere il rapporto finale del piano
operativo e di pubblicarlo anche on-line sul sito web dell'ISS.

U.O. 2 Valutazione rischio-beneficio. Dipartimento Sanita Alimentare e Animale.
1SS (Dott. Alberto Mantovani).

Questa U.O. svolgera attivita di studio e documentazione sui possibili rischi per la
salute associati all’apporto non solo carente, ma anche squilibrato od eccessivo, di
acido folico al fine di effettuare una valutazione del rapporto rischio beneficio rela-
tivamente a tutte le possibili strategie di sanita pubblica con particolare riguardo
alla fortificazione degli alimenti.

Questa attivita ¢ stata in parte gia svolta dalla U.O. 2 (15). I risultati e gli approfon-
dimenti saranno utilizzati nel presente piano operativo.

U.0.3 Sorveglianza e valutazione degli esiti. Registri malformazioni Congeniti. Re-
gistro Toscana Difetti Congeniti. Coordinamento dei Registri Regionali Difetti Con-
geniti. Centro Nazionale delle Ricerche. Pisa (Dott. Fabrizio Bianchi).

Il livello regionale sia di programmazione sanitaria che di registrazione dei difetti
congeniti avra il compito di mettere a punto degli strumenti di rilevazione dei da-
ti. I registri dei difetti congeniti hanno elaborato le misure di incidenza per i DTN
e altre malformazioni sensibili all’ AF. Verranno effettuate nuove misure di inciden-
za per la valutazioni dell’effetto dell’applicazione del presente piano operativo.

N. Cronogramma

Mese ‘ |
1/2|3(4/6/6/7|8/9/10{11[12|13| 14|15/ 16/17 |18 19[20| 21|22/ 23|24

definizione di accordi con i
medici del SSN

definizione di accordi con la
dirigenza e il personale
definizione dell'offerta
informativa e formativa
attivita formative (medici del
SSN). progetto pilota
attivitd informative (studenti).
progetto pilota ;
verifica e validazione degli ‘ | ‘ |
strumenti |
offerta formativa e informativa ‘ | ‘ [ ‘
a livello nazionale |
sorveglianza epidemiologica

eqistri
raccolta dei dati sulla prassi ‘ ‘ ‘ | ‘ | | ‘ ‘ ‘ ‘ | ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ l ‘ ‘
della supplementazione |

diffusione della

raccomandazione sul

territario nazionale

rapporto e impostazione di un
programma di sanita pubblica

Questionario pre-test
Questionario post-test
Epidemiologia base-line
Epidemiologia post-intervento



O. Piano finanziario Generale

I anno Il anno Totale
Personale 158.000 99.000 257.000
Beni e servizi 26.000 23.000 49.000
Missioni 50.000 44.000 94.000
Spese generali 42.000 48.000 90.000
Totale 276.000 214.000 490.000
0.1. Piano finanziario U.O. 1.
Centro Nazionale Malattie Rare (CNMR) del Dipartimento di
Biologia Cellulare e Neuroscienze dell’lSS
(responsabile dott.ssa Domenica Taruscio).
I anno Il anno Totale
Personale 75.000 41.000 116.000
Beni e servizi 10.000 8.000 18.000
Missioni 17.000 15.000 32000
Spese generali 22.000 24.000 46.000
Totale 124.000 88.000 212.000

0.2. Piano finanziario U.O. 2. Valutazione rischio-beneficio. Dipartimento Sa-

nita Alimentare e Animale. ISS (Dott. Alberto Mantovani).

I anno Il anno Totale
Personale 35.000 23.000 58.000
Beni e servizi 7.000 6.000 13.000
Missioni 17.000 15.000 32000
Spese generali 10.000 12.000 22000
Totale 69.000 56.000 125.000

0.3. Piano finanziario U.0.3 Sorveglianza e valutazione degli esiti. Registri mal-
formazioni difetti Congeniti Centro Nazionale delle Ricerche. Pisa. (Dott.

Fabrizio Bianchi).

I anno Il anno Totale
Personale 48.000 35.000 83.000
Beni e servizi 9.000 9.000 18.000
Missioni 16.000 14.000 30000
Spese generali 10.000 12.000 22.000
Totale 83.000 70.000 153.000
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CAMPAGNA NAZIONALE DI COMUNICAZIONE “GENITORI+"

DIPARTIMENTO DELLA PREVENZIONE E DELLA COMUNICAZIONE
DIREZIONE GENERALE DELLA PREVENZIONE SANITARIA

ACCORDO DI COLLABORAZIONE

PREMESSO CHE

dal punto di vista del metodo, in sanita pubblica viene da tempo segnalata la ne-
cessita di passare da un sistema prescrittivo ad una scelta consapevole e parteci-
pativa, come richiamato dal Ministro della Sanita nel “New Deal della Salute”
(26.06.06) con la parola chiave “fiducia”, che descrive un “cittadino come porta-
tore di diritti e doveri, come protagonista del suo benessere, che ha il diritto alle
prestazioni essenziali ma anche il “dovere” di partecipare attivamente ai pro-
grammi di prevenzione primaria e secondaria, che & “dovere” del SSN attuare
compiutamente diffusamente”;
questi obiettivi di salute sono pienamente coerenti con le priorita del Piano Sani-
tario Nazionale 2006-2008 nel quale, al capitolo 5.1. “La salute nelle prime fasi di
vita, infanzia e adolescenza”, tra gli obiettivi da raggiungere ¢ presente quello di
“promuovere campagne di informazione rivolte alle gestanti e alle puerpere, an-
che attraverso i corsi di preparazione al parto ed i servizi consultoriali, per la pro-
mozione dell’allattamento al seno, il corretto trasporto in auto del bambino, la
prevenzione delle morti in culla del lattante, la promozione delle vaccinazioni e
della lettura ad alta voce”;
esperienze pregresse indicano come tra gli strumenti di promozione alla salute
occupino un posto di rilievo gli interventi di prevenzione primaria per affronta-
re quelle che attualmente rimangono le principali cause di mortalita e morbosita
nel primo anno di vita: malformazioni congenite, prematurita, SIDS, incidenti,
patologia infettiva;
molti degli interventi utilizzano campagne di promozione della salute finalizza-
te a rinforzare determinati modelli comportamentali e stili di vita, a proporne di
nuovi, o ad assicurare I'adesione agli interventi di sanita pubblica, nel rispetto
delle liberta individuali e della cultura dei diversi gruppi sociali;
la capacita della popolazione di incidere in modo consapevole ed efficace sui pro-
pri stili di vita fin dal concepimento € inoltre un elemento costitutivo di una tem-
pestiva ed adeguata acquisizione di competenze nell’esercizio della genitoriali-
ta, con conseguenti positive ricadute in termini di benessere psico-sociale e di sa-
lute;
interventi centrati sulla promozione simultanea di pratiche che tendono a ridur-
reidiversi fattori di rischio comportano effetti sinergici con un atteso miglior pro-
filo costo/ efficacia rispetto ad interventi finalizzati a modificare singoli fattori,
perseguendo il superamento di modalita episodiche o frammentarie, favore di
un ancoraggio dell’azione di comunicazione in disegni preventivi strategici com-
plessivi, sia nei piani programmatici che nell’offerta dei servizi;
valutata la Campagna per la promozione della salute nei primi anni di vita — pre-
venzione attiva e vaccinazioni della Regione Veneto denominata “Genitori pit1”
che si propone di promuovere in maniera integrata le seguenti azioni sorrette da
51gmﬁcahve evidenze scientifiche:

I'assunzione di adeguate quantita di acido folico nel periodo periconcezio-

nale;

I’astensione dal fumo di sigaretta durante la gravidanza e nei luoghi fre-

quentati dal bambino;

I'allattamento al seno esclusivo nei primi sei mesi di vita;
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la posizione supina nel sonno nel primo anno di vita;
I'utilizzo di appropriati mezzi di protezione del bambino negli spostamen-
ti in automobile;
le vaccinazioni;
promozione della lettura ad alta voce ai bambini in eta prescolare.
- che il Ministero della Salute intende avvalersi della collaborazione della Regione
Veneto e dell’Azienda Sanitaria Locale n. 20 di Verona, in qualita, rispettivamen-
te, di ente promotore e di ente gestore della Campagna informativa “Genitori pit1”;

CONSIDERATO CHE
& necessario disciplinare gli aspetti operativi e finanziari della predetta collaborazione,
I'anno 2007 il giorno  del mese di ,

TRA
il Ministero della Salute C.E. 80242290585, rappresentato dalla Dr.ssa Francesca Fratel-
lo, nata a Roma il 4 agosto 1941, domiciliata ai fini del presente accordo in Roma, Via
della Civilta Romana 7, nella sua qualita di Direttore Generale della Prevenzione Sani-
taria, di seguito “Ministero”

E
la Regione del Veneto — Giunta Regionale con sede in Venezia, Dorsoduro 3901 codice
fiscale 80007580279, rappresentata legalmente dal dott. Alfonsino Ercole nato a Badia
Calavena (VR) I'11 agosto 1943, di seguito “Regione”

E
1" Azienda ULSS 20 — Verona C.F. 02573090236 con sede in via Valverde 42 -37122 - Ve-
rona, rappresentata dal dott. Ing. Ermanno Angonese, nato a Mason Vicentino (VI) il
10 febbraio 1949, nella qualita di Direttore Generale, di seguito “Azienda”

SI CONVIENE E SI STIPULA QUANTO SEGUE

Art. 1 - Oggetto
1. Il presente accordo & concluso, ai sensi dell’articolo 15 della legge 7 agosto 1990,

n. 241 e successive modificazioni ed integrazioni, per disciplinare lo svolgimen-

to in collaborazione con la Regione e con I’Azienda, delle attivita di interesse co-

mune - riportate in dettaglio nel progetto allegato, che costituisce parte integran-

te del presente accordo - finalizzate al raggiungimento dell’obiettivo di estende-

re, a livello nazionale, da parte della Regione e dell’ Azienda, la Campagna di Co-

municazione “GenitoriPitt” Campagna di Comunicazione per la Promozione

della Salute nei primi anni di vita, ed in particolare delle attivita qui riassunte:

a) fornitura, da parte della Regione, di materiali (spot televisivi, spot radio, ta-
bellari per testate giornalistiche, materiale cartaceo e fac-simili) nonché lo-
ro adeguamento per I'estensione della Campagna “GenitoriPitt” a livello
Nazionale e per la declinazione della Campagna a livello delle singole Re-
gioni;

b)  consulenza per I'implementazione della parte nazionale della Campagna;

¢)  coinvolgimento dei principali stakeholders (Societa Scientifiche e Profes-
sionali, Associazioni e ONG dedicate). Il Coinvolgimento delle categorie
professionali dovra essere massimizzato (Ostetriche, Pediatri, Ginecologi,
ecc);

d)  implementazione del sito WEB dedicato, con inserimento di “link” appro-
priati;

e)  individuazione e reclutamento di n. 1 Referente Responsabile per singola



Regione aderente, coordinamento delle Regioni aderenti per un’implemen-
tazione su base regionale;

f)  coordinamento generale e formazione del personale delle Regioni aderen-
ti al progetto, con particolare riguardo alla coerenza con le caratteristiche
originali dei singoli sistemi sanitari regionali (tayloring), comprensiva di
produzione di materiali. Verra, in particolare, previsto 'adattamento su
ogni singola Regione aderente alle iniziative di comunicazione della cam-
pagna, in integrazione con esigenze, risorse, esperienze pregresse e attivi-
ta in essere nella Regione stessa, sia delle istituzioni che del Volontariato;

g)  supporto on-line per le Regioni aderenti (HelpDesk);

h)  consulenza per la valutazione d’impatto a livello regionale e nazionale an-
che attraverso enti terzi previa autorizzazione di cui al successivo punto 3.

L'Azienda si impegna inoltre a stabilire gli opportuni links tra la campagna di co-

municazione e le iniziative gia poste in essere dal Ministero, quali, ad es., Proget-

to salute, Piano guadagnare salute, Commissione nazionale SIDS, Commissione
salute donna;

L’ Azienda, al fine di realizzare il progeto, potra avvalersi della collaborazione di

altri Enti e/ 0 Associazioni pubbliche e/ o private. Qualora si tratti di enti e/o as-

sociazioni non previste nel progetto, I’ Azienda & tenuta a richiedere al Ministero

I’autorizzazione alla stipula del relativo accordo.

La Regione, da parte sua, si impegna ad utilizzare tutti gli strumenti istituziona-

li e tecnico-amministrativi a propria disposizione per estendere i contenuti della

Campagna alle altre Regioni, garantendo il necessario apporto nelle diverse fasi

di realizzazione.

Art. 2 — Efficacia. Durata

1.

2.

L’accordo ¢ efficace a decorrere dalla data della lettera del Ministero di comuni-
cazione di avvenuta registrazione del provvedimento di approvazione del pre-
sente Accordo da parte degli Organi di Controllo. L’ Azienda dovra provvedere
all’avvio delle attivita immediatamente dopo la ricezione della predetta comuni-
cazione.

L’accordo ha durata 24 mesi a decorrere dalla data di cui al comma 1.

Art. 3 - Rapporti tecnici e rendiconti finanziari

1.

Al fine di verificare il regolare svolgimento delle attivita di cui all’art. 1, I’ Azien-
da entro trenta giorni dalla scadenza di ogni semestre trasmette al Ministero, e
per conoscenza alla Regione, un rapporto tecnico sullo stato d’avanzamento dei
progetti ed un rapporto finanziario sulle spese effettivamente sostenute.
Durante lo svolgimento delle attivita previste nel presente accordo potranno es-
sere apportate modifiche al progetto ed al piano finanziario a condizione che le
stesse non stravolgano I'impianto complessivo del progetto. Le variazioni posso-
no essere richieste dall’ Azienda, e sono sottoposte all’assenso del Comitato pari-
tetico di cui all’articolo 4, con richiesta a firma del legale rappresentante, mentre
le motivazioni saranno a firma del referente scientifico. Resta fermo, che le varia-
zioni non possono costituire motivo di modifica del finanziamento.

Entro trenta giorni dalla scadenza dell’accordo, I’ Azienda trasmette al Ministero,
e per conoscenza alla Regione, un rapporto tecnico finale sui risultati raggiunti
nel periodo di durata dell’accordo stesso ed una rendiconto finanziario delle spe-
se effettivamente sostenute per la realizzazione del progetto.

Nel caso in cui la presentazione dei rapporti sulle attivita svolte non possa avve-
nire nei tempi prestabiliti, & facolta del Ministero concedere un’apposita proroga,
previa formale e motivata richiesta da parte dell’ Azienda.

La concessione della proroga, che sara subordinata alla riconosciuta sussistenza
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di ragioni di necessita ed opportunita, non costituisce, comunque, motivo di mag-
giorazione del finanziamento.

Art. 4 - Verifiche e monitoraggio

1.

Lattivita di verifica e monitoraggio sara svolta da un apposito Comitato parite-
tico, composto da membri designati dal Ministero, da un membro della Regione,
da un membro dell’Azienda e da un delegato delle Regioni aderenti. Il Comita-
to ha facolta di chiedere chiarimenti e pud disporre verifiche e modifiche duran-
te la realizzazione del progetto, sia al progetto che al piano finanziario. Tali mo-
difiche comunque non dovranno stravolgere I'impianto complessivo del proget-
to. Resta fermo, che le variazioni non possono costituire motivo di modifica del
finanziamento.

Art. 5 - Uso degli elaborati

1.

11 Ministero potra disporre degli elaborati di cui all’articolo 3 per qualunque uso,
compresa la pubblicazione di dati e notizie inerenti i risultati raggiunti con la rea-
lizzazione del progetto, senza che cid dia diritto all’Azienda di pretendere ulte-
riori finanziamenti, oltre quelli previsti dal presente accordo.

I Ministero, per il tramite del referente, di cui al successivo articolo 6, partecipa
alle attivita di analisi, divulgazione e valorizzazione scientifica dei risultati delle
attivita di cui all’articolo 1.

Le pubblicazioni dei risultati delle attivita di cui all’articolo 1, previo accordo con
il Ministero, dovranno recare l'indicazione che il lavoro & stato svolto grazie al fi-
nanziamento del Ministero, riportando gli estremi dello stesso: “capitolo
4137/2007".

I dati generati dai flussi informativi previsti dalle attivita oggetto del presente ac-
cordo e i risultati raggiunti con la realizzazione del progetto saranno pubblicati
in appositi spazi del sito web del Ministero.

Nessun diritto di disposizione e pubblicazione di quanto prodotto viene riconosciu-
to all’Azienda e alla Regione, se non dietro espressa autorizzazione del Ministero.

Art. 6 - Responsabile e referente delle attivita

1.

L'Azienda identifica, quale responsabile delle attivita di cui al progetto, il dott.
Leonardo Speri, Psicologo Dirigente I° Livello — responsabile Ufficio Promozio-
ne della Salute, che assicura il collegamento operativo con il Ministero e con la
Regione, nonché trasmette al referente scientifico del Ministero i rapporti di cui
all’articolo 3.

I Ministero indica quale referente scientifico delle attivita oggetto del presente
accordo, il dr Giovan Battista Ascone, Dirigente di II fascia del Dipartimento del-
la Prevenzione e della Comunicazione, che assicura il collegamento operativo
con I’Azienda e il monitoraggio del presente accordo.

Il Ministero e I’ Azienda si riservano il diritto di identificare altri referenti in caso
di assenza e/o impedimento dei referenti di cui ai commi 1 e 2.

Art. 7 - Finanziamento

1.

Per lo svolgimento delle attivita di cui al presente accordo, spetta all’Azienda un fi-

nanziamento complessivo di€ 900.000,00 (novecentomila/00), comprensivi di qual-

siasi altra spesa ed oneri sostenuti dall’Azienda. Tale importo sara cosi ripartito:

a)  i150%, paria<€ 450.000,00 (quattrocentocrinquantamila/00), dopo la comu-
nicazione da parte dell’Azienda dell’avvio delle attivita e comunque ad av-
venuta registrazione del provvedimento di approvazione del presente ac-
cordo da parte degli organi di controllo;

b)  il30%, paria<€ 270.000,00 (duecentosettantamila/00), a seguito della posi-



tiva valutazione del progetto da parte del Comitato paritetico di cui all’ar-
ticolo 4, alla scadenza del 12° mese di attivita;

c) il restante 20%, pari a-€ 180.000,00 (centottantamila/00) alla scadenza del
presente accordo.

2. I pagamenti sono subordinati alla positiva valutazione delle relazioni da parte
del Comitato paritetico di cui all’articolo 4. Il finanziamento € concesso all’Azien-
da al fine di rimborsare le spese effettivamente sostenute per I'attivita prestata,
spese come risultanti dai rendiconti finanziari di cui all’articolo 3 e non pud mai
determinare un utile per I’Azienda.

3. I relativi pagamenti di cui al comma 1 sono disposti dietro presentazione di for-
male richiesta dell’ Azienda da intestare ed inviare a: Ministero della Salute — Di-
rezione Generale della Prevenzione Sanitaria — Ufficio I — Via della Civilta Roma-
na, 7 00144 ROMA.

4. Ipagamenti saranno disposti, previa positiva valutazione da parte del Ministero
delle relazioni di cui all’articolo 3, entro sessanta giorni dal ricevimento della ri-
chiesta di cui al comma 3, mediante 'emissione di ordinativi di pagamento trat-
ti sulla Sezione di Tesoreria Provinciale dello Stato di Verona, conto di Tesoreria
unico n. 47338, intestato all’ Azienda USSL 20
Verona, C.F.: 02573090236, con sede in Via Valverde n. 42 — 37122 — Verona.

5. Il Ministero non risponde di eventuali ritardi nella liquidazione dei finanziamen-
ti cagionati dai controlli di legge e /o dovuti ad indisponibilita di cassa.
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Art. 8 - Sospensione dei pagamenti

1. Nelcaso in cuil’Azienda non provveda ad inviare le relazioni di cui al preceden-
te articolo 3, il Ministero sospende 1'erogazione del finanziamento. La sospensio-
ne del finanziamento sara disposta anche per la mancata od irregolare attuazio-
ne del presente accordo.

Art. 9 - Diffida ad adempiere. Risoluzione dell’accordo

1. Incaso di accertamento, in sede di esame delle relazioni di cui all’articolo 3, del
mancato rispetto dei termini indicati nel cronoprogramma, di inadempimento a
quanto previsto nel progetto ovvero di mancato rispetto di quanto previsto nel
piano economico-finanziario, per cause imputabili all’ Azienda, che possano pre-
giudicare la realizzazione del progetto, il Ministero intima per iscritto all’ Azien-
da di eseguire la prestazione nel termine indicato nell’atto di diffida. Decorso inu-
tilmente detto termine I'accordo si intende risolto di diritto a decorrere dalla da-
ta indicata nella diffida ad adempiere.

2. Eespressamente convenuto che in caso di risoluzione del presente accordo, I’ Azien-
da ha I'obbligo di provvedere, entro sessanta giorni dal ricevimento della relati-
va richiesta, alla restituzione delle somme corrisposte sino alla data di risoluzio-
ne dell’accordo.

Il presente Accordo si compone di 9 articoli e di un allegato,

ed ¢ redatto in tre originali.

Letto, confermato e sottoscritto.

MINISTERO DELLA SALUTE REGIONE VENETO
Direzione Generale Prevenzione Sanitaria Direzione Regionale della Prevenzione
1l Direttore Generale dott. Alfonsino Ercole

Dr.ssa Francesca Fratello
REGIONE VENETO
Azienda ULSS 20 — Verona
Il Direttore Generale
Ing. Ermanno Angonese 115
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PROGETTO PERCORSO NASCITA:
PROMOZIONE E VALUTAZIONE
DELLA QUALITA DI MODELLI OPERATIVI

Analisi strutturata del problema

Problema

La medicalizzazione della nascita, con eccesso di pratiche inutili e potenzialmente
dannose e con ostacolo a quelle appropriate, ha raggiunto nel nostro paese livelli
che non hanno uguali nel mondo e sono in contrasto a qualsiasi approccio scienti-
fico alla salute. Si passa dall’eccesso di ecografie ed analisi non raccomandate, al-
I'eccesso di parti con taglio cesareo e di episiotomie e induzioni, dallo scoraggia-
mento alla frequentazione dei corsi di accompagnamento alla nascita alla dissua-
sione dell’allattamento materno. Il tutto in contrasto con le raccomandazioni na-
zionali e, specificamente, del Progetto Obiettivo Materno Infantile (POMI).
Inoltre, nel percorso nascita sta sempre pitt emergendo il contributo di cittadine di
nazionalita estera (con il 10% dei nati nel 2005), le cui caratteristiche & necessario
investigare sia con indagini quantitative che con quelle qualitative (come si & recen-
temente realizzato per I'IVG), al fine di adeguare i servizi e le attivita ai bisogni del-
la nuova realta emergente.

Spiegazioni plausibili

Si e in presenza della convergenza:

a)della conseguenza di un approccio paternalistico direttivo che tende ad esauto-
rare la donna della propria competenza e a indurre senso di inadeguatezza e dipen-
denza con conseguente azione risarcitoria quando si presenta il danno e conseguen-
te inviluppo vizioso della medicina difensiva

b) della diffusione di pratiche di non dimostrata efficacia o0 quando non appropria-
te, strumentalizzando la richiesta della donna di maggiore sicurezza. Nonostante
sia ben noto che interventi diagnostico terapeutici non raccomandati aumentino il
rischio di eventi avversi, non si pud escludere una pressione del mercato con pro-
blematiche non trascurabili di autoreferenzialita e conflitti di interesse.

Le culture di origine (basti pensare al desiderio delle donne musulmane di essere
visitate solo da donne), le difficolta di comunicazione, le condizioni di vita e di la-
voro e le difficolta di “accesso” ai servizi per scarsa conoscenza o per scarsa capa-
cita di accoglienza, possono influenzare sia I'esposizione ai servizi e alle attivita rac-
comandate che gli esiti di salute.

Soluzioni proposte

La soluzione proposta & I'applicazione integrale del Progetto Obiettivo Materno In-
fantile (POMI), in particolare per quanto attiene il percorso nascita, considerato pro-
getto strategico per la promozione della salute. L'importanza dell’applicazione in-
tegrale del POMI risiede nel valore delle sinergie quando le attivita vengono svol-
te in modo integrato e da servizi unitari come i consultori familiari, cosi come rac-
comandato dal POMI. Nonostante risalga al 2000 e nonostante sia stato integral-
mente ripreso dai LEA nel 2002, il POMI ha trovato scarsa applicazione. Con il pre-
sente programma si vuole dimostrare la fattibilita su larga scala (almeno una deci-
na di ASL) e I'impatto migliorativo sugli indicatori di salute relativi al percorso na-
scita, con un impegno dell’ISS nell’assistere la progettazione operativa, I'implemen-
tazione e il monitoraggio e la valutazione, su base scientifica.

La valutazione diviene lo strumento essenziale per promuovere la professionalita,
aiutando a rimettere in discussione i modelli operativi tradizionali e i paradigmi
epistemologici ad essi connessi.



Riguardo le immigrate si propone la realizzazione di una indagine quali-quantita-
tiva intervistando campioni rappresentativi di donne immigrate di nazionalita a
maggiore prevalenza, da confrontare con un campione di italiane

Fattibilita

Verranno coinvolte le ASL con una consolidata esperienza di attivita nel percorso
nascita e, quindi, con una disponibilita di servizi e risorse umane che permetta l'at-
tivazione del POMI-percorso nascita impegnando il minimo indispensabile delle
risorse. Il ruolo della consulenza ISS consiste nella razionalizzazione delle attivita
per aumentarne efficacia e per riorientare la capacita di raggiungere la popolazio-
ne bersaglio, riducendo il rischio di escludere le sezioni di popolazione a maggior
deprivazione sociale. Attualmente si & spesso in presenza del paradosso che si fa
troppo ma non si fa abbastanza:

si fa troppo di non indispensabile e talvolta di inappropriato, come nel caso dello
screeening per il rischio della depressione post partum;

non si fa abbastanza non coinvolgendo sezioni di popolazione femminile esposte a
maggiore deprivazione sociale o non facendo tutto quello che & raccomandato.

11 tradizionale modo di organizzare le attivita, viste esse stesse come “obiettivi”, con
la conseguente assunzione che le attivita siano efficaci di per sé fa trascurare 1'esi-
genza che la capacita operativa dei servizi abbia un impatto di sanita pubblica, nel
senso che non basta osservare 1'effetto dell’intervento riguardo le persone coinvol-
te (valutazione comunque da fare e non sempre effettuata) ma che & necessario aver
coinvolto le persone “giuste” (popolazione bersaglio ) con azioni efficaci per avere
un impatto di sanita pubblica, impatto apprezzabile con adeguati indicatori di va-
lutazione.

Riguardo I'indagine il proponente ha recentemente realizzato uno studio sulle IVG
tra le donne immigrate. Si propone un modello operativo simile a quello gia impie-
gato, coinvolgendo centri nascita distribuiti sul territorio nazionale, che presenta-
no una pili consistente frequenza di nascite da cittadine straniere. Per evidenti mo-
tivi di economicita verranno selezionate le partorienti di nazionalita est-europea,
sudamericana, rumena, marocchina, filippina e cinese, che costituiscono i gruppi
pitt prevalenti. Per un ulteriore confronto a queste verra affiancato un campione di
italiane.

Criticita

Gli operatori di sanita pubblica sono formati generalmente secondo il modello pa-
ternalistico direttivo, anche se quelli consultoriali molto di meno, sia per la conta-
minazione di professionalita diverse sia per la natura del setting operativo, com-
pletamente alternativo a quello ospedaliero, oppresso dall'urgenza e dalla pressio-
ne della richiesta di servizio. Le indagini dell'ISS dimostrano che le donne gradi-
scono di pil1 i servizi consultoriali a cui, peraltro, sono associati migliori esiti. L'ap-
proccio paternalistico direttivo si ritiene possa essere messo in discussione dall’ap-
plicazione sistematica della valutazione con adeguati indicatori di processo e di ri-
sultato, oltre che di esito. Tale assunzione & particolarmente vera quando si ha a che
fare con programmi di promozione della salute, dove il modello della partecipazio-
ne e dell’'empowerment ¢ la condizione essenziale per avere impatto di sanita pub-
blica. La continua riflessione critica per migliorare gli indicatori, soprattutto nel con-
fronto tra pari, fara maturare la consapevolezza che I’approccio paternalistico pro-
duce minore qualita, rispetto all’approccio della partecipazione e dell’empower-
ment, secondo lo spirito del POMI.

Riguardo I'indagine non esistono criticita per le risorse disponibili (impiego di me-
diatrici culturali)
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Obiettivo generale

Dimostrare la fattibilita e I'impatto di sanita pubblica del POMI con particolare ri-
ferimento al percorso nascita.

Stimare i bisogni di salute delle donne immigrate nel percorso nascita

Obiettivo specifico 1 (percorso nascita)

Ottenere che pit del 50% delle ASL /distretti arruolati raggiungano gli standard
degli indicatori di processo, di risultato e di esito del modello operativo di percor-
so nascita previsto dal POMI (a tal proposito si allega una scheda sugli indicatori
della progetto operativo POMI adattato alle realta locali)

Obiettivo specifico 2 (indagine)

Stimare, nella popolazione immigrata che affronta il percorso nascita, i principali
indicatori relativi al percorso nascita (%prima visita entro il primo trimestre di gra-
vidanza, % partecipante a corsi/incontri di accompagnamento alla nascita, % nati
pretermine, %nati basso peso, % cesarei, % allattanti al seno in modo esclusivo al-
la dimissione, ecc) con una precisione migliore del 5%, e i fattori associati alla loro
variazione, anche in confronto con un campione di cittadine italiane partorienti.



PIANO DI VALUTAZIONE PER OGNI OBIETTIVO SPECIFICO

(PERCORSO_NASCITA)

Obiettivo generale

Obiettivo specifico

Ottenere che pit del 50% delle ASL /distretti arruolati raggiunga-
no gli standard degli indicatori di processo, di risultato e di esito
del modello operativo di percorso nascita previsto dal POMI (a tal
proposito si allega una scheda sugli indicatori della progetto ope-
rativo POMI adattato alle realta locali)

Indicatore di risultato

n. ASL/distretti che raggiungono gli standard di almeno uno de-
gli indicatori di processo, risultato ed esito del modello operativo
del percorso nascita previsto dal POMI

Standard di risultato

Almeno il 50% delle ASL /distretti raggiunge gli standard previsti

Azione

Indicatore/i di processo

Standard di processo

Recupero adesione Regioni e
identificazione delle ASL inte-
ressate e candidate sulla base
dell’esperienza pregressa

N regioni che aderiscono

80% delle Regioni

n. ASL interessate Almeno una
per regione aderente
n. ASL selezionate Almeno una

per regione aderente

Invio Proposta del protocollo
operativo per |'offerta attiva dei
servizi previsti dal POMI e per
la valutazione

N. ASL che accettano lo sche-
ma di protocollo

1190% di quelle selezionate

Indagine preliminare su 100 n. Asl che realizzano I'indagi-  tutte
nascite per I'assessment alla  ne tra quelle che ne hanno bi-
partenza (se dati non disponi-  sogno
bili)
Discussione del protocollo e ini- ~ n. ASL che completanoil qua-  tutte
zializzazione della progettazio-  dro indicativo delle risorse e
ne operativa in ogni singola  delle attivita attinenti il percor-
ASL SO nascita
n. ASL che si impegnano ad  tutte
applicare il POMI in tutte le fa-
si (prematrimoniale, gravidan-
za, nascita e puerperio) o in
parte (almeno due delle quat-
tro fasi)
Completamento della proget-  n. Asl che completano tutte
tazione operativa in ognisin-  la progettazione operativa
gola ASL
Implementazione del progetto  n. Asl che implementano tutte
in ogni singola ASL il progetto
Monitoraggio del progetto in N Asl che monitorizzan tutte
ogni singola ASL il progetto
Indagine su 100 nascite perla  n. Asl che realizzano tutte
valutazione I'indagine
Valutazione del progetto in  N. ASL che valutano tutte

ogni singola ASL

il progetto

Valutazione del progetto
in generale

Redazione del rapporto
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CRONOGRAMMA
(PERCORSO NASCITA)
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Recupero adesione
Regioni e identificazione
delle ASL.

Stesura del protocollo
(linee generali) e
disegno dell'indagine
Invio Proposta del
protocollo operativo alle
ASL aderenti

Indagine preliminare su
almeno 100 nascite per
|'assessment alla
partenza in ogni ASL
aderente

Analisi indagine e
descrizione dei risultati
| (rapporto)

Discussione del
protocollo e
inizializzazione della

| progettazione operativa
Completamento della
progettazione operativa

Implementazione del
progetto

Monitoraggio del
progetto

Mese 13 14 | 15

Implementazione del
progetto (segue)
Monitoraggio del
progetto (segue)
Indagine su almeno 100
nascite per la
valutazione

Analisi indagine e
descrizione dei risultati
{rapporto)

Valutazione del
progetto in ogni singola
ASL

16

17

18 (19 |20 | 21

Valutazione del
progetto in generale

Redazione del rapporto

22

Programmazione operativa e piano finanziario (percorso nascita)

L'implementazione del POMI, percorso nascita, pud essere realizzata nelle ASL in-
teressate in cui si abbia una consolidata esperienza riguardo il percorso nascita (al-
meno per quanto attiene i corsi di accompagnamento alla nascita (CAN) effettuati
dai consultori familiari, in quanto le indagini dell'ISS mostrano queste attivita as-
sociate a maggiore soddisfazione delle donne e migliori esiti). L'implementazione
scientificamente controllata dipende dalla constatazione che quasi ovunque si os-
serva una carenza di offerta attiva [usualmente la percentuale di donne meno istrui-
te (<=media inferiore) che frequentano i CAN ¢ circa la meta rispetto a quanto ac-
cade per le pitt istruite (>=media superiore)] e, soprattutto, una carenza di valuta-
zione dell’efficacia e dell'impatto dell’intervento.




Riguardo il puerperio frequentemente ci si limita a offrire assistenza alle donne che
hanno frequentato i CAN e che si presentano spontaneamente e raramente viene
valutato lo stato di allattamento esclusivo al seno, come indicatore sintetico della
qualita del percorso nascita, alla dimissione (o rientro a casa) e almeno a tre mesi.
Nella progettazione operativa si cerchera di omogeneizzare e integrare quanto piit
& possibile i servizi territoriali (Consultori in primis e medici di m.g. e pediatri di
Ls.) con i centri nascita, anche se appare evidente la difficolta a modificare assetti
strutturali del centro nascita, in contrasto con le raccomandazioni (uno per tutti: il
rooming in). Le ASL con le risorse assegnate potrebbero, se necessario, promuove-
re corsi UNICEEF per I’allattamento al seno e attivare momenti di riflessione sulla
conduzione dei CAN.

Per quanto attiene I'offerta attiva, 1'obiettivo e ridurre la differenza di partecipazio-
ne ai CAN per livello di istruzione a meno del 5%, portando la partecipazione al-
'80% delle primipare. Nel puerperio I’obiettivo & di coinvolgere almeno in un in-
contro in puerperio il 70% delle mamme, il 90% di quelle che hanno frequentato i
CAN, anche in questo caso con differenze trascurabili per livello di istruzione.
I'medici di m.g. sono generalmente coinvolti per primi, non fosse altro per la pre-
scrizione delle analisi di routine raccomandate. Loro potrebbero richiedere 'ade-
sione delle donne a un invito a partecipare ai CAN (chiedendo conseguentemente
il n. telefonico da trasmettere ai consultori per I'invito). Potrebbero anche prenota-
re presso il centro pubblico accreditato (che & in grado di calcolare il carico di lavo-
ro minimo per unita di tempo a partire dalla conoscenza del numero di parti nel-
'unita di tempo) la prima ecografia.

Il coinvolgimento delle donne nei CAN a settimane gestazionali pitt precoci (non
pitt tardi della 15-20esima settimana di gestazione) dovrebbe far aumentare 1'ade-
sione e far diminuire il numero di ecografie superfluo. In questo modo si potrebbe
aumentare la consapevolezza delle donne su quanto & raccomandato e su quanto
non lo &. con auspicabile riduzione del numero di ecografie effettuate (riduzione di
almeno il 10% della percentuale che effettua pit1 di 4 ecografie).

I raccordo con il centro nascita dovrebbe favorire una gestione del travaglio lascian-
do alla donna un ruolo attivo e cido dovrebbe determinare un minor ricorso al taglio
cesareo e una maggiore prevalenza di allattati esclusivamente al seno (almeno 1'80%
con standard 90%), avendo avuto cura di favorire I’attaccamento immediato (alme-
no il 60% entro due ore dal parto, standard 80%) e di rispettare quanto piti possi-
bile i 10 passi UNICEF (Ospedale Amico dei Bambini), in particolare 1’osservazio-
ne della poppata (almeno 1'80%) e il counselling sull’allattamento (almeno il 90%)
a tutte le donne che desiderano allattare al seno.

Nei centri nascita (e per chi partorisce altrove attraverso I’anagrafe comunale o quel-
la sanitaria) pud essere chiesta 1’adesione (con lo stesso meccanismo precedente-
mente descritto per i medici di m.g.) per essere invitate a un incontro in consulto-
rio 0 a domicilio entro un mese dalla nascita (attesa una adesione almeno del 70%,
del 90% per chi ha frequentato i CAN). Sulla base dell’incontro si stabilisce la fre-
quenza, anche telefonica, dei successivi contatti, sempre rispettando il principio del-
I'offerta attiva. Su base campionaria, previa adesione della madre (non inferiore al
90%), si puo rilevare lo stato di allattamento alla dimissione, o al rientro a casa e, a
tre mesi (allattamento esclusivo almeno 60% a tre mesi, 50% a sei mesi, allattamen-
to comunque al seno 50% a un anno).

L'indagine effettuate alla nascita (alla dimissione o in prossimita del rientro a casa,
con adesione non inferiore al 90%) permette di stimare, oltre allo stato di allatta-
mento, I'esposizione ai servizi e alle pratiche raccomandate e non e alla modalita
del parto e come l'esposizione € associata allo stato di allattamento.

Nella progettazione operativa si provvedera a sondare la possibilita di offerta atti-
va di counselling prematrimoniale (inclusa I'importanza dell’acido folico e delle al-
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tre forme della prevenzione primaria) alle coppie che si sposano (a partire dalle pub-
blicazioni in comune) con una accettazione iniziale non inferiore al 50%, standard
80%).

Verranno verificate le possibilita di attivare momenti di coinvolgimento della po-
polazione partendo dalla stimolazione di riflessioni sulla nascita (con particolare
focalizzazione sugli aspetti della prevenzione primaria: vaccinazione contro la ro-
solia, corretta assunzione di acido folico, ecc) nelle scuole, al fine di promuovere
consapevolezza nelle generazioni che in un non lontano futuro esprimeranno il de-
siderio di formare una famiglia e mettere al mondo figli. Le riflessioni e le ricerche
potranno essere la base per attivare riflessioni nella comunita attraverso I’organiz-
zazione di incontri organizzati dalle autorita comunali e/ o da associazioni cultura-
li e centri anziani, con gli studenti in veste di “docenti”. Aver attivato almeno una
iniziativa in tal senso sara un indicatore prezioso della capacita dei servizi della ASL
di coinvolgere la comunita per riflettere sulle convinzioni consolidate, sulla loro
corrispondenza alle prove scientifiche, sulle variazioni nel tempo e nello spazio del-
la cultura della nascita.

Per quanto detto, si pud desumere quali indicatori verranno considerati per valu-
tare la qualita dell'implementazione del percorso nascita in ogni ASL partecipante.
A ogni ASL verranno trasferiti in media 20000€, nell’ipotesi di adesione di 50
ASL /Distretti, in caso di un minor numero di adesioni il contributo verra aumen-
tato di conseguenza. Il trasferimento avverra per il 62.5% all’adesione formalizza-
ta (pari a 625000€ primo anno) e per il resto alla conclusione della prima indagine
di valutazione (pari a 375000€ il secondo anno)

Alivello centrale dovranno essere elaborati gli schemi di protocolli operativi, do-
vra essere assicurata la consulenza sul campo ( per la progettazione operativa in
ogni ASL e l'analisi dei dati delle due rapide indagini per valutare lo stato di par-
tenza e le modificazioni indotte dall'implementazione). Verranno organizzati wor-
kshop (il primo anno, 15000€ per workshop) di tre giorni ciascuno: uno di rifles-
sione sulle esperienze di corsi di accompagnamento alla nascita, uno sulla proget-
tazione operativa degli interventi nell’ambito del percorso nascita, a cui verranno
invitati delegati delle ASL aderenti. Verranno effettuate missioni in ogni ASL (alme-
no una) per sostenere la progettazione operativa e I'implementazione in loco: 20000€
il primo anno e 33000€ il secondo.

Verranno stampati opuscoli sull’allattamento al seno (46000€ il primo anno, 40000€
il secondo anno) e predisposto un software per le indagini di assessment.

Verra organizzato un convegno per la discussione del rapporto finale (15000€, se-
condo anno).

Per funzionamento e attrezzature si prevede di impegnare per il primo anno 36000€
e per il secondo anno 29000€.

Una unita di segretaria amministrativa verra arruolata per la gestione amministra-
tiva del progetto (22000€ per anno).

