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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-

La salute delle donne: un diritto in costruzione

41



La salute delle donne: un diritto in costruzione

42

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-
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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-
sibi