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Introduzione

Q

uesta tesi trae la sua origine dall’idea di fondere due degli elementi fondamentali che mi hanno accompagnato dalla scelta fino alla conclusione dei miei studi in medicina e che saranno guida del mio futuro.

Da una parte,il desiderio di diventare medico di famiglia, per seguire e accompagnare i miei futuri pazienti lungo la loro vita. Dall’altro il particolare interesse per le problematiche sulla salute femminile (all’inizio prettamente “ginecologiche”) che ho potuto approfondire grazie all’incontro e collaborazione col prof. Carlo Maganza negli ultimi due anni universitari.

Più nel dettaglio, ho voluto articolare il mio lavoro in una parte narrativa ed una di analisi statistica.

La seconda in particolare, analizza alcune serie di dati a cui ho potuto accedere negli scorsi mesi di attività presso lo studio medico del Dott. Andrea Stimamiglio,medico di medicina generale.

Grazie al suo prezioso lavoro e aiuto ho potuto vagliare le diverse richieste di cure di un vasto numero di pazienti– per patologie e terapie – differenziando i dati per genere e concentrando l’attenzione sulla “donna” e la sua “specificità” nella medicina generale quale oggetto principe di questa tesi.

A questo fine ho scelto di iniziare, con la prima parte, ad analizzare brevemente la storia e lo sviluppo della medicina generale nel nostro Paese, dal medico condotto sino ai nostri giorni.

Da qui l’attenzione si sposta in modo chiaro sulla salute della donna, sul riconoscimento di particolari esigenze e sull’approccio con cui la medicina si sta muovendo, specie di recente, in tale prospettiva.

Dal concetto di “medicina di genere” al sempre più improrogabile approdo alla “medicina d’iniziativa” e ai poliambulatori sino alla nascita di associazioni quali O.N.Da (Osservatorio Nazionale Donna), il mio obbiettivo sarà illustrare quanti passi siano stati fatti e ancora si dovranno fare verso una medicina che sia orientata a confrontarsi con  i pazienti donne e le loro patologie da un punto di vista diverso, sia per migliorare l’offerta di cura, sia per una razionalizzazione e ottimizzazione dei costi di erogazione del servizio.

I dati oggetto di analisi dimostreranno come le donne affrontino l’argomento “salute” in maniera molto diversa dagli uomini ma soprattutto abbiano una maggiore predisposizione a svariate patologie (spesso a molte di quelle che si ritengono tipicamente maschili),condizione tale da meritare una particolare cura.

Spiegherò,infine, come negli ultimi anni a questa funzione siano stati deputati alcuni progetti di tutela della salute femminile fino all’attivazione degli “ospedali a misura di donna”, perché la salute delle donne non riguarda solo il periodo della gravidanza come molte persone tendono ancora a pensare.

  1.   Medicina Generale 
nascita ed evoluzione
L

a Storia della Medicina Generale comincia in Italia con il vecchio medico condotto, di cui il Carducci, ricordando il padre, diceva: "Arte più misera, arte più rotta non v'è del medico che va in condotta..."; ma allora il medico condotto esisteva da noi solo nel Granducato di Toscana e nel Lombardo Veneto. Solo nel 1865, dopo l'Unificazione del Regno d'Italia, sulla base della legge Rattazzi del 1859, l'istituto della condotta viene esteso a tutto il paese. 

Il medico condotto era così presente in quasi tutti i Comuni italiani, non solo con i compiti di ufficiale sanitario, ma anche per estendere la possibilità di cura a chi, essendo povero, non poteva permetterselo. E' così che compare la figura del medico di famiglia, aperto a tutte le realtà individuali e sociali. L'elevata mortalità infantile, le precarie condizioni igieniche, le malattie infettive, le  carenze alimentari, obbligarono il medico, spesso solo, con possibilità di ospedalizzazione ridotta, con una scienza medica in fase di evoluzione, ma disarmato da un punto di vista terapeutico, ad un lavoro generoso e sofferente, che qualche volta guariva, dava spesso sollievo, consolava sempre.
Comunque, nel 1882, le condotte erano presenti in 7500 degli oltre 8000 Comuni italiani ed erano ritenute un presidio sanitario più valido dell'ospedale. Allora era pensiero comune che l'ospedale rallentasse i legami familiari e segregasse i ricoverati, oltre al fatto che curarsi a casa costava meno.
La grande epidemia di colera del 1884 ne è un esempio, se si pensa cosa si potesse fare allora, se non consolare gli infermi, in una lotta senza difesa contro la natura. 