11 contributo per spese generali di Istituto sono di 50500€ per ciascun anno

PERCORSO NASCITA

Risorse 1° anno * 2° anno * totale
Personale 22000 22000 44000
Beni e servizi 737000 459000 1196000
Missioni 20000 33000 53000
Spese generali 50500 50500 101000
Totale 829500 564500 1394000




PIANO DI VALUTAZIONE PER OGNI OBIETTIVO SPECIFICO (INDAGINE)

Obiettivo generale

Obiettivo specifico

Stimare, nella popolazione immigrata che affronta il percorso na-
scita, i principali indicatori relativi al percorso nascita (%prima vi-
sita entro il primo trimestre di gravidanza, % partecipante a cor-
si/incontri di accompagnamento alla nascita, % nati pretermine,
%nati basso peso, % cesarei, % allattanti al seno in modo esclu-
sivo alla dimissione, ecc) con una precisione migliore del 5%, (10%
per le nazionalita meno rappresentate) i fattori associati alla loro
variazione, anche in confronto con un campione di cittadine ita-
liane partorienti.

Indicatore di risultato

n. donne intervistate, per cittadinanza e per centro nascita, che
hanno partorito nel tempo necessario per accumulare il campio-
ne previsto, sul totale delle donne bersaglio che hanno partorito
nel periodo considerato

Standard di risultato

Rispondenza del 90% per ogni nazionalita e per ogni centro na-
scita

Azione

Indicatore/i di processo Standard di processo

Selezione delle nazionalita e
identificazione dei centri

Nazionalita identificate sul to-

tale delle maggiormente pre-
valenti

Centri identificati 10

Bozza di protocollo modalita di
indagine, costruzione del que-
stionario, del manuale dell’in-
tervista e della codifica,

bozza di protocollo (con que-
stionario e manuali) da propor-
re per la condivisione ai centri
partecipanti

condivisione con i centri parte-
cipanti e stesura protocollo de-
finitivo

Protocollo definitivo
dell'indagine

Arruolamento e addestramen-
to intervistatrici

n. Intervistatrici addestrate

Conduzione dell'indagine

% partorienti intervistate sul ~ 90%
totale che ha partorito nel pe-

riodo considerato, per centro

nascita e per nazionalita

Controllo, codifica e analisi % questionari validi 95%
dei dati
Redazione di rapporti per ogni % rapporti per ogni centro tutti

centro (analisi elementare)

Redazione rapporto finale

Rapporto finale stampato
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CRONOGRAMMA (indagine rendicontazione
( gine) ¢— S 7 1
Mese 1 2 3 4 5 6 7 8|9 10112

Selezione delle nazionalita e
identificazione dei centri
Bozza di protocollo modalita
di indagine, costruzione del
questionario, del manuale
dell'intervista e della
codifica,
condivisione con i centri
partecipanti e stesura
_protocollo definitive.
Arruolamento e
addestramento intervistatrici

Conduzione dell'indagine

Mese 13|14 15|16 |17 [ 18 | 19 | 20 | 21 | 22 | 23 | 24

Controllo, codifica e analisi
dei dati

Redazione rapporti per ogni
centro (analisi elementare)
Redazione rapporto finale e
diffusione dei risultati

Programmazione operativa e piano finanziario (INDAGINE)

Il campione si intende pseudo probabilistico in quanto si presume di intervistare
tutte le donne di nazionalita specificata che partoriscono nel tempo stabilito, utile
per avere orientativamente per ogni centro un numero di questionari da compila-
re pari alla ripartizione delle interviste per nazionalita (sulla base dei dati sulle na-
scite dell’ultimo anno disponibile), secondo il peso del contributo di ogni centro. In
prima istanza verranno coinvolti i centri che vorranno aderire con le seguenti ca-
ratteristiche: essere localizzati in zone di alta concentrazione di popolazione immi-
grata e di avere almeno una nazionalita di quelle selezionate perché in 5 mesi si ve-
rifichino almeno 100 parti. Un centro pud contribuire con piti di una nazionalita se
per ognuna in 5 mesi si hanno orientativamente almeno 100 parti. I centri devono
garantire la reperibilita delle intervistatrici e delle mediatrici culturali necessarie.
Si prevedono circa 1600 interviste quantitative, di cui 1200 divise per le nazionali-
ta identificate: Europa dell’Est (40%, 480), Asia (15%, 180), Sudamerica (15%, 180),
Africa del Nord (30%, 360), oltre a 400 di nazionalita italiana. Accanto a queste, so-
no previste circa 100 interviste in profondita (indagine qualitativa). Le 400 intervi-
ste di nazionalita italiana verranno ripartite per ogni centro in modo tale da rispet-
tare la distribuzione delle nascite per territorio di riferimento del centro/i conside-
rato/i. Si prevede orientativamente di coinvolgere centri nascita di Torino, Milano,
Monza, Brescia, Vicenza, Mestre, Modena, Firenze, Roma, Pordenone, Perugia

Le interviste verranno somministrate da intervistatrici addestrate. Per ogni intervi-
sta quantitativa si prevede un costo di 30€ per intervista di nazionalita estera e di
20€ per nazionalita italiana. Per ogni intervista in profondita (100 di varie nazio-
nalita, in proporzione) si prevede un costo di 120€. Totale previsto di 1200*30 +
400%20 + 120*100= 36000 + 8000 + 12000 = 56000 €. Le interviste quantitative ver-
ranno effettuate il primo anno e quelle qualitative nel secondo anno. Quindi la spe-
sa prevista per il primo anno & di 44000€, quella per il secondo anno & di 12000€.
Per ogni centro collaborante (non pitt di 15) si prevede un contributo medio per at-
tivita di coordinamento locale di 25000€. Il contributo verra erogato per due terzi



all’accettazione e per un terzo alla consegna dei questionari.

Totale contributi ai Centri nascita, immaginando un coinvolgimento di 15 centri, &
15*25000 = 375000€, di cui il primo anno si trasferiranno 250000€ e il secondo an-
no 125000€ Le attivita dei centri saranno scadenzate nel tempo secondo il crono-
gramma generale. I compiti di ogni centro saranno quelli indicati nel cronogram-
ma: condivisione del protocollo e del questionario, arruolamento delle intervista-
trici, effettuazione delle interviste e controllo delle stesse..

Alivello centrale verra progettata I'indagine in tutte le sue fasi, verra effettuato I'ad-
destramento delle intervistatrici, (con workshop:10000€, primo anno), verra fatto
il controllo della codifica e I'analisi dei dati, verra redatto il rapporto per ogni cen-
tro e quello generale. Verra infine organizzato un convegno per presentare i risul-
tati (convegno 20000€, secondo anno.) Sempre a livello centrale si prevede un con-
tributo, da erogare il primo anno, per I'ISTAT: 25000€ per elaborazione dati routi-
nari (SDO, CEDAP) riguardo la nascita tra le donne immigrate, utile per inquadra-
re I'indagine nello scenario rappresentato dai dati routinariamente disponibili. Il
compito dell'ISTAT sara I'analisi dei CEDAP e SDO per nazionalita per gli ultimi
anni disponibili e la redazione di un rapporto da integrare nel rapporto generale.
Alivello centrale si prevedono 24 mesi-persona per coordinamento tecnico e anali-
si dei dati per un costo di 50000€ (25000€ per anno). In generale per la progetta-
zione dell’indagine e, piti specificamente per I'indagine qualitativa (progettazione,
organizzazione, addestramento e analisi delle interviste in profondita), si prevede
I'arruolamento di un antropologo per 24 mesi per un costo di 60000€ (30000 per an-
no). Spese di missione per visite ai centri: 10000€ (primo anno).

Totale generale pari a 606000€. Le intervistatrici verranno pagate con nota di adde-
bito (o fattura se titolari di partita IVA) mentre per I’antropologo e per la persona
dedicata al coordinamento tecnico e I’analisi dei dati a livello centrale verra previ-
sto un contratto di collaborazione. I centri e 1'Istat saranno destinatari dei trasferi-
menti delle quote previste.

Indagine

Risorse 1° anno * 2°anno * totale
Personale 55000 55000 110000
Beni e servizi 329000 157000 486000
Missioni 10000 - 10000
Totale 394000 212000 606000
Piano Finanziario Generale

Risorse 1° anno * 2°anno * totale
Personale 77000 77000 154000
Beni e servizi 1066000 616000 1682000
Missioni 30000 33000 63000
Spese generali 50500 50500 101000
Totale 1223500 681500 2000000

Rispetto al piano finanziario allegato alla Convenzione, secondo il quale peraltro
nella programmazione operativa sono stati indicati gli impegni finanziari ripartiti
secondo le due annualita, si intende nella soprastante tabella, predisposta secondo
quanto indicato dal modello CCM:

la voce: personale; la voce: beni e servizi; le voci:attrezzature, funzionamento, pub-
blicazioni, convegni e corsi, trasferimenti a enti

la voce missioni; la voce spese generali; le voci: servizi e spese generali ISS.
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RELAZIONE DEL MINISTRO DELLA SALUTE AL PARLAMENTO
SULLO STATO DI ATTUAZIONE DELLA LEGGE

CONTENENTE NORME IN MATERIA

DI PROCREAZIONE MEDICALMENTE ASSISTITA

(LEGGE 19 FEBBRAIO 2004, N. 40, ARTICOLO 15)

- ANNO 2006 -

Roma, 28 giugno 2007

PRESENTAZIONE

La presente Relazione,terza in ordine di tempo, e redatta ai sensi dell’art. 15, com-
ma 2 della legge 19 febbraio 2004, n. 40; tale articolo prevede che il Ministero della
Salute presenti annualmente al Parlamento la Relazione sullo stato di attuazione
della legge in materia di procreazione medicalmente assistita (PMA).

La Relazione prende in considerazione gli interventi attivati, nel corso del 2006, a
livello centrale e regionale e I’analisi da parte dell'Istituto Superiore di Sanita, ai
sensi dell’art. 15, comma 1 della medesima legge, dei dati sull’attivita delle struttu-
re autorizzate all’effettuazione delle tecniche di PMA, riferita all’attivita dell’anno
2005.

Rimandando alla lettura complessiva della Relazione, si sottolinea I'importanza del-
la parte relativa alle attivita di ricerca che sono state promosse e finanziate in appli-
cazione dell’art. 2, comma 1, della legge 40/2004, che prevede “Interventi contro la
sterilita e infertilita”.

L'applicazione di questo articolo della legge ¢ considerata elemento qualificante
dell’attivita di questo Ministero, anche in relazione al dato significativo che in Ita-
lia le pazienti arrivano in eta avanzata ad una diagnosi di infertilita.

La prevenzione primaria delle cause della infertilita, I'informazione corretta alle
donne e alle coppie che accedono alle tecniche di procreazione assistita, le campa-
gne di informazione rivolte a tutta la popolazione, a partire dai giovani, e, pit1 in
generale, la tutela della salute riproduttiva, sono obiettivi di salute pubblica che in-
tendiamo promuovere e in questo senso & gia all’esame di questo Ministero uno
specifico programma di azioni definito “Piano nazionale di prevenzione della in-
fertilita.

In relazione, poi, all’analisi dei dati relativi all’anno 2005 riportati nella Relazione,
raccolti ed elaborati dal Registro nazionale delle strutture autorizzate all’applica-
zione delle tecniche PMA, degli embrioni formati e dei nati a seguito dell’applica-
zione delle tecniche medesime, al fine non solo di una valutazione epidemiologi-
ca, ma anche di una valutazione della efficacia e sicurezza delle tecniche utilizzate,
si sottolineano i seguenti elementi.

Ai sensi dell’art. 2, comma 4 del Decreto Ministeriale del 7 ottobre 2005 pubblicato
sulla Gazzetta ufficiale N. 282 del 3 dicembre 2005, i 276 centri italiani autorizzati
dalle proprie regioni di appartenenza all’applicazione delle tecniche PMA hanno
inviato all'Istituto Superiore di Sanita i loro dati in forma obbligatoria. Anche i 54
centri della regione Lazio, nonostante la carenza legislativa di autorizzazione, pre-
vista dall’art. 10, comma 2 della legge n. 40/2004, hanno trasmesso i dati all'Istitu-
to Superiore di Sanita, ai sensi delll’art.5 del citato D.M.. I dati dei 330 centri, 132 di
I'livello e 198 di II e III livello, sono stati raccolti con una copertura dell’89%.
Nella presente Relazione, pertanto, abbiamo a disposizione per la prima volta i da-
ti ufficiali del Registro nazionale, relativi all’applicazione delle tecniche di PMA ef-
fettuate nel nostro paese nell’anno 2005.

Occorre altresi rilevare che la raccolta dei dati viene effettuata in forma aggregata,
sebbene il sistema di rilevazione messo a punto dallIstituto Superiore di Sanita sia



in grado di raccogliere i dati sia ciclo per ciclo che in forma aggregata. Utilizzare
dati solo in forma aggregata permette di descrivere il fenomeno, ma non permette
di formulare alcuna inferenza sulle osservazioni effettuate in termini di sicurezza e
di efficacia delle tecniche utilizzate. Per questo motivo, tutti i Registri nazionali che
raccolgono i dati sulle tecniche di riproduzione assistita, sia in Europa che negli Sta-
ti Uniti, in Sud America, in Australia e Nuova Zelanda, raccolgono i dati su ciclo
singolo. Infatti, la raccolta dati disaggregata, ciclo per ciclo, permette di stimare
I"associazione fra singolo trattamento, caratteristiche della coppia ed esito.

A tutt'oggi, non essendo sufficiente superare le obiezioni del Garante della Priva-
cy attraverso uno specifico Decreto Ministeriale, per introdurre tale modifica nella
raccolta dei dati risulta necessario predisporre un provvedimento legislativo, al fi-
ne di una pitt corretta valutazione di efficacia e sicurezza dei protocolli terapeutici
e delle tecniche utilizzate, in relazione alle caratteristiche biomediche-cliniche (tipo
di infertilita, patologie pregresse etc.) e psicosociodemografiche (eta, residenza, oc-
cupazione etc.) della coppia.

Occorre infine rilevare che persiste una perdita rilevante di informazione sugli esi-
ti delle gravidanze, che i centri non sono ancora in grado di comunicare per proble-
mi organizzativi interni, che limita la validita delle risposte che il Registro puo of-
frire in termini di analisi sulla reale efficacia e sulla sicurezza dell’applicazione del-
le tecniche.

Rimandando alla lettura complessiva dei dati dell’anno 2005, se ne evidenzia una
sintesi.

Con tecniche di inseminazione semplice:

sono state trattate 15.770 coppie, iniziati 26.292 cicli e ottenute 2.805 gravidanze. Le
gravidanze di cui si conosce I’esito sono 1.464; i parti sono stati 1.114 (il 76.1% del-
le gravidanze con esiti noti); gli esiti negativi (aborto spontaneo o terapeutico, mor-
te intrauterina, gravidanza ectopica) sono stati 350 (il 23.9%). I bambini nati vivi so-
no 1.291.

Con tecniche a fresco di fecondazione assistita:

sono state trattate 27.254 coppie, iniziati 33.244 cicli e ottenute 6.243 gravidanze. Le
3.603 gravidanze di cui si conosce il follow-up sono esitate in 2.680 parti (74.4%) e
in 950 esiti negativi (26.4%). I bambini nati vivi sono 3.385.

Con tecniche di scongelamento di embrioni o di ovociti:

sono stati iniziati 4.049 cicli; sono state ottenute 451 gravidanze (194 con embrioni
e 257 con ovociti scongelati); di 325 si conosce il follow-up e sono esitate in 239 par-
ti con 89 esiti negativi (27.4%); i bambini nati vivi sono stati 264.

Piti in particolare, tra i dati complessivi dell’anno 2005, si sottolineano quelli rela-
tivi alle tecniche a fresco FIVET e ICSI, per le loro significative evidenze, anche al
fine di valutare quello che effettivamente sta avvenendo a seguito dell’applicazio-
ne della legge 40/2004. Si sottolinea che la tecnica GIFT & ormai quasi inutilizzata
(solo 41 cicli di trattamento pari allo 0.1% dei cicli totali con 8 gravidanze ottenu-
te). Questo comporta che la sua influenza come procedura sui risultati ottenuti sia
irrilevante.

Con tecniche a fresco:

i cicli iniziati sono stati 33.244; il 62.2% rientra nel Sistema Sanitario Nazionale, il
37.5% del costo dei cicli & a totale carico delle coppie in quanto svolto in centri pri-
vati; nel Centro e nel Sud la proporzione di cicli effettuati presso centri privati &
estremamente pitt elevata che nelle regioni del Nord (questo dato giustifica il fe-
nomeno della migrazione delle coppie da una regione all’altra e da un centro ad un
altro). I1 27.1% dei cicli iniziati & con tecnica FIVET, il 72.8% con tecnica ICSI. Il mo-
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tivo di quest’ultimo dato resta da approfondire, poiché risulta superiore a quello
atteso, anche considerando i dati della letteratura internazionale.

I cicli sospesi sono stati 3.864 (1'11.6% di quelli iniziati), di cui il 68.7% per mancata
risposta alla stimolazione.

Dei 209.236 ovociti prelevati, il 36.8% sono stati inseminati, il 12.2% sono stati crio-
conservati e il 51.1% sono stati scartati. Rispetto a questi dati, si evidenzia che la tec-
nica della crioconservazione degli ovociti ¢ ancora sperimentale per molti centri e
in molti casi non viene utilizzata perché troppo costosa rispetto alle probabilita di
successo. Rispetto all’altissima percentuale di ovociti scartati, si sottolinea il nesso
causale con quanto stabilito dall’art. 14 della legge 40/2004, poiché, indicando in
tre il numero massimo di embrioni da produrre e da trasferire in un unico e con-
temporaneo impianto, si impone un limite indiretto al numero massimo di ovociti
da fecondare.

I cicli interrotti dopo il prelievo e prima del trasferimento sono stati 3.943 (pari al
13.4% dei prelievi). I1 48.5% dei cicli interrotti & per mancata fertilizzazione.
Poiché non sono disponibili dati raccolti ciclo per ciclo, non & possibile conoscere
un dato invece assolutamente necessario per la valutazione degli effetti delle tecni-
che in relazione allo stato di salute delle donne. A seguito dell'interruzione dei ci-
cli, infatti, dovremmo sapere quante donne abbiano deciso di ripetere le tecniche di
procreazione assistita, sottoponendosi ad una successiva stimolazione.

I trasferimenti effettuati con embrioni prodotti sono stati 25.402, di cui il 18.7% con
1 solo embrione, il 30.9% con 2 embrioni e il 50.4% con 3 embrioni. Piti della meta
dei trasferimenti, quindi, avviene con tre embrioni. Questi dati sono in controten-
denza rispetto a molti paesi europei, che sono sempre pit orientati a trasferire un
solo embrione e con piil alto potenziale di sviluppo, in base alle caratteristiche e al-
I'eta della donna, al fine di limitare le gravidanze gemellari che sono fonte di pa-
tologia perinatale e materna. Si sottolinea, anche qui, il nesso causale tra questi da-
ti e quanto previsto dall’ 14 della legge 40/2004, che impone il trasferimento di tut-
ti gli embrioni prodotti.

Le gravidanze ottenute sono state 6.243, la percentuale di gravidanze relative ai pre-
lievi & stata del 21.2%, quella delle gravidanze relative ai trasferimenti effettuati del
24.5%.

Rispetto al genere di gravidanze, le gravidanze trigemine ottenute con tecniche a
fresco nel 2005 hanno registrato una percentuale, tra ICSI e FIVET, del 3.3%.

I parti trigemini, con tecniche FIVET e ICSI, sono il 2.7%

Si sottolinea che non ¢ possibile conoscere 1'associazione di queste percentuali con
I'eta delle pazienti, in particolare con eta inferiore a 35 anni. Questo dato, vicever-
sa, risulta essenziale per una corretta valutazione dell’efficacia e sicurezza delle tec-
niche.

Gli esiti negativi delle gravidanze con follow-up sono stati del 26.4%.
Inoltre, al fine di esplicitare gli effetti dei cambiamenti intervenuti a seguito all’ap-
plicazione della legge 40/2004, per effettuare quindi un confronto tra 1’anno 2003 e
I’anno 2005, tra la situazione prima e dopo la legge, si allega la tabella fornita dal-
I'ISS (“Indagine retrospettiva Registro Nazionale Italiano PMA” Dati 2003).

Con tecniche FIVET e ICSI, confronto dati 2003-2005:

analizzando i risultati riferiti solo alle tecniche a fresco FIVET e ICSI negli anni 2003

e 2005, si possono dedurre le seguenti considerazioni.

- Confrontando le percentuali di gravidanze ottenute nel 2005 (il numero tota-
le delle gravidanze non & un dato confrontabile, in quanto nel 2003 operava-
no solo 120 centri e invece nel 2005 169 centri e in quanto anche le pazienti
erano 17.125 nel 2003, mentre nel 2005 erano 27.254. Quindi il valore assolu-
to di 6.235 gravidanze ottenute nel 2005 rispetto a 4.807 nel 2003 potrebbe



esprimere un aumento che in realta non avviene) notiamo una significativa
riduzione rispetto all’anno 2003. Le percentuali di gravidanze rapportate ai
prelievi effettuati passano dal 24.8% nel 2003 al 21.2% nel 2005, con una ri-
duzione di 3.6 punti percentuali. Se consideriamo la differenza percentuale,
questa riduzione rappresenta il 14.3% del valore dell’indicatore riferito al-
I’anno 2003. Applicando, inoltre, le percentuali di gravidanze ottenute nel-
I’anno 2003 sui prelievi effettuati, ai prelievi eseguiti nell’anno 2005, si evin-
ce come la perdita ipotetica nell’applicazione delle tecniche a fresco ammon-
ti a 1.041 gravidanze.

- Rispetto alla totalita dei prelievi effettuati, osserviamo che nel 22.5% dei casi
o non si arriva alla fase del trasferimento per mancanza di embrioni, o si giun-
ge a trasferire un solo embrione. Il numero di trasferimenti effettuati con un
solo embrione & passata dal 13.7% dei trasferimenti del 2003 al 18.7% di quel-
li del 2005. Dove nel 2003 il trasferimento di un singolo embrione poteva av-
venire per decisione del medico in base alle caratteristiche della paziente, nel
2005 avviene invece frequentemente per mancanza di altri embrioni prodot-
ti da trasferire. Ed & noto che eseguire un trasferimento con un solo embrio-
ne non selezionato riduce notevolmente le probabilita di ottenere una gravi-
danza, soprattutto nelle pazienti con eta pit1 avanzata.

- Circa 1'80% dei trasferimenti viene effettuata trasferendo pitt di un embrione,
non potendo decidere il numero degli embrioni da trasferire in base alle ca-
ratteristiche cliniche e all’eta della singola paziente. Nel 2003, come riferito
dall'Istituto Superiore di Sanita, la percentuale di parti plurimi (parti gemel-
lari, trigemini e multipli) era pari al 22.7%, contro il 24.3% ottenuto nel 2005.
Inoltre, rispetto alla percentuale dei parti trigemini, possiamo osservare che,
mentre nei paesi europei tale percentuale mostra una costante riduzione nel
tempo, questo non avviene nel nostro paese. Inoltre, il dato italiano del 2005
pari al 2.7% per le tecniche FIVET e ICSI risulta ben superiore al dato raggiun-
to in Europa gia nel 2003 pari all’1.1%.

- Un ulteriore dato & quello dell’aumento degli esiti negativi delle gravidanze:
si passa infatti dal 23.4% di gravidanze ottenute con tecniche a fresco che si
interrompono e non giungono al parto nell’anno 2003 (per aborti spontanei,
morti intrauterine, gravidanze ectopiche), al 26.4% nell’anno 2005. L'aumen-
to degli esiti negativi delle gravidanze e direttamente correlato all’obbligo di
impianto di tutti gli embrioni previsto dalla legge 40/2004.

Inoltre, sempre in relazione al confronto delle percentuali di gravidanze ottenute

con l'applicazione delle tecniche a fresco negli anni 2003 e 2005, in ausilio ad una

valutazione che sia statisticamente pit1 attendibile e il meno possibile inficiata dal-
le possibili oscillazioni dovute alla diversa esperienza dei centri nell’applicazione
delle tecniche, alle differenze nei protocolli applicati, nel reclutamento delle pazien-
ti, presentiamo anche i dati (riportati nella tabella allegata) che I'Istituto Superiore

di Sanita ha analizzato, considerando solo i centri partecipanti ad entrambe le rac-

colte dati (96 centri).

Confronto dati 2003-2005 di 96 centri:

anche questa seconda analisi conferma la tendenza osservata sulla totalita dei cen-
tri. Vi & infatti anche in questo gruppo una riduzione dell’efficacia dell’applicazio-
ne delle tecniche di riproduzione assistita, statisticamente significativa. Dalla tabel-
la che alleghiamo alla presente Relazione, infatti, si nota come, confrontando le per-
centuali di gravidanze ottenute con le tecniche FIVET e ICSI si sia registrata, tra il
2003 e il 2005, una riduzione assoluta delle percentuali di gravidanze rapportate ai
prelievi effettuati pari al 2.7%, passando dal 25.4% al 22.7%. Questa riduzione, espres-
sa in termini percentuali, rappresenta il 10.5% del valore dell’indicatore riferito al-
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I’anno 2003. Applicando le percentuali di gravidanze del 2003 al numero dei pre-
lievi eseguiti nel 2005, in questi 96 centri si sarebbero potute ottenere, ipoteticamen-
te, 443 gravidanze in pitt. Riduzioni simili si ottengono anche rapportando le gra-
vidanze ottenute ai cicli iniziati ed ai trasferimenti effettuati. Queste differenze ri-
sultano tutte statisticamente significative, ovvero non attribuibili alla casualita, ben-
si ad una variazione strutturale del fenomeno.

Infine, in conclusione, dal confronto complessivo dei dati relativi alle tecniche a fre-
sco, negli anni 2003 e 2005, emerge che la situazione precedente la legge 40/2004 &
stata significativamente modificata dall’applicazione della legge.

Rispetto alla situazione precedente la legge:

€ avvenuta una diminuzione delle percentuali di gravidanze, con conseguente di-
minuzione di bambini nati;

& pitt elevata la percentuale di trattamenti che non giungono alla fase del trasferi-
mento o con bassa possibilita di successo (trasferimento di un embrione non eletti-
vo);

il numero di ovociti inseminati & minore, ma il numero di embrioni trasferiti & su-
periore;

pitt elevata ¢ I'incidenza di parti plurimi, con i conseguenti effetti negativi imme-
diati e futuri per i nati e per la madre;

sono aumentati gli esiti negativi delle gravidanze.

Si sottolinea, infine, come riportato nella Relazione, che & ormai prossima la pub-
blicazione dei risultati del progetto di ricerca finanziato e affidato all” Istituto Su-
periore di Sanita: “Studio sull’efficacia e sicurezza delle tecniche di Procreazione
Medicalmente assistita: comparazione dei cicli effettuati, dei risultati ottenuti e de-
gli esiti dell’applicazione di tali tecniche prima e dopo I'entrata in vigore della leg-
ge n. 40/2004”. Tale studio, molto atteso, contiene i dati degli anni 2003 e 2005 rac-
colti per ciclo singolo da 10 dei maggiori centri italiani, pubblici e privati, consen-
tendo cosi di evidenziare ulteriori significative evidenze in merito all” efficacia del-
le tecniche, i loro esiti e rischi, rapportati in particolare all’eta delle pazienti e alla
loro storia riproduttiva

In conclusione, & possibile quindi formulare alcune considerazioni.

Il panorama dell’applicazione delle tecniche PMA, in Italia, ¢ ad oggi ancora mol-
to ampio ed eterogeneo.

Esiste nel nostro paese un numero di centri molto piit elevato che in altri paesi eu-
ropei. Tuttavia, I'offerta delle tecniche appare per certi versi inadeguata. Esistono,
anche dopo l'applicazione della legge 40 /2004, ancora molti centri di II e III livello
che svolgono un numero ridotto e in alcuni casi ridottissimo di procedure nell’ar-
co di un anno. Occorre migliorare la qualita dei servizi da offrire alle coppie, giac-
che I'esperienza nell’applicazione delle tecniche riveste un ruolo determinante.
L’esistenza di un gradiente Nord-Centro-Sud rispetto ai centri pubblici o privati
evidenzia la necessita di un’ulteriore valutazione sui costi a carico delle coppie e
sul fenomeno della migrazione delle coppie, da centro a centro, da regione a regio-
ne. L'eta delle pazienti appare piuttosto elevata. Ne deriva la necessita di sempre
pittincisive ed efficaci azioni di prevenzione delle cause d’infertilita e anche di spe-
cifiche campagne informative alle coppie, infertili e non.

L’analisi dei dati deve essere migliorata, attraverso il massimo recupero possibile
della perdita di informazione del follow up delle gravidanze e attraverso la raccol-
ta dei dati in forma disaggregata, ciclo per ciclo, al fine di una migliore valutazio-
ne della sicurezza ed efficacia delle tecniche, in particolare rispetto al tema della sa-
lute delle donne e dei nati, in relazione a specifiche tipologie di donne e di coppie:
donne con eta superiore a 35 anni, donne pit giovani, coppie con gravissimo fatto-
re di infertilita maschile.

Merita altresi di essere rilevato e analizzato il fenomeno della migrazione delle cop-



pie verso i centri esteri, non solo per ottenere trattamenti che utilizzano la donazio-
ne di gameti o la diagnosi genetica preimpianto (vietati dalla legge 40/2004), ma
anche per ottenere 1'applicazione delle tecniche con la pitt alta percentuale di suc-
cesso possibile.

Infine, I’analisi ragionata di questi dati, pur nelle gia rilevate limitazioni, esprime
significative evidenze che occorre approfondire.

Si auspica che, a tre anni dall’applicazione della legge, si continui a riflettere, con
grande rigore e sobrieta, sulla legge medesima, a partire dagli esiti dell’applicazio-
ne delle tecniche, al fine di garantire alle donne e alle coppie la migliore efficacia e
sicurezza delle tecniche e al fine di garantire al meglio proprio i principi ispirato-
ri dichiarati dalla legge, che sono la tutela della salute delle donne e la tutela degli
embrioni.

Livia Turco
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AUDIZIONE DEL MINISTRO DELLA SALUTE LIVIA TURCO
SULLO STATO DI APPLICAZIONE DELLA LEGGE 40/2004
COMMISSIONE AFFARI SOCIALI DELLA CAMERA

Roma, 17 ottobre 2007

Onorevoli Colleghi,

sono lieta di poter svolgere questa audizione in Commissione Affari sociali del-
la Camera sullo stato di applicazione della legge 40/2004 e quindi di avere I'occa-
sione per approfondire una discussione che considero assai rilevante e anche ne-
cessaria.

Nell'introduzione alla Relazione sull’applicazione della legge 40/2004, conclude-
vo: “a tre anni dall’applicazione della legge, si continui a riflettere, con grande ri-
gore serieta, sulla legge medesima, a partire dagli esiti dell’applicazione delle tec-
niche, al fine di garantire alle donne e alle coppie la migliore efficacia e sicurezza
delle tecniche e al fine di garantire al meglio proprio i principi ispiratori dichiarati
dalla legge, che sono la tutela della salute delle donne e la tutela degli embrioni.”
Questo era e resta il mio auspicio, nella consapevolezza che la responsabilita di Mi-
nistro della salute mi impone la lealta istituzionale del rispetto e dell’applicazione
di una legge dello Stato e quella della tutela di principi costituzionali intangibili.
Conosco le sensibilita, le culture, gli approcci diversi che sono presenti tra di noi e
anche nella societd nel suo insieme, che sono stati e continuano a essere motivo di
profonde divisioni e lacerazioni. Non intendo in questo senso semplificare quello
che rimane complesso e difficile.

Il mio auspicio & che si possa e soprattutto si voglia ricercare comungque il confron-
to e I'ascolto reciproco, premessa ineludibile per ricostruire le condizioni di un pen-
siero pubblico, tanto pilt necessario quanto ancora inadeguato e di una “ragione
pubblica” capace di rispondere alle sfide inedite che le scoperte tecnologiche e scien-
tifiche consegnano a tutti noi, attraversando la quotidianita delle vite concrete del-
le persone, dalla nascita, alla malattia, fino alla morte.

E sempre pilt necessaria un’elaborazione sociale, collettiva, perché profondi e ine-
diti sono i cambiamenti. Gli sviluppi tecnologici e scientifici rappresentano una stra-
ordinaria occasione di progresso umano, ma contengono anche rischi e criticita, a
partire dagli scenari possibili di nuove disuguaglianze e discriminazioni perché I'ac-
cesso alle scoperte biotecnologiche & precluso a miliardi di persone nel mondo; dal-
la possibilita che sia l'offerta tecnologica a prevalere e non il bisogno delle persone;
dalla trasformazione della possibilita di scelta delle persone in afasia dei soggetti;
dallo spaesamento possibile delle coscienze di fronte ai mutamenti nella stessa per-
cezione identitaria, antropologica.

Questa complessita e questa profondita va nominata e riconosciuta.

Il mio auspicio resta quello che la politica sappia essere sempre piil etica, non im-
prigionata nella tattica asfittica del giorno per giorno, ma proiettata strategicamen-
te nella continua ricerca di valori alti, di senso, di significato.

Una politica che sappia distinguere tra impossibilita di mediare sull’assolutezza
dei principi e dei valori e invece possibilita e necessita di costruire basi comuni per
le scelte del bene comune.

Una politica che non abbia bisogno di supplenze nella legislazione etica, ma che
confermi la solidita delle radici profonde e comuni di un pensiero democratico, lai-
co, moderno, all'interno di un mondo sempre piti multiculturale e multireligioso.
Il mio auspicio & che una discussione sull’applicazione della legge 40 possa far ri-
dare valore al merito dei problemi, alla forza delle evidenze, quando dimostrate e
verificate, senza illusorie rassicurazioni di certezze aprioristiche, da qualunque par-
te esse vengano.



Questo & il mio approccio, questa & la responsabilita che sento di dover mettere in

gioco.

Con questa premessa, entrando nel merito della discussione sullo stato di applica-

zione della legge 40/2004, vorrei oggi sottolineare i punti che ritengo pit rilevan-

ti della Relazione, redatta ai sensi dell’articolo 15, comma 2 della legge, presenta-
ta al Parlamento il 30 giugno scorso e che & gia alla vostra conoscenza.

Il panorama dell’applicazione delle tecniche di PMA in Italia & ad oggi ancora mol-

to ampio ed eterogeneo.

° i centri operanti sono 330 (132 di I livello e 198 di II e III livello). Il numero
quindi dei centri & molto elevato, molto piti elevato che in altri paesi europei.
Tuttavia I'offerta delle tecniche appare per certi versi inadeguata. In molti cen-
tri risulta ancora insufficiente 'esperienza nell’applicazione delle tecniche,
che risulta condizione rilevante per I'acquisizione di professionalita da parte
degli operatori.

o per le tecniche di inseminazione semplice: il 41.45% dei centri tratta meno di
20 pazienti durante I’anno; il 68.7% dei centri meno di 50 pazienti.

. per le tecniche di II e Il livello, il 53% dei centri tratta non pitt di 100 pazien-
ti, soltanto il 5.7% dei centri tratta pitt di 500 pazienti . Il 65.1% dei centri ef-
fettua meno di 200 cicli 'anno; il numero nazionale di cicli per milione di abi-
tanti: 568, si attesta sui valori medio bassi a livello europeo.

o esiste un gradiente Nord-Centro-Sud del paese rispetto ai centri pubblici e
privati. I centri privati sono il 53.9% del totale (di cui il 34.8% nel Sud, il 28.1%
nel Centro, il 21.9% nel Nord Ovest, il 15.2% nel Nord Est). I centri di II e III
livello pubblici e convenzionati sono 97 (su 198). Nel Sud, icentridill e III
livello sono il 33.8%, contro una media di circa il 20% nel resto del paese, e so-
no in gran parte privati.

Questo ¢ il primo punto che intendo sottolineare, perché & una criticita che deve

essere corretta. La qualita dei servizi offerti alle coppie non appare uniforme su tut-

to il territorio nazionale e occorrono azioni finalizzate al miglioramento della qua-
lita operativa dei centri, al loro monitoraggio, anche prevedendo, in collaborazio-
ne con le Regioni, standard qualitativi, strutturali, tecnologici, di procedura e di esi-
to, collegati alla verifica della effettiva erogazione dei LEA. Occorre un monitorag-

gio dei costi a carico delle coppie e sul possibile conseguente fenomeno della mi-

grazione delle coppie, da centro a centro, da regione a regione.

La raccolta dei dati :

o i dati sono stati raccolti con una copertura dell’89%

o la raccolta dei dati viene effettuata in forma aggregata e non ciclo per ciclo;
questo permette di descrivere il fenomeno ma non permette una corretta va-
lutazione di efficacia e sicurezza dei protocolli terapeutici e delle tecniche uti-
lizzate, in relazione alle caratteristiche biomediche-cliniche (tipo di infertili-
ta, patologie pregresse) e psicosociodemografiche (eta, residenza, occupazio-
ne etc.) della coppia.

o persiste una perdita rilevante di informazione del follow up delle gravidanze,
che limita la validita delle risposte che il Registro pud offrire in termini di ana-
lisi sulla reale efficacia e sulla sicurezza dell’applicazione delle tecniche.

Anche questo secondo punto & di grande rilevanza.

Occorre introdurre una modifica della raccolta dei dati, in forma disaggregata, ci-

clo per ciclo, al fine di una migliore valutazione della sicurezza ed efficacia delle

tecniche, in particolare rispetto al tema della salute delle donne e dei nati, in rela-
zione a specifiche tipologie di donne e di coppie: donne con eta superiore a 35 an-
ni, donne pitt giovani, coppie con gravissimo fattore di infertilita maschile.

Per superare le obiezioni del Garante della Privacy, occorre predisporre uno speci-
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fico provvedimento legislativo, rispetto al quale sollecito una comune responsabi-
lita, della maggioranza e dell’opposizione.

Occorre correggere la perdita di informazione, anche al fine di superare alcune del-
le obiezioni avanzate alla Relazione, che considero condivisibili, anche se non suf-
ficienti a dimostrare conseguentemente la non ammissibilita di qualsiasi analisi o
giudizio sull’applicazione della legge.

Risultati con le tecniche di inseminazione semplice:

15.770 coppie trattate.

il 27.4% delle coppie ¢ affetta da problemi di infertilita maschile, il 21.2% da
fattore femminile

26.292 cicli iniziati.

55.9% dei cicli iniziati: su pazienti con eta maggiore o uguale a 35 anni; 16.9%
su pazienti con eta superiore a 40 anni.

2.805 gravidanze ottenute.

percentuale di gravidanze rispetto ai pazienti trattati: 17.8%

percentuale di gravidanze ottenute rispetto ai cicli iniziati: 10.7% (per le clas-
si di eta superiori a 40 anni: 6.3%)

gravidanze di cui si conosce 'esito : 1.464 ( 52.2% di quelle ottenute)

parti: 1.114 (i1 76.1% delle gravidanze con esiti noti).

esiti negativi (aborto spontaneo o terapeutico, morte intrauterina, gravidan-
za ectopica): 350 (23.9% delle gravidanze monitorate). Aborti spontanei:21%.
bambini nati vivi: 1.291.

Si osserva che I'efficacia della tecnica & correlata al parametro eta della paziente.

Risultati con tecniche a fresco di fecondazione assistita:

27.254 coppie trattate.

il 35.4% delle coppie ¢ affetta da infertilita maschile; sempre il 35.4% da in-
fertilita femminile; il 13.2% da infertilita idiomatica

33.244 cicli iniziati (il 72.8% con tecnica ICSI, superiore a quello atteso, anche
considerando i dati della letteratura internazionale).

i1 60.7% dei cicli iniziati & effettuato su coppie con eta superiore ai 34 anni

il 62.2% dei cicli iniziati rientra nel SSN, il 37.5% nei centri privati

cicli sospesi (quando non si arriva al prelievo degli ovociti): 3.864 (11.6% dei
cicli iniziati). Il 68.7% dei cicli sospesi & per mancata risposta alla stimolazio-
ne.

il 53% dei cicli sospesi & relativo a donne con eta superiore a 35 anni.
prelievi ovocitari: 29.345

trasferimenti ovocitari: 25.402

ovociti prelevati: 209.236 (36.8% inseminati; 12.2% crioconservati; 51.1% scar-
tati).

i147.9% dei centri non ha effettuato alcun ciclo con la tecnica di criopreserva-
zione degli ovociti

cicli interrotti (dopo il prelievo degli ovociti e prima del trasferimento degli
embrioni): 3.943 (13.4% dei prelievi).

cicli interrotti: il 48.5% per mancata fertilizzazione degli ovociti prelevati; il
26.4% perché nessun ovocita ¢ stato prelevato.

trasferimenti effettuati con embrioni prodotti: 25.402 (18.7% con 1 solo em-
brione, 30.9% con 2 embrioni, 50.4% con 3 embrioni).

gravidanze ottenute: 6.243.

percentuale di gravidanze relative ai prelievi: 21.2%.

percentuale di gravidanze relative ai trasferimenti effettuati: 24.5%.
gravidanze trigemine ottenute con tecniche a fresco ICSI e FIVET: 3.3%.



gravidanze di cui si conosce il follow-up: 3.603 (esitate in 2.680 parti, pari al
74.4% e in 950 esiti negativi, pari al 26.4%).

parti trigemini, con tecniche FIVET e ICSI: 2.7%.

bambini nati vivi: 3.385.

Si osserva che:

I'eta avanzata ¢ un parametro penalizzante per il successo dell’applicazione
delle tecniche. Se da una parte risulta quindi molto importante promuovere
adeguata e corretta informazione alle donne e alle coppie sulla tutela della sa-
lute riproduttiva, essendo I'eta avanzata la causa principale della sterilita, e
dall’altra parte sempre piit necessario promuovere incisive politiche pubbli-
che per la natalita, a partire dalle politiche sociali e per I'occupazione femmi-
nile, per rimuovere le cause che ostacolano 1’ effettiva possibilita di scelta
delle donne rispetto al loro desiderio di maternita.

il costo delle tecniche a totale carico delle donne & assai rilevante (37.5% dei
cicli avviene nei centri privati) e si configura come una possibile fonte di di-
suguaglianza, anche per la condizione spesso necessitata per le donne di ri-
volgersi ai centri privati. Occorre monitorare il fenomeno, anche prevedendo
conseguenti azioni di programmazione regionale per potenziare I'offerta dei
centri pubblici.

sono ancora molto pochi i centri che effettuano la criopreservazione degli ovo-
citi, sebbene questa metodica possa rappresentare una possibilita di miglio-
ramento delle tecniche. In questo senso vanno implementati progetti di ricer-
ca specifici.

non esiste attualmente, come ricordato, la possibilita di conoscere il dato di
quante donne, a seguito dell’interruzione dei cicli, abbiano deciso di ripete-
re le tecniche di procreazione assistita, sottoponendosi ad una successiva sti-
molazione. E un dato viceversa significativo, che dovra essere considerato,
per valutare il “peso” delle tecniche sulla salute delle donne.

pitt della meta dei trasferimenti avviene con tre embrioni (in controtendenza
rispetto a molti paesi europei, orientati a trasferire un solo embrione, selezio-
nato, con pit1 alto potenziale di sviluppo, in base alle caratteristiche e all’eta
della donna, al fine di limitare le gravidanze gemellari, fonte di patologia pe-
rinatale e materna). Si ricorda che la legge vieta la possibilita di fecondare pitt
di 3 ovociti (per non produrre pitt di 3 embrioni)e la possibilita del congela-
mento degli embrioni. Non risulta quindi possibile scegliere tra gli embrioni
prodotti quelli pitt vitali per il miglior successo delle tecniche (congelando i
rimanenti prodotti). Si affida al Parlamento la riflessione su questo contenu-
to del dettato di legge.

non & possibile attualmente correlare la percentuale di gravidanze e parti tri-
gemini con I’eta delle pazienti, in particolare con eta inferiore a 35 anni. Que-
sto dato risulta invece essenziale per una corretta valutazione dell’efficacia e
sicurezza delle tecniche, essendo l'indicatore dell’appropriatezza delle tecni-
che rispetto alla tutela della salute delle donne e dei nati.

la perdita di informazione sul follow up delle gravidanze deve essere corret-
ta, migliorando la capacita di raccolta dell'informazione da parte dei centri e
promuovendo la consapevolezza delle coppie che si sottopongono ai tratta-
menti, al fine di motivarle a collaborare.

Risultati con tecniche di scongelamento di ovociti o di embrioni:

cicli iniziati: 4.049 (cicli iniziati con scongelamento di embrioni: 1.338 pari al
33%)

embrioni dopo scongelamento: trasferiti 2.526 (74.6%); non sopravvissuti 858
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(25.4%)

ovociti dopo scongelamento: inseminati 7.005 (55.2%); degenerati 5.684 (44.8%)
gravidanze ottenute: 451(194 con embrioni e 257 con ovociti scongelati).
gravidanze di cui si conosce il follow-up: 325 (esitate in 239 parti con 89 esiti
negativi =27.4%).

bambini nati vivi: 264.

Si osserva che:

rispetto all’assai rilevante percentuale, precedentemente rilevata, di ovociti
scartati, & certamente da implementare la tecnica di criopreservazione degli
ovociti.

ma la tecnica di scongelamento degli ovociti produce una percentuale assai
rilevante di insuccessi (il 55.2% degli ovociti scongelati degenera), risultando
quindi impedita fortemente alla donna I'opportunita di non essere ulterior-
mente sottoposta a successiva stimolazione.

vietando la legge il congelamento degli embrioni, € impedita alla donna la pos-
sibilita di utilizzare cicli da scongelamento di embrioni, che avrebbero vicever-
sa pit alte percentuali di successo (74.6%).

contemporaneamente si osserva, perd, che lo scongelamento degli embrioni
procura in larga parte la loro distruzione e che la tutela della dignita degli em-
brioni prodotti € non solo obbligo di legge ma anche valore del tutto condivi-
sibile.

risulta, quindi, questa la criticita pitt complessa della legge, per la difficolta
di trovare equilibrio tra valori e principi (tutela dell’embrione e tutela della sa-
lute della donna), esplicitamente dichiarati nelle finalita della legge. Si eviden-
zia l'eccessiva rigidita dell'impianto della legge, che non prevede -pur nel ri-
spetto di questi valori e principi- la possibilita di scegliere la tecnica pitt ade-
guata al caso singolo, ma che viceversa prevede per tutte le donne e coppie un
unico caso

nelle conclusioni della mia introduzione alla Relazione, come Ministro della
salute, al fine del rispetto del principio costituzionale della tutela della salute
della donna, ho inteso affidare questa criticita alla riflessione del Parlamento.

Risultati con tecniche FIVET e ICSI, confronto dati 2003-2005:

nel 2003: 120 centri; nel 2005: 169 centri

nel 2003: 17.125 pazienti; nel 2005: 27.254 pazienti.

nel 2003: gravidanze ottenute 4.807; nel 2005: gravidanze ottenute: 6.235
percentuale di gravidanze rispetto ai prelievi effettuati: nel 2003, 24.8%; nel
2005: 21.2%

numero di trasferimenti effettuati con un solo embrione: 13.7% nel 2003; 18.7%
nel 2005.

numero di trasferimenti effettuati con 3 o piltt embrioni nel 2003: 44%; con 3
embrioni nel 2005: 50.4%

percentuale di parti plurimi (parti gemellari, trigemini e multipli), nel 2003:
22.7%; nel 2005: 24.3%.

percentuale di parti trigemini, nel 2003: 2.8%; nel 2005: 2.7%

esiti negativi delle gravidanze (aborti spontanei, morti intrauterine, gravidan-
ze ectopiche) nel 2003: 23.4%; nel 2005: 26.4%.

Si osserva che:

il numero delle gravidanze appare aumentato, ma I’aumento é relazionato al-
I’'aumento del numero dei centri e delle paziente trattate.
la percentuale di gravidanze rispetto ai prelievi si riduce infatti di 3.6 punti



percentuali e come differenza percentuale la riduzione rappresenta il 14.3%
del valore dell’indicatore riferito all’anno 2003.

o applicando le percentuali di gravidanze ottenute sui prelievi effettuati nel
2003, ai prelievi eseguiti nell’anno 2005, risulta una perdita potenziale di 1.041
gravidanze.

° il numero dei trasferimenti con un solo embrione & aumentato, ma si osser-

va che, nel 2003, il trasferimento di un singolo embrione poteva avvenire per
decisione del medico in base alle caratteristiche della paziente, nel 2005 av-
viene invece frequentemente per mancanza di altri embrioni prodotti da tra-
sferire.

o il trasferimento con un solo embrione non selezionato riduce notevolmente
le probabilita di ottenere una gravidanza, soprattutto nelle pazienti con eta
piu avanzata.

o la percentuale di parti plurimi aumenta e si osserva che il dato relativo ai par-
ti trigemini, pur costante, risulta ben superiore al dato raggiunto in Europa
gia nel 2003 (2.7% italiano rispetto all’1.1% europeo).

o aumenta la percentuale di esiti negativi

Risultati 96 centri con tecniche a fresco- Confronto dati 2003-2005:
Per una valutazione statisticamente pit1 attendibile, il meno possibile inficiata dal-
le oscillazioni dovute alla diversa esperienza dei centri nell’applicazione delle tec-
niche, alle differenze nei protocolli applicati, nel reclutamento delle pazienti, I'ISS
ha considerato soltanto i centri partecipanti sia alla raccolta dei dati del 2003 sia a
quella del 2005.

° cicli iniziati nel 2003: 18.867; nel 2005: 18.036.

° prelievi effettuati nel 2003: 16.764; nel 2005: 15.947.

° trasferimenti effettuati nel 2003: 14.946; nel 2005: 13.895.

° gravidanze ottenute nel 2003: 4.257; nel 2005: 3.626.

. percentuali di gravidanze rapportate ai prelievi effettuati, nel 2003: 25.4%;
nel 2005: 22.7%.

Si osserva che:

o si conferma la tendenza osservata sulla totalita dei centri.

° si riduce V'efficacia dell’applicazione delle tecniche, in particolare si osserva
una riduzione assoluta delle percentuali di gravidanza rispetto ai prelievi del
2.7%. espressa in termini percentuali, questa riduzione rappresenta il 10.5%
del valore dell’indicatore riferito all’anno 2003.

o applicando le percentuali di gravidanza del 2003 al numero dei prelievi ese-
guiti nel 2005, si perdono 443 gravidanze.

Rispetto alla situazione precedente la legge:

o ¢ avvenuta una diminuzione delle percentuali di gravidanze, con conseguen-
te diminuzione di bambini nati;
o & piti elevata la percentuale di trattamenti che non giungono alla fase del tra-

sferimento o con bassa possibilita di successo (trasferimento di un embrione
non elettivo);

° il numero di ovociti inseminati & minore, ma il numero di embrioni trasferiti
¢ superiore;

o pitt elevata e I'incidenza di parti plurimi, con i conseguenti effetti negativi
immediati e futuri per i nati e per la madre;

o sono aumentati gli esiti negativi delle gravidanze.
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Queste sono le evidenze che ho inteso sottolineare, che sono lieta di discutere e ap-
profondire con voi.

Colgo infine 'occasione di questa audizione per informare gli Onorevoli Colleghi
degli interventi effettuati dal Ministero della salute, non ancora a loro conoscen-
za, in quanto realizzati dopo la data di presentazione della Relazione, il 30 giu-
gno 2007.

Si tratta di Progetti di ricerca (vedi allegato), in applicazione dell’articolo 2 della
legge, finanziati utilizzando i fondi stanziati negli anni 2005 e 2006 e non ancora as-
segnati, cui affido una particolare importanza.

Questi progetti intendono essere gia una risposta, anche se parziale, ad alcune evi-
denze da tutti riconosciute:

. in Italia le pazienti arrivano in eta avanzata ad una diagnosi di infertilita e
I’eta avanzata della donna che accede alle tecniche & motivo di insuccesso del-
le tecniche medesime; la prevenzione primaria delle cause di infertilita, 1'in-
formazione corretta alle donne e alle coppie che accedono alle tecniche di pro-
creazione assistita, le campagne di informazione rivolte a tutta la popolazio-
ne, a partire dai giovani, e pit1 in generale la tutela della salute riproduttiva,
sono obiettivi di salute pubblica.

. la qualita operativa dei centri va migliorata, anche implementando la ricerca
su alcune specifiche metodiche.

In questo senso, sono stati finanziati specifici progetti di ricerca, alcuni dell’Istitu-
to Superiore di Sanita e altri presentati da enti esterni e sottoposti preventivamen-
te alla valutazione di professori esperti nelle materie in cui vertevano i progetti stes-
si.

I progetti sono finalizzati alla prevenzione e allo studio delle cause dell’infertili-
ta, all'informazione e alla salute riproduttiva dei giovani, alla conservazione della
fertilita nei pazienti oncologici, allo studio di procedure innovative per Iidentifica-
zione dei fattori etiopatogenetici dell’infertilita maschile, alla valutazione degli ef-
fetti delle radiazioni ionizzanti sulla spermatogenesi umana, nonché allo studio del-
la qualita dei gameti, allo studio sulla criopreservazione degli ovociti e sul follow-
uop dei nati a seguito di queste tecniche, allo studio su cicli singoli di trattamento
da tecniche di PMA e sui nati, alla valutazione di polimorfismi genetici correlati con
risposta alla stimolazione ovarica controllata e infine allo studio sull’incidenza del-
le coppie italiane che si rivolgono a centri esteri per Iapplicazione di tecniche di
PMA.

Ministero della Salute



RELAZIONE DEL MINISTRO DELLA SALUTE SULLA ATTUAZIONE DELLA
LEGGE CONTENENTE NORME PER LA TUTELA SOCIALE DELLA MATER-
NITA E PER L'INTERRUZIONE VOLONTARIA DI GRAVIDANZA (LEGGE
194/78)

- DATI PRELIMINARI 2006

- DATI DEFINITIVI 2005

Roma, 4 ottobre 2007

Signor Presidente, Onorevoli colleghi,

nella presente Relazione vengono illustrati i dati preliminari per 'anno 2006 ed i
dati definitivi relativi all’anno 2005 sull’attuazione della legge n. 194 del 1978, che
stabilisce norme per la tutela sociale della maternita e per I'interruzione volontaria
di gravidanza (IVG).

La Relazione riporta i dati raccolti dal sistema di sorveglianza epidemiologica del-
le IVG, relativi all’andamento generale del fenomeno, alle caratteristiche delle don-
ne che fanno ricorso all'IVG, alle modalita di svolgimento dell'IVG.

Riguardo il sistema di sorveglianza sulle IVG, gestito dall’Istituto Superiore di Sa-
nita (ISS) e dal Ministero della Salute, in collaborazione con I'ISTAT e con le Regio-
ni, si conferma I'apprezzamento unanime a tutte le istituzioni coinvolte per tempe-
stivita e qualita dell'informazione su un fenomeno di tale delicatezza. Si sottolinea
altresi che I'eccellente qualita del sistema di sorveglianza epidemiologica sulle IVG
non deve essere dispersa e in questo senso & necessario che segnali di difficolta nel-
la raccolta dei dati riportati negli ultimi anni da alcune Regioni vengano adeguata-
mente raccolti. Si invitano pertanto tutte le Regioni ad adottare misure idonee, an-
che utilizzando la consulenza tecnica messa a disposizione delle istituzioni centra-
li, e a promuovere momenti di confronto sulle modalita operative a livello locale
per un miglioramento della sorveglianza e dell’applicazione della legge 194.

In merito ai dati riportati dalla relazione, in particolare si osserva:
Sulla base dei dati provvisori a tutt’oggi disponibili, nel 2006 sono state notificate
130°033 IVG, con un decremento del 2.1% rispetto al dato definitivo del 2005 (132790
casi) e un decremento del 44.6 % rispetto al 1982, anno in cui si & registrato il pitt al-
to ricorso all'IVG (234°801 casi).

Il tasso di abortivita (numero delle IVG per 1'000 donne in eta feconda tra 15-49 an-
ni), l'indicatore pitt accurato per una corretta valutazione della tendenza al ricorso
all'TVG, nel 2006 & risultato pari a 9.4 per 1'000, con un decremento del 2.2% rispet-
to al 2005 (9.6 per 1'000) e un decremento del 45.3% rispetto al 1982 (17.2 per 1'000).
Dal 1983 i tassi di abortivita sono diminuiti in tutti i gruppi di eta, pitt marcatamen-
te in quelli centrali. Per quanto riguarda le minorenni, il tasso di abortivita nel 2005
e risultato pari a 4.8 per 1°000 (5 per 1°000 nel 2004), con valori pit elevati nell'Ita-
lia settentrionale e centrale. L'abortivita tra le giovani risulta piti elevata nei paesi
dell’Europa occidentale.

Il rapporto di abortivita (numero delle IVG per 1°000 nati vivi) € risultato pari a 234.7
per 1°000 con un decremento del 3.0% rispetto al 2005 (241.8 per 1°000) e un decre-
mento del 38.3% rispetto al 1982 (380.2 per 1°000).

L’analisi delle caratteristiche delle IVG, che é riferita solo ai dati definitivi dell’an-
no 2005, conferma che nel corso degli anni & andato crescendo il numero degli in-
terventi effettuato da donne con cittadinanza estera, raggiungendo nel 2005 il 29.6%
del totale delle IVG, mentre, nel 1998 tale percentuale era del 10.1%. Questo feno-
meno influisce sull’andamento generale dell'IVG in Italia determinando una stabi-
lita nel numero totale degli interventi e nasconde la diminuzione presente tra le so-
le donne italiane. Infatti, considerando solamente le IVG effettuate da cittadine ita-
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liane (e avendo cura di ripartire per cittadinanza i casi che non disponevano del-
I'informazione, Regione per Regione) il dato risulterebbe essere 130°546 nel 1996,
124°448 nel 1998, 113'656 nel 2000 , 106918 nel 2001, 104403 nel 2002, 99°081 nel
2003, 101°392 nel 2004 e 94'095 nel 2005, con una riduzione del 7.2% rispetto al 2004
e del 27.9% rispetto al 1996.

Nel corso degli anni le piti rapide riduzioni del ricorso all’aborto sono state osser-
vate tra le donne pitl istruite, tra le occupate e tra le coniugate, per le quali, anche
grazie a una maggiore competenza di partenza, sono risultati piu efficaci i program-
mi e le attivita di promozione della procreazione responsabile, principalmente svol-
ti dai consultori familiari.

La sempre maggiore incidenza tra le donne con cittadinanza estera impone, inol-
tre, una particolare attenzione nel confronto nel tempo delle caratteristiche delle
donne che ricorrono all'IVG, in quanto le cittadine straniere, oltre a presentare un
tasso di abortivita, peraltro diverso per nazionalita, stimato 3-4 volte maggiore di
quanto attualmente risulta tra le italiane, hanno una diversa composizione socio-
demografica, che muta nel tempo a seconda del peso delle diverse nazionalita, dei
diversi comportamenti riproduttivi e della diversa utilizzazione dei servizi.

Da alcuni anni non & stato pit1 possibile applicare il modello matematico per la sti-
ma degli aborti clandestini perché I’errore sulla stima & dello stesso ordine di gran-
dezza della stima stessa e per il contributo sempre pitt importante delle cittadine
straniere che altera i parametri da inserire nel modello.

I dati relativi agli aborti ripetuti per I’anno 2005 evidenziano una percentuale del
26.3, con un lieve aumento rispetto alla percentuale dell’anno precedente (25.4),
determinato dalla quota di donne straniere. Infatti ’analisi del dato riferito alle so-
le donne italiane risulta pari al 22.1% contro il 37.9% riferito alle donne di cittadi-
nanza straniera. E’ da sottolineare comunque che il dato percentuale di aborti ripe-
tuti nel nostro paese resta tra i pitt bassi a livello internazionale.

I dati sulle metodiche adottate per I'IVG e sull’efficienza dei servizi, se confrontati
con quelli degli anni precedenti, hanno subito solo modeste variazioni.

Nel 90.5% dei casi la degenza ¢ risultata inferiore ad 1 giorno e l'isterosuzione, in
particolare la metodica secondo Karman, rappresenta la tecnica pitt utilizzata (85.5%),
comportando rischi minori di complicanze per la salute della donna.

Permane elevato (85%) il ricorso all’anestesia generale per espletare I'intervento,
solo in parte riconducibile all’utilizzo della analgesia profonda che, in assenza di
uno specifico codice sulla scheda ISTAT D12, verrebbe registrata sotto la voce “ane-
stesia generale”. Risulta evidente che tale procedura non appare giustificata, soprat-
tutto se si tiene conto del dato che oltre '80% delle IVG viene effettuato entro la de-
cima settimana gestazionale, ed € in contrasto con le indicazioni formulate a livel-
lo internazionale. In tal senso, I’attivazione di corsi di aggiornamento professiona-
le per modificare le attuali procedure anestetiche ¢ raccomandata.

Rispetto all’aborto effettuato dopo i 90 giorni, si osserva che la percentuale di IVG
e stata complessivamente nel 2005 del 2.7%. La percentuale di IVG tra 13 e 20 setti-
mane é stata del 2%; quella dopo 21 settimane e stata dello 0.7%, invariata rispetto
all’anno precedente.

Dal 2005 alcuni istituti hanno utilizzato I’approccio farmacologico per I'interruzio-
ne della gravidanza (anche definito aborto medico in alternativa all’aborto chirur-
gico), cosi come gia presente da diversi anni in altri Paesi e come raccomandato nel-
le linee guida elaborate dall’OMS (Safe Abortion: Technical and Policy Guidance
for Health Systems. WHO, 2003) e da altre Agenzie internazionali. Da quanto rife-
rito dalle Regioni, nel 2005 il Mifepristone (RU486) per I’aborto medico, & stato uti-
lizzato in due Regioni (Piemonte e Toscana) per un totale di 132 casi; nel 2006 in cin-
que Regioni (Piemonte, Trento, Emilia Romagna, Toscana e Marche), per un totale
di 1'151 casi, pari allo 0.9% delle IVG effettuate nell’anno. In altri Paesi europei (Fran-



cia, Gran Bretagna, Svezia) questa metodica & ormai usata dagli anni novanta e nel
2005 pitt di un quarto delle donne ha scelto 1’aborto farmacologico, senza che la
sua introduzione abbia modificato I'andamento del tasso di abortivita e il rischio di
complicanze. Per quanto riguarda la registrazione del farmaco Mifepristone (nome
commerciale Mifegyne, compresse da 200 mg, Titolare: Exelgyn Laboratories), si ri-
corda che & stata effettuata una procedura europea di “mutuo riconoscimento” con-
clusa il 5 luglio 1999 con la Francia come paese membro di riferimento e Austria,
Belgio, Germania, Danimarca, Grecia, Spagna, Finlandia, Lussemburgo e Paesi Bas-
si come paesi coinvolti (ove cioe il farmaco & stato successivamente commercializ-
zato). Il farmaco risulta commercializzato anche in altri paesi europei, quali UK e
Svezia, dove il farmaco & perd commercializzato per una somministrazione in as-
sociazione con farmaci differenti e in paesi extraeuropei, quali USA e Cina.
Per quanto riguarda I'Italia, ad oggi non & stata presentata alcuna domanda di au-
torizzazione all'immissione in commercio da parte della ditta Exelgyn Laboratories
per il medicinale Mifegyne.
Nel giugno del 2007 la Commissione Europea ha approvato le raccomandazioni
del'EMEA per uniformare le indicazioni del farmaco nell'Unione Europea. Sebbe-
ne debbano essere considerate alla luce delle leggi e dei regolamenti vigenti in ogni
paese, esse costituiscono un importante riferimento sanitario per i paesi membri.
Le indicazioni approvate sono:
1)  1aIVG farmacologica fino a 63 giorni di amenorrea;
2)  lapreparazione della cervice uterina prima della IVG chirurgica;
3) lapreparazione all'azione degli analoghi della prostaglandina nella IVG far-
macologica;
4)  linduzione del travaglio in caso di morte fetale in utero e quando non & pos-
sibile utilizzare prostaglandine e ossitocici.
In relazione ai tempi di attesa tra rilascio della certificazione e intervento, & aumen-
tata la percentuale di IVG effettuate entro 14 giorni dal rilascio del documento (58%
nel 2005, rispetto al 54.2% nel 2004) ed & diminuita la percentuale di IVG effettuate
oltre 3 settimane (16.4% nel 2005, rispetto al 20.5% nel 2004), persistendo comun-
que una non trascurabile variabilita tra Regioni. Si raccomanda che le Regioni ef-
fettuino un costante monitoraggio delle modalita operative dei servizi attraverso
indicatori della disponibilita e qualita dei medesimi, oltre che del loro livello di in-
tegrazione, in particolare la percentuale di interventi effettuati a 11-12 settimane, i
tempi di attesa oltre 3 settimane e la percentuale di personale obiettore. A tale pro-
posito si ricorda che I'articolo 9 della Legge affida alle Regioni il compito di garan-
tire 'attuazione degli interventi su tutto il proprio territorio.
Il ricorso al Consultorio Familiare per la documentazione/ certificazione rimane an-
cora basso (35.7%), specialmente al Sud e Isole, anche se leggermente aumentato,
in gran parte legato al maggior ricorso da parte delle donne straniere.
Rispetto all’anno precedente, il numero dei consultori familiari pubblici risulta di-
minuito (2063 nel 2005 rispetto a 2157 nel 2004) mentre sono aumentati quelli pri-
vati (134 nel 2005 rispetto a 112 nel 2004). Il rapporto numero dei consultori per
20°000 abitanti & rimasto 0.7%, inferiore a quello previsto dalla legge 34/1996 (1 ogni
20°000 abitanti).
Di fronte alla tendenza delle donne italiane a rivolgersi ai medici di fiducia o ai ser-
vizi ospedalieri, piuttosto che ai consultori familiari, che potrebbe sembrare una
precisa scelta delle donne, si ricorda che indagini dell’ISS condotte nell’ultimo de-
cennio sul percorso nascita, hanno evidenziato invece un maggior gradimento da
parte delle intervistate dei servizi offerti dai consultori familiari pubblici, oltre che
migliori esiti di salute per le mamme e i bambini in seguito all’esposizione ai servi-
zi consultoriali.
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Rispetto alla prevenzione del ricorso all’aborto, il ruolo dei consultori risulta pri-
mario. Infatti, alla luce dell’evidenza, ormai acquisita negli anni, che 'aborto rap-
presenta nella gran parte dei casi I’estrema ratio e non la scelta d’elezione, la pre-
venzione del ricorso all’aborto pud essere esplicata in tre diverse modalita.

11 pitt importante contributo & dato dai programmi di promozione della procreazio-
ne responsabile nell’ambito del percorso nascita e della prevenzione dei tumori fem-
minili (per la quota in eta feconda della popolazione bersaglio) e con i programmi
di informazione ed educazione sessuale tra gli/le adolescenti nelle scuole e nei con-
seguenti “spazi giovani” presso le sedi consultoriali.

Un secondo contributo e rappresentato dall’effettuazione di uno o pitt colloqui con
membri di una équipe professionalmente qualificati, come quelli consultoriali, al
momento della richiesta del documento, per valutare le cause che inducono la don-
na alla richiesta di IVG e la possibilita di superare le stesse.

Una terza possibilita di prevenzione riguarda la riduzione del rischio di aborto ri-
petuto, attraverso un approfondito colloquio con le donne che hanno deciso di ef-
fettuare I'IVG, mediante il quale si analizzano le condizioni del fallimento del me-
todo impiegato per evitare la gravidanza e si promuove una migliore competenza.
Tale colloquio dovrebbe essere molto opportunamente svolto in consultorio a cui
la donna, ed eventualmente la coppia, dovrebbe essere indirizzata in un contesto
di continuita di presa in carico, anche per una verifica di eventuali complicanze
post-aborto. In questo senso dovrebbe essere attivata una specifica politica di sani-
ta pubblica che, identificando il consultorio sede di prenotazione per le analisi pre-
IVG e per l'intervento, renda “conveniente” rivolgersi per il rilascio del documen-
to o della certificazione a tale servizio, a cui si ritorna per il controllo post-IVG e per
il counselling per la procreazione responsabile.

Si sottolinea che il Progetto Obiettivo Materno Infantile (POMI) del 2000 ha asse-
gnato un ruolo centrale ai consultori familiari e delineato con molto dettaglio non
solo gli aspetti organizzativi, ma anche gli obiettivi da raggiungere, le azioni da
svolgere mediante offerta attiva ed i relativi indicatori. Si evidenzia altresi che ne-
gli ultimi anni anche 1'Organizzazione Mondiale della Sanita (OMS) ha sottolinea-
to nei suoi documenti I'importanza di servizi strutturati e organizzati come i con-
sultori familiari italiani.

Conclusioni

La presentazione al Parlamento della Relazione sull’attuazione della legge 194/1978
e sui suoi effetti, anche in riferimento al problema della prevenzione - come previ-
sto dalla legge medesima - non pud e non deve essere un atto formale.

Infatti il dettato della legge, esplicitamente prevedendo la necessita del monitorag-
gio e della valutazione annuale dei dati riferiti alle IVG e quindi dello studio del-
I’evoluzione del fenomeno, affida direttamente alle responsabilita istituzionali il
compito del governo complessivo del sistema, al fine del raggiungimento di quel-
le che sono le finalita primarie della legge: la riduzione continua e progressiva del-
I'incidenza del fenomeno, la cancellazione dell’aborto clandestino, la promozione
di una sempre maggiore competenza verso una procreazione consapevole al fine
di evitare che l'aborto sia mezzo per il controllo delle nascite.

Pertanto, le evidenze che derivano dai dati riportati dal sistema di sorveglianza del-
lalegge 194/1978, che vede impegnati I'ISS e il Ministero della Salute in collabora-
zione con I'ISTAT da una parte, e le Regioni e le Province autonome dall’altra, de-
vono indirizzare coerentemente le scelte programmatorie di sanita pubblica, al fi-
ne di programmare gli interventi pitt appropriati di prevenzione e di promozione
della procreazione consapevole, di raccomandare procedure appropriate in termi-
ni di maggior tutela della salute della donna e di maggiore efficienza e viceversa di
correggere e risolvere le criticita.



L'applicazione della legge 194/1978 pud - e quindi deve - essere ulteriormente mi-
gliorata.

In questo senso, al fine di potenziare le strategie di sanita pubblica per la preven-
zione dell’aborto, il Ministero della Salute e il governo si sono impegnati a preve-
dere specifici interventi, a partire dal potenziamento e riqualificazione dei consul-
tori familiari e dal rilancio ed eventuale aggiornamento del POMI, essendo la qua-
lita e I'applicazione dei programmi strategici contenuti nel POMI, dal percorso na-
scita alla prevenzione dei tumori femminili, allo spazio giovani, lo strumento pitt
efficace a produrre una ulteriore importante riduzione del ricorso all’interruzione
volontaria di gravidanza.

In particolare, gia con la legge 296 /2006 (finanziaria 2007) sono state previste risor-
se per la promozione e tutela della salute delle donne e le Regioni stanno attuando
programmi specifici, anche rivolti alla prevenzione dell’aborto.

11 Ministero della Salute, attraverso specifiche risorse stanziate dal Centro naziona-
le per la prevenzione e il controllo delle malattie (CCM) ha gia attivato nel luglio
2006 un Progetto nazionale “Il Percorso Nascita: promozione e valutazione della
qualita di modelli operativi”, in collaborazione con I'ISS, indirizzato alle Regioni,
che avra una durata di 24 mesi. Tale sperimentazione, che coinvolgera alcune sele-
zionate esperienze territoriali, di fronte all’obiettivo atteso di promuovere la quali-
ta del percorso nascita attraverso un processo di valutazione condivisa degli indi-
catori di processo e di risultato, intende promuovere la centralita del ruolo dei ser-
vizi consultoriali.

Inoltre, in riferimento alla criticita rappresentata dal ricorso all’aborto da parte del-
le donne straniere, sono previsti specifici programmi e campagne di prevenzione,
che tengano conto anche delle loro diverse condizioni di vita, di cultura e di costu-
mi e che prevedano il ruolo delle associazioni comunitarie e delle organizzazioni
non governative per il massimo coinvolgimento possibile della popolazione fem-
minile immigrata.

I1 Ministero della Salute, altresi, d’intesa con il Ministero della Famiglia, il Ministe-
ro del Lavoro e della Previdenza sociale, il Ministero della Pubblica Istruzione e le
Regioni, & impegnato nell’attuazione del progetto finanziato e gia attivato di speri-
mentazione per la riorganizzazione dei consultori familiari, finalizzata a potenziar-
ne gli interventi sociali, come previsto dalla legge 296/2006. In questo contesto, di
particolare rilevanza saranno gli interventi rivolti alle/ agli adolescenti, per la pro-
mozione della salute e della procreazione responsabile e alle coppie.

Il Ministero della Salute ha istituito la Commissione ministeriale sulla salute delle
donne, che attraverso il lavoro di specifici gruppi di lavoro potra offrire, anche in
previsione della Prima conferenza nazionale sulla salute delle donne, ulteriori con-
tributi propositivi e migliorativi.

11 Ministero della Salute ha inoltre istituito un Tavolo interregionale per la salute
materno-infantile, evidenziando I'impegno di promuovere, tra gli altri obiettivi, an-
che azioni e interventi concertati al fine della promozione della prevenzione del-
I'aborto.

Infine, anche per sollecitare attorno allo studio dell’evoluzione del fenomeno abor-
tivo nel nostro paese una riflessione pitt ampia e un dibattito pubblico che coinvol-
ga la societa nel suo insieme, si sottolineano alcune evidenze.

Innanzitutto, si sottolinea il dato eclatante relativo alla riduzione continua delle IVG
tra le donne italiane, che nel 2005 sono state 94°095, con una riduzione del 60% ri-
spetto al 1983 (anno in cui pitt numerose sono state le IVG). Questo significa che,
pur restando il dato delle IVG tra le donne straniere una forte criticita, la responsa-
bilita femminile rispetto alla procreazione & cresciuta nel nostro paese, dimostran-
do come la promozione della competenza e della consapevolezza delle donne sia
I'obiettivo pitt importante da raggiungere.
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Si ritiene opportuno richiedere all’'ISS, per la prossima Relazione sull’applicazione
della legge, la presentazione di alcuni dati distinti per le donne italiane e le donne
straniere, in quanto la loro relativa elaborazione pud offrire una pilt precisa analisi
del fenomeno abortivo, anche suggerendo le iniziative specifiche da implementare.
Un ulteriore elemento che si intende sottolineare & che la legalizzazione dell’abor-
to, determinando la sostanziale scomparsa o la riduzione ai minimi termini del-
I"aborto clandestino, ha comportato anche I’eliminazione della mortalita e morbo-
sita materna ad esso associata. Inoltre la legalizzazione non ha favorito la diffusio-
ne del fenomeno, come da pit1 parti si temeva, ma piuttosto la sua sostanziale ridu-
zione, grazie alla promozione di un maggiore e piti efficace ricorso a metodi di pro-
creazione consapevole, alternativi all’aborto, secondo gli auspici della legge. Infat-
ti 'evoluzione della percentuale di aborti ripetuti & la pil1 significativa dimostrazio-
ne del cambiamento nel tempo del rischio di gravidanze indesiderate, poiché, se ta-
le rischio fosse rimasto costante nel tempo, avremmo avuto percentuali doppie di
quelle osservate, come analizzato da studi matematici riportati dalla Relazione.

Si sottolinea altresi, come gia espresso nella relazione dello scorso anno, che laddo-
ve e stata temporaneamente modificata la legislazione in termini di eliminazione
della legalizzazione dell’aborto, per favorire una ripresa della natalita, si & osserva-
to un aumento della mortalita materna senza alcuna modificazione del trend pre-
cedente della natalita e viceversa il ripristino della legalizzazione aveva come im-
mediata conseguenza il ritorno della mortalita materna al trend precedente.
Inoltre, anche alla luce del dibattito che si & sviluppato in merito alla applicazione
degli articoli 2 e 5 della legge 194 /1978, che prevede un impegno specifico dei con-
sultori familiari ad aiutare la donna a rimuovere le cause che la porterebbero all'in-
terruzione volontaria di gravidanza, merita di essere approfondito il tema del rap-
porto tra natalita e abortivita. In questo senso si ribadisce che le politiche di preven-
zione dell’aborto non si identificano con le politiche per la promozione della nata-
lita, essendo natalita e abortivita fenomeni sostanzialmente disgiunti: una politica
sociale in grado di determinare un aumento del numero di figli voluto ed avuto puo
non modificare il ricorso all’aborto in modo significativo, se non ¢ associata alla pro-
mozione della procreazione responsabile, unica in grado di ridurre significativa-
mente il rischio di gravidanze indesiderate. Vi sono paesi, infatti, ove & operativa
una politica che promuove socialmente le nascite, pur avendo tassi di abortivita
maggiori che in Italia, molto presumibilmente proprio per le modalita non adegua-
te di promozione della procreazione responsabile, inefficaci a promuovere lo svi-
luppo di capacita e consapevolezze, nel rispetto della scelta della donna e della cop-
pia, sulla base delle proprie condizioni fisiche, relazionali, psicologiche, culturali
ed etiche.

Pertanto, mentre convintamente si ribadisce che nel nostro Paese & necessaria e au-
spicabile una vera e seria strategia di politiche pubbliche di promozione della na-
talita, cui le responsabilita complessive del governo sono chiamate, si ribadisce al-
tresi che la prevenzione dell’aborto & obiettivo primario di scelte di sanita pubbli-
ca, attraverso un rinnovato impegno programmatorio e operativo da parte di tutte
le istituzioni competenti, nonché delle/degli operatrici/operatori dei servizi.

I1 Ministro della Salute ritiene altresi opportuno verificare la possibilita di effettua-
re una indagine campionaria, coordinata dall’ISS, sul numero dei colloqui svolti nei
consultori familiari, non rilevabile dal modello D12 /ISTAT, al fine di evidenziarne
- secondo il dettato della legge - 1a loro importanza, pur sottolineando la parzialita
e quindi la scarsa significativita di una rilevazione statistica che non possa preve-
dere anche I'attivita svolta dai medici di fiducia o dei servizi ospedalieri cui si ri-
volgono in gran parte le donne italiane.

Infine, in relazione al tema del ricorso all’aborto dopo i 90 giorni, non eludendo la
complessita delle riflessioni ad esso collegate, si sottolinea che il ricorso all’aborto



in queste eta gestazionali ¢ rigorosamente normato dalla legge. Gli articoli 6 e 7 del-
la legge infatti prevedono ambiti precisi entro i quali si possono effettuare le IVG
dopo i 90 giorni: quando la gravidanza o il parto comportino un grave pericolo per
la vita della donna o quando siano accertati processi patologici, tra cui quelli rela-
tivi a rilevanti anomalie o malformazioni del nascituro che determinino un perico-
lo grave per la salute fisica o psichica della donna. Quando sussiste la possibilita di
vita autonoma del feto, I'TVG puo essere praticata solo nel caso di grave pericolo
per la vita della donna e il medico che esegue l'intervento deve adottare ogni mi-
sura idonea a salvaguardare la vita del feto.

In questo senso, si ribadisce non essere in alcun modo lo spirito e I’obiettivo della
legge 194/1978 quello di perseguire finalita eugenetiche, bensi la salvaguardia del-
la salute e del benessere psico-fisico della donna. Si sottolinea altresi quanto 1'indi-
cazione dei legislatori, rimandando alla continua evoluzione del progresso medi-
co, scientifico e tecnologico la previsione della possibilita di vita autonoma del fe-
to, si sia dimostrata saggia e lungimirante, rispettosa del valore della tutela della
salute della donna e anche della vita del nascituro.

In conclusione, il Ministro della Salute, nell’affidare al Parlamento la Relazione sul-
I'applicazione della legge 194 /1978, ritiene giusto e necessario affermare che la leg-
ge ha permesso un cambiamento sostanziale del fenomeno abortivo nel nostro Pae-
se, che la legge & stata e continua ad essere efficace nel raggiungimento degli obiet-
tivi attesi e che la sua applicazione pud essere ulteriormente migliorata.

I Ministro della Salute, assumendo la piena applicazione della legge 194/1978 co-
me priorita delle scelte di sanita pubblica, non ravvisa la necessita di una sua mo-
difica, ma viceversa sottolinea la necessita di un rinnovato impegno programma-
torio e operativo da parte di tutte le istituzioni competenti e delle/degli operatri-
ci/operatori dei servizi

11 Ministro della Salute, evidenziando la complessita dei valori etici che i legislato-
ri hanno consegnato alle istituzioni e alla societa nel suo insieme, ribadisce che la
legge e stata e continua a essere non solo efficace, ma saggia e lungimirante, pro-
fondamente rispettosa dei principi etici della tutela della salute della donna e del-
la responsabilita femminile rispetto alla procreazione, del valore sociale della ma-
ternita e del valore della vita umana dal suo inizio.

Livia Turco
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MIGLIORE APPLICAZIONE LEGGE 194, MIGLIORE TUTELA SALUTE SES-
SUALE E RIPRODUTTIVA, APPROPRIATEZZA E QUALITA NEL PERCOR-
SO DELLA DIAGNOSI PRENATALE.

Atto di indirizzo presentato dal ministro Livia Turco alla seduta della Conferenza
Stato Regioni del 20 marzo 2008

1. LA PREVENZIONE DELLINTERRUZIONE
VOLONTARIA DI GRAVIDANZA.

La legalizzazione dell’aborto ha determinato la sostanziale scomparsa o la ridu-
zione ai minimi termini dell’aborto clandestino, ha comportato I’eliminazione del-
la mortalita e morbilitd materna ad esso associata, ha favorito la riduzione dell’in-
terruzione volontaria di gravidanza, grazie alla promozione di un maggiore e piti
efficace ricorso a metodi di procreazione consapevole, alternativi all’aborto, secon-
do gli auspici della legge.

Le evidenze derivanti dai dati riportati nelle relazioni che annualmente il Ministro

della salute presenta al Parlamento sulla attuazione della legge contenente norme

per la tutela sociale della maternita e per l'interruzione volontaria di gravidanza

(legge 194/78) da una parte indirizzano verso gli interventi pitt appropriati di pre-

venzione e di promozione della procreazione consapevole e, contemporaneamen-

te dall’altra, indicano la necessita di perseguire procedure piti appropriate in ter-
mini di maggior tutela della salute della donna e di maggiore efficienza correggen-
do e risolvendo le criticita.