In Italia lo Stato intervenne per la prima volta per la tutela dei lavoratori con l'istituzione della Cassa Nazionale di Assicurazione contro gli Infortuni sul lavoro (1883), con il difetto però di essere a quasi totale carico dei lavoratori e volontaria, per cui dopo sette anni erano assicurate solo 120.000 persone; non si ebbero leggi sulla tutela del lavoro dei minori fino al 1886, non si teneva conto della infanzia abbandonata, dei malati di mente, degli handicappati. Furono i medici, tutti i medici, a porre in prima linea questi problemi, come indice della capacità di influire sulle decisioni politiche. L'Associazione Medica Italiana costituita nel 1862, mise i governi nella condizione di dovere affrontare la grave situazione sanitaria, con una serie di interventi che, seppure non risolutivi, richiamavano l'attenzione sul problema. 

Nel 1888, la legge Crispi sanciva il dovere dello Stato di tutelare la pubblica igiene, con una azione di prevenzione e cura che tutelasse al massimo possibile con la scienza e l'economia dell'epoca la salute di tutti, basandosi non solo sulle istituzioni pubbliche, ma soprattutto sul medico condotto, al tempo stesso ufficiale sanitario, che doveva curare i cittadini e curare l'igiene a norma di legge, in tempi in cui acquedotti, fognature, servizi igienici erano sogni per la maggior parte della gente.
In quegli anni, intanto, sorgevano in tutta Italia le Società e le Confraternite di mutuo soccorso, per dare un aiuto a chi ne avesse bisogno; il medico era chiamato a collaborare a queste iniziative, assumendosi una responsabilità curativa ed assistenziale e non tanto una contropartita economica.
Nell'inizio di questo secolo, la progressiva evoluzione scientifica, tecnica e pratica delle conoscenze mediche conduce ad affrontare in termini concreti i problemi della preparazione universitaria, delle specializzazioni emergenti, della importanza crescente dell'aggiornamento: il medico allora ancora prevalentemente libero professionista iniziò ad affrontare i nuovi problemi, alla cui base sta la progressiva presa di coscienza dell'importanza di provvedere ad una sanità migliore. 
Iniziano a sorgere, a distanza di decenni dalle leggi di Bismark in Germania, le mutue aziendali, che coinvolgono datori di lavoro, lavoratori e medici, finché, nel 1943, il regime fascista fonda l'INAM, che tuttavia avrebbe tutelato solo i titolari. Solo nel 1955, l'assistenza di malattia viene estesa ai familiari e poi ai pensionati, insieme al fiorire di mutue pubbliche e private, già presenti in precedenza. Ma il rapporto del medico era pur tuttavia non tanto quello dei medico curante, ma quello di incaricato dell'istituto a fornire il servizio.
Ma anche allora la più grande risorsa era l'impegno umano

E' in questo contesto che nasce a Genova, per iniziativa del prof. Bartolini nel 1946 la FIMM (Federazione Italiana Medici Mutualisti) che raggruppava medici generali e specialisti ambulatoriali e che, dopo un periodo di attività spesso contrastante, vedeva nel 1957 la FIMMG composta solo dai medici generali. L'esuberante progresso degli anni 60 e 70 andava concentrando l'attenzione e le attese non solo sui nuovi farmaci, ma anche sulle nuove tecnologie e l'ospedalizzazione, offuscando le possibilità operative del medico, ancora allora di famiglia, che si vedeva posto in secondo piano rispetto a quanto poteva essere offerto, teoricamente, dai progressi della scienza. 
E' da allora che inizia l'interesse dell'informazione di massa sui problemi sanitari, che acuisce l'attenzione della popolazione sui progressi della medicina; è da allora che le attese diventano spasmodiche; è da allora che l'informazione può dare, a volte, la sensazione che sia manovrata da crescenti interessi economici. E' in questa atmosfera che nasce nei 1978 il Servizio Sanitario Nazionale che pone, attraverso le successive convenzioni, il medico generale in un ruolo centrale, ancor da conquistare. 
Nel 1983 nasce la Società Italiana di Medicina Generale, Società scientifica dei medici generali che contribuisce, insieme ad una valida e continua opera sindacale della FIMMG, a creare la nuova figura del medico generale in Italia, con analoghi modelli europei. Nella nostra società, dove le specializzazioni hanno troppo tecnologicizzato la malattia, il medico generale si distingue perché vede nel malato una persona della quale valuta la sua globalità, origini, istruzione, lavoro, famiglia, ambiente sociale, speranze, paure, malattie.