Dai dati dell’ultima relazione al Parlamento risulta che:

o dal 1982 ad oggi la riduzione del ricorso allinterruzione volontaria di gravi-
danza sia stata, complessivamente del 44,6% e del 60% se riferita alle sole
donne italiane;

° i1 57,7% delle interruzioni volontarie di gravidanza e stato effettuato da don-
ne con almeno un figlio e il 34,7% da donne con almeno 2 figli;

° i1 50% circa delle donne risulta coniugato;

. il numero delle interruzioni volontarie di gravidanza effettuato da donne
straniere & in costante aumento, rappresentando, nel 2005, il 29,6% di tutte le
interruzioni volontarie di gravidanza effettuate a livello nazionale;

° I’aborto ripetuto, pur essendo nel nostro paese tra i pit1 bassi a livello inter-
nazionale & pari al 26,4% (22,1% se riferito alle sole donne italiane, 37,9% se
riferito alle donne di cittadinanza straniera);

o nonostante l'isterosuzione, in particolare la metodica secondo Karman, rap-
presenta la tecnica pitt utilizzata (85,5%), permane elevato (85%) il ricorso al-
I’anestesia generale per espletare I'intervento, solo in parte riconducibile al-
l'utilizzo della analgesia profonda.

L'applicazione della legge 194/1978 pud - e quindi deve - essere ulteriormente mi-

gliorata.

Rispetto alla prevenzione del ricorso all’aborto, il ruolo dei consultori risulta pri-

mario.

Alla luce dell’evidenza, ormai acquisita negli anni, che nel 70-80% dei casi il ricor-

so all’aborto segue al fallimento/uso scorretto dei metodi per la procreazione co-

sciente e responsabile e quindi I’aborto rappresenta, nella gran parte dei casi, ’estre-
ma ratio e non la scelta d’elezione, la prevenzione del ricorso all’aborto puod esse-
re esplicata in tre diverse modalita.

11 pitt importante contributo ¢ dato dai programmi di promozione della procrea-

zione responsabile nell’ambito del percorso nascita e della prevenzione dei tumo-

ri femminili (per la quota in eta feconda della popolazione bersaglio) e con i pro-
grammi di informazione ed educazione sessuale tra gli/le adolescenti nelle scuo-



le e nei conseguenti “spazi giovani” presso le sedi consultoriali.

Un secondo contributo & rappresentato dall’effettuazione di uno o pitt colloqui con
membri di una équipe professionalmente qualificati, come quelli consultoriali, al
momento della richiesta del documento, per valutare le cause che inducono la don-
na alla richiesta di interruzione volontaria di gravidanza e la possibilita di supe-
rare le stesse.

Una terza possibilita di prevenzione riguarda la riduzione del rischio di aborto ri-
petuto, attraverso un approfondito colloquio con le donne che hanno deciso di ef-
fettuare I'interruzione volontaria di gravidanza, mediante il quale si analizzano le
condizioni del fallimento del metodo impiegato per evitare la gravidanza e si pro-
muove una migliore competenza. Tale colloquio dovrebbe essere molto opportu-
namente svolto in consultorio a cui la donna, ed eventualmente la coppia, dovreb-
be essere indirizzata in un contesto di continuita di presa in carico, anche per una
verifica di eventuali complicanze post-aborto. In questo senso dovrebbe essere at-
tivata una specifica politica di sanita pubblica che, identificando il consultorio se-
de di prenotazione per le analisi pre- interruzione volontaria di gravidanza e per
I'intervento, renda “conveniente” rivolgersi per il rilascio del documento o della
certificazione a tale servizio, a cui si ritorna per il controllo post- interruzione vo-
lontaria di gravidanza e per il counselling per la procreazione responsabile.

Si sottolinea come il Progetto Obiettivo Materno Infantile del 2000 ha assegnato un
ruolo centrale ai consultori familiari e delineato gli obiettivi da raggiungere, le azio-
ni da svolgere mediante offerta attiva ed i relativi indicatori.

Si evidenzia altresi che negli ultimi anni anche ’Organizzazione Mondiale della
Sanita (OMS) ha sottolineato nei suoi documenti I'importanza di servizi struttura-
ti e organizzati come i consultori familiari italiani.

CONSULTORI

Da quanto esposto si comprende come sia fondamentale implementare il ruolo dei
consultori sia nelle attivita di prevenzione dell’interruzione volontaria di gravi-
danza che nella presa in carico delle donne che richiedono l'intervento di interru-
zione volontaria di gravidanza.

Poiché cid avvenga & necessario rendere “conveniente” 'uso di questo servizio.
Una convenienza potrebbe consistere nel far si che i consultori, messi in rete con
gli altri servizi di Il e IIl livello, possano prenotare la donna sia per gli accertamen-
ti necessari all’intervento sia per l'intervento stesso presso 1'ospedale, senza lun-
ghe file di attesa.

E’ stato dimostrato che agendo in tal modo le donne ritornano al Consultorio per
la visita di controllo post interruzione volontaria di gravidanza e per I'informazio-
ne sulla contraccezione.

Occorre pertanto:

. Effettuare un costante monitoraggio delle modalita operative dei servizi at-
traverso indicatori della disponibilita e qualita dei medesimi, oltre che del
loro livello di integrazione (in particolare: la percentuale di interventi effet-
tuati a 11-12 settimane, i tempi di attesa certificazione-intervento oltre 3 set-
timane e la percentuale di personale obiettore), in applicazione dell’articolo
9 della Legge n.194/78, che affida alle Regioni il compito di garantire I'attua-
zione degli interventi su tutto il proprio territorio;

o Garantire, in numero appropriato e con personale adeguato, la presenza dei
Consultori Familiari sul territorio, con riferimento a quanto espresso nel Pro-
getto Obiettivo Materno Infantile (in particolare per quanto attiene all’inte-
grazione e messa in rete dei servizi consultoriali con i servizi specialistici e
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di cura di II e IIT livello e con i servizi sociali; alla multidisciplinarieta delle
équipes professionali; all’offerta attiva; alla valutazione degli obiettivi indi-
viduati) e a quanto indicato nella legge n. 34/1996;

o Favorire il ruolo del Consultorio Familiare come riferimento privilegiato per
la prenotazione delle analisi pre- interruzione volontaria di gravidanza e per
l'intervento, nonché per la visita di controllo post-interruzione volontaria di
gravidanza e per I'informazione sulla contraccezione;

. Prevedere, almeno in ogni Distretto, la presenza di un medico non obiettore
al fine di garantire la continuita assistenziale;
. Pubblicizzare da parte delle ASL le sedi e gli orari dei servizi consultoriali e

dei servizi ospedalieri ove si effettuano le interruzioni volontarie di gravi-
danza, anche dei territori limitrofi;

. Garantire congruo orario di apertura del Servizio Consultoriale, anche pre-
vedendo l'accoglienza senza appuntamento, con carattere di precedenza, per
alcune richieste come: contraccezione d’emergenza, inserimento di IUD, ri-
chiesta di certificazione urgente per interruzione volontaria di gravidanza;

. Prevedere la prescrizione della “contraccezione d’emergenza”, oltre che nei
servizi consultoriali, anche nei Pronto Soccorso e nei servizi di continuita as-
sistenziale (guardia medica);

. Promuovere, in relazione alla prevenzione dell’interruzione volontaria di
gravidanza, attivita di aggiornamento e formazione professionale comune
tra MMG, medici consultoriali e medici ginecologi ospedalieri.

TUTELA DELLA SALUTE SESSUALE E RIPRODUTTIVA

L’OMS ribadisce che occorre promuovere consapevolezza e competenza riguardo
la tutela della salute sessuale e riproduttiva anche al fine di un benefico effetto di
riduzione dei fallimenti dei metodi per la procreazione cosciente e responsabile.
Al fine di ulteriori obiettivi di riduzione delle interruzioni volontarie di gravidan-
za occorre promuovere azioni mirate per il coinvolgimento delle sezioni pit1 svan-
taggiate della popolazione e dei giovani.

I Consultori Familiari hanno un ruolo strategico centrale in queste azioni, attivan-
do la possibilita di integrare le attivita per la tutela della salute sessuale e ripro-
duttiva nel contesto dei programmi strategici previsti dal Piano Sanitario Nazio-
nale e dal Progetto Obiettivo Materno Infantile riguardanti il percorso nascita, la
prevenzione dei tumori femminili e la promozione della salute tra gli/le adole-
scenti.

Occorre pertanto:

° Garantire I’apertura, in numero ed in orari adeguati, di Spazi Adolescenti, al
fine di promuovere le necessarie conoscenze sulla prevenzione delle MTS e
sulla procreazione cosciente e responsabile, anche prevedendo I'offerta a bas-
so costo dei metodi contraccettivi per tale fascia di popolazione.

o Promuovere il counselling e I'informazione sulla tutela della salute sessuale
e riproduttiva nel contesto dei programmi strategici dei Consultori Familia-
ri riguardanti il percorso nascita, la prevenzione dei tumori femminili e la
promozione della salute tra gli/le adolescenti.

o Prevedere la possibilita di strumenti amministrativi affinché i mezzi contrac-
cettivi possano essere distribuiti dai Consultori Familiari ai gruppi sociali me-
no abbienti e a maggior rischio di abortivita quali i giovani e le immigrate;

. Promuovere, d’intesa con le Autorita scolastiche, attivita di informazione ed
educazione alla salute nelle scuole, con particolare riferimento alle proble-
matiche connesse alla tutela della salute sessuale e riproduttiva.



PREVENZIONE DELLINTERRUZIONE VOLONTARIA DI GRAVIDANZA TRA
LE DONNE IMMIGRATE.

Come conseguenza dell’aumento della popolazione immigrata negli ultimi 20 an-
ni, si & osservato anche un incremento del numero di interruzioni volontarie di gra-
vidanza effettuate da donne straniere (37.323 nel 2005 rispetto a 10.131 nel 1996).
Questo valore corrisponde ormai al 29,6% di tutte le interruzioni volontarie di gra-
vidanza effettuate a livello nazionale nell’anno 2005. L'incidenza del fenomeno in
queste donne & 3 — 4 volte superiore a quello delle donne con cittadinanza italia-
na, con valori ancora pit alti tra le pitt giovani..

Il numero e la percentuale di interruzioni volontarie di gravidanza effettuate da
donne immigrate & molto variabile a livello regionale, con valori piu elevati nelle
regioni con una maggior presenza di popolazione immigrata, con una variazione
che va, per I'anno 2005, dal 41,7% di interruzioni volontarie di gravidanza di cit-
tadine straniere effettuate in Lombardia, al 6,0% in Puglia (Relazione al Parlamen-
to).

In considerazione della rilevanza che il fenomeno ha assunto si evidenzia la ne-

cessita di adottare specifici interventi volti a:

1.  Promuovere la formazione degli operatori socio-sanitari finalizzata ad ap-
procci interculturali per la tutela della salute sessuale e riproduttiva (in par-
ticolare contraccezione e prevenzione dell’interruzione volontaria di gravi-

danza);
2. Organizzare i servizi per favorire I'accesso e il loro utilizzo;
3. Promuovere una diffusa e capillare informazione verso la popolazione im-

migrata finalizzata alla tutela della salute sessuale e riproduttiva, alla pre-
venzione dell’aborto ed alla diffusione delle misure a sostegno della mater-
nita.

1. Promuovere la formazione degli operatori socio-sanitari finalizzata ad
approcci interculturali per la tutela della salute sessuale e riproduttiva
(in particolare contraccezione e prevenzione dell’interruzione volonta-
ria di gravidanza)

La maggior parte degli operatori sanitari italiani, pur avendo ormai contatti fre-

quenti con l'utenza straniera, non ha ricevuto una specifica formazione e sono evi-

denti lacune informative e relazionali. In particolare in questo settore & fondamen-

tale una formazione all’intercultura in considerazione di quanto aspetti sociali e

culturali possano influenzare le scelte riproduttive.

La formazione permanente del personale & quindi finalizzata a promuovere com-

petenze per:

° stabilire una corretta comunicazione con le donne che si sono rivolte al pro-
prio servizio;

° individuare i loro bisogni di salute (sia sanitari che sociali);

o identificare e gestire correttamente le necessarie procedure amministrative;

o comunicare e collaborare efficacemente con gli altri servizi che erogano pre-
stazioni di interesse;

o educare alla relazione transculturale.

La responsabilita dei programmi di formazione/aggiornamento & delle Regioni,
che potranno avvalersi di tutte le competenze professionali disponibili nelle isti-
tuzioni ed agenzie che si occupano di assistenza e ricerca su questi temi, quali Uni-
versita, Organi tecnici centrali, Ordini professionali di ambito socio-sanitario, So-
cieta scientifiche, Organizzazioni sindacali, Associazioni di volontariato ed altri.
Andrebbe sempre valorizzata la possibilita di coinvolgere, tra i formatori, profes-
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sionisti di origine straniera.

Destinatari dei corsi, con un approccio multidisciplinare, dovrebbero essere gli
operatori sanitari, sociali ed amministrativi operanti nelle Aziende sanitarie (in
particolare nei Consultori Familiari e nei servizi che operano nell’area materno-in-
fantile), nonché operatori attivi in altre strutture pubbliche, del privato sociale e
del volontariato. I corsi potranno essere attivati per 'intera Azienda sanitaria o per
una sua specifica articolazione (dipartimenti, distretti, servizi/unita operative, etc.).

Occorre pertanto:

o Modificare percezioni erronee relative al fenomeno immigratorio in genera-
le e ad aspetti specifici connessi alla salute (informazioni sulle caratteristiche
quantitative e qualitative del fenomeno immigratorio in Italia);

. Promuovere una formazione / aggiornamento mirata degli operatori socio-
sanitari, attraverso corsi ad hoc, i cui obiettivi prioritari sono rappresentati
da informazione sui temi specifici nell’area della “salute e migrazione”, con
particolare riferimento alla tutela della salute sessuale e riproduttiva, e quin-
di alla procreazione cosciente e responsabile, alla prevenzione dell’interru-
zione volontaria di gravidanza;

. Promuovere una corretta conoscenza degli operatori sui diritti alla salute e
all’accesso ai servizi (informazioni sulla normativa nazionale e regionale vi-
genti);

o Superare le difficolta di comunicazione e di relazione con utenti stranieri tra-

mite la relazione transculturale.

2. Organizzazione dei servizi per favorire I'accesso e il loro utilizzo

Il riconoscimento giuridico del diritto all’assistenza in area materno-infantile, este-
so anche agli immigrati irregolari, non si &€ dimostrato sufficiente a garantire il rea-
le accesso ai servizi e I'appropriatezza del loro intervento, anche se si sono osser-
vati miglioramenti degli indicatori nel tempo.

Ciod suggerisce la necessita di provvedere a un riorientamento complessivo dei ser-
vizi del SSN, anche avvalendosi delle esperienze piit qualificate del volontariato.
Le principali criticita nell’organizzazione dei servizi sono rappresentate dalla ina-
deguatezza nell’orientare le attivita verso la potenziale utenza, dalla persistenza
di barriere informative, amministrative, organizzative, culturali e linguistiche.

E pertanto opportuno promuovere:

o I'organizzazione interna ai servizi, orientata alle dimostrate esigenze della
sua potenziale utenza;

o la flessibilita degli orari di apertura;

° la disponibilita dei servizi di mediazione culturale;

° lo sviluppo del lavoro di gruppo multidisciplinare;

° la messa in rete dei Consultori Familiari con gli altri servizi socio-sanitari e
del terzo settore;

. la diffusione delle sperimentazioni realizzate in diverse citta italiane (Roma,

Firenze, Bologna, Milano, etc.), basate sull’istituzione di “spazi consultoria-
li materno-infantili” e di “spazi giovani” per immigrati dotati di personale
opportunamente preparato, con il supporto di mediatori linguistico-cultura-
1i;

o I’offerta attiva di counselling sui metodi contraccettivi tra le donne immigra-
tein ogni occasione di contatto con le stesse nei Consultori Familiari, nel pe-
riodo successivo al parto in ospedale, successivamente a casi di interruzione
volontaria di gravidanza, specialmente se ripetute, agli adolescenti nelle scuo-
le/ consultori familiari;



. gli interventi di prevenzione ed educazione sanitaria attivamente offerti an-
che al di fuori dei normali presidi sanitari, per venire incontro ai bisogni di
fasce di popolazione immigrata che hanno difficolta ad accedervi: unita di
strada per la prostituzione, presidi o interventi presso campi nomadi o di ri-
fugiati, iniziative particolari presso luoghi di aggregazione sociale degli stra-

nieri;

o gli interventi necessari a garantire il supporto sociale, sanitario e psicologi-
co a sostegno delle donne che vivono la gravidanza in una situazione di dif-
ficolta;

. lo sviluppo di nuovi modelli di comunicazione, puntando sulla consapevo-

lezza delle donne, quali il coinvolgimento partecipativo delle comunita di
donne immigrate e 'educazione tra pari per promuovere e facilitare I’acces-
S0 ai servizi.

3. Promuovere una diffusa e capillare informazione per la popolazione im-
migrata finalizzata alla tutela della salute sessuale e riproduttiva, alla
prevenzione dell’aborto ed alla diffusione delle misure a sostegno del-
la maternita.

La conoscenza dei diritti e dei doveri, essenziale per una convivenza equa, digni-

tosa e serena, riconosce nell'immigrato un soggetto svantaggiato. Se da un lato egli

stesso ha 1’obbligo di informarsi sui propri diritti e non di meno sui propri dove-
ri, dall’altro & la societa ospitante che dovrebbe offrire, per prevenire ed evitare
conflittualita e disuguaglianze, la conoscenza necessaria al fine di poter utilizzare

I'offerta dei servizi sanitari.

Nello specifico della tutela della salute sessuale e riproduttiva, della prevenzione

dell’aborto e della tutela della maternita la popolazione immigrata presenta neces-

sita di informazione su:

a)  presenza, disponibilita e modalita di accesso ai servizi.

Una corretta informazione e comunicazione ed un idoneo orientamento ai
servizi disponibili sono presupposti fondamentali per promuovere I"appro-
priatezza nell’uso dei servizi stessi.

Tale esigenza & particolarmente evidente anche per 1'oggettiva complessita
delle procedure amministrative per chi non abbia confidenza con il sistema.
Una corretta informazione consente anche di promuovere I'empowerment
della donna straniera.

b)  promozione della procreazione cosciente e responsabile e sulla prevenzione

dellinterruzione volontaria di gravidanza.
In generale, nella popolazione immigrata, la conoscenza della fisiologia del-
la riproduzione e dei metodi per la procreazione responsabile & scadente: una
parte consistente delle donne non ¢ in grado di identificare il periodo ferti-
le, conosce superficialmente i metodi per la procreazione responsabile e li
utilizza in modo improprio (la meta delle immigrate rimane incinta nono-
stante 1'uso di metodi anche di comprovata efficacia, ma usati scorrettamen-
te). Molte di queste donne provengono da Paesi in cui i metodi contraccetti-
vi sono poco usati e ’aborto & molto frequente.

¢)  misure a sostegno della maternita.

La popolazione immigrata ha una assai scarsa conoscenza sulla legislazione a tu-

tela della maternita e sulle attivita di supporto socio-sanitario svolte anche dalle

Associazioni.
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Occorre pertanto:

Aumentare la conoscenza sulla presenza, disponibilita e modalita di accesso
ai servizi attraverso interventi attivi di informazione (adeguata organizza-
zione ed utilizzo dell’'URP, elaborazione e diffusione di opuscoli / stralci del-
la Carta dei servizi specifici, realizzazione progetti di informazione specifici
con eventuale attivazione di Centri Specializzati) anche con il coinvolgimen-
to del terzo settore e delle Associazioni delle donne immigrate;
Avviare/implementare attivita di comunicazione/informazione finalizzata al-
la tutela della salute sessuale e riproduttiva ed alla prevenzione dell’aborto;
Avviare/implementare attivita di comunicazione/informazione sulle misu-
re socio-assistenziali a sostegno della maternita.

RIDURRE LA MORBILITA" DA INTERRUZIONE VOLONTARIA DI
GRAVIDANZA E MIGLIORARE L'APPROPRIATEZZA DEGLI INTER-
VENTI.

Anche se le complicanze da interruzione volontaria di gravidanza sono contenu-
te, possono essere individuate misure specifiche atte a ridurre ulteriormente la
morbilita e migliorare I'appropriatezza degli interventi.

A tal fine occorre:

3.

ridurre i tempi tra la richiesta della donna/ certificazione per interruzione
volontaria di gravidanza e intervento;

adottare la tecnica Karman;

adottare diffusamente 1’anestesia locale riducendo drasticamente il ricorso
all’anestesia generale.

AGGIORNAMENTO DELLE PROCEDURE E DEL PERSONALE

In applicazione dell’articolo 15 della legge 194 occorre:

promuovere I'aggiornamento del personale “sui problemi della procreazio-
ne cosciente e responsabile, sui metodi anticoncezionali, sul decorso della
gravidanza, sul parto e sull'uso delle tecniche pitt moderne, pitl rispettose
dell'integrita fisica e psichica della donna e meno rischiose per l'interruzio-
ne della gravidanza”, favorendo la collaborazione tra Regioni, Universita,
Ospedali, ASL.

promuovere altresi “corsi ed incontri ai quali possono partecipare sia il per-
sonale sanitario sia le persone interessate ad approfondire le questioni rela-
tive all’educazione sessuale, al decorso della gravidanza, al parto ai metodi
anticoncezionali ed alle tecniche per I'interruzione volontaria della gravidan-
za”, anche prevedendo da parte delle Regioni la formulazione di “program-
mi annuali di aggiornamento ed informazione sulla legislazione statale e re-
gionale, sui servizi sociali, sanitari e assistenziali esistenti nel territorio re-
gionale”.

RIMOZIONE DELLE CAUSE CHE POTREBBERO INDURRE LA
DONNA ALLINTERRUZIONE VOLONTARIA DI GRAVIDANZA -
SOSTENERE LE MATERNITA" DIFFICILI

Occorre promuovere un percorso coordinato dall’assistente sociale del consulto-
rio con i servizi comunali, in rete con le associazioni di volontariato, al fine di svi-
luppare azioni per ridurre le interruzioni volontarie di gravidanza sia in caso di
gravidanza indesiderata, sia in caso di gravidanze che sono desiderate ma che so-
no rese impossibili per motivi sociali/economici.



5. APPROPRIATEZZA-QUALITA’ NEL PERCORSO DELLA DIAGNOSI PRE-
NATALE in particolare in caso di anomalie cromosomiche e mal-
formazioni

Occorre migliorare il percorso diagnostico, rispetto ad appropriatezza, qualita e

tempi dall’accesso alla diagnosi e promuovere/implementare la presa in carico

delle coppie cui viene comunicato un risultato positivo per patologie fetali.

A tal fine sin dall'inizio della richiesta della donna di un’indagine diagnostica pre-

natale, occorre promuoverel’integrazione tra i vari servizi coinvolti, consulto-

rio/struttura distrettuale, ospedale, ambulatori, laboratori.

Deve quindi essere attivata una reale presa in carico della coppia all’interno della

rete organizzativa integrata dei servizi coinvolti.

Devono essere attivate équipes multidisciplinari, dall’ostetrica e ginecologo allo

specialista in genetica, al chirurgo fino allo psicologo, ecc., per garantire la pit1 cor-

retta informazione sulla natura delle malformazioni diagnosticate e sulla possibi-
lita di cure.

Occorre pertanto:

1. Creare la rete per la presa in carico della donna gravida che accede alla dia-
gnosi prenatale. A livello territoriale il Consultorio familiare, o altra struttu-
ra distrettuale allo scopo individuata, diventa il luogo deputato ad effettua-
re la prenotazione dell’esame e curare I'integrazione tra i differenti servizi
coinvolti (esecuzione esame, risposta dal laboratorio, consegna referto al-
I'utente e, in caso di referto patologico prenotazione consulenza specialisti-
ca, supporto psicologico/sociale alla donna/coppia, fino alla prenotazione
presso la struttura di cura).

2. Adeguare il numero delle strutture di diagnosi e la dotazione tecnologica,
spesso inadeguata o insufficiente, dal punto di vista quali/quantitativo, al
fine di migliorare I'appropriatezza degli interventi diagnostici diminuendo
i rischi per il feto e garantendo tempi di esecuzione rapidi, definiti e certi.

3. Prevedere la formazione del personale in quanto I’aggiornamento e la riqua-
lificazione del personale sono essenziali per 1"utilizzazione delle nuove in-
dagini diagnostiche e quindi per I'appropriatezza delle diagnosi.

4. Adeguare il numero delle strutture, con disponibilita di personale non obiet-
tore che eseguono aborto terapeutico, al fine di ridurre i tempi per I'effettua-
zione dell’intervento.

5. Prevedere la revisione del D.M.10 settembre 1998 "Aggiornamento del de-
creto ministeriale 6 marzo 1995 concernente l'aggiornamento del decreto mi-
nisteriale 14 aprile 1984 recante i protocolli di accesso agli esami di laborato-
rio e di diagnostica strumentale per le donne in stato di gravidanza ed a tu-

tela della maternita” anche per la parte che riguarda ’accesso alla diagnosi
prenatale.

6. D.PR.396/2000 SUL DIRITTO A PARTORIRE IN ANONIMATO:

Dai dati CeDAP i parti in anonimato risultano essere stati 60 su un totale di parti
di 504.770 (Occorre tuttavia sottolineare che tale informazione non & contenuta di-
rettamente nel CeDAP ma viene dedotta attraverso alcune variabili presenti)
Anche al fine di contrastare il fenomeno degli abbandoni di neonati, occorre pro-
muovere informazione sul D.P.R. 396/2000 che garantisce il diritto di partorire in
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anonimato. Occorre pertanto implementare la consapevolezza, I'informazione,
I'empowerment delle donne, attraverso gli interventi dei servizi materno-infanti-
li, dei consultori, degli ospedali, attivando idonee modalita operative e relaziona-
li degli operatori verso le donne, al fine di garantire la massima riservatezza.
Occorre promuovere progetti specifici, anche prevedendo servizi di strada rivolti
al fenomeno della prostituzione, attivando la rete delle Associazioni.



PIANO NAZIONALE PREVENZIONE IVG DONNE STRANIERE
LA CONTRACCEZIONE PER UNA MATERNITA RESPONSABILE
E LA PREVENZIONE DELL’ABORTO

LA TUELA DELLA MATERNITA PREVENZIONE
DELL'ABBANDONO DEI NEONATI

Ministero della Salute
Dipartimento della Prevenzione e della Comunicazione
Direzione Generale della Prevenzione sanitaria-Ufficio X

Premessa
Razionale
Obiettivo Generale
Obiettivi Specifici

Obiettivo 1

Promuovere la formazione degli operatori socio-sanitari finalizzata ad approcci intercul-
turali per la prevenzione IVG

1. Definizione del problema con evidenziazione dei punti critici

2. Proposte e piano d’azione

3. Indicatori per la valutazione

Obiettivo 2

Organizzazione dei servizi per favorire 'accesso e il loro utilizzo

1. Definizione del problema con evidenziazione dei punti critici
2. Proposte e piano d’azione

3. Indicatori per la valutazione

Obiettivo 3

Promuovere una diffusa e capillare informazione per la popolazione immigrata
1. Definizione del problema con evidenziazione dei punti critici

2. Proposte e piano d’azione

3. Indicatori per la valutazione

Obiettivo 4

Prevenire I’'abbandono dei neonati

1. Definizione del problema con evidenziazione dei punti critici
2. Proposte e piano d’azione

3. Indicatori per la valutazione

Enti/strutture coinvolte
Fondi
Durata

Premessa

Negli anni recenti oltre al generale aumento dell'immigrazione si ¢ verificata una
femminilizzazione tale dei flussi che oggi le donne rappresentano circa la meta de-
gli immigrati presenti in Italia.

Secondo il Dossier Caritas/Migrantes 2007, al 31 dicembre 2006 le donne rappre-
sentavano il 49.9% dei 3.690.052 di immigrati regolari stimati.

Come conseguenza dell’aumento della popolazione immigrata negli ultimi 20, si &
osservato anche un incremento del numero di Interruzioni Volontarie di Gravidan-
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za (IVG) effettuate da donne straniere (37.323 nel 2005 rispetto a 10.131 nel 1996).
Questo valore corrisponde ormai al 29,6% di tutte le IVG effettuate a livello nazio-
nale.

Figura 1. IVG per Paese di nascita 1980 - 2005
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In generale la conoscenza della fisiologia della riproduzione e dei metodi per la pro-
creazione responsabile € scadente: una parte consistente delle donne non ¢ in gra-
do di identificare il periodo fertile, conosce superficialmente i metodi per la pro-
creazione responsabile e li utilizza in modo improprio (la meta delle immigrate ri-
mane incinta nonostante I'uso di metodi anche di comprovata efficacia, ma usati
scorrettamente). Il coito interrotto risulta il metodo maggiormente utilizzato tra le
donne dell’Est Europa, mentre tra le donne del Sud America la pillola e il preserva-
tivo si sono spesso rivelati inefficaci per un uso non corretto.

E’ proprio I'area delle scelte riproduttive quella che fa registrare una significativa
differenza tra donne italiane e straniere. Queste ultime infatti fanno ricorso all'IVG
in percentuale significativamente superiore a quella delle donne italiane, anche
quando provengono da Paesi culturalmente pit1 orientati verso maternita ricercate
e ripetute. Certamente non ci si pud attendere che, soprattutto le donne che proven-
gono da Paesi in cui 'IVG ¢ usata molto frequentemente, come ad esempio in Ro-
mania, dove si raggiungono valori di 5 donne 1’anno che abortiscono ogni 100 in
eta feconda, possano acquisire rapidamente conoscenze, attitudini e pratica dei me-
todi contraccettivi. A cid si aggiungono le condizioni di precarieta in cui queste don-
ne vivono: mancanza di permessi di soggiorno, lavori non in regola, la solitudine e
la mancanza di una famiglia con cui confidarsi e che sia di supporto, tutti fattori
che possono pesantemente condizionare le scelte riproduttive.

Infatti, tra le motivazioni per I'IVG maggiormente riportate oltre ’aver raggiunto
il numero di figli desiderato, vengono indicati i problemi economici, a conferma di
quanto gia rilevato in altre indagini tra le straniere e, nel passato, tra le italiane.
Nella quasi totalita dei casi il documento per I'IVG é stato rilasciato da un consul-
torio pubblico e da un servizio IVG.

Il numero e la percentuale di IVG effettuate da donne immigrate & molto variabile
a livello regionale, con valori piti elevati nelle regioni con una maggior presenza di
popolazione immigrata, con una variazione che va, per 'anno 2005, dal 41,7% di
IVG da cittadine straniere effettuate in Lombardia, al 6.0% della Puglia (Tabella 1).
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ropa provenienti principalmente dalla Romania, Moldavia e Ucraina, seguono il

La maggior parte delle straniere che abortiscono in Italia sono cittadine dell’Est Eu-
Marocco e I’Albania (tabella 2).

157
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monte, Trento, Lazio e Campania mentre in Liguria prevalgono le IVG da donne
dell’Ecuador.

Tutto cio conferma la tendenza degli ultimi anni che ha visto un aumento delle IVG
effettuate da donne dell’Est Europa e dell’ America Latina. Nel 1996, tra i primi pae-
si, comparivano infatti anche la Nigeria e il Ghana che ora non presentano partico-
lare rilevanza.

Tabella 2 - Primi tre paesi di cittadinanza per le donne che effettuano

IVG nelle regioni italiane - Anno 2004

Piemonte

Romania(39,5%), Marocco(10,1%), Albania(8,5%)

Valle d’Aosta

Marocco(43,8%), Perti(9,4%),
Francia,Romania,Moldavia,Filippine(6,3%)

Lombardia Romania(14,5%), Ecuador(11,5%), Pert(10,7%)

Bolzano Albania(5,5%), Macedonia,Marocco(3,4%)

Trento Romania(71,9%), Moldavia(38,2%), Albania(33,7%)

Veneto Romania(22,0%), Moldavia(11,8%), Albania(7,6%)

EV. Giulia Romania(14,5%), Albania(11,1%), Jug.Serbia-Montenegro(9,6%)
Liguria Ecuador(40,7%), Romania(10,8%), Albania(8,6%)

Emilia-Romagna

Romania(14,4%), Moldavia,Marocco(8,9%), Albania(7,7%)

Toscana Romania(26,5%), Albania(11,3%), Cina(9,0%)
Umbria Romania(24,2%),Albania (11,4%),Ecuador (10,2%)
Marche Romania(17,8%), Albania(11,1%), Marocco(7,2%)
Lazio Romania(47,9%), Ucraina(6,2%), Perti(5,3%)
Abruzzo Romania(27,7%), Albania(10,9%), Cina(9,6%)
Molise Romania(28,8%), Albania(13,5%), Ucraina(11,5%)
Campania Ucraina(43,8%), Romania(12,5%), Polonia(9,1%)
Puglia Albania(25,1%), Romania(23,4%), Polonia(6,6%)
Basilicata Romania(33,3%), Albania(18,6%), Ucraina(14,8%)
Calabria Romania(26,2%), Ucraina(23,4%), Bulgaria(9,6%)
Sicilia (a) Romania(22,6%), Sri Lanka(10,2%), Tunisia(7,3%)
Sardegna Romania(21,0%), Cina(15,0%), Nigeria(10,2%)

Nota: la percentuale é calcolata sul totale delle IVG effettuate da cittadine straniere.

(a) I dati della regione Sicilia sono incompleti.

Fonte dei dati e anno di riferimento: Istat, Indagine sulle interruzioni volontarie di gra-
vidanza, anno 2004.

Abbastanza diverso risulta il ricorso all'IVG per eta della donna. Se per le italiane
i livelli maggiori si registrano nella fascia fra i 25 e i 34 anni (sebbene negli ultimi
anni si stia assistendo ad uno spostamento verso le eta piti giovani), per le donne
straniere & presente un trend fortemente decrescente dalle eta pit1 giovani a quelle
pitt avanzate. La maggior parte delle straniere che abortiscono in Italia sono citta-
dine dell’Est Europa, ma anche di paesi del Centro-Sud America, dell’ Africa e del-
I’Asia nell’ordine.

Anche i tassi di abortivita evidenziano un ricorso all’aborto volontario maggiore
tra le donne straniere rispetto alle italiane. Infatti, utilizzando una stima delle don-
ne immigrate di eta 18-24 anni ¢ stato possibile calcolare il tasso di abortivita rela-
tivo alle donne straniere residenti in Italia. Questo é risultato essere pari a 25,4 per
1000 nel 1996 e 29,4 nel 2004 (valori standardizzati) (tabella 3). Si evidenzia quindi
un aumento negli ultimi anni del ricorso all'IVG da parte delle straniere, che pre-
sentano valori molto pit1 elevati rispetto alle italiane (quasi 4 volte nel 2004) e se si
considerano le donne pit1 giovani il rapporto e di quasi 5 casi di IVG di donne stra-
niere per ogni IVG effettuata da donne italiane.



Tabella 3 - Tassi di abortivita volontaria per cittadinanza e classi di eta
(tassi per 1000 donne) - Anni 1996 e 2004

1996 2004

Eta Italiane Straniere Straniere Italiane Straniere Straniere

/Italiane /Italiane
18-24 10,9 51,6 4,7 11,8 55,0 4,7
25-29 11,6 38,1 3,3 11,2 45,6 4,1
30-34 11,9 27,5 2,3 10,0 37,7 3,8
35-39 10,7 19,5 1,8 8,4 27,1 3,2
40-44 5,3 9,0 1,7 4.1 10,8 2,6
45-49 0,5 1,0 2,0 0,4 0,9 2.4
18-49 grezzo 8.9 30,3 3,4 7.8 33,0 4,3
18-49 std 8.8 25,4 2,9 7,7 29,4 3,8

Note: i dati della Sicilia sono stati stimati.

La standardizzazione é stata effettuata considerando la popolazione media femminile del 2001.
Fonte dei dati e anno di riferimento: Istat, Indagine sulle interruzioni volontarie di gravidan-
za, anno 2004.

Razionale

Pure in presenza di notevoli differenze legate ai vissuti e alle culture di origine che
tendono a determinare le scelte sul piano della salute riproduttiva, sono presenti
determinanti comuni dovuti alla storia di migrazione di queste donne ed alle con-
dizioni sociali ed economiche che devono affrontare nel Paese ospitante.

Laddove non ci sono legami affettivi e manca un rete di sostegno familiare, o in sua
assenza di comunita di riferimento, le condizioni di isolamento e di disagio posso-
no essere causa di rapido depauperamento del patrimonio di salute psichica e fisi-
ca con inevitabili ripercussioni sulla salute sessuale e riproduttiva.

Soprattutto in questa sfera della salute le barriere relazionali, linguistico-comuni-
cative, culturali ed educative, se non adeguatamente comprese e tenute in conside-
razione sia al momento della pianificazione che dell’erogazione dei servizi, posso-
no rappresentare un serio ostacolo allo svolgimento ed alla efficacia di interventi di
prevenzione diagnosi e cura e contribuire alle difficolta nell’accesso e fruibilita dei
servizi in misura maggiore rispetto ad altre aree di tutela della salute.

Nella definizione e nello svolgimento delle attivita legate alla sessualita e pianifi-
cazione familiare occorrera tener conto del diverso significato che la sessualita, la
procreazione e la famiglia assumono nelle varie culture. Devono essere ben note le
informazioni sui comportamenti riproduttivi, sulla visione della salute e della ma-
lattia inseriti nel contesto culturale di appartenenza, sulla conoscenza e sui compor-
tamenti contraccettivi, sull’interesse ad utilizzare i servizi del settore materno-in-
fantile, sulla conoscenza dei servizi esistenti e sull’opinione e grado di fiducia che
in essi ripongono le popolazioni immigrate delle diverse etnie.

Specialmente quando si affrontano la possibilita di una interruzione volontaria di
gravidanza, di un intervento di sterilizzazione o di prescrivere determinate tecni-
che contraccettive & opportuno tenere presente che in determinate culture & siste-
maticamente previsto il coinvolgimento dell'uomo nelle scelte della donna;
Pertanto, al fine di sostenere la procreazione cosciente e responsabile come eviden-
ziato da numerosi studi effettuati, si rende necessario promuovere:

- I'offerta attiva di counselling sui metodi contraccettivi tra le donne immigrate con
specifici interventi di Sanita Pubblica. In particolare, come dimostrato da cid che si
e verificato in questi ultimi 25 anni nella popolazione italiana, € essenziale puntare
sulla consapevolezza delle donne e sull’erogazione di prestazioni socio sanitarie in-
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tegrate.

- la riorganizzazione dei servizi attraverso la rimozione delle barriere d’accesso oz-
ganizzative, burocratico-amministrative e culturali anche attraverso la formazione
degli operatori sulle normative vigenti e sulle diversita culturali, oltre ad aumen-
tare la facilita di accesso ai servizi stessi.

Una particolare attenzione deve essere prestata alla formazione all’intercultura de-
gli operatori sanitari.

Infatti, I'incontro degli operatori sanitari italiani con il paziente straniero e le pro-
blematiche che ne derivano sia in termini clinico-relazionali che di necessita di rior-
ganizzazione dei servizi costituisce una dimensione di particolare rilevanza. In par-
ticolare, la mancanza di una formazione di base ed il perdurare di una pratica assi-
stenziale esclusivamente ispirata ad un paradigma di tipo biomedico, rende diffi-
cile per gli operatori riconoscere gli aspetti dell’assistenza sanitaria legati alla di-
versa cultura di appartenenza degli utenti, ed il confronto tra le due culture puo
produrre situazioni di difficolta, di conflitto o ’emergere di stereotipi o pregiudizi
che possono condizionare negativamente I'efficacia dell’intervento ed il corretto ed
appropriato ricorso ai servizi.

In genere le donne immigrate vengono identificate come extracomunitarie di recen-
te im—migrazione, di bassa condizione socio-economica e con scarsa conoscenza
della lin—gua italiana. La tendenza & poi quella di percepirla come utenza indiffe-
renziata nonostan—te le differenze evidenti e quindi ad omogeneizzare i comporta-
menti di risposta anzi—ché ricorrere agli opportuni strumenti.

Non va in ogni caso sottovalutato che “...mentre a livello individuale gli immigra-
ti mostrano una grande facilita di adattamento ai modelli occidentali, non si puo
trascurare che le modificazioni piit resistenti ad ogni tipo di cambiamento riman-
gano quelle relative alla donna e alla famiglia” (N. Dasio).

Obiettivo generale

Ridurre i tassi di ricorso all'interruzione volontaria di gravidanza, tra le donne stra-
niere, attraverso la promozione di una maggiore consapevolezza della propria sa-
lute riproduttiva, una maggiore conoscenza dei metodi contraccettivi, dei Servizi
socio-sanitari, come i consultori, delle norme a sostegno della maternita.
Prevenire 'abbandono dei neonati.

immigrate all'ivg

responsabile

settore, associazioni
di donne immigrate
ecc

obiettivi azioni promotori/attori indicatori
Diminuire Sensibilizzazione e Consultori familiari, Tasso di abortivita
il ricorso promozione alla operatori sanitari, delle donne
delle donne procreazione operatori del terzo immigrate

% di aborto
ripetuto

Rapporto tra
tasso di abortivita
nelle donne
immigrate e tasso
di abortivita nelle
coetanee italiane

Prevenire
I'abbandono
dei neonati




OBIETTIVI SPECIFICI

Obiettivo 1: Promuovere la formazione degli operatori socio-sanitari
finalizzata ad approcci interculturali per la prevenzione dell'lVG

1. Definizione del problema, con evidenziazione dei punti critici

La maggior parte degli operatori sanitari italiani pur avendo ormai contatti frequenti

con I'utenza straniera, non ha ricevuto una specifica formazione. In particolare in que-

sto settore & fondamentale una formazione all'intercultura in considerazione da una
parte di quanto aspetti sociali culturali, ecc. possono influenzare le scelte riproduttive.

Le esperienze formative condotte in anni recenti hanno evidenziato le seguenti lacu-

ne:

. informative:

* esiste una erronea percezione dell’entita del fenomeno immigratorio in Ita-
lia, sui motivi della presenza e sui fattori che condizionano l'emigrazione;

¢ mancano sufficienti conoscenze relative al profilo epidemiologico del feno-
meno IVG in Italia (ad esempio, 1 IVG su 3 attualmente & effettuata da don-
ne straniere) e sui vissuti e sulle culture di origine che tendono a determina-
re le scelte sul piano della salute riproduttiva;

¢ si ha una inadeguata conoscenza della normativa che regola diritti e dove-
ri assistenziali delle donne immigrate, con particolare riferimento all’accesso
ai servizi e delle modalita organizzativo-gestionali che meglio possono rispon-
dere ai loro bisogni di salute;

N relazionali:

o non sono infrequenti difficolta di comunicazione e di relazione con persone
provenienti da altre culture, che hanno ricadute significative sull’efficacia de-
gli interventi nel campo della prevenzione e dell’assistenza.

La formazione permanente del personale € quindi finalizzata a renderlo capace di:

o stabilire una corretta comunicazione con le donne che si sono rivolte al pro-
prio servizio;

. individuare i loro bisogni di salute (sia sanitari che sociali);

o identificare e gestire correttamente le necessarie procedure amministrative;

o comunicare e collaborare efficacemente con gli altri servizi che erogano pre-

stazioni di interesse.

2. Proposte e piano d’'azione

E pertanto opportuno promuovere una formazione /aggiornamento mirata degli

operatori socio-sanitari attraverso corsi ad hoc.

Gli obiettivi prioritari riguardano:

1. informazione sui temi specifici nell’area della “salute e migrazione”, con par-
ticolare riferimento alla salute riproduttiva, ed in particolare alla procreazio-
ne cosciente e responsabile e quindi alla prevenzione dell'IVG;

2. formazione alla relazione per un’assistenza sanitaria transculturale.
La responsabilita dei programmi di formazione/aggiornamento & delle Regioni,
che potranno avvalersi di tutte le competenze professionali disponibili nelle istitu-
zioni ed agenzie che si occupano di assistenza e ricerca su questi temi, quali Uni-
versita, Organi tecnici centrali, Ordini professionali di ambito sociosanitario, Socie-
ta scientifiche, Organizzazioni sindacali, Associazioni di volontariato ed altri. An-
drebbe sempre valorizzata la possibilita di coinvolgere, tra i formatori, professioni-
sti di origine straniera.

Destinatari dei corsi, con un approccio multidisciplinare, dovrebbero essere gli ope-

ratori sanitari, sociali ed amministrativi operanti nelle Aziende sanitarie (in parti-

colare nei Consultori Familiari e nei servizi che operano nell’area materno-infanti-
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le), nonché operatori attivi in altre strutture pubbliche, del privato sociale e del vo-
lontariato. I corsi potranno essere attivati per I'intera Azienda sanitaria o per una sua
specifica articolazione (dipartimenti, distretti, servizi/unita operative, etc.).

11 tema della formazione continua dovrebbe essere rappresentato tra i criteri di accre-
ditamento delle strutture pit significativamente impegnate con 1'utenza straniera e/o
dei criteri di valutazione dei Direttori Generali (area materno infantile, pronto soc-
corso, medicina generale, medicina del lavoro ed altri settori della prevenzione).

E auspicabile che, a livello regionale ed aziendale, non sfugga il valore di “investi-
mento” che tali iniziative formative - come tutte quelle opportunamente rivolte a
valorizzare le risorse umane - rivestono e che a tale consapevolezza si accompagni
lo stanziamento di fondi locali adeguati e la predisposizione di incentivi idonei a
supportare questi progetti.

A tal scopo il Ministero della Salute (CCM) mettera a disposizione delle Regione la
somma di 500.000 Euro per gli anni 2008-2009.

La proposta & di ripartire la somma tra le Regioni in relazione al N° di donne im-
migrate in eta feconda.

La tabella di ripartizione é la seguente:

N° donne immigrate
eta 15 -49 aa Euro

Piemonte
Valle d'Aosta
Lombardia
Bolzano
Trento
Veneto
FV. Giulia
Liguria
Emilia-Romagna
Toscana
Umbria
Marche
Lazio
Abruzzo
Molise
Campania
Puglia
Basilicata
Calabria
Sicilia (a)
Sardegna

500.000,00

3. Indicatori per la valutazione

‘ Indicatori diretti e immediati: N° corsi organizzati per Regione e risultati dei
post-test, strutturati in modo da consentire all’'operatore in formazione di ef-
fettuare una verifica immediata del suo apprendimento durante il corso.
Indicatori indiretti a medio-lungo termine: laddove siano stati effettuati in-
terventi formativi sistematici e prolungati, & possibile verificarne 1’efficacia
anche in misura indiretta attraverso il monitoraggio di aspetti specifici di set-
tore; ad esempio, un trend di aumento nel tasso di utilizzo dei consultori fa-
miliari riferibile all’aggiornamento dei loro operatori.



obiettivi azioni promotori/attori indicatori
Modificare Informazioni sulle AZiende sanitarie e Percentuale di
percezioni erronee | caratteristiche loro articolazioni miglioramento
relative al guantitative e (dipartimenti, nelle risposte tra
fenomeno qualitative del distretti, servizi/unita | pre-test e post-

immigratorio in
generale e ad
aspetti specifici
connessi alla
salute.

fenomeno
immigratorio in
[talia.

operative, etc.),
nonché da Regioni,
Universita, Ordini
professionali di
ambito
sociosanitario,
Societa scientifiche,
Organizzazioni
sindacali,
Associazioni di
volontariato, Organi
tecnici centrali.

test.
Percentuale di
miglioramento
nelle risposte tra
pre-test e post-
test.

Promuovere una
corretta
conoscenza degli
operatori sui diritti
alla salute e
all’accesso ai
servizi.

Informazioni sulla
normativa nazionale
e regionale vigenti.

Aziende sanitarie e
loro articolazioni
(dipartimenti,
distretti, servizi/unita
operative, etc.),
nonché da Regioni,
Universita, Ordini
professionali di
ambito
sociosanitario,
Societa scientifiche,
Organizzazioni
sindacali,
Associazioni di
volontariato, Organi
tecnici centrali.

Aumento della
percentuale degli
iscritti alle
anagrafi assistiti
degli immigrati
aventi diritto.

Superare le
difficolta di
comunicazione

e di relazione con
utenti stranieri

Formazione
alla relazione
transculturale

Aziende sanitarie e
loro articolazioni
(dipartimenti,
distretti, servizi/unita
operative, etc.),
nonché da Regioni,
Universita, Ordini
professionali di
ambito
sociosanitario,
Societa scientifiche,
Organizzazioni
sindacali,
Associazioni di
volontariato, Organi
tecnici centrali

Aumento di
utilizzo dei
servizi preposti
alla tutela della
salute materno-
infantile
Aumento dei
ritorni nei servizi
da parte
dell’'utenza
straniera
(fidelizzazione)
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Obiettivo 2: Organizzazione dei servizi per favorire I'accesso e il loro
utilizzo

1. Definizione del problema, con evidenziazione dei punti critici

Il riconoscimento giuridico del diritto all’assistenza in area materno-infantile, este-
so anche agli immigrati irregolari, non & bastato a garantire il reale accesso ai ser-
vizi e I'appropriatezza del loro intervento, anche se si sono osservati dei migliora-
menti degli indicatori nel tempo. Cid suggerisce la necessita di provvedere a un rio-
rientamento complessivo dei servizi del SSN.

Si sono evidenziate delle lacune quali I'organizzazione dei servizi non sempre orien-
tata alle esigenze della potenziale utenza, la possibile persistenza di barriere infor-
mative, amministrative, organizzative, culturali e linguistiche.

2. Proposte e piano d’azione

E pertanto opportuno promuovere:

- 'organizzazione interna ai servizi non sempre orientata alle dimostrate esi-
genze della sua potenziale utenza;

- la flessibilita degli orari di apertura, ad esempio la disponibilita a un’apertu-
ra in fascia oraria pomeridiana, e in particolare nella giornata del giovedi, fa-
ciliterebbe ad esempio la possibilita di visita e di analisi per tutte le donne che
esercitano la professione di collaboratrici domestiche, alle quali in tale gior-
no viene concesso tradizionalmente il turno di riposo;

- la disponibilita dei servizi di mediazione culturale;

- lo sviluppo del lavoro di gruppo multidisciplinare;

- la messa in rete dei Consultori Familiari con gli altri servizi pubblici e del ter-
zo settore e la promozione dell’integrazione socio-sanitaria con lo scopo di
fornire alle donne straniere informazioni e servizi per aiutarle nelle scelte di
procreazione consapevole;

- la scarsa diffusione di iniziative quali le sperimentazioni realizzate in diver-
se citta italiane ( Roma, Firenze, Bologna, Milano, etc. ), basate sull’istituzio-
ne di “spazi consultoriali materno-infantili” e di “spazi giovani” per immi-
grati dotati di personale opportunamente preparato (es: un ginecologo don-
na competente ad affrontare problematiche “multietniche”, come ad esempio
le mutilazioni genitali femminili) e con il supporto di un mediatore linguisti-
co-culturale;

- la necessita di promuovere 1'offerta attiva di councelling sui metodi contrac-
cettivi tra le donne immigrate in ogni occasione di contatto con le stesse nei
Consultori Familiari, nel periodo successivo al parto in ospedale, successiva-
mente a casi di IVG specialmente se ripetute, agli adolescenti nelle scuo-
le/ consultori familiari;

- gli interventi di prevenzione ed educazione sanitaria attivamente offerti an-
che al di fuori dei normali presidi sanitari, per venire incontro ai bisogni di
fasce di popolazione immigrata che hanno difficolta ad accedervi: unita di
strada per la prostituzione, presidi o interventi presso campi nomadi o di ri-
fugiati, iniziative particolari presso luoghi di aggregazione sociale degli stra-
nieri;

- lo sviluppo di nuovi modelli di comunicazione, puntando sulla consapevo-
lezza delle donne, quali il coinvolgimento partecipativo delle comunita di
donne immigrate e I’educazione tra pari per promuovere e facilitare ’acces-
S0 ai servizi.



A tal scopo il Ministero della Salute (CCM) mettera a disposizione delle Regione la

somma di 1.500.000 Euro per gli anni 2008-2009.

La proposta & di ripartire la somma tra le Regioni in relazione al N° di donne im-
migrate in eta feconda.

N° donne immigrate

eta 15 -49 aa

Euro

Piemonte

Valle d'Aosta

Lombardia

Bolzano

Trento

Veneto

FV. Giulia

Liguria

Emilia-Romagna

Toscana

Umbria

Marche

Lazio

Abruzzo

Molise

Campania

Puglia

Basilicata

Calabria

Sicilia (a)

Sardegna

1.500.000,00
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3. Indicatori per la valutazione
In tabella, vengono indicati, sulla base delle azioni da intraprendere per il raggiun-
gimento degli obiettivi, gli specifici indicatori da utilizzare
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obiettivi azioni promotori/attori indicatori
organizzazione flessibilita orari di Regioni/ASL/Servizi N° Regioni /ASL
interna ai servizi apertura territoriali (CF)/servizi | che hanno
orientata alle ospedalieri deliberato in
esigenze dellasua | Promozione del merito
potenziale utenza; | lavoro di gruppo Regioni/ASL/Servizi
multidisciplinare e territoriali (CF)/servizi | Attivita di
potenziamento dei | ospedalieri mediazione
servizi di mediazione culturale attivate
culturale;
ASL/Aziende

Messa in rete dei
C.F. con gli altri
servizi pubblici e del
terzo settore e la
promozione
dell'integrazione
socio-sanitaria

ospedaliere/Enti
Locali/terzo settore

Accordi /delibere
ASL / Aziende
ospedaliere / Enti
Locali / terzo
settore ai fini
della messa in
rete dei servizi

-Implementazione di

“spazi consultoriali
materno-infantili” e
di “spazi giovani”
per immigrati dotati
di personale
opportunamente
preparato e con il
supporto di un
mediatore
linguistico-culturale;

Istituzione di “spazi
consultoriali
materno-infantili” e
di “spazi giovani”

Regioni/ASL

N° di nuovi servizi
attivati

Promozione
dell'offerta attiva di
councelling sui
metodi
contraccettivi tra
le/gli adolescenti e
le donne immigrate

Offerta attiva del
councelling

Consultori Familiari,
ospedale, scuole/
terzo settore

Attivita di
councelling
offerto /accessi al
CF, sul numero di
parti/ sul n® di
IVG/ sulle scuole
di insistenza del
territorio del CF

Interventi di
prevenzione ed

educazione sanitaria

attivamente offerte
a fasce di
popolazione
particolarmente
fragili anche al di
fuori dei normali
presidi sanitari,

Attivita offerte nei
punti di
aggregazione, ai
nomadi, ai rifugiati,
alle prostitute

Operatori
consultoriali e del
terzo settore

N° progetti
adottati




Obiettivo 3: Promuovere una diffusa e capillare informazione per la
popolazione immigrata

1. Definizione del problema, con evidenziazione dei punti critici

La popolazione immigrata presenta una doppia necessita di informazione:

a) mirata alla presenza, disponibilita e modalita di accesso ai servizi;

b) finalizzata alla promozione della procreazione cosciente e responsabile ed al-
la prevenzione dell’ivg, nonché alla prevenzione dell’abbandono dei neonati.

a)  Laconoscenza dei diritti e dei doveri, che rapporta ogni individuo alla socie-
tain cui vive, ¢ essenziale per una convivenza equa, dignitosa e serena. L'im-
migrato € un soggetto svantaggiato in questa conoscenza e, se da un lato egli
stesso ha I’obbligo di informarsi sui propri diritti e non di meno sui propri do-
veri, dall’altro & la societa ospitante che dovrebbe offrire questa conoscenza
necessaria per potersi giovare dei servizi sanitari offerti e per rispettare le re-
gole del sistema ed inoltre fondamentale per prevenire ed evitare conflittua-
lita e disuguaglianze.

Una corretta informazione e comunicazione ed un idoneo orientamento ai ser-
vizi disponibili sono presupposti fondamentali per promuovere I'appropria-
tezza nell’uso dei servizi stessi (si consideri, ad esempio: I'importanza della
conoscenza delle modalita di accesso a determinate prestazioni; del corretto
ricorso alla medicina di base e ai servizi dell’area materno-infantile; dei pro-
blemi medico-legali e di privacy; della libera e piena adesione al consenso in-
formato, etc.).

Tale esigenza ¢ particolarmente evidente anche per 'oggettiva complessita
delle procedure amministrative per chi non abbia confidenza con il sistema
(ad esempio: ottenimento della tessera sanitaria; esenzione dal ticket; rimbor-
so delle prestazioni, etc.). Una corretta informazione consente anche di pro-
muovere I'empowerment della donna straniera.

b)  Preliminarmente all’adozione di specifiche azioni informative, & necessario
approfondire la conoscenza delle comunita di immigrati presenti nel territo-
rio di pertinenza (provenienza, caratteristiche demografiche, occupazionali,
abitudini sociali, eventuali punti di aggregazioni o di riferimento, ecc.).
Quanto sopra & preliminare all’adozione di un piano di comunicazione fina-
lizzato alla diffusione dell’utilizzo dei metodi contraccettivi ed alla preven-
zione dell’aborto fra le popolazioni immigrate nonché alla prevenzione del-
I’abbandono dei neonati.

2. Proposte e piano d’azione

Ai fini delle necessita di informazione mirata alla presenza, disponibilita e modali-
ta di accesso ai servizi i principali ambiti e strumenti attualmente disponibili per i
servizi sanitari pubblici al fine di veicolare informazioni finalizzate a dare piena vi-
sibilita e "decifrabilita" ai servizi sanitari offerti all'utenza straniera potenziale o rea-
le, sono I'Ufficio Relazioni con il Pubblico (URP) e la Carta dei servizi sanitari.
L'URP, dovrebbe tenere nella dovuta considerazione la crescente utenza straniera,
strutturandosi ed organizzandosi in modo da poter far fronte alle sue esigenze, in
particolare sotto 1’aspetto linguistico/comunicativo: a tal fine sarebbe opportuno
individuare, tra le risorse di personale gia esistenti, quelle che hanno una sufficien-
te conoscenza delle principali lingue straniere (eventualmente migliorata con cor-
si di aggiornamento) e con l'attivazione di un servizio di interpretariato/ mediazione
culturale per i gruppi che presentano particolari difficolta linguistiche (ad esempio
cinesi).

La Carta dei Servizi (o suoi estratti), risulta uno strumento di particolare utilita an-
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che per dare informazioni specificamente rivolte alla popolazione straniera. A tal
fine particolare attenzione dovra essere rivolta a modulare il messaggio informati-
vo, espresso in lingua straniera, in modo che sia chiaro e facilmente comprensibile.
Tra le altre opzioni praticabili, in particolare nelle aree ad alta densita migratoria,
vi e quella di attivare, in collaborazione con il terzo settore e con il coinvolgimento
di comunita/associazioni di immigrate, progetti specifici, nei presidi territoriali e /o
nelle accettazioni ospedaliere, con Iobiettivo di aumentare la capacita di accoglien-
za e favorire 1'accesso, orientare e semplificare le procedure amministrative e otti-
mizzare il coordinamento nell’erogazione delle prestazioni sanitarie.

Per quanto concerne la necessita di informazione/educazione sanitaria finalizzata
alla promozione della procreazione cosciente e responsabile ed alla prevenzione
dell’ivg nonché alla prevenzione dell’abbandono dei neonati il piano di comunica-
zione prevede una informazione attiva che sara realizzata ricorrendo alla produ-
zione di materiale informativo, da diffondere direttamente nei principali luoghi di
aggregazione degli stranieri e nei servizi socio-sanitari, organizzando anche incon-
tri di informazione e confronto.

Il materiale informativo sui metodi contraccettivi, sulle norme a sostegno della ma-
ternita, sulla prevenzione dell’abbandono dei neonati e sui servizi cui rivolgersi sa-
ra prodotto nelle principali lingue parlate dalle comunita di donne immigrate.

Le fasi del progetto sono:

1. Ricognizione del materiale esistente;

2. Redazione degli opuscoli e del materiale informativo;

3. Individuazione dei partners;

4. Piano di diffusione degli opuscoli e del materiale informativo

Il materiale informativo sara messo a disposizione sul portale del Ministero di Re-
gioni, Asl, Enti locali ed Associazioni che vorranno utilizzarli integrando la parte
riguardante i servizi con notizie riferite al territorio di competenza.

Inoltre le informazioni potranno essere diffuse attraverso altri siti web frequente-
mente visitati dalla popolazione straniera e altri mass-media (radio, televisioni, ecc.).



Obiettivo 3. - Indicatori per la valutazione

e sulle regole
della comunita
ospitante

servizi specifici

e Realizzazione progetti
di informazione
specifici con eventuale
attivazione di Centri
Specializzati

e Associazioni di
volontariato

e Associazioni/
comunita di
immigrati

obiettivi azioni promotori/attori indicatori
Informazione e Adeguata e Regione e n° di addetti
della organizzazione ed e ASL, AO URP con
cittadinanza e utilizzo dell’'URP o Distretti conoscenza
dell'utenza e elaborazione e e Dipartimenti di lingue
straniera sui diffusione di opuscoli/ | Prevenzione straniere/totale
diritti alla salute | stralci della Carta dei e Presidi Ospedalieri | addetti

e n° Carte dei
servizi (o estratti)
tradotte in lingua
straniera

® n° progetti di
informazione per
regione e/0
ASL/AO sul totale
delle ASLZAO

® n° opuscoli
informativi
prodotti

® n° opuscoli
distribuiti

e coinvolgimento
comunita di
immigrati /
associazioni di
volontariato

Aumento e
ottimizzazione
dell’accesso

e |nterventi attivi di
informazione

e ASL, AO

e Distretti

e Associazioni di
volontariato

e Associazioni/
comunita di
immigrati

e collaborazioni
formali attivate
tra Aziende
sanitarie e altri
soggetti non
istituzionali

e n° di incontri di
informazione
realizzati

Appropriatezza
di utilizzo dei
servizi

e Tutte le precedenti

® Regione
e ASL, AO
e Distretti

* aumento
dell’accesso in
consultorio per
counselling sulla
procreazione
cosciente e
responsabile

Piano di
comunicazione

e Ricognizione del
materiale esistente;

e Redazione degli
opuscoli e del materiale
informativo;

e Individuazione dei
partners,

e Piano di diffusione
degli opuscoli e del
materiale informativo

Ministero della salute
/ Regioni / ASL/ Enti
Locali / Associazioni
di volontariato

Valutazione
dell'impatto della
comunicazione
sulla popolazione
immigrata
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Obiettivo 4 Prevenire I'abbandono dei neonati

1. Definizione del problema con evidenziazione dei punti critici
Risulta difficile avere statistiche e dati precisi in merito all’abbandono dei neonati.
Il rifiuto del neonato riguarda oltre che madri italiane in situazioni di isolamento
sociale ed affettivo, famiglie o madri straniere che, oltre alle situazioni di isolamen-
to sociale ed affettivo versano spesso in condizioni di poverta e risultano prive del
permesso di soggiorno.

La popolazione immigrata pud non conoscere gli aiuti concreti che le Istituzioni
hanno messo in atto per sostenere la maternita (dall’assegno di maternita alla pos-
sibilita di partorire in anonimato, ecc)

2. Proposte e piano d’azione

Da una parte vi e la necessita di aumentare le conoscenze della popolazione immi-

grata su:

- gli assegni di maternita che, in presenza di specifiche condizioni, spettano ol-
tre che ai cittadini italiani anche alle donne straniere in possesso di carta di
soggiorno;

- I'servizi di assistenza cui e possibile rivolgersi per ricevere assistenza;

- il divieto di espulsione delle donne in stato di gravidanza o nei sei mesi suc-
cessivi alla nascita del figlio e la possibilita di chiedere il permesso di soggior-
no per motivi di salute per lo stesso periodo con la possibilita di iscrizione al
SSN;

- La possibilita di partorire in anonimato dando la possibilita al figlio di esse-
re adottato e di crescere in una famiglia.

-La possibilita di “lasciare” il neonato nelle apposite “ruote salva bimbi” degli ospe-

dali che la hanno istituita, anziché abbandonarlo per strada con la possibilita di in-

fanticidio del proprio figlio.

Questa attivita di informazione sara sviluppata nel Piano di comunicazione descrit-

to nell’obiettivo 3 “Promuovere una diffusa e capillare informazione per la popola-

zione immigrata”.

Contemporaneamente si vogliono adottare tutti gli interventi necessari a garantire

il supporto sanitario e psicologico a sostegno delle donne che vivono la gravidan-

za in una situazione di difficolta e azioni, come quella recentemente adottata nella

Regione Lazio, di istituire la “ruota salva-bimbi" in tutti gli Ospedali dotati di re-

parti di maternita,

3. Indicatori per la valutazione

dei neonati

Istituzione delle
ruote salva bimbi

di volontariato

obiettivi azioni promotori/attori indicatori
Attivita finalizzate | Attivita di Ministero della salute | Valutazione
alla prevenzione comunicazione / /Regioni/ASL/Enti | dell'impatto della
dell’abbandono informazione Locali / Associazioni comunicazione

sulla popolazione
immigrata

N° ruote salva
bimbi




ATTORI
Ministero della salute,

Ministero della Famiglia, Ministero Pari opportunita, Ministero pubblica istruzio-
ne, Ministero solidarieta sociale

Istituto Superiore di Sanita

Istituto Nazionale per la promozione della salute delle popolazioni migranti e per il con-
trasto delle malattie della poverta

Regioni: Toscana, Emilia Romagna, Friuli Venezia Giulia, Lombardia, Veneto, La-
zio, Marche

Associazioni: Crinali (Milano), Naga (Milano), L'albero della salute (Toscana), Can-
delaria, TAMPEP

Modalita di realizzazione

Enti/strutture coinvolte

Ministero della salute — ISS-

Associazione ginecologi- Associazione donne straniere — Consultorio

Durata
18 mesi

Riferimenti bibliografici

Loghi M. (2004), “Abortivita volontaria e cittadinanza”, in Conti C., Sgritta G.B., Salute e socie-
ta

— Immigrazione e politiche socio-sanitarie. La salute degli altri, Anno Ill, 2/2004.

Spinelli A., Forcella E., Di Rollo S., Grandolfo M., (2006), “Linterruzione volontaria di gravi-
danza tra le donne straniere in Italia” Rapporto ISTISAN,06/17, 2006

Dasio N., “Donne, bambini, figli, nell’esperienza della migrazione”, in S. Geraci (a cura di), Ap-
procci transculturali per la promozione della salute, Anterem 2000
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LINEE GUIDA DESTINATE ALLE FIGURE PROFESSIONALI SANITARIE NON-
CHE AD ALTRE FIGURE PROFESSIONALI CHE OPERANO CON LE COMU-
NITA DI IMMIGRATI PROVENIENTI DA PAESI DOVE SONO EFFETTUATE
LE PRATICHE DI MUTILAZIONE GENITALE FEMMINILE PER REALIZZARE
UNA ATTIVITA DI PREVENZIONE, ASSISTENZA E RIABILITAZIONE DELLE
DONNE E DELLE BAMBINE GIA SOTTOPOSTE A TALI PRATICHE

(art. 4 — Legge n. 7 del 2006)

IL MINISTRO DELLA SALUTE

VISTA la legge 9 gennaio 2006, n. 7, recante “Disposizioni concernenti la prevenzio-
ne e il divieto delle pratiche di mutilazione genitale femminile”, ed in particolare
I'articolo 4, il quale attribuisce al Ministero della Salute il compito di emanare del-
le linee guida destinate alle figure professionali sanitarie nonché ad altre figure pro-
fessionali che operano con le comunita di immigrati provenienti da paesi dove so-
no effettuate le pratiche di mutilazione genitale femminile per realizzare una atti-
vita di prevenzione, assistenza e riabilitazione delle donne e delle bambine gia sot-
toposte a tali pratiche;

SENTITI i Ministri dell'istruzione, dell'universita e della ricerca e per le pari oppor-
tunita;

ACQUISITO il parere favorevole della Conferenza Stato-Regioni nella seduta del
20 settembre 2007;

DECRETA

Articolo 1

Sono adottate le linee guida destinate alle figure professionali sanitarie nonché ad
altre figure professionali che operano con le comunita di immigrati provenienti da
paesi dove sono effettuate le pratiche di mutilazione genitale femminile per realiz-
zare una attivita di prevenzione, assistenza e riabilitazione delle donne e delle bam-
bine gia sottoposte a tali pratiche, allegate come parte integrante del presente de-
creto.

Il presente decreto entra in vigore dal giorno successivo alla sua pubblicazione nel-
la Gazzetta Ufficiale della Repubblica italiana.

IL MINISTRO

PREMESSA

Lalegge 9 gennaio 2006, n. 7, recante “ Disposizioni concernenti la prevenzione e
il divieto delle pratiche di mutilazione genitale femminile”, all’art. 4, prevede la de-
finizione di Linee Guida destinate alle figure professionali sanitarie nonché ad al-
tre figure professionali che operano con le comunita di immigrati provenienti da
Paesi dove sono effettuate le pratiche di mutilazione genitale femminile, per realiz-
zare una attivita di prevenzione, assistenza e riabilitazione delle donne e delle bam-
bine gia sottoposte a tali pratiche.

Le Linee Guida sono formate da due parti interdipendenti: una di carattere socio-
antropologico che introduce alla tematica delle mutilazioni genitali femminili, illu-
strando le profonde motivazioni psicologiche, economiche, sociali e culturali, le ca-
ratteristiche del fenomeno in Italia, gli strumenti giuridici disponibili per contra-
starlo; I’altra costituita dalle vere e proprie Linee Guida per gli operatori sanitari e
gli operatori socio-culturali che operano con le comunita di immigrati, perché pos-
sano affrontare correttamente queste problematiche nell’esercizio della loro profes-



sione, per assistere e riabilitare le donne che ne sono state vittime e per prevenir-
ne il ricorso. Pertanto la parte introduttiva assume nell’economia del documento
un’importanza pari alle indicazioni tecnico-sanitarie. Si vuole infatti intenzional-
mente evitare di dare una visione del problema solo dal punto di vista medico, pro-
prio perche le Mutilazioni genitali femminili non sono una patologia ma il risulta-
to di credenze radicate nella coscienza individuale e collettiva dalle quali non si
pud prescindere per una presa in carico della salute della persona.

Con questo strumento si vuole dare anche una prima risposta, certamente non esau-
stiva, ad una esigenza di conoscenza di queste problematiche emersa nell’ambien-
te sanitario a seguito dell’arrivo in Italia di donne provenienti da paesi a tradizio-
ne escissoria, che ricorrono alle strutture sanitarie. Un problema poco, se non affat-
to, affrontato nella formazione universitaria in Italia, sul quale pero gli operatori sa-
nitari del Servizio Sanitario Nazionale e privati sono chiamati ad operare.
L'obiettivo & quello di offrire uno strumento di lavoro agli operatori sanitari, ma an-
che agli operatori socio-culturali, per accogliere e curare, con attenzione e profes-
sionalita, le donne che hanno subito mutilazioni genitali, senza manifestazioni di
imbarazzo, di sorpresa o di curiosita, come & stato a volte denunciato, perché pos-
sa essere instaurato quel rapporto di fiducia medico-paziente, che & il primo passo
da parte delle donne per una diversa presa di coscienza del proprio corpo e del pro-
prio benessere, ma anche per avviare un dialogo finalizzato a prevenire che le fi-
glie di queste stesse donne possano a loro volta essere sottoposte a mutilazioni.
Presupposto di questo lavoro & un deciso rifiuto di ogni legittimazione di tradizio-
ni culturali che contrastano con i principi che sono a fondamento della Costituzio-
ne italiana e un convinto sostegno alla formazione ai diritti umani, alla valorizza-
zione della dignita della persona, al sostegno all’esercizio delle liberta fondamen-
tali delle donne.

1. LE MUTILAZIONI GENITALI FEMMINILI

1.1 Che cosa sono le mutilazioni genitali femminili

1. Conl'espressione mutilazioni genitali femminili si fa riferimento a tutte le for-
me di rimozione parziale o totale dei genitali femminili esterni o altre modi-
ficazioni indotte agli organi genitali femminili, effettuate per ragioni cultura-
li o altre ragioni non terapeutiche. Si conoscono vari tipi di mutilazioni geni-
tali femminili con diversi livelli di gravita, di cui la pitt radicale & comune-
mente chiamata infibulazione. Una pratica diffusa prevalentemente dell’ Afri-
ca Subsahariana che I'immigrazione ha fatto conoscere anche in Europa e in
Italia.

2. Il termine mutilazione utilizzato con riferimento a queste pratiche, & stato in-
trodotto alla fine degli anni settanta, in sostituzione del termine circoncisio-
ne femminile, per sottolinearne i danni irreversibili sulla salute delle donne.
Tale termine e stato adottato nella terza Conferenza del Comitato inter-afri-
cano sulle pratiche tradizionali che riguardano la salute delle donne e dei bam-
bini, tenutasi ad Addis Abeba nel 1991, e nello stesso anno e stato raccoman-
dato dall’Organizzazione Mondiale della Sanita (OMS) come termine da uti-
lizzare in ambito Nazioni Unite®.

2 World Health Organization (WHO), Female genital mutilation, Fact sheet n. 241, giugno 2000
3 Unicef, Changing harmful Social Convention: female genital mutilations/catting, Innocenti Di-
gest 2005
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3. L'uso della parola “mutilazione”, descrittivo della pratica, rafforza la conno-
tazione negativa legata alla violazione dei diritti delle donne e delle giovani,
un termine per questo accettato dalla comunita internazionale e dalle associa-
zioni di donne africane, un termine che perd crea disagio in chi profondamen-
te crede nella bonta di queste pratiche che ascrive tra gli atti di “genitoriali-
ta” patriarcale finalizzati alla crescita e all’accettazione sociale delle proprie
figlie ed ai meccanismi matrimoniali cui rimandano.

Un certo numero di esperti provenienti da paesi africani considera il termine mu-

tilazione connotato troppo negativamente e pertanto usa preferibilmente il termi-

ne “cut” “taglio”, perché piit neutro e proprio per questo raccomandato dall’Uni-
ted States Agency for International Development (USAID)*. Nelle presenti Linee

Guida sara adottato il termine Mutilazioni Genitali Femminili, d’ora in poi MGF,

coerentemente con i livelli di consapevolezza raggiunti da molte donne dei Paesi

in cui queste pratiche sono diffuse, avendo nello stesso tempo rispetto per chi an-
cora vive secondo la tradizione.

1.2 Dove sono diffuse le mutilazioni genitali femminili

4. ’OMS stima che sono dai 100 ai 140 milioni le donne nel mondo sottoposte a

MGEF® e che le bambine sottoposte a tali pratiche sono, ogni anno, circa 3 milioni.

Le MGF sono diffuse in 28 paesi africani e in Medio Oriente (Iran, Irag, Yemen,

Oman, Arabia Saudita, Israele). Tracce di MGF si rinvengono anche in alcuni paesi

asiatici come I'Indonesia, la Malesia o in alcune regioni dell'India’. In alcuni pae-

si, come I’Egitto, la Guinea, il Sudan, il Mali, la Somalia le donne tra i 15-49 anni
sottoposte a MGF superano il 90%, in Eritrea e in Etiopia sono tra 1’80 e il 90%, in

Burkina Faso e in Mauritania sono tra il 70 e 1'80% (Mappa 1, Tabella 1). Negli altri

paesi le percentuali a livello nazionale sono notevolmente pitt basse, ma, al loro in-

terno, si riscontra una forte concentrazione in alcune regioni.

5. Un’analisi disaggregata dei dati infatti mostra una diffusione molto disomo-
genea sia all’interno del continente che all’interno dei vari paesi a seconda
delle etnie che vi abitano, del livello di urbanizzazione, del livello di istruzio-
ne delle donne stesse. Si tratta di un costume in forte cambiamento in molti
dei paesi africani, grazie ai movimenti delle donne in difesa dei propri dirit-
ti, al contrasto dei governi locali, alle azioni di contrasto promosse dalle or-

4 Yoder, P, Nourreddine Abderrahim, and Arlinda Zhuzhuni, , Female Genital Cutting in the
Demographic and helath Surveys: A critical and Comparative Analysis, Demographic and
Health Surveys (DHS), Comparative Reports n. 7, 2004

WHO, 2000 op.cit.

Unicef, 2005, op. cit.

www.state.gov/g/wi/rls/rep/9276.htm

S NS O

Le principali fonti sulla diffusione delle mutilazioni genitali sono Demographic and Health
Surveys e Multiple Indicator Cluster Survey, realizzate attraverso questionari in gran parte
dei paesi, ma non in tutti. Indicazioni che tengono conto di studi e fonti di informazioni lo-
cali sono contenute nel sito del governo americano, che é anche il governo che finanzia le
varie rilevazioni. I dati riportati nelle tabella e nella mappa tengono conto dell’insieme di
queste rilevazioni.

9 Demographic and Health Surveys (DHS) — Unicef statistiche per paese aprile 2006
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Tabella 1. Diffusione delle MGF nei Paesi africani per tipologia

Paese Prevalenza Tipo
(% sulla pop.)
Benin 17 escissione
Burkina Faso 77 escissione
Camerun 14 clitoridectomia e escissione
Centrafrica 36 clitoridectomia e escissione
Ciad 45 escissione e infibulazione
Costa d’Avorio 45 escissione
Congo 5 escissione
Egitto 97 clitoridectomia, escissione e infibulazione
Eritrea 89 clitoridectomia, escissione e infibulazione
Etiopia 80 clitoridectomia, escissione e infibulazione
Gambia 75 escissione e infibulazione
Ghana 12 escissione
Gibuti 95 escissione e infibulazione
Guinea 99 clitoridectomia, escissione e infibulazione
Guinea Bissau 50 clitoridectomia e escissione
Kenya 32 clitoridectomia, escissione e some infibulazione
Liberia 50 escissione
Mali 92 clitoridectomia, escissione e infibulazione
Mauritania 71 clitoridectomia e escissione
Niger 5 escissione
Nigeria 19 clitoridectomia, escissione, parte infibulazione
Senegal 30 escissione
Sierra Leone 75 escissione
Somalia 94 infibulazione
Sudan 90 infibulazione e escissione
Tanzania 18 escissione, infibulazione
Togo 15 escissione 175

Uganda 5 clitoridectomia e escissione
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1.3 Le minorenni sottoposte a mutilazione genitale femminile

6.

Le modalita di esecuzione delle MGF variano a seconda dei paesi e delle et-
nie, dalle forme piti radicali a quelle pitt blande. In tutti i paesi le MGF sono
praticate su bambine per espressa volonta e convinzione della madre, dei ge-
nitori e dell’intera comunita. E’ una caratteristica ricorrente che gli uomini,
che hanno il vero potere decisionale, rimangano invisibili. Pud variare l'eta
delle bambine: in Egitto oltre il 90% sono “mutilate” trai4 e i 15 anni, in Etio-
pia, Mali e Mauritania il 60% prima dei 5 anni, nello Yemen il 76% nelle pri-
me due settimane di vita. Variazioni analoghe si possono riscontrare anche
all’interno dello stesso paese: in Sudan ad esempio, il 75% delle bambine su-
biscono le mutilazioni tra i 9-10 anni in Sud-Darfur, mentre il 75% delle bam-
bine in Kassala sono mutilate tra i 4-5 anni. Sebbene minoritarie, non manca-
no situazioni in cui le MGF, se non praticate da bambine, vengono praticate
nell’adolescenza, al momento del matrimonio, durante la gravidanza o al mo-
mento del parto . Studi recenti hanno evidenziato un graduale abbassamento
dell’eta delle bambine sottoposte a MGE spiegabile sia dalla maggiore facilita
di occultare queste pratiche laddove sono proibite, ma anche dalla maggiore
facilita di vincere eventuali resistenze da parte di bambine consapevoli.

1.4 Chi effettua le mutilazioni genitali femminili

7.

Le MGF sono una pratica diffusa principalmente in alcuni Paesi dell’ Africa.
Nei villaggi dei Paesi interessati vi sono donne, generalmente anziane e au-
torevoli, che con rudimentali strumenti, in condizioni igieniche precarie, con
anestetici e disinfettanti naturali, intervengono sulle bambine, traendo da que-
sta attivita un reddito . Crescente ¢ la tendenza alla medicalizzazione di que-
sto rito, e quindi alla pratica di MGF all’'interno di strutture sanitarie ad ope-
ra di operatori sanitari. Si fa notare che, essendo una pratica che menoma la
funzionalita di parti vitali di una persona, prevalentemente di minore eta, sen-
za alcuna finalita terapeutica, & proibita dalle leggi della maggior parte dei
Paesi occidentali e africani, oltre che dalla comunita scientifica.

1.5 Origini storico-culturali delle mutilazioni genitali femminili

8.

La pratica delle MGF risale indietro nel tempo. Secondo alcuni, si rinvengo-
no tracce nell’antico Egitto, come testimonierebbe I'espressione “circoncisio-
ne faraonica” e successivamente nell’antica Roma, periodo al quale potrebbe
essere legata anche la coniazione del termine infibulazione, da fibula, appli-
cata a giovani schiavi di ambo i sessi, a giovani gladiatori e alle giovani schia-
ve, per impedire loro rapporti sessuali e gravidanze.

Ne parla Erodoto come di una pratica conosciuta tra i Fenici, gli Ittiti, gli Etio-
pi e gli Egiziani. Menzione viene fatta anche nella letteratura medica antica:
un medico greco (Soramus) che praticava ad Alesseria e a Roma, descrive det-
tagliatamente gli strumenti utilizzati, mentre un altro medico (Aetius) descri-
ve le diverse fasi dell’operazione. “Entrambi sostengono che lo scopo era quel-
lo di far diminuire il desiderio sessuale”.

Altre ipotesi si potrebbero fare, tutte ugualmente probabili, ma una cosa é cer-
ta: non e stato I'Islam ad introdurre in Africa le MGF, gia presenti prima del-
la sua diffusione. Si tratta di pratiche tribali, che in alcune comunita islami-
che, ma certamente non in tutte, hanno trovato assenso e, a volte, condivisio-
ne di principi. Tuttavia non vi sono evidenze scientifiche di una correlazione
tra religione e diffusione delle pratica delle MGF, in quanto nei paesi in cui
la pratica & molto diffusa, lo e indistintamente tra la popolazione islamica e
la popolazione cristiana (rispettivamente 99,4 e 93,8% in Guinea, 91,9 e 75,5%



10.