Vorrei citare l'introduzione dell'Harrison al suo celebre trattato, quando scrive: "Sempre più spesso i pazienti vengono curati da gruppi di medici, cliniche, gruppi privati e non dal medico di famiglia. Questi gruppi di medici offrono vantaggi, ma anche svantaggi: il principale è la perdita del concetto di un medico che si assume costantemente in prima persona la responsabilità di un paziente. E' necessario che anche in un lavoro di gruppo vi sia un medico che abbia una visione di insieme dei problemi, che sia informato dello stato di malattia, delle reazioni dei paziente a questa, delle terapie e delle evoluzioni che il paziente affronta". 
Oggi il medico generale vive in una società che tende a spersonalizzare le cure mediche: gli sforzi per ridurre le spese sanitarie, la dipendenza dai miglioramenti tecnologici, l'aumentata mobilità delle persone, la frequente necessità di più medici per uno stesso caso, l'aumento del contenzioso tra paziente insoddisfatto e medico sono elementi che rendono difficile il rapporto umano. Inoltre le trasformazioni in corso tecniche, scientifiche, socioeconomiche hanno indotto una trasformazione della domanda sanitaria. Se a questo aggiungiamo il progressivo aumento dell'età media degli italiani, che sarà ancora incrementato dai progressi medici, assisteremo ad un invecchiamento della popolazione e un aumento della morbilità media, con malattie sempre più lunghe, con aumentata dipendenza dai servizi sanitari, che dovranno essere sempre più capillarmente pronti, anche in vista dei ricoveri sempre più brevi dopo l'entrata in funzione dei DRG. 
Oggi è possibile compiere interventi di prevenzione secondaria migliore di un tempo, con diagnosi più precoci ed interventi più mirati. Oggi la più grande domanda di assistenza sanitaria ha una serie di motivazioni pressanti:
I. L'aumentata longevità aumenta le patologie cronico degenerative, che richiedono ricorso frequente al servizio sanitario. 
II. L'aumentata necessità assistenziale per il crescente numero di non autosufficienti. 
III. I servizi sanitari, in conseguenza delle variazioni demografiche, richiedono un valido adeguamento verso esigenze che dal sociosanitario sconfinano nell'assistenziale e sociale, necessario ad una popolazione anziana. 
IV. Il miglioramento dei test predittivi e diagnostici nelle malattie cronico degenerative e tumorali aumenteranno la precocità degli accertamenti e degli interventi, non solo nella prevenzione secondaria ma  anche attivando cure più precoci. 
Come fare lo aveva già detto Socrate 2500 anni fa: “La città e l'umano genere non avranno posa dei mali di cui soffrono se non il giorno in cui il potere politico e la scienza si incontrino. Allora solamente lo Stato potrà svilupparsi e vedere la luce del giorno”. Oggi i 60.000 medici generali italiani sono in condizione di rispondere alle attese di tutti. 

2.   Il medico di medicina generale
        ruolo e compiti 
I

l medico di medicina generale, altresì conosciuto come medico di base  o di famiglia o di fiducia, è il primo interlocutore per la salute. È scelto da ciascun cittadino per potersi garantire una prima forma di assistenza esterna al presidio ospedaliero (intervento sanitario di primo livello). Molto spesso il medico di medicina di base (MMG), possiede una maggiore conoscenza del malato e attua un'azione educativa rivolta alla salute dell'assistito.