11.

in Mali, 77,9 e 66.0% in Burkina Faso). Sembra invece che la diffusione di que-
ste pratiche possa essere spiegata pit facilmente dall’appartenenza etnica.
Ma se poco rilevante ¢ il legame tradizione escissoria-religione, molto pitt im-
portante @ il ruolo che tali pratiche tradizionali hanno nella definizione del-
l'identita di genere e nella formazione dell’appartenenza etnica, oltre che nel-
la definizione dei rapporti tra i sessi e le generazioni.

Le MGF vengono collocate tra le tradizioni che segnano il passaggio dall’in-
fanzia all’eta adulta, un rito attraverso il quale si diventa “donna”. Un’iden-
tita di genere costruita socialmente che darebbe senso ad un’identita biologi-
ca, attraverso la manipolazione fisica del corpo, I’asportazione della parte
“maschile” dell’apparato genitale femminile (clitoride). Una manipolazione
che costringe le bambine future donne a movimenti contenuti e misurati per
le ferite subite, ad una andatura flessuosa e lenta piit rispondente al ruolo che
alla donna ¢ attribuito nella societa. Una manipolazione che gia dall'infanzia
pone fine ad ogni forma di promiscuita tra bambine e bambini, perché le bam-
bine non sono piit in grado di fare quei giochi che richiedono una libera espres-
sione del proprio corpo.

La ritualita, pit1 0o meno marcata a seconda dei paesi, si trasmette da madre in
figlia, da generazioni di donne ad altre generazioni all’interno di un mondo
femminile che soltanto ad operazione avvenuta si apre alla collettivita, che
pero esercita in ogni momento una forte pressione sulle decisione di tutte le
donne .

1.6 Le ragioni delle mutilazioni genitali femminili

12.

13.

14.

15.

Socio-culturali. In alcune comunita vi & la credenza che soltanto con la rimo-
zione del clitoride una donna possa raggiungere la maturita e divenire a pie-
no titolo componente della comunita. Le MGF sono considerate anche una
forma di controllo della sessualita della donna, che solo privata di una parte
dei suoi organi genitali, potra mantenersi vergine e casta. Significa anche “pu-
rificare la donna” dei genitali esterni perché, secondo alcune tradizioni, que-
sti hanno effetti negativi sulla sua salute mentale, ma anche sulla vita del pro-
prio marito e dei futuri figli. In questo contesto culturale le MGF aprono alle
donne le porte del matrimonio, che in molte comunita comporta anche acces-
so alla terra e quindi alla sopravvivenza. La trasmissione di credenze e valori
associati alle MGF avviene attraverso una forte pressione sociale dell’intera co-
munita sulle giovani generazioni e sulle loro famiglie. Un ruolo importante &
giocato dalle donne anziane, generalmente persone autorevoli e rispettate
dall’intera comunitd, che hanno nelle MGF una fonte sicura di reddito.
Igieniche ed estetiche. Le comunita che praticano le MGF associano ai geni-
tali femminili esterni un’idea di bruttezza e di nocivita, pensano che se non
opportunamente ridotti, possono continuare a crescere condizionando la vi-
ta della donna. La rimozione, pilt o meno radicale, delle parti esterne rende
la donna piti bella da un punto di vista estetico e pit1 pulita da un punto di
vista igienico, un concetto di bellezza cui & associato un significato piu pro-
fondo di purezza spirituale.

Spirituali e religiose. Alcune comunita derivano questo imperativo dalla reli-
gione e credono, pertanto, che le MGF siano indispensabili per rendere le gio-
vani donne pure spiritualmente. In alcune realta musulmane si tende a cre-
dere che il Corano prescriva tali pratiche, ma cid non & assolutamente vero.
Non risultano tali prescrizioni da alcun testo sacro.

Psicologiche e sessuali. In alcune comunita si tende a sostenere la necessita di
MGEF per prevenire una incontrollata attivita sessuale delle giovani donne, do-
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vuta ad una crescita eccessiva del clitoride che aumenterebbe il desiderio ses-
suale. Le MGF sarebbero quindi necessarie per preservare la verginita delle
giovani donne che possono cosi giungere al matrimonio vergini, per tutelare
gli uomini e I'intera comunita da una vita sessualmente dissoluta. Si crede
inoltre che il restringimento della vagina possa provocare un maggior piace-
re per I'uomo nel rapporto sessuale, e quindi prevenire l'infedelta e i divorzi.
In alcune comunita si crede inoltre che le MGF possano favorire la fertilita.

1.7 Le ragioni del contrasto alle mutilazioni genitali femminili

16.

17.

18.

19.

2.1
20.

21.

Gli organismi internazionali (OMS, Unicef, Unfpa), gli Stati, siano essi occi-
dentali che africani o medio orientali, sono tutti concordi nel ritenere che le
MGEF rappresentano una grave violazione dell’integrita fisica, psichica e mo-
rale delle donne, una grave violazione di uno dei diritti umani fondamentali
che ¢ il diritto alla salute.

E dimostrato da diversi studi, come dalla pratica medica quotidiana, che le
MGF comportano serie conseguenze sulla salute fisica e mentale delle bam-
bine e delle donne, anche per le patologie legate alle complicanze che ne de-
rivano che dipendono dalla gravita delle mutilazioni, dalle condizioni igieni-
che in cui sono eseguite ma anche nelle quali abitualmente vivono le donne,
dall’abilita delle persone che eseguono l'intervento.

Le MGF causano complicanze a breve, medio e lungo termine legate soprat-
tutto a patologie inflammatorie, ostetriche, psico-sessuali, esiti cicatriziali che
condizionano la salute della donna e del neonato.

Le MGE in alcuni casi chiamate anche circoncisione femminile, si differenzia-
no dalla circoncisione maschile, praticata e consentita in molti paesi per ra-
gioni religiose ed igieniche, perché sono pratiche tradizionali che hanno co-
me effetto la mutilazione irreversibile del corpo delle donne e I’alterazione
violenta dell’identita psicofisica, senza alcuna giustificazione nell’interesse
della salute. Per questo, a differenza della circoncisione maschile, che non &
invalidante, sono proibite.

LE MUTILAZIONI GENITALI FEMMINILI IN ITALIA

Movimenti migratori

I flussi migratori che hanno interessato I'Italia negli ultimi trenta anni hanno
introdotto anche comportamenti, costumi e tradizioni precedentemente sco-
nosciuti.

La consapevolezza della presenza di donne che hanno subito MGF sul terri-
torio nazionale si & avuta nel corso dei primi anni novanta, quando con il rin-
saldarsi dei processi di integrazione, le donne straniere hanno avuto accesso
ai servizi sanitari sia per ricevere assistenza nel periodo di gravidanza e nel
momento del parto sia per curare patologie specifiche derivanti dalle MGF.
Oggi, in Italia, sono due gli aspetti assunti da questo fenomeno:

presenza di donne escisse e infibulate provenienti da Paesi dove vige la tra-
dizione della pratica escissoria;

giovani donne e bambine che rischiano o subiscono la pratica delle MGF du-
rante il periodo di permanenza in Italia, o comunque durante un periodo di
vacanze nel paese di origine dei genitori.

Di fronte ai due aspetti sono state messe in atto strategie diverse: di fronte a
problemi di salute delle donne derivanti dalle MGF le strutture sanitarie e gli
operatori della sanita hanno risposto con il loro aggiornamento e adeguamen-
to per offrire tutte le cure possibili e garantire la salute della donna; di fronte
alla possibilita che tale tradizione possa essere continuata anche in Italia nei



2.2
22.

confronti di bambine che vi vivono, sono state previste severe norme di con-
danna, di cui la legge n. 7/2006 & I'espressione pitli recente. In Italia infatti ogni
alterazione non terapeutica dell’organismo & un reato.

Dimensioni del fenomeno

Vi & un’obiettiva difficolta a quantificare 1'estensione del fenomeno nei due
suoi principali aspetti: numero di donne che hanno subito una delle pratiche
escissorie, bambine potenziali vittime di escissione. Sono stati condotti studi
per stimare la consistenza di entrambi gli aspetti del fenomeno, in Italia, ma
pitt frequentemente all’estero, concentrando I"attenzione sulle comunita pro-
venienti da paesi nei quali questa tradizione & radicata, che hanno portato,
pitt che alla rilevazione di statistiche, alla emersione delle numerose variabi-
li che possono influenzare la consistenza e la dinamica del fenomeno in ogni
paese di immigrazione. La metodologia pitt diffusa & quella di prendere in
considerazione le comunita presenti sul territorio provenienti dai Paesi inte-
ressati da queste pratiche e la loro composizione per etd, ed ipotizzare che
queste comunita possano adottare gli stessi comportamenti di quelle in pa-
tria.

23. Questa metodologia non porta tuttavia a risultati certi. La durata dell’esperien-

24.

25.

26.

za migratoria infatti, le caratteristiche del paese di accoglienza, ma anche la
particolare congiuntura economica corrispondente al periodo di integrazio-
ne, oltre alla dimensione della comunita immigrata, influenzano fortemente
i comportamenti degli immigrati, il loro livello di apertura e integrazione nel-
la societa di accoglienza, quindi il loro attaccamento alle tradizioni. Pit1 ele-
vato e il livello di integrazione, (misurabile dall’inserimento degli immigrati
nei segmenti centrali del mercato del lavoro, dall'innalzamento del livello di
istruzione delle donne, dall’inserimento scolastico dei minori, dall’accesso ai
servizi sanitari e sociali, dalla partecipazione alla vita del paese), piu elevata
¢ la propensione ad abbandonare pratiche tradizionali, addirittura condan-
nate nei Paesi di accoglienza.

Avendo presente tutte queste precauzioni, si pud azzardare una stima del fe-
nomeno.

Secondo i dati forniti dal Ministero dell’Interno, in Italia la presenza di don-
ne straniere titolari di permesso di soggiorno valido al 31 luglio 2006 (Tabel-
la 2), provenienti da Paesi a tradizione escissoria € paria 188.047, di cui
125.421 (66,7%) ha tra i 19-40 anni, 54.738 (29,1%) ha oltre 40 anni, 7.070 (3,8%)
ha dai 14-18 anni e 818 sono bambine con meno di 13 anni (0,4%). Questa ul-
tima fascia di eta corrisponde alle potenziali vittime. Un dato questo globale,
che va ulteriormente ridotto sulla base dell’ipotesi che gia in origine non tut-
te le donne provenienti dai paesi indicati appartengono ad etnie o comunita
che praticano le MGE.

Se si dovesse attribuire alle comunita presenti in Italia la stessa diffusione del-
le MGF riscontrata tra la popolazione dei paesi di origine, il dato complessi-
vo delle donne interessate si ridurrebbe ad un valore medio del 50%, pari ad
un valore assoluto di 93.809 persone, questo senza tener in considerazione il
fatto che molte delle donne appartenenti ad etnie e comunita che praticano le
MGF cambiano i loro comportamenti a seguito dell’esperienza migratoria,
nella maggior parte dei casi verso un abbandono progressivo delle pratiche
di mutilazione, in alcuni invece verso il rafforzamento dei legami con le tra-
dizioni e con i paesi di origine .

Procedendo secondo questa metodologia, assumendo, in modo non proprio
scientifico, un omogeneo comportamento per tutte le fasce di eta, si ottengo-
no i seguenti risultati: rispetto ad un totale di 93.809 donne, le bambine a ri-
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27.

schio si ridurrebbero a 409, a 3.535 le bambine dai 14 ai 18 anni, a 62.710 le
donne dai 19 ai 40 anni (la fascia delle madri) e a 26.098 le donne con oltre 40
anni (donne mature).

Da questi dati, per quanto approssimativi e parziali - si devono infatti aggiun-
gere quelli riguardanti le donne clandestine provenienti dalle stesse aree- si
possono tuttavia trarre alcune considerazioni sulla presenza del problema in
Italia: il problema c’¢ e riguarda un numero limitato e ben individuabile di
persone. Questo non ne riduce la gravita, che & data dalle violazioni dell’in-
tegrita della persona che le mutilazioni producono, e rimane elevata anche se
riguarda una sola persona a rischio. Il Servizio Sanitario Nazionale e gli ope-
ratori del settore hanno intercettato questo problema su tutto il territorio na-
zionale nel corso dello svolgimento delle loro funzioni e le loro testimonian-
ze ne confermano le ridotte dimensioni.

2.3 Principi di intervento

28.

29.

30.

Ogni bambina, ogni donna ¢ portatrice di un diritto alla salute, all'integrita
della propria persona, al di la di ogni tradizione e convenzione.

Non cadere in un falso relativismo culturale, di rispetto di tradizioni che con-
trastano con i principi fondamentali della Costituzione italiana e delle piti im-
portanti convenzioni internazionali, ratificate anche da molti Paesi che prati-
cano le MGF.

Conoscere queste tradizioni nella loro giusta dimensione, evitare stigmatiz-
zazioni e/ o criminalizzazioni.

Predisporre il terreno al dialogo, all’accoglienza di chi di queste pratiche & sta-
to vittima, di chi in merito a queste pratiche si trova a decidere in contrasto
con la propria coscienza, con la propria comunita.

Far sapere alle comunita interessate che in Italia queste pratiche sono proibi-
te, non per una forma di discriminazione nei loro confronti né per una forma
di avversione alla loro cultura, ma in nome di principi universali di liberta, di
uguaglianza tra uomini e donne, della tutela dell’integrita fisica e psichica
dei minori, del rispetto della dignita della persona: principi che in Italia sono
diritti di tutti, anche delle donne provenienti da Paesi a tradizione escissoria,
principi posti a base della convivenza.

Fare in modo che le strutture sanitarie siano preparate per affrontare queste
problematiche, che gli operatori sanitari e socio-culturali siano informati sul-
I'esistenza di queste tradizioni e sappiano offrire alle donne sottoposte a tali
pratiche I'assistenza necessaria sia nella maternita, che nelle patologie legate
a queste pratiche.

Fare in modo che gli operatori sanitari abbiano un’informazione scientifica -
medica, sociologica ed antropologica - per stabilire relazioni positive con le
donne che si rivolgono alle strutture sanitarie e con le comunita che pratica-
no le MGF.

Fare in modo che operatori sanitari e sociali siano in grado di contrastare la
pratica di MGF sul nostro territorio sottraendo a questo destino le bambine.
Per rispettare il diritto delle bambine alla salute, ad una vita sessuale piena e
alla funzione riproduttiva sana. Ma non basta parlarne, seppur in modo cor-
retto, a livello divulgativo. E’ necessario che gli operatori sanitari e gli opera-
tori sociali acquisiscano una conoscenza scientifica di queste problematiche
nel corso della loro formazione universitaria e post-universitaria.



Tabella 2. Donne straniere titolari di permesso di soggiorno alla data
del 31 luglio 2006 provenienti da Paesi con tradizione escissoria

Nazionalita Numero Tasso Dato corretto
(% MGF/pop)* di prevalenza
Benin 1.307 17 222
Burkina Faso 5.450 77 4.197
Camerun 4.229 14 592
Centrafrica 73 36 26
Ciad 84 45 38
Congo 3.236 5 162
Costa d'Avorio 9.757 45 4.391
Egitto 45873 97 44.497
Emirati Arabi Uniti 22 0 0
Eritrea 6.883 89 6.126
Etiopia 5.001 80 4.001
Gambia 446 75 335
Ghana 22.996 12 2.760
Gibuti 29 95 28
Guinea 1.391 99 1.377
Guinea Bissau 99 50 50
Guinea Equatoriale 30 0 0
Kenya 1.100 32 352
Liberia 1.133 50 567
Mali 460 92 423
Mauritania 584 71 415
Niger 669 5 33
Nigeria 23.772 19 4517
Oman 11 0 0
Papua Nuova Guinea 11 0 0
Repubblica democratica del Congo 966 5 48
Senegal 43.324 30 12.997
Sierra leone 683 75 512
Somalia 3.739 94 3.515
Sudan 1.300 90 1.170
Tanzania 639 18 115
Togo 2.032 15 305
Uganda 354 5 18
Yemen 105 23 24
Zambia 162 0 0
Zimbabwe 97 0 0
TOTALE 188.047 50 93.809

*I tassi di prevalenza sono tratti dal DHS e quando non disponibili da altre fonti (Unicef o studi set-
toriali)

3. LA LEGISLAZIONE

3.1 Lalegislazione in Italia

In Italia la tutela della salute & uno dei principi fondanti della Costituzione, che al-
I'art. 32 precisa “ La Repubblica tutela la salute come fondamentale diritto dell’in-
dividuo e interesse della collettivita, e garantisce cure gratuite agli indigenti. Nes-
suno puo essere obbligato ad un determinato trattamento sanitario se non per di-
sposizione di legge. La legge non pud in nessun caso violare i limiti imposti dal ri-
spetto della persona umana”. In questa ottica si pone ogni altro intervento legisla-
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tivo, inclusa la legge n. 7 del 9 gennaio 2006 “Disposizioni concernenti la preven-
zione e il divieto delle pratiche di mutilazione genitale femminile” appositamente
varata per il contrasto delle mutilazioni genitali femminili. Tale Legge & divisa in
due capitoli, e fa precedere significativamente le misure preventive alle misure pu-
nitive, in considerazione del fatto che una prevenzione efficace, potrebbe vanifica-
re le misure di repressione, perché non ci saranno bambine sottoposte alle MGFE.
Inoltre, prevede risorse finanziare per realizzare attivita di prevenzione, assistenza
e riabilitazione. Prevede infatti la realizzazione di campagne di informazione con
il coinvolgimento delle organizzazioni con esperienza in questo settore e delle co-
munita interessate dalle mutilazioni genitali femminili, la formazione del persona-
le sanitario e socio-sanitario per affrontare i problemi sanitari incontrati dalle don-
ne che hanno subito la pratica delle Mutilazioni genitali anche con la definizione di
linee guida specifiche, la realizzazione di materiale informativo compresa la crea-
zione di un numero verde presso il Ministero dell'Interno. Le misure punitive van-
no a modificare gli articoli 583 e 604 del Codice penale, introducendo, con I'art. 583
bis il reato di pratica di MGF ed inasprendo le sanzioni per chi le provoca, in par-
ticolare prevedendo la detenzione da 4 a 12 anni per chi pratica le mutilazioni, in
assenza di esigenze terapeutiche e con lo scopo di modificare le funzioni sessuali
della vittima, aumento della pena di un terzo quando la vittima ¢ una persona mi-
nore, e possibilita di punire ’autore anche quando I'intervento ¢ eseguito all’este-
ro su cittadina italiana o straniera residente in Italia. Una aggravante & prevista poi
per il personale medico, con la radiazione dall’albo e la sospensione dell’esercizio
della professione. Gia prima della legge specifica sull’argomento, in Italia I’art. 5
del Codice Civile definisce gli Atti di disposizione del proprio corpo vietati quan-
do cagionino una diminuzione permanente dell’integrita fisica del corpo umano,
I'art. 582 del Codice Penale configura il reato di lesioni personali dalle quali deri-
vano una malattia nel corpo e nella mente e il successivo art 583 del Codice Penale
individua tra le circostanze aggravanti di detto reato effetti riconducibili alle prati-
che di MGF in esame. Inoltre & previsto il divieto ai medici di effettuare pratiche di
MGEF gia dai vari Codici di Deontologia Medica e da ultimo dal nuovo Codice di
Deontologia Medica — EN.O.M.C.eO., del 16 dicembre 2006, che all’art. 52 dal ti-
tolo “Torture e trattamenti disumani “ recita: “Il medico non deve praticare per fi-
nalita diverse da quelle diagnostiche e terapeutiche, alcuna forma di mutilazione o
menomazione né trattamenti crudeli, disumani o degradanti”.

3.2 Lalegislazione negli altri Paesi occidentali

I Paesi occidentali che, a seguito dei flussi migratori, hanno ospitato sul proprio ter-
ritorio comunita provenienti da Paesi a tradizione escissoria hanno un apparato di
norme che contrastano la pratica di mutilazione genitale femminile sul proprio ter-
ritorio; alcuni hanno legiferato specificatamente in merito, altri ricorrono a norme
gia in vigore, volte alla tutela dell’integrita fisica della persone, delle donne e dei
minori.

Paesi con leggi specifiche

Svezia. E stato il primo Paese occidentale ad adottare una legge che proibisce le
MGE: Legge n. 316 del 27 maggio 1982.

Gran Bretagna. E in vigore The U K. Female Genital Mutilation Act 2003 (chapter 31-
2003) ottobre 2003, che ripropone con modifiche la legge del 1985. A questi provve-
dimenti si aggiunge il Children Act del 1989, che consente I'allontanamento del mi-
nore dalla famiglia, qualora tale misura costituisca I'unica alternativa per la protezio-
ne del bambino, unitamente al divieto per i genitori di portare il minore all’estero.
Norvegia. E in vigore la legge n. 74 del 15 dicembre 1995 che proibisce la MGF dal
1998.



Paesi che proibiscono le MGF nell’ambito di norme contro la violenza sui mino-
ri, violenza fisica in generale.

Belgio. La legge 28 novembre 2000 sulla protezione penale dei minori, reintroduce
nel codice penale, all’art. 29, sanzioni specifiche contro chi pratica MGF

Francia. Pur non avendo una norma specifica sulle MGEF, ¢ applicabile a tale prati-
ca l'art. 312 del Codice Penale, come sostenuto dalla Corte Costituzionale
(20/08/1983).

Germania. Anche in questo Paese sono applicati alle MGF gli articoli del Codice
Penale sulla violenza fisica (artt. 223, 224, 226), uno dei quali parla di “perdita di
capacita di procreare” ma non nomina esplicitamente le MGF.

Olanda. L"art. 11 della Costituzione stabilisce il diritto della persona all’integrita fi-
sica, all’autodeterminazione e alla liberta dalla violenza fisica perpetuata da altri.
Ogni violazione fisica non terapeutica ¢ considerata una violenza. L’ambiente me-
dico e le organizzazioni femminili africane si sono opposti a una proposta gover-
nativa di autorizzazione di riti simbolici.

Spagna. La legge organica 11/2003 del 29 settembre, che prevede misure in mate-
ria di sicurezza dei cittadini, la violenza domestica e I'integrazione sociale degli ex-
tracomunitari, prevede la modifica dell’art. 149 del Codice penale introducendo
sanzioni specifiche contro chi pratica MGF

Svizzera. Il Codice Penale punisce le pratiche di MGF, assimilabili a lesioni corpo-
rali gravi, quindi ritenute violazione dei diritti umani.

Australia. La Queen’ Law Commission del 1996 raccomanda di valutare le MGF
come mutilazione e non come tradizione. Sei degli otto Stati dell’ Australia hanno
adottato leggi specifiche che proibiscono le MGE.

Canada. L'art. 268 del Codice Penale (1997) emendato, dalla legge C-27 del 27 apri-
le 1997, comprende tra le lesioni aggravate le MGF. Dal 1993 ¢ in vigore il Refugee
Board Guidelines che contempla la possibilita per le donne di chiedere asilo per
persecuzioni sulla base del genere, tra cui & prevista la mancanza di protezione ri-
spetto alle MGF.

Nuova Zelanda. Le modifiche, in vigore dal 25 febbraio 2002, apportate al Crimes
Amendament Act (1995) comprendono il divieto esplicito di pratiche di MGF.
Stati Uniti. La legge sull’'immigrazione illegale — Illegal Immigration reform e Im-
migrant responsability Act - vieta ogni pratica di MGF su minorenni. 15 Stati ame-
ricani hanno adottato una legge ad hoc sulle MGF. Nel 1996 il Tribunale Ammini-
strativo d’Appello ha riconosciuto le MGF come forma di persecuzione basata sul-
I'appartenenza di genere, pertanto riconosciuta come motivo valido per il ricono-
scimento dello status di rifugiato.

3.3 La legislazione nei Paesi africani.

Nessun governo di nessun Paese africano dichiara apertamente il sostegno alle MGFE.
Molti hanno approvato leggi nazionali contrastanti le pratiche tradizionali, che pe-
o trovano grandi difficolta nella loro attuazione.

Benin. In vigore la legge 3 marzo 2003 sulla repressione di pratiche di MGF.
Burkina Faso. La legge n. 43/96/ ADP del 13 novembre 1996, ha emendato il Co-
dice Penale, prevedendo all’art. 380 sanzioni per chiunque violi o tenti di violare
I'integrita fisica degli organi genitali femminili e sanzioni pit gravi in caso di
morte.

Camerun. Non vi ¢ una specifica legge, ma gli articoli 277-281 del codice penale
possono essere usati anche nei casi di MGF.

Ciad. Lalegge n. 6/PR/2002 concernete la promozione della salute prevede anche
la proibizione delle MGF.

Costa D’Avorio. Nel 1998 ¢ stata approvata una legge che definisce mutilazione la
violazione dei genitali femminili e prevede per queste pratiche sanzioni specifiche.
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Djibuti. Nel 1995 ¢ stato emendato il Codice Penale che, all’art. 333, punisce chi
pratica le MGFE.

Egitto. Un decreto del Ministro della Sanita del 1996, proibisce le MGF; che nel 1997
e stato convalidato, dopo impugnazione, dalla Corte Costituzionale. La motivazio-
ne recita esplicitamente che la pratica non rientra nelle tradizioni islamiche. Una
sentenza del Consiglio di Stato (dicembre 1997) vieta tali pratiche anche in presen-
za del consenso della giovane e dei suoi genitori.

Eritrea. Un provvedimento del Governo di Asmara del 31 marzo 2007 punisce chiun-
que richiede, partecipi o promuove interventi MGF.

Etiopia. La Costituzione del 1994 stabilisce che lo Stato deve proteggere le donne
da pratiche e costumi nocivi, che, pertanto, sono proibiti.

Ghana. La Costituzione del 1992 stabilisce che sono proibite tutte le pratiche che le-
dono il benessere fisico e mentale della persona e all’art. 39 rincalza stabilendo che
sono abolite tutte le pratiche tradizionali dannose per la salute ed il benessere del-
la persona. Il Codice Penale condanna esplicitamente le MGFE.

Guinea. E in vigore la legge n. 2005, approvata nel febbraio 2006 sulla proibizione
delle MGF. La Costituzione inoltre contiene un articolo che sostiene il diritto all’in-
tegrita fisica della persona e condanna tutte le forme di trattamento inumano.
Kenya. I Chief Act del 1982 sancisce l'illegittimita della pratica e punisce chi ne &
responsabile. Il Children Act n. 8 del 2001 contiene inoltre un’esplicita condanna
delle MGF.

Mali. Legge n. 02-44 del 24 giugno 2002 sulla salute riproduttiva proibisce le MGF
mentre I’ordinanza 04-019 incorpora il Protocollo di Maputo nella legge.
Mautitania. Ordinanza n. 2005-015 e capitolo II articolo 12 del Codice penale che
proibisce le pratiche di MGF nei minori.

Niger. Legge n. 2003-025 che ha emendato il codice penale criminalizzando ogni
forma di MGF.

Nigeria. Non ¢’¢ una legge federale, ma molti stati hanno adottato leggi specifiche
di proibizione delle MGF .

Repubblica Centro Africana. Nel 1996 il Presidente ha emanato una ordinanza che
proibisce le MGF, con 'obiettivo di conformarsi alla Dichiarazione Universale dei
diritti dell'uomo.

Repubblica democratica del Congo. Non vi & una specifica legge, ma gli articoli
46-48 del Codice Penale possono essere utilizzati anche nei casi di MGF.

Senegal. Il Codice Penale, rivisto nel gennaio 1990, prevede, all’art. 299 esplicita-
mente che chiunque violi o tenti di violare l'integrita fisica degli organi genitali di
una persona di genere femminile ¢ soggetto alla punizione del carcere da 6 mesi a
5 anni.

Sierra Leone.

Sudan. Nel 1946 & stata approvata una legge che proibiva l'infibulazione; successi-
vamente (1976) la legge & stata & stata rivista in modo meno restrittivo.

Tanzania. Nel 1998 ¢ stato modificato il Codice Penale che stabilisce, all’art. 169A,
sanzioni per chi pratica MGF su minori di diciotto anni.

Togo. Nel n. 16 del 1998 & stata approvata una legge che prevede sanzioni per chiun-
que pratichi MGF e invita il Servizio Sanitario Pubblico a fornire le cure eventual-
mente necessarie alle vittime.

Uganda. La Costituzione del 1995 proibisce ogni legge, cultura, costume o tradi-
zione contrarie alla dignita della persona, al benessere o all’interesse delle donne o
che ne compromettono lo status.

3.4 Convenzioni internazionali per la protezione delle donne dalle
mutilazioni genitali femminili
Le MGF violano le principali convenzioni internazionali relative ai diritti umani, ai



diritti delle donne e ai diritti del fanciullo. Le convenzioni, sottoscritte dai Paesi oc-
cidentali e africani, nel contrastare le MGF tendono a garantire alle donne e alle
bambine:

- il diritto alla salute;

- il diritto a non essere soggetto a pratiche crudeli e degradanti;

- il diritto all'integrita fisica e sessuale;

- il diritto alla riproduzione.

Diritto alla salute. Le MGF, che compromettono la salute e la vita delle donne e dei
bambini, rappresentano una palese violazione a numerose convenzione ONU ed
altri Organismi internazionali:

- Dichiarazione Universale dei diritti dell’uomo (1948): proclama il diritto di ogni
essere umano di  vivere in condizioni tali da godere buona salute e assisten-
za sanitaria e all’art. 3 stabilisce il diritto alla vita, alla liberta e alla sicurezza
della persona;

- Convenzione dei diritti del fanciullo (1989): offre strumenti di prevenzione del-
le MGF e all’art. 24 stabilisce che gli Stati devono prendere tutte le misure ef-
ficaci ed appropriate per abolire le pratiche tradizionali che possono risulta-
re pregiudizievoli alla salute del fanciullo;

- Convenzione per 'eliminazione di ogni forma di discriminazione contro le donne,
approvata dall’'Unione Europea nel 1981: stabilisce la parita di accesso ai ser-
vizi sanitari, alla pianificazione familiare;

- Carta africana sui diritti e il benessere del fanciullo (1990): propone molti dei di-
ritti della Convenzione sui diritti del fanciullo in nome dei quali si pud pro-
muovere il contrasto delle MGF;

- Carta africana dei diritti umani e dei popoli (1981): afferma che gli esseri uma-
ni sono inviolabili.

Diritto a non essere soggetto a trattamenti crudeli e degradanti. Le MGF, secon-
do documenti internazionali, rappresentano una forma di trattamento crudele e de-
gradante nei confronti delle donne e delle bambine:

- Dichiarazione Universale dei diritti dell’uomo (1948): I’art. 5 recita “nessun in-
dividuo potra essere sottoposto a tortura o a trattamenti o a punizioni crude-
li, inumani o degradanti”, e I'art. 22 recita “ ognuno, come membro della so-
cieta, ...... ha diritti sociali e culturali indispensabili per la sua dignita e il li-
bero sviluppo della sua personalita”;

- Convenzione ONU contro la tortura e altri trattamenti e punizioni disumani e de-
gradanti (1989): definisce la tortura come ogni azione che intenzionalmente
causa ad una persona pene gravi o sofferenze, fisiche e mentali, per motivi di
discriminazione, in presenza o per conto di un funzionario pubblico;

- Convenzione ONU sui diritti del fanciullo (1989): I'art. 37 afferma che nessun
bambino deve essere sottoposto a tortura o a trattamenti inumani e degra-
danti;

- Carta africana sui diritti e il benessere del fanciullo (1990): 1'art. 5 dichiara che
ogni individuo ha il diritto al rispetto della dignita insita in ogni essere uma-
no e al riconoscimento dello status legale e proibisce ogni forma di trattamen-
to che viola tale dignita. Raccomanda inoltre agli Stati di eliminare pratiche
sociali e culturali pericolose che influenzano il benessere, la dignita, la nor-
male crescita e il normale sviluppo del bambino.

Diritto all’integrita fisica e sessuale. Le MGF violano 'integrita fisica e sessuale
delle donne e delle bambine, come sostenuto da documenti internazionali:
- Dichiarazione universale dei diritti dell’uomo (1948): I’art. 3 sostiene il diritto di
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ognuno alla vita, alla liberta e alla sicurezza della persona;

- Convenzione per 'eliminazione di ogni forma di discriminazione delle donne (1979):
condanna ogni discriminazione sulla base del sesso, che ha come obiettivo
quello di porre la donna in una condizione di inferiorita rispetto all'uomo;

- Protocollo aggiuntivo alla Carta Africana sui diritti dell'uomo e dei popoli sui di-
ritti delle donne in Africa (2003), conosciuto come il Protocollo di Maputo: nel
promuovere la parita dei diritti tra uomo e donna, all’art. 5 impegna gli Stati
a condannare e a proibire ogni pratica pregiudizievole che si ripercuote nega-
tivamente sui diritti umani delle donne, contrari agli standard internazional-
mente riconosciuti; all’art. 14 afferma il diritto alla salute sessuale e riprodut-
tiva.

Diritto alla riproduzione.

- Raccomandazione sull’uguaglianza dell’'uomo e della donna nel matrimonio e nel-
la famiglia (1994), ad integrazione della Convenzione ONU per 'eliminazio-
ne di ogni forma di discriminazione delle donne, ha riconosciuto il diritto al-
la donna di programmare il numero dei figli;

- Il Protocollo alla Carta africana sui diritti dell'uomo e dei popoli sui diritti delle
donne in Africa (Protocollo di Maputo, 2003), impegna gli Stati ad assicurare
il diritto delle donne alle salute, compresa la salute sessuale e riproduttiva.

4. LINEE GUIDA

4.1 Premessa

La formazione del personale che opera in ambito sanitario & una delle azioni prio-
ritarie per la tutela della salute delle donne e delle bambine immigrate, in materia
di prevenzione, assistenza e riabilitazione delle stesse gia sottoposte a pratiche di
mutilazione genitale femminile.

Tale personale & rappresentato dal personale medico ( pediatra, ostetrico-gineco-
logo, neonatologo, chirurgo etc.) e da ogni altro operatore sanitario che comunque
si relazioni con le donne e con le bambine gia sottoposte a tali pratiche ( ostetriche,
infermiere, psicologi).

La formazione degli operatori sanitari & fondamentale per facilitare la comunica-
zione, soprattutto in riferimento all’approccio da tenere con le donne e le bambine
gia sottoposte a tali pratiche, al fine di far fronte ai loro bisogni sanitari e psicoso-
ciali e per formarle ad una fisicita in linea con la tutela della salute.

Determinante & anche la formazione delle figure professionali (mediatori/ trici cul-
turali, assistenti sociali, volontariato) che operano con le comunita di immigrati pro-
venienti dai Paesi con tradizioni escissorie.

Un ruolo importante &, inoltre, anche quello svolto dagli operatori della scuola (in-
segnanti, responsabili della formazione e dell’educazione alla salute).

4.2 Nota metodologica di classificazione delle raccomandazioni

Le seguenti Linee Guida sono state elaborate tenendo conto dei criteri e dei meto-
di previsti dal Manuale Metodologico “Come produrre, diffondere e aggiornare rac-
comandazioni per la pratica clinica” (ASSR maggio 2002).

Le raccomandazioni riportate nelle presenti Linee Guida sono classificate con let-
tere che indicano in senso decrescente la forza delle raccomandazioni rispetto alla
qualita delle prove scientifiche che ne supportano 1'uso.

La classificazione di una raccomandazione secondo la gradazione A, B, C, D, E non
rispecchia solo la qualita metodologica delle prove disponibili, ma anche il peso as-
sistenziale dello specifico problema, i costi, I’accettabilita e la praticabilita dell’in-
tervento.



Questo schema differenzia chiaramente il livello di prova dalla forza delle racco-
mandazioni cercando di utilizzare le due dimensioni in modo relativamente indi-
pendente, pur nell’ambito della massima trasparenza e secondo i criteri espliciti al-
la base degli schemi di grading.

Livelli di evidenza

I Prove ottenute da piit studi clinici controllati randomizzati e/o da revisioni
sistematiche di studi randomizzati

I Prove ottenute da un solo studio randomizzato di disegno adeguato

Il Prove ottenute da studi di coorte non randomizzati con controlli concorrenti
o storici o loro metanalisi

IV Prove ottenute da studi retrospettivi tipo caso-controllo o loro metanalisi

V  Prove ottenute da studi di casistica (“serie di casi”) senza gruppo di controllo

VI Prove basate sull’opinione di esperti autorevoli o di comitati di esperti come
indicato in linee guida o consensus conference.

Forza delle raccomandazioni

A L'esecuzione di quella particolare procedura o test diagnostico & fortemente
raccomandata. Indica una particolare raccomandazione sostenuta da prove
scientifiche di buona qualita, anche se non necessariamente di tipo I o II

B Sinutrono dei dubbi sul fatto che quella particolare procedura o intervento
debba sempre essere raccomandata, ma si ritiene che la sua esecuzione deb-
ba essere attentamente considerata

C  Esiste una sostanziale incertezza a favore o contro la raccomandazione di ese-

guire la procedura o l'intervento

L’esecuzione della procedura non é raccomandata

Si sconsiglia fortemente 1’esecuzione della procedura

m g

- Condotta di “buona pratica clinica” basata sull'esperienza del gruppo che ha
sviluppato le linee guida

4.3 Raccomandazioni per le figure professionali sanitarie

In materia di approccio e trattamento delle MGE, appaiono quanto mai necessarie
Linee Guida tecniche per il management clinico, codici di comportamento sulla qua-
lita dell'assistenza, servizi sanitari specializzati per la cura e la consulenza medica
e psicologica.

Gli operatori sanitari del Servizio Sanitario Nazionale dovrebbero avere una cono-
scenza di base di che cosa sono le MGF, gli aspetti sanitari, antropologici e sociolo-
gici ad esse connessi.

I'medici di base e i pediatri di libera scelta dovrebbero essere in grado di cogliere i
risvolti sanitari delle MGF e di individuare il rischio che eventualmente potrebbe
correre una bambina che vive in comunita con tradizioni escissorie.

Gli operatori sanitari delle strutture che registrano molti casi di utenti sottoposte a
MGEF dovrebbero disporre di protocolli operativi per facilitare la cura di queste don-
ne, per riuscire ad incrementare la probabilita di ricorso fiduciario al Servizio Sani-
tario Nazionale, per instaurare un rapporto di fiducia con uno stesso operatore, on-
de evitare alla donna ripetute esposizione della propria e delicata storia e assicura-
re la continuita terapeutica.

Tutti gli Enti che lavorano in questo campo dovrebbero essere collegati tra loro a li-
vello nazionale e a livello europeo. Dovrebbe esistere un meccanismo di approccio
coordinato tra tutti gli Enti a livello europeo per valutare gli aspetti etici e medico-
legali’®.
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L’eventuale riscontro di una MGF avvenuta durante la permanenza in Italia comporta
I'obbligo di denuncia alle Autorita competenti. ( Legge 9 gennaio 2006, n. 7, atrt. 6).

Ogni operatore sanitario che si occupi di salute femminile dovrebbe essere in
grado di rispondere ai bisogni delle donne che hanno subito le MGE. v

In primo luogo I'operatore sanitario dovrebbe avere cognizione di che cosa sono le
MGEF, conoscere le comunita che con maggiore probabilita praticano le MGE, in mo-
do da essere pronto a svolgere il suo dovere al meglio ed evitare alla donna I'espe-
rienza di essere trattata come un caso speciale. Tutto il personale medico dovrebbe
essere in grado di accogliere le richieste di aiuto delle donne con MGF, fare diagno-
si ed indirizzare, per patologie specifiche, a personale specializzato.

Personale specializzato dovrebbe essere previsto per affrontare le situazioni a ri-
schio, trattare patologie particolarmente complesse come ad esempio gli inter-
venti chirurgici di deinfibulazione (in preparazione del parto, durante il parto o
per libera scelta della donna per la sua salute e benessere). A

Gli operatori sanitari dovrebbero essere a conoscenza dei vari aspetti che coin-
volgono le MGE, quali le caratteristiche etnico-geografiche della popolazione
coinvolta, le basi sociali e culturali, al fine di poter attuare nel modo migliore sia
la prevenzione che I'assistenza. B

In materia di MGF determinante € il ruolo e I'attivita degli operatori sanitari sia dal
punto di vista medico che ostetrico ed infermieristico, sia nella prevenzione che nel-
I'assistenza alle donne che le hanno subite. La conoscenza da parte di questi ope-
ratori dell'importanza delle MGF nella tutela della salute delle donne e delle bam-
bine, dei rischi di danni alla salute portati dalle MGF, delle sue basi sociali e cultu-
rali permette loro, attraverso la creazione di un rapporto di fiducia, di cogliere e
soddisfare i bisogni delle donne stesse e di prevenire le MGF nelle bambine.

E determinante per l'operatore sanitario far percepire alle donne che & informato
sulle tradizioni e sulle caratteristiche culturali ed etno - geografiche delle MGE, che
& consapevole delle possibili complicanze, e che & capace di avere un approccio con-
sapevole privo di ogni pregiudizio e disponibile all’ascolto. Gli operatori sanitari,
nella loro attivita professionale, devono essere in grado di intuire se una bambina
corre il rischio di essere sottoposta ad una pratica di MGEF, informando i familiari o
chi ne fa le veci dei danni psico-fisici e delle conseguenze legali, e segnalando, ove
necessario, il caso ai servizi sociali, per I’eventuale presa in carico.