Scelta del medico di famiglia 

In Italia la scelta del MMG da parte del cittadino avviene presso gli uffici dell'Azienda sanitaria locale (A.S.L.) del Comune di residenza, dove egli deve individuare su un'apposita lista il nominativo del medico disponibile. Ogni medico ha un tetto massimo di 1500 pazienti (salvo coloro che già possedevano un numero maggiore prima dell'entrata in vigore della legge), ma esistono deroghe, come nel caso di un congiunto di un paziente già a carico (aumento del nucleo familiare). La scelta può essere rivolta anche ad un medico appartenente ad un'altra Azienda Sanitaria, purché autorizzata dall'A.S.L. di residenza. I cittadini non residenti possono godere dell'assistenza sanitaria erogata dal medico di base da un minimo di tre mesi fino ad un massimo di dodici, dopo i quali può essere prorogata. Per i cittadini residenti la validità dura un anno ed è, salvo variazioni, automaticamente rinnovata. Per cambiare medico (per esempio quando il medico cessa la propria attività), il cittadino dovrà comunicarlo, presentandosi alla propria A.S.L. con la vecchia tessera sanitaria e scegliere un nuovo medico. Il medico di base può, in alcuni casi, ricusare un assistito, comunicandone il motivo alla propria A.S.L. di appartenenza.

Attività e compiti del medico di famiglia 

Come stabilito dal contratto, il medico di famiglia ha vari compiti nei confronti dei propri assistiti: i principali sono le visite ambulatoriali e domiciliari, per i quali può avvalersi, per ottimizzare le proprie prestazioni, di supporti tecnologici e terapeutici come può chiedere il consulto di uno specialista. Non è frequente l'affiancamento al paziente in strutture sanitarie (cioè l'accompagnamento nella fase di accoglimento o di dimissione). Una fase importante è l'aggiornamento delle cartelle dei pazienti; oltre a ciò, il medico di famiglia deve rilasciare i certificati previsti dalla legge.

In base agli accordi con la propria regione, deve prestare assistenza anche in zone disagiate; deve assicurare la cosiddetta assistenza programmata con il paziente a domicilio e visite occasionali presso collettività e alloggi protetti.

La visita ambulatoriale 

L'attività principale viene svolta presso lo studio medico, ove si possono effettuare le visite ambulatoriali. Lo studio è di norma aperto cinque giorni la settimana, strutturati tra mattina e pomeriggio; gli orari affissi devono tener conto del numero totale degli assistiti e differenziare il tempo destinato agli assistiti da quello dell'attività di ambulatorio. Generalmente ad ogni assistito è correlata una scheda sanitaria contenente un aggiornato e preciso quadro anamnestico (spesso legato ad un contesto familiare).

Il medico di famiglia ha come compito anche la prescrizione di farmaci, richieste di visite, indagini diagnostiche, proposte di ricovero e cure termali sul ricettario regionale. La richiesta di farmaci e di cure specialistiche può essere formulata dal paziente, mentre bisogna motivare la proposta di ricovero, allegando alla domanda un'apposita scheda che riporti, oltre ai dati del paziente, tutti i dati e gli esami diagnostici effettuati.

Sempre nell'ambito ambulatoriale, il medico di famiglia è anche tenuto a rilasciare ai propri assistiti certificazioni come quelli relativi all'ammissione o riammissione a scuola, quelli di idoneità allo svolgimento di attività sportive nell'ambito scolastico (non agonistiche), nonché quelli per incapacità temporanea al lavoro. Il medico di base può esigere il pagamento per certificazioni adibite ad altro uso.

La medicina generale è una disciplina il cui campo d'azione è l'assistenza primaria nell'ambito di una comunità. Si tratta di una disciplina medica, nella quale vanno a confluire una grande mole di conoscenze mediche e l'arte della comunicazione. Essa può essere definita come una disciplina medica che offre una "assistenza primaria continua, completa e orientata alla prevenzione a livello comunitario". Il Royal Australian College of General Practitioners propone come definizione di medicina generale e di assistenza primaria l'erogazione di un servizio medico primario continuo e completo, orientato al paziente nella sua globalità e rivolto agli individui, alle famiglie e alle comunità di cui essi fanno parte. L'assistenza primaria ha dunque lo scopo di far fronte in modo responsabile a qualsiasi problema il paziente possa presentare e rappresenta il primo punto di riferimento per la maggior parte delle persone che richiedono un trattamento sanitario. Nell'assistenza primaria si osservano quindi molte forme patologiche non ben definite e il medico di famiglia spesso si trova di fronte a problemi complessi e sfumati piuttosto che a malattie ben definite.

Il medico generale deve perciò essere in grado di compiere una valutazione globale dell'individuo che gli sta di fronte, senza sottoporlo a ricerche diagnostiche e a trattamenti terapeutici non necessari.
L'American Academy of Family Physicians (AAFP) e l'American Board of Family Practice (ABFP) hanno quindi definito la medicina di famiglia come la specialità medica che fornisce un'assistenza sanitaria continuativa e completa all'individuo e alla famiglia. Si tratta di una specialità ampia, in cui si integrano le scienze biologiche, cliniche e del comportamento. Nei suoi obiettivi sono compresi i pazienti di tutte le età di entrambi i sessi, nonché ogni organo o sistema o entità patologica.

L'AAFP ha sottolineato l’obiettivo del contatto primario e della responsabilità continuativa nei confronti del paziente, sia nella prevenzione che nella terapia. Si tratta di un approccio personale che mette in moto un'interazione assolutamente particolare tra il paziente e il medico. La sua finalità è globale e comprende il coordinamento delle terapie e un approccio complessivo ai problemi di salute del paziente, siano essi biologici, comportamentali o sociali. L'impiego appropriato degli operatori sanitari e delle risorse della comunità costituisce quindi una parte importante di un'efficace medicina di famiglia.

La ABFP sì è soffermata a lungo sulla spiegazione delle modalità di attuazione dell'assistenza primaria:

1. è un'assistenza di "primo contatto" che funge da punto di ingresso dei pazienti nel sistema sanitario;

2. ha carattere continuativo, poiché si occupa degli individui, malati o sani, per un lungo periodo di tempo;

3. si tratta di un approccio globale, che mutua i suoi contenuti da tutte le tradizionali discipline principali;

4. svolge una funzione di coordinamento per tutte le necessità di terapia o di prevenzione;

5. comporta la responsabilità di seguire in modo continuativo i problemi sanitari del singolo paziente e della comunità nel suo complesso

6. è un tipo di approccio altamente personalizzato.

Pereira Gray identifica quattro principi: 

· assistenza primaria 

· assistenza familiare 
· assistenza domiciliare 

· assistenza continuativa 

tutti in funzione della realizzazione di una terapia e di una profilassi individualizzata. 

"Noi vediamo il paziente nella sua interezza e ciò implica conoscenze ampie riguardo a ciascun individuo, oltre che alle singole malattie". La medicina generale non è la somma delle singole specialità praticate a un livello superficiale, e noi dobbiamo allontanare la tentazione di divenire degli "specialistoidi". Nel clima attuale, con la medicina spesso frammentata, vi è un gran bisogno di medici generali. Il paziente necessita di un punto di riferimento affidabile nella giungla spesso sconcertante dei servizi sanitari. Chi meglio del medico di famiglia, che prende su di sé la responsabilità del benessere del proprio paziente e agisce a suo vantaggio, può soddisfare questa esigenza? Gli specialisti hanno inoltre bisogno di medici generali di grande competenza, ai quali poter affidare la gestione delle terapie in corso.

Elementi caratterizzanti della medicina generale
Anderson, Bridges-Webb e Chancellor sottolineano che "il principale obiettivo dell'attività del medico generale è quello di assicurare la disponibilità e la continuità del rapporto di assistenza, nonché la competenza nella diagnosi e nella terapia delle malattie acute e croniche, nel trattamento tempestivo delle emergenze e nell'approccio preventivo ai problemi sanitari". 
Tra le caratteristiche che rendono la medicina generale diversa dalla medicina ospedaliera o specialistica vi sono:

· primo contatto;

· metodologia diagnostica;

· diagnosi precoce di malattie gravi o che mettono in pericolo la vita del paziente;

· continuità e disponibilità dell'assistenza;

· intervento terapeutico personalizzato;

· terapia delle malattie acute e croniche; terapia domiciliare;

· terapia di urgenza (tempestivo intervento a domicilio o nella comunità);

· assistenza familiare;

· terapia palliativa (a domicilio);

· prevenzione;

· promozione della salute;

· approccio olistico;

· coordinamento dell'assistenza sanitaria.

A parte tali processi, il medico generale deve occuparsi anche di problemi frequentissimi che comprendono un intero gruppo di situazioni che di solito non vengono trattate nei corsi di laurea in medicina e chirurgia e nei corsi di specializzazione. A molti di tali problemi il medico non è abituato, sebbene essi si presentino di frequente e possano essere considerati come "pane quotidiano" dell'assistenza medica primaria.