L'operatore sanitario deve seguire la gravidanza e il parto, cercando di prevenire o
di gestire le complicazioni che le MGF possono presentare al momento del parto, a
tutela della salute del bambino e della donna. Contestualmente 1’operatore sanita-
rio puo utilizzare il rapporto stabilito con la paziente per procedere alla deinfibu-
lazione e informarla della impossibilita per la legge italiana di procedere alla rein-
fibulazione dopo il parto. Nel caso della nascita di una bambina va impostato un
rapporto con la mamma, ma anche con il padre, al fine di poter seguire la crescita
della bambina e accompagnare i genitori in un processo di riflessione sui diritti del-
le donne e delle bambine, per prevenire cosi il ricorso alle MGF.

Se il medico ha le necessarie informazioni culturali e scientifiche sulle MGE, I'im-
postazione di un rapporto medico-paziente disteso e di fiducia evita reticenze,
imbarazzi e curiosita. A

18  Leve, E, Powell RA, Nienhuis G., Caleys P, Temmerman M., health care in Europe for women
with genital mutilation. Health Care Women Int. 2006 Apr. 27 (4): 362-78



L’'approccio ad una donna che ha avuto esperienza di MGF dovrebbe essere di ti-
po multidisciplinare. B

Le donne con MGF che si rivolgono al Servizio Sanitario Nazionale possono richie-
dere assistenza alla gravidanza, al parto e al periodo post-partum o per complican-
ze sanitarie di tipo urologico e/ o ginecologico. Oltre al medico di base, le figure sa-
nitarie specialistiche interessate sono i ginecologi, i neonatologi, i pediatri, gli uro-
logi e le ostetriche.

Il primo aspetto da curare nell’incontro tra paziente e professionista sanitario do-
vrebbe essere quello della comunicazione interpersonale. A

Molte donne con MGF possono essere di recente immigrazione, provenire da real-
ta rurali, avere livelli di istruzione bassi, quando non analfabete, non avere dime-
stichezza con le strutture sanitarie, ma soprattutto avere difficolta a comprendere
un approccio alla salute diverso dal loro.

L'approccio clinico e psicologico ad una donna che ha avuto esperienza di MGF
dovrebbe essere effettuato preferibilmente da operatori di sesso femminile (gi-
necologhe, infermiere, ostetriche, psicologhe). Ove cio non é possibile I'operato-
re sanitario di sesso maschile dovrebbe essere sempre assistito ed operare alla
presenza di una o piu collaboratrici di sesso femminile. A

Oltre al problema dell’accettazione di un operatore sanitario uomo da parte della
donna vi ¢ il problema della comprensione linguistica.

Se necessario, sarebbe opportuno avere la collaborazione di interpreti e media-
trici culturali, di solito meglio accettate dalle donne stesse, nel rispetto della lo-
ro cultura e tradizione. B

Se I'operatore sanitario non ha una preparazione linguistica oltre che culturale spe-
cifica, la soluzione ideale & rappresentata dalle mediatrici culturali.

In molti casi il ruolo di mediazione linguistico-culturale e svolto dal marito, una
mediazione non sempre neutrale, che puo alterare il rapporto medico-paziente.
Se non vi sono segnali di disagio da parte della donna, almeno nella prima fase ta-
le mediazione va accettata e puo addirittura rappresentare una opportunita per
coinvolgere anche il marito in una riflessione sul valore della salute, in particolare
della donna e sulle MGF.

Molta attenzione dovra essere posta al linguaggio.

Molte donne pur conoscendo l'italiano potrebbero non conoscere i termini tecnici
delle parti genitali modificate, e , quindi potrebbe essere utile 1'utilizzo di illustra-
zioni, anche tenendo conto che alcune donne con MGF potrebbero non conoscere
I’anatomia degli organi genitali integri.

Molta attenzione dovra essere posta al senso del pudore.

Molte donne potrebbero trovare imbarazzo a svestirsi e a farsi visitare anche da al-
tre donne, per cui dovrebbero essere limitate le visite a quelle appropriate. Se & op-
portuna la consulenza di altri specialisti, & necessario informare adeguatamente la
donna

Gli operatori sanitari dovrebbero essere a conoscenza dei vari tipi di MGE, tenen-
do presente che € sempre necessario adattarsi alla descrizione fatta dall’ interes-
sata, al fine di creare una relazione interpersonale positiva e non ferire la suscet-
tibilita della donna o della bambina che ha subito MGFE. A

Bisogna tuttavia tenere in considerazione il fatto che, spesso, non c'e corrisponden-
za tra cid che viene riportato dalle donne sottoposte ad MGF e l'effettivo grado del-
la mutilazione; piti precisamente le donne tendono a sottostimare 1'estensione del-
la procedura®.

Molti sono i termini per descrivere la mutilazione genitale femminile a seconda dei
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diversi gruppi culturali; in questo contesto viene adottata la definizione dell’Orga-
nizzazione Mondiale della Sanita (OMS).

Infatti, secondo la definizione dell’OMS la mutilazione genitale femminile compren-
de tutte le pratiche che portano alla rimozione parziale o totale dei genitali esterni
femminili o ad altri danni agli organi genitali femminili compiuti sulla base di mo-
tivazioni culturali o altre motivazioni non terapeutiche (Tabella 3).

Tabella 3 - Classificazione delle MGF dell'Organizzazione Mondiale del-

la Sanita
| tipo

Asportazione del prepuzio, con o senza |'asportazione di parte o di tutto

il clitoride ( figura 2).

Altri termini usati per descrivere le pratiche di | tipo includono

circoncisione, circoncisione ritualistica, sunna.

I tipo

Asportazione del clitoride con asportazione parziale o totale delle

piccole labbra ( figura 3 e 4).

Altri termini usati per descrivere le pratiche di Il tipo includono

clitoridectomia, sunna.

Il tipo

Asportazione di parte o della totalita dei genitali esterni e

sutura/restringimento del canale vaginale (infibulazione), (figura 5 e 6).

Altri termini usati per descrivere le pratiche di lll tipo includono

infibulazione, circoncisione faraonica e circoncisione somala .

IV tipo

- taglio, foratura o incisione del dlitoride e/o delle labbra;

- estensione-allungamento del clitoride e/o delle labbra;

- cauterizzazione con bruciature del clitoride e dei tessuti intorno ad esso;

- scorticatura dei tessuti attorno allorifizio vaginale (tagli “anguria”) o ta
glio della vagina eseguito longitudinalmente (tagli “gishiri”);

- introduzione di sostanze o erbe corrosive nella vagina per causare

un sanguinamento o allo scopo di restringerla;

- ogni altra pratica che possa rientrare nella definizione di mutilazione

genitale femminile data sopra.

18  Elmusharaf S, Elhadi N, Almroth L. Reliability of self reported form of female genital muti-
lation and WHO classification: cross sectional study. BM]J, 2006 Jul 15; 333 (7559):124. Epub
2006 Jun 27.



Female Genital Mutilation

“Female genital mutilation (FGM), often referred to as ‘female circumcision’, com-

prises all procedures involving partial or total removal of the external female geni-

talia or other injury to the female genital organs whether for cultural, religious or

other non-therapeutic reasons. There are different types of female genital mutila-

tion known to be practised

today1. They include:

Type I - excision of the prepuce, with or without excision of part or all of the clitoris;

Type II - excision of the clitoris with partial or total excision of the labia minora;

Type III - excision of part or all of the external genitalia and stitching /narrowing of

the vaginal opening (infibulation);

Type IV

- pricking, piercing or incising of the clitoris and/or labia;

- stretching of the clitoris and /or labia;

- cauterization by burning of the clitoris and surrounding tissue;

- scraping of tissue surrounding the vaginal orifice (angurya cuts) or cutting of
the vagina (gishiri cuts);

- introduction of corrosive substances or herbs into the vagina to cause blee-
ding or for the purpose of tightening or narrowing it;

- and any other procedure that falls under the definition given above.”

WHO, FACT SHEET N. 241, JUNE 2001

L'OMS sta attualmente rivedendo la classificazione adottata nel 1997 in collabora-
zione con I"'UNICEF (United Nations Children’s Fund), 'UNFPA (United Nations
Population Fund)e 'UNIFEM (United Nations Development Fund For Women).
Nella nuova versione, non ancora adottata formalmente, compare un quinto tipo
che fa riferimento alle pratiche simboliche che consistono nel fare un piccolo taglio
o pungere il clitoride per provocare la fuoriuscita di alcune gocce di sangue.
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Le MGF presentano diverse varieta di rappresentazioni, di seguito se ne ripor-
tano alcuni esempi.
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Figura 2: area di tessuto rimosso — MGF di I tipo
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Figura 3: area di tessuto rimosso — MIGF di Il tipo | Figura 4: aspetto di MIGF di II tipo dopo la sutura

Figura 5: area di tessuto rimosso — MIGF di Ill tipo | Figura 6: aspetto del 11I tipo dopo la sutura

Le conseguenze sanitarie delle MGF con le relative complicanze, sulla base della
classificazione OMS e di una revisione della letteratura scientifica, sono cosi indi-
viduate:

- Complicazioni immediate, soprattutto nei casi di MGF di III tipo (infibulazio-
ne): difficolta a urinare, ritenzione urinaria, emorragie, infezioni, febbre, shock,
setticemia, danno ai tessuti adiacenti, non cicatrizzazione e tetano, infezioni
HIV nei paesi dove I'incidenza ¢ alta. Alcune di queste complicazioni, nei pae-

192 si con scarse risorse di presidi medici, possono condurre a morte;



Complicazioni a medio termine: vulvovaginiti, infezioni pelviche (comprendo-
no infezioni dell’utero), cisti e ascessi vulvari, cisti da inclusioni, formazione
cicatrici detraenti o di cheloidi, danni al dotto escretore della ghiandola del
Bartolini con formazioni di cisti, formazione di un tumore benigno dei nervi
(neurinoma raro ma doloroso). Il trauma psicologico provocato dall’interven-
to e dalle conseguenze sperimentate sul proprio corpo puo portare a depres-
sione reattiva, disturbi dell’alimentazione con malnutrizione ed anemia. In
paesi in cui questi problemi sono frequenti a prescindere dalle MGF;
Complicazioni a lungo termine: (dispareunia) difficolta e dolore durante il rap-
porto sessuale, dismenorrea (mestruazioni irregolari e dolorose), difficolta nel-
la minzione con incapacita a svuotare la vescica , incontinenza urinaria, (so-
prattutto post partum ) calcoli vaginali, legati alla ritenzione dell’urina dietro
la cicatrice e al deposito dei sali di calcio, infezioni pelviche, cistiti, formazio-
ni di cisti da ritenzione, formazioni di cicatrici detraenti o di cheloidi, vulvo-
vaginiti, a volte fistole retto-vaginali di regola nel postpartum, ipersensibili-
ta dell’area genitale, infertilita;

Complicazioni ostetriche: il tessuto fibroso vulvare non permette la dilatazio-
ne necessaria per il normale svolgimento del parto, nel periodo espulsivo,
con possibili danni al bambino e alla madre. Se non si procede tempestiva-
mente alla riapertura dei tessuti della cicatrice il bambino puo arrestare la sua
discesa nell’ultimo tratto del canale vaginale e rischiare, per scarsa ossigena-
zione, danni cerebrali; la mamma pud andare incontro a lacerazioni perinea-
li, uretrali e rettali. Una ulteriore possibile complicazione dove il parto avvie-
ne in contesti non sanitari e rappresentata dalla rottura dell'utero, complica-
zione temibile sia in termini di morbilita e mortalita materna che neonatale.
Inoltre, poiché le donne infibulate sono sottoposte con maggiore frequenza
al taglio cesareo, rischiano pit di altre la morte per emorragia o sepsi puer-
perale, specialmente nei paesi di origine e fuori dagli ospedali attrezzati;
Complicazioni psicologiche e sessuali: le forme pitt demolitive delle MGF di-
struggono gran parte delle terminazioni nervose a livello vulvare. Altre con-
seguenze di tipo sanitario, come incontinenza fecale o urinaria a seguito di
prolasso, fistole, infezioni, lacerazioni da parto, sono causa spesso di abban-
dono da parte del coniuge, di emarginazione, di suicidio. Difficolta psicolo-
giche sorgono in modo particolare nell’esperienza dell’emigrazione con il con-
fronto, sia per le giovani che per le donne adulte, con altri modelli di socializ-
zazione e di costruzione dell’identita femminile. Gli studi sulla sessualita e
sulle conseguenze ad esse connesse sono spesso contraddittori e non basati
sulla conoscenza anatomo-fisiologica della risposta sessuale femminile. Stu-
di recenti dimostrano che, poiché le strutture erettili (punto di partenza della
risposta orgasmica) di tutta la parte interna del clitoride (radici e crura), le
strutture erettili dei bulbi del vestibolo e quelle peri uretrali rimangono intat-
te, vi e la possibilita, in caso di disfunzione sessuale, di riabilitare le donne ad
una vita sessuale completa®.

20

Catania, L., Abdulcadir O.H., Ferite per sempre. Ed. Deriveapprodi Roma 2005

Obermeyer, C.,M. The consequences of female genital mutilations: An up-date on the evi-
dence. Culture Health and ~ Sex,September- October 2005; 7(5): 443-461

Obermayer, C., Female genital surgeries: The Known, the unknown, and the unknowable. Me-
dical Anthropology Quarterly 13 (1): 79-105.
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Alcune donne attribuiscono a questa esperienza il senso di umiliazione, di im-
riferiscono di aver vissuto la mutilazione come uno stupro o come un tradi-
mento da parte della famiglia con la conseguente difficolta di costruire rela-
zioni affettive persino con i propri figli.
La visita ginecologica pud essere difficile, dolorosa, talvolta addirittura impos-
sibile da effettuare; ’operatore, nell’effettuare la visita con delicatezza, dimo-
strando conoscenza e rispetto della cultura di appartenenza della donna e della
pratica stessa, non dovrebbe insistere nell’effettuarla se questa provoca dolore
eccessivo. E comunque fondamentale limitare visite ed altre procedure allo stret-
to necessario. B
In caso di MGF, specie nelle donne infibulate, la visita ginecologica appare comples-
sa e spesso percepita come invasiva; va quindi spiegato in che cosa consiste e come
viene svolta. Si deve procedere alla visita solo dopo aver ottenuto il consenso del-
la donna, come & prassi, e si deve interrompere qualora venga richiesto, specie se
trattasi di prima visita ginecologica.
Bisogna comunque sempre assicurarsi della comprensione di quanto detto anche
se in presenza di interprete o mediatrice culturale.
Il colloquio, che deve tener conto delle possibili implicazioni etiche, psicologiche e
terapeutiche, pud avvalersi della mediazione culturale e deve essere costantemen-
te improntato al rispetto del principio di autonomia della persona e a quello di be-
neficio (bene facere).
Durante tali controlli, in presenza di infibulazione, va sempre valutata con la pa-
ziente la possibilita dell’effettuazione del parto per vie naturali tenendo conto del-
la apertura della vulva e di altre possibili complicazioni, informandola, inoltre, se
non eseguita in precedenza, della possibilita di ricorrere alla deinfibulazione in cor-
so di travaglio, o di essere sottoposta ad episiotomie allargate per evitare lacerazio-
ni vulvo-vaginali.
Le informazioni accurate e complete sulla visita ginecologica e 1'accettazione della
stessa da parte della donna, possono portare alla decisione di effettuare altre inda-
gini diagnostiche ginecologiche di prevenzione e controllo o in preparazione al par-
to (es. esecuzione del Pap test, ecografia pelvica addominale e/ o transvaginale, ecc.).
Tutti i programmi di screening per la prevenzione del cancro del collo e del corpo
dell’'utero o al seno dovrebbero prevedere strategie particolari di coinvolgimento
anche delle donne appartenenti a comunita con tradizione escissoria.

L’assistenza alla gravidanza e al parto dovrebbero essere effettuate con partico-
lari accorgimenti nelle donne con MGE, anche in considerazione del fatto che ta-
li pazienti vanno piu facilmente incontro a complicanze?. A

Particolare importanza riveste la prima visita che sarebbe opportuno effettuare
non appena accertato lo stato gravidico. A

Per l'assistenza alla gravidanza, sia quando si svolge in modo fisiologico che in
condizioni patologiche, sospette o accertate, che configurano situazioni di rischio
per la salute della donna e/o del nascituro, si rimanda al Decreto Ministeriale 10
settembre 1998 “ Aggiornamento del decreto ministeriale 6 marzo 1995 concernen-

21 WHO study group on female genital mutilation and obstetric outcome; Banks E, Meirik O, Far-
ley T, AkandeO, Bathija H, Ali M. Female genital mutilation and obstetric outcome: WHO col-
laborative prospective study in six african countries. Lancet, 2006 Jun 3; 367 (9525):1835-41



te 'aggiornamento del decreto ministeriale 14 aprile 1984 recante protocolli di ac-
cesso agli esami di laboratorio e di diagnostica strumentale per le donne in stato di
gravidanza ed a tutela della maternita.” (pubblicato nella Gazzetta Ufficiale della
Repubblica Italiana n. 245 del 20 ottobre 1998).

Al momento del ricovero per il parto vanno date alla donna, specie se con infibu-
lazione, tutte le informazioni sull’assistenza medica che verra erogata e cui ha di-
ritto, sulle modalita in cui si svolge il parto e le possibili complicanze.

Sarebbe opportuno che la donna, specie con infibulazione, venga seguita nei vari
controlli prenatali dalla stessa equipe di personale sanitario, per creare un ambien-
te confidenziale ed essere aiutata in caso di presa di decisione ad esempio per una
episiotomia o una deinfibulazione.

In presenza di infibulazione, il parto naturale puo apparire quanto mai difficile e co-
mungque I'induzione del parto pud essere effettuata solo dopo la deinfibulazione.
La deinfibulazione dovrebbe essere praticata, se possibile, entro il primo trimestre
della gravidanza o prima del parto se la paziente si presenta alla visita ostetrica do-
po il quinto mese, per ottenere risultati migliori e ridurre il rischio di complicanze.
La deinfibulazione rappresenta inoltre il modo migliore per alleviare le difficolta
nell’esecuzione di visite ed esami ginecologici, nonché per poter seguire I'evoluzio-
ne del travaglio®.

Il ricorso al taglio cesareo viene visto dalle comunita con tradizioni escissorie come
estrema soluzione in caso di rischio della vita della partoriente e molto spesso non
intendono ricorrervi. In caso di necessita per la presenza di un rischio di sopravvi-
venza del feto o della madre, vanno fornite tutte le informazioni anche con I’aiuto
di un interprete, al fine di addivenire ad una decisione.

In Italia € vietato effettuare la reinfibulazione, ma & doveroso riparare megio possi-
bile le eventuali lacerazioni perineali come per una partoriente senza MGFE.
Durante il puerperio la donna va seguita accuratamente, e quando possibile anche
mediante 1'assistenza domiciliare, per il rischio di infezioni urinarie e assicurare i
controlli successivi.

Dal punto di vista informativo-educativo, durante i controlli medici, in caso di fe-
to o neonato di sesso femminile sarebbe quanto mai opportuno affrontare la pro-
blematica delle MGEF, a tutela della salute materna e del nascituro.

La deinfibulazione andrebbe eseguita per le MGF di tipo III® e per tutte quelle
che occludono in qualche modo I’ostio vaginale. A

La deinfibulazione € un intervento chirurgico riparativo che si prefigge di crea-
re un ostio vaginale normale e ricostruire, per quanto possibile, una partenza di
piccole labbra a protezione dell’ingresso vaginale. L'intervento puo essere par-
ziale o totale a seconda che il taglio apra completamente la linea di fusione del-
le parti mutilate o si fermi appena al di sopra del meato urinario, e viene richie-
sto prima del matrimonio, o prima o durante la gravidanza per evitare un taglio
cesareo, 0 al momento del parto. Tale intervento viene effettuato in anestesia lo-
cale o locoregionale e in rari casi viene eseguito in anestesia generale per scelta
della donna. A

22 Rouzi AA, Alihadali EA, Amarin ZO, Abduljabbar HS. The use of intrapartum defibulation in
women with female genital mutilation. BJOG, 2001 Sep;108 (9). 949-51

23 Nour NM, Michels KB, Bryant AE. Defibulation to treat female genital cutting: effect on sym-
ptoms and sexual function. | Obstet Gynecol, 2006 Jul; 108 (1): 55-60
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E fondamentale offrire alla donna con MGF di tipo III la possibilita di accedere al-
la deinfibulazione presso una struttura sanitaria appropriata e competente.

La deinfibulazione non & un intervento complesso, & eseguibile in regime di Day
Surgery e quindi programmabile, ma pud richiedere per la donna un forte sostegno
psicologico e culturale.

Prima dell’intervento e dopo aver fornito tutte le necessarie informazioni, anche
tramite la mediazione linguistico-culturale, ed essersi accertati della comprensione
di quanto detto, € molto importante acquisire il consenso informato scritto all’in-
tervento.

Per le donne con MGE, ricoverate presso le U.O. di Ostetricia e Ginecologia sa-
rebbe opportuno integrare le informazioni contenute nella cartella clinica con
specifiche informazioni relative alle MGF subite. A

Il cambiamento culturale in direzione della prevenzione e contrasto delle MGF puo
essere favorito dalla fiducia delle comunita con tradizioni escissorie verso i servi-
zi sanitari. Vanno adottate tutte le misure per la prevenzione e I'assistenza alle don-
ne con MGF, quali ad esempio la formazione del personale sanitario a dare rispo-
ste alle esigenze delle donne con MGF, I'adeguamento dei servizi perché possano
accogliere, evitando liste di attesa e con prenotazioni accelerate, richieste urgenti di
intervento.

In caso di adolescenti con MGF di tipo III, prima di decidere di eseguire la deinfi-
bulazione, vanno coinvolti entrambi i genitori nella decisione ed acquisito il loro
consenso.

E’ fondamentale far capire che la deinfibulazione non danneggera in alcun modo
la verginita fisica della ragazza spiegando che I'imene non sara interessato dall’in-
tervento.

Le informazioni corrette e I’acquisizione del consenso permettono di evitare con-
flitti con i genitori e con la comunita di appartenenza; va in ogni caso tutelata la vo-
lonta della giovane di vedere riparata una grave violazione della sua integrita fisi-
ca e del suo diritto alla salute, anche ricorrendo al giudice tutelare in caso di mino-
renne.

La deinfibulazione annulla gli effetti della MGF (in tutto o in parte) da un pun-
to di vista fisico, ma non ripara i danni psicologici che dovrebbero essere tratta-
ti da personale competente. A

Alcune donne a volte non desiderano affrontare tali argomenti prima della deinfi-
bulazione, ma solo dopo di essa si mostrano interessate ad essere sostenute psico-
logicamente. Si sottolinea quindi I'importanza di fornire informazioni sui servizi
territoriali di sostegno o su tutte le altre strutture che potrebbero offrire alle donne
aiuto per far fronte ai loro dubbi ed alle loro preoccupazioni nella fase post- opera-
toria.

Le indicazioni mediche alla deinfibulazione sono ostetriche e ginecologiche:
Ostetriche: rendere possibile le visite di controllo durante tutto il periodo della gra-
vidanza, facilitare e rendere possibile I'espletamento del parto per via naturale in
assenza delle indicazioni assolute e relative al taglio cesareo.

Ginecologiche: rendere possibile la visita ginecologica e I'esecuzione di esami stru-
mentali come PAP test, isteroscopia, ecografia transvaginale, revisione di cavita; ri-
solvere problematiche ginecologiche come infezioni del tratto urogenitale, svuota-
mento di cisti da ritenzione della cicatrice, svuotamento di ematocolpo; risolvere
problematiche psicosessuali come penetrazione impossibile, dispareunia, ecc.

Le tecniche utilizzate per la deinfibulazione sono due e cioé chirurgia con laser e
chirurgia a lama fredda. Entrambi gli interventi sono ambulatoriali ed eseguiti in



anestesia locale con carbocaina al 2%. Se la donna lo richiede si puo ricorrere ad una
anestesia generale breve. In entrambi i casi si deve essere in grado di affrontare ogni
possibile variante o complicanza delle MGF (es. genitali reinfibulati pit1 volte con
anatomia fortemente modificata, aderenze, possibili emorragie, presenza di even-
tuali imprevisti come il reperto casuale di cisti vaginali, ecc. ). In caso di donna ver-
gine va posta la massima attenzione all'imene, adoperandosi a non lederlo. Biso-
gna sempre far decidere alla donna, prima dell'intervento, fino a dove desidera che
il taglio venga prolungato, spiegandole come apparira la vulva dopo l'operazione,
questo per evitare che la donna sviluppi avversione per il nuovo aspetto dei geni-
tali deinfibulati.

Chirurgia con laser: questo tipo di tecnica viene utilizzata soprattutto nei seguenti
casi: in presenza di infibulazione molto serrata con cicatrice spessa, in presenza di
cheloide, in presenza di complicanze locali (cisti da ritensione, assenza di residui
tissutali con impossibilita di ricostruire una parvenza di labbra).

L'intervento viene eseguito sotto guida colposcopica e con anestesia locale. Si deve
evidenziare bene questa zona, tenendola sollevata con un tamponcino inserito nel-
I'ostio vaginale, per proteggere 1'uretra sottostante.Il raggio laser provvede nel con-
tempo a tagliare e a fare I'emostasi della ferita.

La cura post intervento richiede la massima igiene e una manovra giornaliera di di-
varicazione dei bordi della ferita per impedire che questi, durante il processo di
guarigione, si risaldino insieme. Tali manovre vanno eseguite con l'ausilio di creme
anestetiche e antibiotiche.

E importante suggerire alla donna di urinare con i genitali immersi in una bacinel-
la piena di acqua tiepida, per evitare di sentire bruciore.

Chirurgia a lama fredda (bisturi o forbici): & la tecnica pitt semplice e pit frequen-
temente usata. Si esegue quando la cicatrice dell'infibulazione & sottile e senza com-
plicanze e nei casi in cui si possa ricostruire parzialmente una parvenza di "labbra"
a protezione dell'ingresso vaginale. La preparazione, la disinfezione e 1'anestesia lo-
cale sono uguali a quelle utilizzate con la procedura con laser. Anche con questa tec-
nica & importante che la cicatrice venga sollevata rispetto alle strutture sottostanti
inserendo, attraverso l'apertura vaginale, un bastoncino o un piccolo Klemmer o un
Kocher a seconda delle dimensioni dell'orificio. Si procede all'incisione col bisturi
(o con forbici) dal basso verso l'alto lungo la linea mediana fino a oltrepassare di
circa 1 cm il meato uretrale. Si raccomanda la simmetria dell’incisione per un buon
risultato estetico. Si suturano i bordi incisi con punti staccati o anche continui, uti-
lizzando filo chirurgico monofilamento 00. La cicatrizzazione si ha nel giro di una
settimana.

Le raccomandazioni igieniche e di assistenza sono le stesse descritte per la proce-
dura con il laser.

In entrambe le procedure le donne vanno ricontrollate dopo 7 gg e dopo 1 mese.
L'intervento di deinfibulazione intrapartum, quando la donna infibulata non é sta-
ta sottoposta alla deinfibulazione preventiva durante la gravidanza, si effettua con
le forbici da episiotomia o con il bisturi dal basso verso I'alto, lungo la linea media-
na della cicatrice fino al meato uretrale. Quindi si procede alla normale episiotomia.
Dopo l'espulsione del feto e della placenta si procede alla sutura separata dei due
lembi della deinfibulazione con punti staccati a scopo emostatico.

Spesso dalla donna o dal marito viene chiesto la reinfibulazione, ma deve essere
spiegato che, per motivi legali e medici, il medico & tenuto a rifiutare cid. Il medico
deve ripristinare il pit1 possibile la normale anatomia dei genitali e l'episiotomia
viene suturata secondo la tecnica adottata normalmente.

In alcuni casi si assiste ad un fraintendimento/ confusione tra infibulazione e ripa-
razione delle lacerazioni del perineo legate al parto, che devono essere riparate in
tutte le donne infibulate e non.
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Quando una donna chiede la deinfibulazione non si deve dimenticare di informar-
la che d’ora in avanti il modo di urinare sara piti veloce e a getto continuo (in tale
situazione la donna non informata potrebbe spaventarsi al momento della minzio-
ne), che il flusso mestruale sara piit agevole e veloce, che, se non ¢ pil vergine, po-
tra fare le visite ginecologiche ed il PAP test, e potra avere rapporti sessuali meno
dolorosi.

Sarebbe opportuno conoscere il numero degli interventi di deinfibulazione che
vengono effettuati negli ospedali italiani e codificare in modo omogeneo tale in-
tervento nella scheda di dimissione ospedaliera (SDO), indicando in diagnosi
principale il codice 624.4 “Pregressa lacerazione o cicatrice vulvare”, in diagnosi
secondaria il codice V50. 8 “Altro intervento chirurgico senza ragioni mediche”
e, nel campo della procedura chirurgica, il codice che descrive I'intervento ese-
guito, che potrebbe essere il 71.79 (altra riparazione della vulva e del perineo).”
*Le indicazioni fornite sono gia in fase di sperimentazione nella Regione Emilia-
Romagna.

4.4 Raccomandazioni per le figure professionali che operano con le
comunita di immigrati: la mediazione linguistico-culturale e gli
operatori socio-sanitari

La realta dell'immigrazione ha portato in evidenza in Italia la necessita della me-
diazione culturale, una funzione con molte sfaccettature che favorisce la comuni-
cazione tra le istituzioni e le persone che parlano lingue diverse e appartengono
a culture diverse.

I mediatori/trici culturali nelle strutture sanitarie mettono 'intero sistema in gra-
do di mediare, accogliere e incontrare pazienti di cultura diversa, realizzano un’in-
terfaccia e un accompagnamento essenziale nella prevenzione primaria. Non si trat-
ta di perdersi nel culturalismo, ma di tenere conto nel quotidiano della situazione
sociale, familiare, culturale di ciascuno nel rispetto della sua identita. Alcuni senti-
menti infatti si esprimono bene solo nella lingua materna: la lingua non ¢ solo uno
strumento tecnico, ma un vettore d’espressione delle culture, dei sentimenti e del-
la visione del mondo.

L'utilizzo della figura della mediatrice culturale nelle strutture sanitarie, come in am-
bito scolastico, deve essere fatto con discrezione e con la massima professionalita.
La figura della mediatrice culturale ¢ stata utilizzata in campo sanitario in molte re-
alta, prevalentemente nel settore materno-infantile, con risultati positivi, in quanto
& una figura che, favorendo la comunicazione, non interferisce con I’operato medi-
co-sanitario, ma ne facilita la realizzazione dei compiti specifici.

Sarebbe opportuno che il mediatore/trice culturale manifestasse, nel proprio la-
voro, discrezione, sensibilita e conoscenza del fenomeno delle MGE, con rispetto
per le posizioni delle donne ed equilibrio nella traduzione nelle due direzioni.

Il ruolo della mediatrice culturale, come quello dell’assistente sociale, nell’atti-
vita di mediazione culturale, dovrebbe favorire il rapporto tra istituzioni e fami-
glie, anche nel tentativo di far emergere 'atteggiamento nei confronti delle mu-
tilazioni genitali.

Quanto mai importante e la presenza delle mediatrici culturali in questo contesto,
nel quale & determinante il peso della tradizione.

Le donne che si rivolgono alle istituzioni devono poter percepire che il loro rappor-
to con l'istituzione stessa & diretto e privilegiato, anche se intervengono figure che



operano la mediazione culturale.

In molti casi vi pud essere il timore che la mediatrice culturale, appartenente alla
stessa comunita, indipendentemente dalla professionalita, possa essere percepita
come un’intrusione, come un legame con la comunita di origine, un elemento po-
tenzialmente condizionante il dialogo con le istituzioni.

In questi casi, che si possono anche prevedere ad esempio se la comunita & piutto-
sto ristretta e unita, bisogna tener conto della sensibilita delle donne e ricorrere a
mediatrici culturali di altra comunita.

In altri casi invece, quando la comunita &€ ampia e con una forte articolazione al pro-
prio interno, il mediatore/ trice culturale appartenente alla stessa comunita pud es-
sere pill rassicurante degli altri.

Le assistenti sociali hanno un ruolo importante sia all’interno del servizi sanitari
territoriali e ospedalieri sia all’interno dei servizi sociali dei comuni, soprattutto
quando sul territorio sono presenti aree di disagio sociale, comunita di immigrati e
comunita a tradizione escissoria.

11 ruolo delle assistenti sociali & molto importante per il coinvolgimento delle don-
ne che hanno subito MGE, e che potrebbero essere favorevoli a che queste siano pra-
ticate sulle loro figlie, in programmi di informazione /formazione sul diritto e su-
gli stili di vita salutari. Nei casi in cui hanno la percezione dell’esistenza di un ri-
schio MGF per le bambine che vivono nelle famiglie seguite dai servizi sociali & im-
portante coinvolgere la scuola, i servizi sanitari, le questure. E’ ugualmente impor-
tante intensificare, nello stesso tempo, il rapporto con le famiglie per verificare da
vicino l'esistenza del rischio e operare per contrastarlo.

L’assistente sociale puo svolgere un capillare lavoro di promozione dei servizi
sociali e sanitari offerti sul territorio, al fine di promuovere corretti comporta-
menti a tutela della salute delle donne e delle bambine.

Le assistenti sociali sono anche il tramite per coinvolgere non solo le donne ma an-
che i loro mariti e le comunita, in programmi di prevenzione e di tutela della salu-
te che costituiscono il contesto all'interno del quale possono maturare posizioni di
abbandono e di contrasto della tradizione delle MGF.

La vicinanza alla vita della famiglie e delle comunita da parte delle assistenti socia-
1i, il supporto che danno alla tutela della salute dei minori ed all’'inserimento scolasti-
co, consentono loro di costruire quei legami di fiducia e di confidenza, con ogni fami-
glia, che possono far emergere anche gli aspetti piit celati della propria cultura.

Il coinvolgimento degli uomini, da parte degli operatori, nel percorso di revisio-
ne di valori, norme e tradizioni che governano i rapporti uomo-donna, il ruolo
della donna nella famiglia, la figura femminile nella societa potra favorire piu
efficacemente il cambiamento di comportamento rispetto alle MGFE.

Pretesti per allacciare rapporti possono essere anche momenti di socializzazione che
valorizzano una tradizione, una solennita della comunita e che offrono I'occasione
per aprire il dialogo, promuovere la conoscenza reciproca, aprire la comunita al
mondo esterno.

11 coinvolgimento della comunita pud avvenire pitt agevolmente attraverso contat-
ti con leaders riconosciuti (religiosi, persone di successo, anziani), il cui comporta-
mento genera un processo imitativo da parte di altri membri della comunita.
Importante ¢ I'individuazione, nel contesto locale, di casi di rifiuto della tradizio-
ne della MGF, che possono costituire non solo un esempio da imitare, ma un pre-
cedente che da sicurezza rispetto alle scelte che potrebbero essere compiute.
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4.5 Raccomandazioni per operatori della scuola

La scuola pud giocare un ruolo molto importante nella prevenzione delle mutila-
zioni genitali femminili poiché & sicuramente il luogo in cui, grazie ad una politica
di incentivazione dell’accesso, passano quasi tutti i bambini figli di immigrati, re-
golari e non. E’ bene quindi che gli insegnanti abbiano una conoscenza della tradi-
zione delle MGE, dei Paesi nei quali ¢ diffusa e delle motivazioni che portano mol-
te donne a sottoporre le loro figlie a queste pratiche, della legislazione esistente in
merito in Italia e negli altri Paesi.

E importante che gli insegnanti sappiano riconoscere i possibili comportamenti
delle bambine, il timore, I’ansia o I’aspettativa di un evento importante per la lo-
ro vita, i sintomi conseguenti ad una mutilazione avvenuta altrove.

Se gli insegnanti hanno la consapevolezza che nelle loro classi vi possono essere
bambine a rischio MGF & bene che stabiliscano un rapporto stretto con le famiglie
per verificare se questo rischio & reale.

Le strategie da mettere in atto saranno concordate con il docente referente provin-
ciale per I'’educazione alla salute, per il quale saranno previsti appositi corsi di in-
formazione /formazione ed al quale saranno fornite apposite mappe territoriali con
I'indicazione di operatori, assistenti sociali che operano con le comunita, associa-
zioni di volontariato, centri d’eccellenza regionali, se esistono, che operano sul ter-
ritorio. Sara cosi possibile per I'insegnante potersi rivolgere a personale competen-
te e preparato che potra supportarlo sia nella fase di ascolto e percezione del pro-
blema che nella fase di contatto con le famiglie. Sara anche utile predisporre pro-
grammi nazionali di educazione alla salute in cui possano essere affrontati i temi
del diritto alla salute in generale, ed in particolare della salute della donna e delle
bambine.

E importante per gli insegnanti stabilire un rapporto di fiducia e di dialogo con
le famiglie.

Occasioni di incontro e di discussione in generale sulla salute dei bambini/e che
frequentano la scuola possono essere create, senza sollevare alcun sospetto e nes-
suna stigmatizzazione, nell’ambito delle attivita promosse dal Collegio dei docen-
ti. Anche altre occasioni possono essere utili per promuovere il dialogo e la socia-
lizzazione tra le famiglie dei bambini/e, come una festa con cibi etnici, occasione
di apertura della scuola alle famiglie e di interesse nei confronti delle diverse cul-
ture e tradizioni. Infatti, solo all'interno di un rapporto di fiducia e di dialogo sara
possibile per I'insegnante divenire punto di riferimento esterno alla famiglia per le
bambine a rischio MGE, acquisire elementi utili per valutare 1’opinione delle fami-
glie sulle MGF, con particolare riferimento alle loro figlie.

Solo nei casi in cui sia stata appurata una certa adesione alla tradizione, potra esse-
re affrontato, con la famiglia, il discorso sulla posizione di decisa condanna delle
MGEF della legge italiana, per cercare di fermare ogni intenzione dei genitori di sot-
toporre la propria figlia a MGF, per passare poi ad argomentazioni pit1 articolate
per attivare ed accompagnare un processo di cambiamento culturale che contrasta
con la tradizione e, nella maggior parte dei casi, con I'atteggiamento prevalente al-
Iinterno della comunita di origine.

Quando non vi & una forma di comunicazione esplicita su questi temi tra alunne ed
insegnanti, il linguaggio del corpo puo aiutare a decifrare situazioni di disagio o
di difficolta, situazioni di ansia, di irrequietezza in concomitanza con l'arrivo in fa-
miglia di una vecchia zia o nonna o della programmazione di un viaggio nel Paese
dei genitori. In questi casi & importante prevedere, con un pretesto, un incontro con
i genitori cercando di conquistare la loro fiducia, informare i genitori che in Italia



le MGF sono proibite e sono dannose per la salute delle bambine e delle ragazze.

E importante per gli insegnanti osservare eventuali cambiamenti dei comporta-
menti che potrebbero essere I’espressione dell’avvenuta mutilazione.

La bambina o la ragazza potrebbe impiegare molto tempo per urinare; potrebbe non
partecipare ad attivita di educazione fisica a causa dei dolori provocati dalle cica-
trici, potrebbe subire cambiamenti nell’andatura e nei movimenti; la ragazza po-
trebbe soffrire di forti dolori mestruali e assentarsi dalle lezioni uno o due giorni al
mese e/ o presentare cambiamenti dell’'umore e del comportamento, potrebbe par-
lare meno, tendere ad isolarsi, percepire la propria diversita, vivere con disagio la
partecipazione ad attivita di gruppo. In questi casi € importante attivare, nell’am-
bito scolastico un programma di sostegno psicologico e sanitario.

A tutte le eta le bambine lanciano messaggi per comunicare le proprie sensazioni,
le proprie paure, per chiedere aiuto. Messaggi che devono trovare 'orecchio degli
adulti attento, pronti a cogliere segnali di denuncia di una situazione di rischio.
Con le alunne delle scuole medie gli insegnanti possono affrontare il discorso sul-
la crescita, sulle relazioni tra bambine e bambini, includendo, nei modi e nei termi-
ni opportuni, ove necessario, il tema delle MGF.

Le alunne appartenenti a comunita con tradizione escissoria potrebbero essere con-
tattate direttamente da un’insegnante, con la quale sia stato stabilito un rapporto
privilegiato, per sondare, in colloqui privati, se il tema delle MGF sia un argomen-
to presente nella vita della ragazza e nell’ambito familiare, e, in caso affermativo,
per affrontare questo argomento con la ragazza, con la famiglia e la comunita.

In caso di rischio, I'insegnante potrebbe interessare, attraverso il docente referen-
te provinciale per I'educazione alla salute, esperti (psicologi e assistenti sociali ope-
ranti nell’ambito scolastico) o strutture specializzate (distretto sanitario, servizi per
la promozione della salute in eta evolutiva nella comunita, consultori familiari) che
possano verificare il rischio, offrire ascolto, ma anche 1’assistenza necessaria alla
scuola, alle bambine, alle famiglie per innescare un processo culturale di revisione
e messa in discussione delle proprie tradizioni in nome della dignita della persona
e di diritti universali.
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Intesa tra il Governo, le Regioni e le Province autonome di Trento e di
Bolzano concernente “Strategia per I'offerta attiva del vaccino contro
I'infezione da HPV in Italia”. (SALUTE)

Intesa ai sensi dell’articolo 8, comma 6, della legge 5 giugno 2003, n. 131.