 1.  Assistenza medica continuativa

L'essenza della medicina generale è la continuità dell'assistenza. La relazione medico - paziente nell'ambito della medicina generale è unica, nel senso che copre un periodo di tempo che non si riduce a quello di una particolare malattia di una qualche importanza. Tale relazione continuativa, che riguarda anche molti singoli episodi di malattia, offre al medico l'opportunità di giungere a una considerevole conoscenza e comprensione del paziente, del suo contesto familiare e delle eventuali situazioni di stress, oltreché delle sue attività professionali e ricreative.

2. Strategie per rafforzare l'assistenza continuativa
Un atteggiamento "filosofico": alla base di un'adeguata assistenza al paziente è l'atteggiamento di chi lo ha in cura. Un medico attento, responsabile e competente, amico disponibile e fidato, è davvero "un tesoro" per i suoi pazienti.

3. Archivio
Un efficiente sistema di archiviazione dei dati medici è un elemento fondamentale. Teoricamente, esso dovrebbe comprendere un profilo del paziente, una raccolta di dati ed elenchi di problemi, di indagini particolari, di terapie, di reazioni indesiderate ai farmaci e di condizioni di rischio particolari.

4. Elenchi di controllo
L'utilizzazione di elenchi di controllo o di questionari, per riunire e raccogliere le informazioni relative ai problemi che si vengono presentando può permettere di raggiungere una più approfondita conoscenza dei casi, facilitando le diagnosi precoci.

5. Visite a domicilio
Rappresentano una miniera sulle dinamiche familiari e dovrebbero cementare la relazione tra medico e paziente, se utilizzate in modo appropriato e discreto. Noi siamo la sola categoria di medici che effettua visite a domicilio. Dobbiamo fame tesoro. Star seduti nello studio a fare della medicina "in serie" è contrario agli ideali della medicina generale.

6. Orientamento preventivo
Purtroppo i pazienti di solito non vedono il loro medico di famiglia come un consigliere, tuttavia si dovrebbe cogliere l'opportunità di offrire un consiglio preventivo in situazioni quali le visite prematrimoniali e le visite prenatali, e di fronte a giovani in età pre-adolescenziale.

7. Educazione del paziente
Ogni volta che è possibile, i pazienti dovrebbero essere messi in grado di comprendere la natura della loro malattia e le problematiche legate al trattamento e alla prognosi. Gli opuscoli per l'educazione del paziente, come quelli pubblicati dalla stampa, possono essere utilizzati come punto di partenza, sebbene nulla possa sostituire la spiegazione personale. Questo tipo di approccio dovrebbe portare a una migliore collaborazione e a un più approfondito rapporto tra medico e paziente.

8. Registrazioni dei dati sanitari 
Gli utili porta documenti che vengono consegnati ai genitori alla nascita dei loro figli hanno una funzione importantissima nell'assistenza dei bambini. La loro finalità è quella di offrire uno schema di assistenza in chiave di prevenzione dalla nascita. Essi contengono un elenco di suggerimenti rivolti a soggetti estremamente propensi alla collaborazione: le madri. Si può ottenere, in questo modo, una registrazione completa degli elementi rilevanti, che copra tutto l'arco della vita di una persona.

9. Registro dei pazienti
Tenere un registro di tutti i pazienti seguiti, suddivisi per età e per sesso, è utilissimo. La principale strategia da seguire è quella di mettere in rilievo chi siano i pazienti, quali siano le loro caratteristiche di base e chi di essi soffra di malattie croniche quali tumori maligni, diabete o enfisema.

10. Liste di richiamo
L'uso di liste di richiamo basate sul registro dei pazienti migliora in modo significativo l'erogazione dell'assistenza medica. Questa tecnica è già da tempo proficuamente utilizzata dai dentisti. Nel Nord America e in Canada i medici si servono regolarmente di elenchi di richiamo per ricordare ai pazienti che debbono essere sottoposti ad accertamenti preventivi, come per esempio vaccinazioni e indagini citologiche di routine per la prevenzione di neoplasie maligne.

11. Computer
I computer hanno permesso la semplificazione e una migliore strutturazione dei registri e delle liste di richiamo, oltre a essere utili per scopi contabili. Il loro potenziale per l'educazione dei pazienti e dei medici è considerevole.