Rep. Attin. 264/CSR del 20 dicembre 2007

LA CONFERENZA PERMANENTE PER | RAPPORTI TRA LO STATO, LE RE-
GIONI E LE PROVINCE AUTONOME DI TRENTO E BOLZANO

Nella odierna seduta del 20 dicembre 2007:

VISTO l'articolo 8, comma 6, della legge 5 giugno 2003, n. 131 che demanda al Go-
verno la facolta di promuovere la stipula di intese in sede di Conferenza Stato-Re-
gioni o di Conferenza Unificata, dirette a favorire 'armonizzazione delle rispettive
legislazioni o il raggiungimento di posizioni unitarie o il conseguimento di obietti-
Vi comuni;

VISTO il decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri del 9 novembre 2001 di
definizione dei Livelli Essenziali di Assistenza sanitaria , che , nel livello essenzia-
le “assistenza sanitaria collettiva in ambiente di vita e di lavoro”, tra le attivita di
prevenzione rivolte alla persona, individua le vaccinazioni obbligatorie e raccoman-
date;

VISTO il decreto del Presidente della Repubblica 7 aprile 2006, recante Piano sani-
tario nazionale 2006-2008, che fissa gli obiettivi da raggiungere per attuare la ga-
ranzia costituzionale del diritto alla salute ed individua, ai punti 5.2 e 5.8, in parti-
colare, gli obiettivi della lotta alla grandi patologie, tra cui i tumori, e del controllo
delle malattie diffusive, incluse le malattie infettive sessualmente trasmesse;
CONSIDERATO che nella seduta di questa Conferenza del 31 maggio 2007, del
14 giugno 2007 e del 27 giugno 2007 il punto in oggetto & stato rinviato;

VISTA la nota in data 18 dicembre 2007 con la quale il Ministero della salute ha in-
viato una nuova versione della proposta di Intesa in oggetto;

VISTA la lettera in data 19 dicembre 2007 con la quale la Regione Toscana, Coordi-
natrice interregionale in sanita, ha comunicato il proprio assenso tecnico;
CONSIDERATO che, nel corso dell’odierna seduta, i rappresentanti del Governo,
su esplicita richiesta del Presidente della Conferenza delle Regioni e delle Provin-
ce autonome, hanno fornito assicurazioni circa la copertura finanziaria degli oneri
connessi con la campagna vaccinale per ’anno 2008 ed hanno assunto I'impegno,
nel caso in cui successive verifiche dovessero far emergere eventuali criticita al ri-
guardo, di procedere in questa Conferenza ad un nuovo esame della questione;

ACQUISITO nell’odierna seduta ’assenso del Governo e dei Presidenti delle Re-
gioni e delle Province Autonome;

SANCISCE INTESA

tra il Ministro della salute e i Presidenti delle Regioni e delle Province autonome di
Trento e di Bolzano nei termini di cui all’allegato 1, parte integrante della presente
intesa.

IL SEGRETARIO IL PRESIDENTE
Avv. Giuseppe Busia On.le Prof. Linda Lanzillotta
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MINISTERO DELLA SALUTE
STRATEGIA PER L'OFFERTA ATTIVA DEL VACCINO
CONTRO L'INFEZIONE DA HPV IN ITALIA

Premessa

I presente documento ¢ finalizzato a fornire indicazioni per I'offerta attiva e gra-

tuita, su scala nazionale, della vaccinazione anti-HPV alle dodicenni, a partire da

gennaio 2008.

La scelta del target delle ragazze dodicenni (per il 2008, le appartenenti alla coorte

di nascita del 1997, che compiranno 11 anni di eta dal 1° gennaio al 31 dicembre

2008) & stata unanimemente indicata come prioritaria:

- per indurre la migliore risposta immunitaria al vaccino e precedere I'inizio
dell’attivita sessuale, garantendo cosi la massima efficacia della vaccinazio-
ne;

- in quanto il programma vaccinale si rivolge a ragazze che frequentano la scuo-
la dell’obbligo, il che pud facilitare I'offerta attiva anche a gruppi a rischio di
deprivazione sociale;

- per favorire la comunicazione con e attraverso le famiglie;

- per mantenere la vaccinazione nell’ambito del patrimonio professionale e del-
le prestazioni delle Strutture del SSN deputate all’erogazione delle vaccina-
zioni del SSN: una rete esistente, consolidata ed esperta di vaccinazioni, che
pud garantire un’equita di offerta di tale prestazione, in tutto il Paese.

Avviata la campagna, che si auspica sia caratterizzata dalla massima armonia tem-
porale nelle varie Regioni e PP.AA., pur considerando le fasi programmatorio-or-
ganizzative di ciascuna, appare legittimo intraprendere un confronto per conside-
rare la possibilita di estendere la vaccinazione ad altre fasce di eta (trai 13 ed i 18
anni di vita) tramite i servizi vaccinali.

1. Introduzione

In Italia vengono diagnosticati ogni anno circa 3500 nuovi casi di carcinoma della
cervice uterina, e circa 1000 donne muoiono a causa di questa patologia.

Si tratta del primo tumore riconosciuto dall’Organizzazione Mondiale della Sanita
come totalmente riconducibile ad una infezione. E, infatti, causato dal virus del pa-
pilloma umano (HPV, dall'inglese Human papilloma virus), di cui sono stati iden-
tificati oltre 120 genotipi che infettano 'uomo, un terzo circa dei quali & associato
in entrambi i sessi a patologie del tratto anogenitale, sia benigne che maligne.

In particolare, la maggior parte dei tumori della cervice uterina (70%) & causato da
due tipi di HPV “ad alto rischio”: HPV 16 e 18.

11 carcinoma della cervice uterina viene suddiviso in due principali tipi istologici: i
carcinomi squamocellulari e gli adenocarcinomi; I'infezione da HPV ¢ associata ad
entrambi, e la stima del 70% di forme attribuibili ad HPV 16 e 18 si riferisce ai car-
cinomi della cervice nel loro complesso, indipendentemente dal tipo istologico.
L’EMEA ha recentemente autorizzato: un vaccino quadrivalente che previene le le-
sioni causate da HPV 16, 18, 6 e 11, questi ultimi due responsabili del 90% circa dei
condilomi genitali, ed un vaccino bivalente per la prevenzione delle lesioni causa-
teda HPV 16 e 18.

La disponibilita di tali vaccini apre quindi la strada ad una possibile prevenzione
primaria del carcinoma della cervice, da affiancare alle attuali politiche di screening.



2. Epidemiologia

L'infezione da HPV

L'infezione da HPV & molto frequente nella popolazione; si stima infatti che oltre il
75% delle donne sessualmente attive si infetti nel corso della propria vita con un vi-
rus HPV di qualunque tipo, ed oltre il 50% si infetti con un HPV ad alto rischio on-
cogeno.

I dati di frequenza delle infezioni genitali da HPV derivano soprattutto da studi di
prevalenza, i cui risultati variano a seconda della popolazione considerata e delle
condizioni cliniche delle donne valutate.

Alivello mondiale, la prevalenza delle infezioni da HPV in donne asintomatiche
varia infatti dal 2 al 44%.

In Italia, studi condotti in donne di eta tra 17 e 70 anni in occasione di controlli gi-
necologici di routine e/ o di programmi di screening organizzato, mostrano una pre-
valenza per qualunque tipo di HPV compresa tra 7 e 16%. La prevalenza aumenta
al 35-54% in caso di donne con diagnosi di citologia anormale, per raggiungere il
96% in caso di displasia severa o oltre (CIN2+, cioe neoplasia intracervicale di gra-
do moderato-severo).

Inoltre, la prevalenza delle infezioni da HPV varia con l’eta, essendo piit elevata
nelle giovani donne sessualmente attive. Anche in Italia, il picco di prevalenza si
osserva nelle donne giovani: uno studio condotto in sei Regioni (Emilia Romagna,
Lazio, Piemonte, Toscana, Veneto e PA Trento), in donne tra 25 e 64 anni, ha, infat-
ti, mostrato come la prevalenza diminuisca dal 16% in donne di eta 25-34 anni al
10% nella fascia 35-39 anni ed al 5% circa nelle donne oltre i 50 anni (Figura 1).

Figura 1. Prevalenza dei tipi di HPV ad alto rischio oncogeno e tasso di inciden-
za annuale del carcinoma della cervice uterina per fascia di eta in Italia.
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Nelle casistiche italiane, il tipo pii1 frequente & il 16, identificato nel 30% circa di tut-
te le infezioni diagnosticate in donne che si rivolgevano ai servizi ginecologici am-
bulatoriali o di screening, e nel 67% delle infezioni nelle donne con lesioni di alto
grado.

Ulteriori informazioni circa il rischio di acquisire un’infezione da HPV derivano da
studi di incidenza, condotti in diverse nazioni a partire dagli anni "90. Le donne di
eta inferiore ai 25 anni hanno la pitt alta incidenza di acquisizione dell’infezione da
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HPV ad alto rischio (4.5 casi per 100 donne per anno), che cala all'1% per anno in
donne di eta compresa tra 35 e 55 anni.

Va, comunque, sottolineato che la maggior parte (70-90%) delle infezioni & transi-
toria, e guarisce spontaneamente senza lasciare esiti. In particolare, & stato docu-
mentato che I'80% delle donne che aveva avuto una diagnosi di infezione, risulta-
va HPV-DNA negativa dopo 18 mesi. Allo stesso tempo, il rischio di non eliminare
spontaneamente 'infezione da HPV ad alto rischio aumenta con I'eta.

La probabilita che I'infezione non regredisca spontaneamente evolvendo verso la
persistenza sembra dipendere dal tipo di HPV, ed & pit1 elevata per 'HPV 16.

Gli studi condotti durante il processo di sviluppo del vaccino quadrivalente anti-
HPV hanno mostrato un’incidenza di infezioni persistenti da HPV 16 (definite co-
me un test PCR per HPV DNA positivo in due campioni prelevati ad almeno 4 me-
si di distanza) pari a 4-6 casi per 100 donne non vaccinate-anno.

Il carcinoma della cervice uterina

Incidenza

In Italia, i dati sull’incidenza e mortalita del carcinoma della cervice sono desumi-
bili dai 21 Registri Tumori distribuiti sull'intero territorio nazionale, che per gli an-
ni 1998-2002 coprono circa il 25% della popolazione italiana, pari a circa 15 milioni
di abitanti.

La percentuale di popolazione cui i dati dei registri si riferiscono varia per area geo-
grafica, essendo rispettivamente del 37% al Nord, 25% al Centro ed 11% al Sud Italia.
In base ai dati dei registri tumori, negli anni 1998-2002, sono stati diagnosticati in
media ogni anno 9,8 casi di carcinoma della cervice ogni 100.000 donne, pari ad una
stima di 3.418 nuovi casi insorti ogni anno in Italia (Figura 2).

Figura 2: Tassi standardizzati di incidenza e mortalita da carcinoma della cer-
vice uterina per classi di eta, Italia 1998-2002 .
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L'incidenza annuale per area geografica varia da circa 4 a 10 casi per 100.000 don-
ne, senza un chiaro trend geografico.

I tumore della cervice rappresenta 1'1,6% di tutti i tumori diagnosticati tra le don-
ne. Nel corso della vita, il rischio cumulativo di avere una diagnosi di tumore del-
la cervice ¢ del 6,2 per 1000 (1 caso ogni 163 donne). Come mostrato in Figura 3, il



rischio di malattia, aumenta all’aumentare dell’eta, con un picco nelle donne tra 75
e 84 anni .

Figura 3. Tassi di incidenza e mortalita da carcinoma della cervice uterina per
classi di eta, Italia 1998-2002
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L'incidenza mostra una riduzione nel corso del tempo. L'incidenza annuale stan-
dardizzata & infatti diminuita da circa 10/100.000 negli anni 1988-1992, a 8/100.000
negli anni 1998-2002.

Come osservato in tutte le nazioni dove sono attivi programmi di screening del car-
cinoma della cervice (vedi paragrafo 3), la riduzione dell’'incidenza & principalmen-
te a carico dei carcinomi a cellule squamose, che negli anni 1998-2002 hanno rap-
presentato il 66% del totale dei casi con conferma istologica afferenti ai Registri Tu-
mori. Stanno invece aumentando in proporzione gli adenocarcinomi, che origina-
no dall’epitelio del canale cervicale ed hanno minori probabilita di essere identifi-
cati precocemente con il pap-test. Negli anni 1998-2002, gli adenocarcinomi hanno
costituto il 12% dei tumori maligni della cervice.

Nelle aree coperte da registri tumori, la sopravvivenza a 5 anni per le pazienti con
diagnosi di carcinoma della cervice negli anni 1995-99, e stata complessivamente
del 66%, piu elevata al centro-nord (65-68 %) rispetto al sud (55%).

La sopravvivenza relativa varia con I'eta, ed € maggiore nelle donne pitt giovani,
passando dall’'80% nella fascia di eta 15-44 anni, al 37% oltre i 75 anni di eta.
I'livelli di sopravvivenza, in progressivo miglioramento dagli anni ‘80, si sono man-
tenuti sostanzialmente stabili negli anni *90.

Mortalita

I dati di mortalita forniti dai registri tumori sono dai dati ISTAT a livello provincia-
le o locale.

Nel 2002, sono morte per carcinoma della cervice 370 donne, ed altre 1.756 donne
sono morte per tumore dell’utero non altrimenti specificato. I tumori con sede non
specificata rappresentano una quota rilevante (circa il 65%) dei decessi complessi-
vi per tumori dell’utero; il tasso di mortalita annuale per carcinoma della cervice
corretto per misclassificazione & di 3 morti per 100.000 donne, pari a circa 1000 de-
cessi per anno. Il rischio cumulativo di decesso per tumore della cervice nell’arco
della vita & di 0,8 per 1000 donne. Come osservato per l'incidenza, anche la morta-
lita aumenta all’aumentare dell’eta (Figura 2).
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Per avere informazioni sull’andamento nel tempo della mortalita, sono stati analiz-
zati i dati ISTAT dal 1987 al 2002, riferiti a tutti i decessi da tumori maligni dell’ute-
ro. E” attualmente in corso uno studio per ottenere stime aggiustate per misclassi-
ficazione nel tempo, che consentiranno di avere informazioni specifiche circa il trend
temporale del carcinoma della cervice.

Come mostrato in Figura 3, i tassi standardizzati di incidenza mostrano un anda-
mento di costante riduzione su tutto il territorio nazionale, pur essendo evidente
una maggiore mortalita al Sud rispetto al centro-nord.

Figura 3. Tassi di mortalita standardizzati per area geografica, 1987-2001
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11 decremento di incidenza & inoltre evidente in tutte le fasce di eta (Tabella 1).

Tabella 1: Mortalita per i tumori maligni dell’'utero in Italia nel periodo 1990-
2002. Numerosita dei decessi e tassi di mortalita per 100.000, specifici per clas-

decessi tasso decessi tasso decessi tasso decessi tasso decessi tasso decessi tasso decessi tasso
35 - 44 45 - 54 55 - 64 65 - 74 75 - 84

1980 3263 11.2 32 0.8 150 39 298 8.3 642 183 814 307 1003 532
1991 3240 119 k3| 0.7 128 i3 307 8.5 598 17.1 872 3.9 985 52.0
1992 3N 10.8 k) 0.7 129 33 300 8.2 585 16.7 819 28.6 939 50.5
1993 3204 109 21 0.5 146 38 o7 8.3 546 15.6 893 297 915 50.9
1994 3154 108 42 0.9 114 3.0 271 7.3 539 15.3 891 28.5 899 51.6
1995 2842 9.6 24 0.5 124 R 244 6.6 462 12.9 836  26.0 786 44.1 o
1996 2913 9.9 EN 0.7 106 2.7 288 7.7 497 13.9 780 249 804 43.3
1997 2884 9.7 26 0.6 122 3.0 256 6.8 473 13.2 797 24.6 781 40.8
1998 2761 5.3 23 0.5 126 3.1 244 6.5 446 12.5 733 226 77z 39.2
1999 2664 9.0 18 0.4 106 2.5 249 6.5 431 12.2 688 21.2 750 371
2000 2705 9.1 14 0.3 113 2.6 239 6.2 415 11.8 729 2Z.4 746 36.0
2001 2663 9.0 11 0.2 101 2.3 258 B.7 407 11.6 655 202 773 36.0
2002 2693 9.1 19 0.4 93 2.1 236 6.2 408 11.5 677 20.9 790 35




3. La prevenzione del carcinoma della cervice attraverso i program-
mi di screening organizzato

L'intervallo tra la comparsa di lesioni pre-cancerose diagnosticabili e la comparsa
di un tumore invasivo € molto lungo, in media pit di 10 anni. Per questo, la pre-
venzione del carcinoma della cervice uterina & basata su programmi di screening,
che consentono di identificare e trattare le lesioni precancerose prima che evolva-
no in carcinoma.

L'“Handbook” sullo screening cervicale prodotto dall’Agenzia Internazionale per
la Ricerca sul Cancro nel 2005 stima che lo screening mediante Pap-test ogni 3-5 an-
ni fornisca una protezione dell’80% rispetto all'insorgenza del tumore.

Riduzioni sostanziali dell'incidenza e mortalita per carcinoma cervicale a livello di
popolazione si sono osservate in particolare dopo l'introduzione di programmi or-
ganizzati, che garantiscono un’elevata copertura e qualita e continuita delle proce-
dure diagnostico terapeutiche. Esempi sono rappresentati da alcuni paesi nordici
(in particolare dalla Finlandia dove la riduzione di incidenza a livello di popolazio-
ne ¢ stata del 70%) e dall’ Inghilterra dopo la riorganizzazione del programma di
screening.

Le linee-guida italiane raccomandano I'implementazione di programmi organizza-
ti di screening con invito attivo e sistemi di valutazione e assicurazione di qualita.
Esse raccomandano 1'utilizzo della citologia (Pap test) come test di screening, da ef-
fettuare ogni tre anni per le donne tra 25 e 64 anni. Le Linee Guida Europee e la
Commissione Oncologica Nazionale raccomandano inoltre che tali programmi di
screening raggiungano 1'85% delle donne nella fascia di eta target.

L’estensione dei programmi organizzati di screening ¢ notevolmente aumentata ne-
gli ultimi anni. Secondo i dati dell’Osservatorio Nazionale Screening, nel 2005 il
67% delle donne italiane tra 25 e 64 anni viveva in aree in cui erano attivi program-
mi di screening organizzato della cervice, rispetto al 16% nel 1998. L’adesione al-
I'invito resta tuttavia limitata (37% nel 2005) ed & variabile tra le differenti aree geo-
grafiche, con un trend in decremento da Nord a Sud (46% al Nord, 36% al Centro,
24% al Sud).

Tuttavia molte donne effettuano il Pap-test pur non aderendo a programmi di scree-
ning organizzato. Dallo studio Passi 2005 (fonte: Istituto Seriore di Sanita/CCM) ri-
sulta infatti che il 78% delle donne in eta da screening ha eseguito almeno un Pap-
test a scopo preventivo e che circa il 70% lo ha effettuato negli ultimi 3 anni.

In considerazione del fatto che la vaccinazione non previene le infezioni di tutti i ti-
pi di HPV ad alto rischio oncogeno, appare evidente che i programmi di screening
organizzato non potranno essere interrotti, ma che al contrario sara importante con-
tinuare le azioni intraprese per aumentare la copertura e favorire 1’adesione specie
nelle aree del Sud del paese. Oltre ad offrire un’opportunita di prevenzione secon-
daria, lo screening rappresenta anche un punto cardine della strategia vaccinale in
quanto strumento di verifica dell’efficacia della strategia vaccinale oltre che di rile-
vazione dell’andamento epidemiologico delle lesioni precancerose e del carcinoma
della cervice.

Disponibilita di vaccini preventivi

Sono stati recentemente autorizzati per 'uso due vaccini per la prevenzione prima-
ria delle infezioni da HPV e delle forme tumorali correlate. Tali vaccini anti-HPV
sono costituiti da “virus-like particles” — VLPs L1 - non infettanti, in quanto prive
di DNA, ma capaci di mantenere le proprie proprieta immunogeniche.

Entrambi i vaccini contengono VLPs dei genotipi HPV-16 e HPV-18, ritenuti attual-
mente responsabili di circa il 70% dei carcinomi della cervice uterina. Uno dei due
vaccini & quadrivalente e contiene anche VLPs dei genotipi HPV-6, e HPV-11 re-
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sponsabili di circa il 90% dei condilomi genitali.

° Gardasil (Merck)
- Quadrivalente (HPV tipi 16/18/6/11)
— Viaim.in 3 dosi (0, 2 e 6 mesi)
— Adiuvante: alluminio

° Cervarix (GlaxoSmithKline)
- Bivalente (HPV tipi 16/18)
— Viaim.in 3 dosi (0, 1 e 6 mesi)
— Adiuvante AS04 (AI(OH)3 + MPL)

Per entrambi i prodotti, il ciclo vaccinale consiste nella somministrazione per via
intramuscolare di tre dosi, nell’arco di 6 mesi.
I vaccini non hanno effetto terapeutico.

Con Determinazione 28 febbraio 2007 (G.U. n. 52 del 3 marzo 2007) per il vaccino
anti-HPV Gardasil® e con Determinazione del 29 ottobre 2007 (G.U. n. 271 del 21
novembre 2007, s.o0. n. 239) per il vaccino anti-HPV Cervarix®, I’Agenzia Italiana
del Farmaco ha deliberato il regime di rimborsabilita ed il prezzo di vendita dei vac-
cini anti-HPV. I vaccini sono stati classificati in classe H-RR e ne & stata prevista la
dispensazione attraverso il SSN e la gratuita per le bambine nel corso del dodicesi-
mo anno di vita.

Efficacia della vaccinazione

L'indicazione d’uso € basata sulla dimostrazione di efficacia ed immmunogenita in
donne adulte sessualmente attive (tra 16 e 26 anni per il Gardasil, e tra 10 e 25 an-
ni per il Cervarix) e sulla dimostrazione dell'immunogenicita in bambini ed adole-
scenti (maschi e femmine tra 9 e 15 anni per il Gardasil, solo femmine tra 10 e 16 an-
ni per il Cervarix)

L'efficacia protettiva del Gardasil non & stata valutata nei maschi.

Efficacia clinica

Non essendo etico attendere che una donna sviluppi un carcinoma invasivo, gli esiti
considerati per la stima dell’efficacia clinica sono state le lesioni precancerose. In par-
ticolare, vengono considerati indicatori attendibili le lesioni CIN 2 e CIN3 (CIN 2+).

I risultati ottenuti dai due prodotti non sono completamente confrontabili, perché
i criteri di inclusione negli studi e nell’analisi di efficacia differiscono tra i due pro-
dotti.

Per il Gardasil I'efficacia clinica é stata valutata:

. nelle donne che non erano state infettate dai tipi di HPV contenuti nel vacci-
no (cioe negative per HPV 6,11,16,18 sia alla PCR che alla ricerca degli anti-
corpi specifici circolanti valutati prima di iniziare il ciclo vaccinale, e fino ad
1 mese dopo la terza dose), ed avevano ricevuto il ciclo vaccinale completo
(3 dosi) entro 1 anno dall’arruolamento, in assenza di violazioni dal protocol-
lo (Per Protocol Population —PPE) (Tabella 2).

In questa popolazione, I'efficacia clinica stimata per la prevenzione delle le-
sioni CIN 2+ ¢ stata del 99%.

o nel totale delle donne partecipanti, incluse le donne con infezione da HPV
(27% del totale) e quelle che non avevano completato il ciclo vaccinale (Inten-
tion to Treat Population). In questa popolazione, I'efficacia clinica stimata per
la prevenzione delle lesioni CIN 2+ & stata invece del 44%.



o Infine, nel totale delle donne partecipanti, incluse le donne con infezione da
HPV e quelle che non avevano completato il ciclo vaccinale, I'efficacia del vac-
cino nel prevenire lesioni associate a qualunque tipo di HPV & stata del 18%.

Per il Cervarix I'efficacia clinica e stata valutata:

. nelle donne che non erano state infettate dai tipi di HPV contenuti nel vacci-
no (cioé negative per HPV 16,18 sia alla PCR che alla ricerca degli anticorpi
specifici circolanti valutati prima di iniziare il ciclo vaccinale, e fino ad 1 me-
se dopo la terza dose), ed avevano ricevuto almeno una dose di vaccino.

In questa popolazione, Iefficacia clinica stimata per la prevenzione delle lesioni CIN
2+ & stata del 90% (Tabella 2).

Tabella 2. Efficacia clinica dei vaccini anti-HPV verso le lesioni CIN 2+

Tipo Eta vaccinate Non Follow-up  PPE ITT ITT,
vaccino vaccinate medio tuttii tipi
di HPV

Quadri

-valente* 16-26 10.291 10.292 3 anni 99 44 18
anni (93-100) (31-55) (7-29)

Bi-

valente** 15-25 7.788 7.838 15 mesi 90
anni (53-99)

*Adattato da Ault, 2007

** Adattato da Paavonen, 2007

I dati di immunogenicita mostrano che oltre il 98% delle donne tra 15 e 26 anni pre-
sentava anticorpi specifici per i tipi di HPV contenuti nei vaccini, un mese dopo la
somministrazione della terza dose.

Valutazioni condotte in bambine e ragazze tra 9 e 15 anni hanno dimostrato che in
questa fascia di eta il vaccino induce una risposta immunitaria maggiore di quella
osservata nelle donne tra 15 e 26 anni.

La vaccinazione prima dell’inizio dei rapporti sessuali & quindi particolarmente
vantaggiosa perché induce un’efficace protezione prima di un eventuale contagio
con HPV.

Sicurezza della vaccinazione

I trial clinici condotti prima dell’immissione in commercio dei due vaccini hanno
mostrato che le reazioni piti frequenti, associate significativamente alla vaccinazio-
ne sono la febbre e le reazioni locali nella sede di iniezione. Queste reazioni hanno
avuto una frequenza > 10%. Come per tutti i farmaci sono state raramente segnala-
te anche reazioni di possibile natura allergica (broncospasmo, orticaria). La frequen-
za di orticaria, tuttavia, non e risultata piti1 elevata nel gruppo dei vaccinati rispet-
to al gruppo di controllo (0,06%, rispetto allo 0,18%).

La presenza di un’infezione da HPV al momento della vaccinazione non modifica
il profilo di sicurezza.

Non sono stati effettuati studi specifici sul vaccino in donne in gravidanza. Nelle
gravidanze insorte durante gli studi clinici (2.266 donne di cui 1.115 vaccinate e
1.151 del gruppo placebo per il Gardasil; 1.737, di cui 870 vaccinate per il Cervarix)
non é stato rilevato alcun impatto negativo sulla fertilita in termini di incidenza di
aborti spontanei, morti intrauterine e anomalie congenite. Tuttavia i dati disponi-
bili non sono sufficienti per raccomandarne 1'uso in gravidanza.
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Controindicazioni e precauzioni

La vaccinazione & controindicata in caso di allergia ad una dose precedente dello

stesso vaccino o ad uno dei suoi componenti. Inoltre deve essere eseguita se si ha

in corso una malattia acuta con febbre. In questo caso, la vaccinazione va rimanda-

ta a guarigione avvenuta.

Non vi sono dati circa I'uso di questo vaccino in soggetti con deficit della risposta

immune, inclusa l'infezione da HIV. Per queste persone, la vaccinazione potrebbe

non essere altrettanto efficace rispetto a quanto osservato negli studi clinici.

Come tutte le vaccinazione eseguite per via intramuscolare, anche questo vaccino

va somministrato con cautela alle persone con deficit della coagulazione.

- stimare attraverso modelli matematici il possibile impatto di diverse strate-
gie di prevenzione del carcinoma della cervice (programmi di scree-
ning/vaccinazione)

Dati di sorveglianza post-marketing

Gli USA sono stati la prima nazione ad autorizzare il vaccino anti-HPV (Gardasil),
nel Giugno 2006. Al 4 giugno 2007 risultavano distribuite oltre 5 milioni di dosi
(CDC Q&A, 2007). I dati di farmacovigilanza statunitensi (VAERS) non hanno ad
oggi mostrato segnali di allarme, e non sono state intraprese misure a riguardo. La
maggioranza delle segnalazioni ha riguardato reazioni locali nella sede di iniezio-
ne, e vi sono casi dei casi di svenimento dopo I'iniezione. Per questo, le norme di
buona pratica vaccinale prevedono che le persone vaccinate restino per almeno 15
minuti dopo la somministrazione nell’ambulatorio dove la vaccinazione & stata se-
guita.

Sono stati inoltre segnalati 13 casi di Sindrome di Guillan Barre e tre decessi in as-
sociazione temporale con la vaccinazione. Questi casi sono stati indagati in detta-
glio; in particolare i decessi sono stati causati rispettivamente da un’embolia pol-
monare, una miocardite ed un disturbo della coagulazione. Non vi sono evidenze
di un’associazione causale con la vaccinazione.

Non sono ad oggi disponibili dati di efficacia di campo ottenuti dopo 'introduzio-
ne sul mercato del vaccino.

Ricerca post-marketing

I dati che hanno portato all’autorizzazione del vaccino dimostrano la sua efficacia

e sicurezza nella popolazione che ha partecipato agli studi clinici. Una volta intro-

dotto sul mercato, sara comunque importante condurre ulteriori valutazioni mira-

te a migliorare le conoscenze su alcuni temi rilevanti. Tra questi, citiamo I"efficacia,

I'immunogenicita e il profilo di sicurezza a lungo termine, I'impatto della vaccina-

zione sulle politiche di screening, e la potenziale pressione selettiva della vaccina-

zione sui tipi circolanti di HPV. A questi si affiancano altri punti importanti per I’at-

tuazione di politiche vaccinali, quali le possibilita di somministrazione contempo-

ranea con altre vaccinazioni (ad oggi sono disponibili solo dati di co-somministra-

zione con il vaccino antiepatite B), ed informazioni sulla vaccinazione di persone

con deficit della risposta immune, inclusa I'infezione da HIV.

A questo proposito, il Ministero della Salute ha finanziato alcuni studi, che hanno

tra gli altri, gli obiettivi di:

- descrivere I'incidenza per carcinoma della cervice in Italia, per area geografi-
caedeta

- descrivere la mortalita per carcinoma della cervice in Italia, aggiustata per mi-
sclassificazione, per area geografica ed eta

- stimare la prevalenza delle infezioni da HPV ad alto rischio nelle donne tra
18 e 26 anni, residenti nel nord, centro e sud Italia



- stimare la prevalenza delle infezioni da HPV ad alto rischio nelle donne tra
25 e 60 anni residenti nel nord, centro e sud Italia

- effettuare una indagine di conoscenza, attitudine e pratica (CAP) sul tumore
della cervice uterina e le sue possibilita di prevenzione primaria e seconda-
ria, in un campione di donne italiane di 18-26 anni

- stimare ’adesione all’offerta attiva della vaccinazione contro I'HPV rivolta a
donne italiane tra 18 e 26 anni

- valutare la fattibilita di uno studio sull’interazione tra vaccinazione anti-HPV
e screening del carcinoma della cervice

Il programma di vaccinazione contro I'HPV: I'esperienza di altri Paesi
Nell’ Agosto 2006 'OMS ha pubblicato una guida per l'introduzione dei vaccini an-
ti-HPV, in cui riporta che in base alle evidenze disponibili le pre-adolescenti tra 9-
13 anni di eta rappresentano il target primario della vaccinazione. La somministra-
zione prima dell’inizio dei rapporti sessuali e infatti particolarmente vantaggiosa
perché induce una protezione elevata prima di un eventuale contagio con HPV.
L’OMS evidenzia quindi I'importanza di identificare in ogni nazione la strategia
pitt appropriata per offrire il vaccino in questa popolazione.

Le ragazze tra 14 e 26 anni di eta vengono considerate come target secondario di
vaccinazione, e viene sottolineata la necessita di maggiori dati di costo-efficacia, sia
per questa popolazione che per i giovani maschi. Inoltre, viene riportato come la
vaccinazione in questa fascia di eta avra probabilmente un impatto di salute pit li-
mitato, ed & importante che non faccia deviare le risorse destinate alla vaccinazio-
ne delle pre-adolescenti.

Si sottolinea quindi che, sulla base delle evidenze attualmente disponibili, I'OMS
raccomanda, come target prioritario della vaccinazione le pre-adolescenti (9-13 anni).
Gli Stati Uniti sono stati la prima nazione ad introdurre la vaccinazione su larga sca-
la. La vaccinazione di routine, con 3 dosi, & infatti raccomandata per le ragazze di
11-12 anni, con possibilita di anticiparla fino a 9 anni. Il catch-up & raccomandato
per le ragazze di 13-26 anni mai vaccinate o che non hanno completato il ciclo vac-
cinale. II costo del vaccino ¢, pero, a carico del cittadino, con possibilita di rimbor-
so da parte dell’eventuale Compagnia assicurativa.

In Europa, per quanto riguarda I'offerta della vaccinazione anti-HPV, si rimanda al-
la tabella di seguito riportata.

Tabella. 3: Lo stato dei Paesi Europei riguardante I'introduzione di vac-
cino HPV nel programma nazionale di immunizzazione (aggiornato di-
cembre 2007)

Vaccino introdotto nel programma nazionale Fr, It, Au, Ge

In attesa di autorizzazione dall’autorita nazionale

dopo raccomandazione della Commissione Consultiva Gr, Sk,

Vaccino in valutazione dalla Commissione Consultiva Be, Dk, Lu, No, Por, SI, Sp,
Sw, UK

Revisione pianificata dell'introduzione del vaccino Cz, Fi, Ir, La, Li, Ne, Pol

Nessuna revisione pianificata dell’introduzione del vaccino Bu, Cy, Hu, Ic, Ro

Fonte: CNESPS-ISS

La salute delle donne: un diritto in costruzione

213



La salute delle donne: un diritto in costruzione

214

Obiettivi di salute del programma di vaccinazione

La Risoluzione WHA57.12, “Strategia Globale per la Salute Riproduttiva”, adotta-
ta dagli Stati Membri dell’OMS nel 2004, identifica, tra i cinque componenti essen-
ziali della salute sessuale e riproduttiva, la lotta alle malattie sessualmente trasmes-
se, incluso il cervicocarcinoma. Nel documento viene, inoltre, sottolineato che, vi-
ste le strette correlazioni esistenti tra la salute sessuale e quella riproduttiva, inter-
venti realizzati in un ambito avranno inevitabilmente ripercussioni significative an-
che nell’altro. E, pertanto, necessario implementare i servizi esistenti per la realiz-
zazione di interventi nuovi, guardando alla massima sinergia.

La Risoluzione WHAS58.22, adottata dagli Stati Membri dell’ OMS durante la 58a As-
semblea Mondiale della Sanita nel 2005 e riguardante le attivita di prevenzione e con-
trollo delle patologie neoplastiche, enfatizza I'importanza della lotta al cervicocarcino-
ma per il raggiungimento degli obiettivi internazionali di sviluppo e di quelli relativi
alla salute riproduttiva. Viene, inoltre, messa in risalto “la necessita di promuovere la
ricerca per lo sviluppo di un efficace vaccino contro il cervicocarcinoma”. La Global Im-
munization View and Strategy (GIVS), sviluppata congiuntamente da OMS ed UNI-
CEF ed adottata dall’'OMS durante la 58a Assemblea Mondiale della Sanita nel 2005,
mira ad ampliare il Programma Esteso di Immunizzazione (EPI) ad altri contesti ed al-
tri gruppi di eta.

La “Strategia Globale dell’OMS per la prevenzione ed il controllo delle infezioni ses-
sualmente trasmesse: 2006-2015”, approvata durante la 59a Assemblea Mondjiale della
Sanita nel 2006, mette in risalto le opportunita offerte dalla vaccinazione anti-HPV, co-
me prevenzione dell’infezione da HPV e del cervicocarcinoma, e come occasione di
educazione sessuale degli adolescenti quale misura di prevenzione contro le malattie
sessualmente trasmesse in genere.

La disponibilita del vaccino anti-HPV rappresenta, oltre che un’importante occasione
di prevenzione individuale, soprattutto una rilevante opportunita per I'intera comuni-
ta. D’altro canto, essa impone ponderate riflessioni per I'impegno operativo che com-
portera e presenta molteplici implicazioni per I'identificazione della migliore strategia
da attuare.

La disponibilita di uno strumento di prevenzione primaria contro una malattia che col-
pisce doppiamente la donna, in quanto malattia oncologica e poiché interessa I'appa-
rato riproduttivo, rischia, se non preceduta ed accompagnata da una pianificazione me-
ticolosa e da una informazione corretta, di produrre un’inappropriata aspettativa.
Altra minaccia insita in tale contesto € quella di trascurare I'importanza, e pertanto ac-
cantonare, quelle azioni di verifica necessarie al fine di valutare I'impatto e I'efficacia
degli interventi realizzabili in questo ambito.

In base alle evidenze attualmente disponibili, ed in accordo con le raccomandazioni del-
I’OMS, i 12 anni risultano essere, nella realta italiana, I'eta piti indicata per la vaccina-
zione.

La vaccinazione prima dell’inizio dell’attivita sessuale ¢, infatti, particolarmente
vantaggiosa perché induce una protezione elevata prima di un eventuale contagio
con 'HPV. D’altronde il successo delle strategie vaccinali si fonda, da sempre, sul-
la vaccinazione prima dell’esposizione all’agente infettivo.

Compito del Ministero della Salute, insieme alle Regioni, & quello di governare la
disponibilita di tale strumento di prevenzione, fornendo indirizzi coerenti ai servi-
zi e agli operatori, sulla base delle migliori evidenze scientifiche disponibili, al fine
di garantire equita di accesso e parita di offerta attiva delle prestazioni sanitarie, in-
clusa la prevenzione primaria, a tutta la popolazione target nazionale.

In caso contrario si verrebbe a creare una situazione di difformita nelle modalita
di accesso e pagamento e, addirittura, differenti modalita di offerta in diverse AUSL
della stessa Regione che, oltre a produrre un sentimento di disagio nella popola-
zione.



PROGRAMMA DI VACCINAZIONE
In Italia, le vaccinazioni sono prestazioni erogate attraverso strutture pubbliche del
Servizio Sanitario Nazionale, caratterizzate da diversita dei modelli organizzativi
a livello regionale e locale.
Oltre agli operatori di queste strutture, un ruolo non trascurabile in ambito vacci-
nale & svolto anche dal pediatra di famiglia e dal medico di medicina generale. Es-
si hanno, con ciascun assistito (bambino o adulto), un rapporto esclusivo, caratte-
rizzato dalla conoscenza di tutta la storia evolutiva e clinica, e finalizzato alla tute-
la della salute del singolo. Essi rappresentano un punto di riferimento per la fami-
glia, in merito alle vaccinazioni da effettuare ed alla migliore strategia vaccinale da
adottare.
Ne consegue che essi hanno anche una importante responsabilita, in termini di cor-
rettezza ed esaustivita dell’'informazione fornita all’assistito ed alla famiglia.
Inoltre, esistono realta in cui anche il pediatra di famiglia vaccina direttamente i
propri assistiti, talora proprio perché incaricato dalle Aziende sanitarie.
Sia il pediatra di famiglia che il medico di medicina generale hanno, pertanto, una
funzione di supporto e rinforzo alla pratica vaccinale svolta dalle strutture pubbli-
che.
Infatti, se tradizionalmente il coinvolgimento di queste due figure professionali ri-
guarda due ambiti diversi, rispettivamente le vaccinazioni in eta pediatrica e quel-
le dell’adulto, nel caso della vaccinazione anti-HPV, considerata 'eta target dell’in-
tervento a cavallo tra I'infanzia e I'eta adulta, non solo & inevitabile il coinvolgimen-
to di entrambi, ma & quanto mai necessario rafforzare le sinergie e alleanze gia esi-
stenti attraverso una attivita di programmazione mirata all’integrazione.

Contemporaneamente, & necessario il coinvolgimento anche di altre figure profes-

sionali, normalmente estranee al mondo delle vaccinazioni.

Infatti, dal momento che 1'obiettivo di questa nuova vaccinazione consiste nel ri-

durre la morbosita e mortalita delle infezioni da HPV e del cervicocarcinoma, ap-

pare indispensabile I'integrazione tra il mondo delle vaccinazioni e quello dello
screening. Questa integrazione richiedera anche la condivisione delle informazio-

ni disponibili nelle banche dati, gia esistenti e di nuova implementazione, al fine di

valutare I'impatto della strategia di vaccinazione. Inoltre, dato che il vaccino non

previene tutti i tumori cervicali sara necessario mantenere livelli elevati di com-
pliance allo screening. L'integrazione della comunicazione alle donne tra i due am-
biti risulta, quindi, essenziale.

Visto il contesto nazionale, I'offerta attiva e gratuita, attraverso le Strutture del SSN

deputate all’erogazione delle vaccinazioni, del vaccino anti-HPV alle ragazze nel

corso del dodicesimo anno di vita (dal compimento degli 11 anni fino al compimen-
to dei 12 anni), presenta i seguenti vantaggi:

o indurre la miglior