  3.  Medicina di iniziativa 
        Per un rinascimento della medicina del territorio 
L

a società è in continuo mutamento e dunque anche la Sanità deve cambiare. Negli ultimi anni si sta realizzando il tanto auspicato spostamento del baricentro dall’ospedale al territorio. Questo non sta avvenendo per lungimiranti scelte politiche, ma per il continuo invecchiamento della popolazione, l’aumento delle patologie correlate all’età avanzata, in particolare le malattie croniche.

Questo è quanto emerge dalla Relazione sullo stato di salute del nostro Paese. Gli italiani sono sempre più longevi e, per molti aspetti, più sani. L’aspettativa di vita è una delle più alte al mondo (78 anni per gli uomini e 84 per le donne), ma l’aumento della vita si accompagna però a tanti “acciacchi” e tra le patologie più diffuse spiccano per rilevanza quelle cardiovascolari. Il diabete è salito per incidenza dal 3,7% al 4,5% e dal 12,5% al 14,5% tra gli over 65; sono in netta crescita ipertensione (+4%) e infarto miocardico (+2,3%) anche per il peggioramento degli stili di vita, soprattutto alimentazione e attività fisica con conseguente aumento dell’obesità e delle complicazioni ad essa legate.

Di fronte al boom delle malattie croniche, l’approccio della medicina di attesa è fallimentare, perché si interviene a danno consolidato.

La cronicità va affrontata con la “medicina di iniziativa”, intervenendo prima dell’insorgere della malattia, con una medicina quindi che si occupa di promozione della salute con l’intervento di team multidisciplinari coordinati dai MMG quali responsabili clinici ed assistenziali delle cure primarie sul territorio.

Si rende necessario il passaggio dall’atteggiamento del medico di famiglia denominato “di attesa” o “on demand”, che risponde cioè ai problemi emergenti a richiesta del paziente, alla cosiddetta “medicina di iniziativa”, intesa come il passaggio da un’offerta passiva e non coordinata di servizi ad un sistema assistenziale integrato in cui ogni soggetto coinvolto possa svolgere il proprio ruolo senza sovrapposizioni, garantendo al paziente interventi adeguati e differenziati in rapporto al livello di rischio.

La Medicina Generale ha formulato una proposta di profonda ristrutturazione della propria organizzazione che prevede, quale punto chiave del cambiamento, l’integrazione professionale dei medici di assistenza primaria fra loro e con i colleghi ospedalieri, ma anche con altre figure professionali non mediche necessarie a garantire un’assistenza completa.

Il sistema basato sull’attesa, come giustamente fa rilevare il PSR, presenta dei punti deboli mal conciliabili con un sistema sanitario moderno incentrato più sulla persona che sulla patologia. Inoltre il vecchio sistema ha dei limiti di sostenibilità economica evidente a tutti; un’alta inappropriatezza della domanda di salute, cui corrisponde un inevitabile aumento dell’inappropriatezza delle risposte ed un evidente disuguaglianza di prestazioni in cui i soggetti più deboli soccombono di fronte ad un piccolo ma agguerrito nucleo di pazienti “iperconsumatori”, che spesso riescono a saturare la risposta delle strutture sanitarie.

La proposta di sviluppare una medicina di iniziativa non può che essere accolta con soddisfazione dalla Medicina Generale. Esistono però delle criticità che devono essere attentamente analizzate nel corso di una fase di sperimentazione.

Da una recente indagine del Centro Studi della FIMMG è emerso che gli studi dei MMG sono “intasati” da una media di 40 visite al giorno, in Italia 2 milioni di contatti al giorno per 5 giorni a settimana, un servizio che rischia il collasso e in cui è in gioco la sostenibilità del SSN, che oggi tiene grazie all’impegno personale del medico di famiglia di fronte alla carenza di risorse e strumenti.

L’attivazione del CCM, perlomeno in una fase iniziale, si sommerà a questa già impegnativa mole di lavoro, rischiando l’effetto boomerang di aumentare le attese negli studi con conseguente insoddisfazione dei pazienti. Sarà di conseguenza indispensabile studiare sistemi di decongestione del sistema delle cure primarie, a cominciare da una deburocratizzazione delle attività mediche e dallo sviluppo di modelli di gestione delle attività non programmabili, per evitare il rischio di sovraccaricare gli ambulatori dei MMG.

Secondo il PSR un ruolo importante lo rivestiranno i medici di Comunità come organizzatori dei servizi della collettività con compiti che necessitano di una chiara definizione per essere di utile supporto e non rischiare di diventare un ostacolo burocratico allo sviluppo del CCM.

Problematiche aperte sono anche quelle dei compiti da affidare agli infermieri a agli operatori sociosanitari, oltre che dei rapporti tra questi e i MMG.

Presupposto fondamentale di tutto è l’organizzazione del territorio come un insieme di unità funzionali, dove si possa realmente rispondere ai bisogni con una rete capillare ed attrezzata di assistenza. La MG, però, non può e non deve sopperire da sola a questa organizzazione, dovranno concorrere gli specialisti ambulatoriali, i PLS, una continuità assistenziale finalmente riappropriatesi di un reale ruolo assistenziale.

Si delinea una volontà di chiamare la categoria ad un H24 7 giorni su 7, ma senza risorse e senza reali obiettivi.

Che significato ha un “pronto ricetta” di 24 ore, quando le diagnostiche lavorano al massimo per 6/8 ore, gli uffici dell’ASL sono aperti solo la mattina e raramente il pomeriggio e il sistema si blocca nei fine settimana e in tutte le feste comandate?

Dobbiamo rivendicare l’appropriatezza e la necessità di fare veri investimenti per il territorio, uscendo dalla logica secondo la quale il risparmio è la fonte degli investimenti. L’appropriatezza delle cure non genera in assoluto risparmi, ma migliore assistenza, ed è questo il nostro obiettivo.

Lo status quo non è più sostenibile. Se noi vogliamo soddisfare i bisogni di salute dei pazienti negli anni a venire, dobbiamo  produrre un cambiamento radicale nella qualità, nell’organizzazione, nell’erogazione dei servizi. Non è più procrastinabile un cambiamento sostanziale della nostra realtà professionale. 

Per ottenerlo dobbiamo investire tutte le nostre energie. 

I fattori che premono verso  il cambiamento:       

· Il ruolo dei pazienti

· Le malattie croniche
· Le disuguaglianze nella salute.               
“L’opinione del medico non è più vista dai pazienti come sacrosanta”.

La presa d’atto di una situazione che vede gli assistiti – in misura sempre  maggiore – non solo reclamare i classici (ma spesso ancora trascurati) elementi di supporto alla cura quali il rispetto della dignità, della riservatezza, del consenso, dell’autonomia, ma anche esigere, e quindi  ricercare attivamente, l’accesso diretto alle informazioni per acquisire le conoscenze e le abilità, necessarie  per  essere partner attivi nel processo assistenziale e per partecipare alle decisioni che riguardano la loro salute.
Le malattie croniche
Le strategie per affrontare adeguatamente le malattie croniche sono ben diverse da quelle attuate per la malattie acute: richiedono un diverso ruolo delle cure primarie basato sulla medicina d’iniziativa e un’attenzione del tutto particolare nei confronti dei determinanti sociali della salute.

Le diseguaglianze nella salute
Le iniquità sociali nella salute sono in costante crescita e spiegano una parte sostanziale del totale carico di malattia anche nei paesi dell’Europa occidentale, tutti dotati di robusti sistemi pubblici di welfare.

In molti paesi – come in Italia - sta diventando chiaro che miglioramenti nella salute della popolazione generale non possono essere raggiunti senza sforzi aggiuntivi per ridurre le iniquità sociali nella salute all’interno del paese.
Community Oriented Primary Care
· la sistematica valutazione dei bisogni sanitari della popolazione;
· l’identificazione dei bisogni di salute della comunità; 

· l’implementazione di interventi sistematici, con il coinvolgimento di specifici gruppi  di popolazione (es: rivolti al cambiamento degli stili di vita o al miglioramento delle condizioni di vita); 

· il monitoraggio dell’impatto di tali interventi, per verificare i risultati raggiunti  in termini di salute della popolazione;
La medicina d’iniziativa ed i suoi obiettivi:
Offrire agli assistiti le massime facilitazioni nell’accesso ai servizi, utilizzando ampiamente strumenti come telefono, e-mail e internet nelle relazioni tra pazienti e professionisti .                                                       

· Coinvolgere i pazienti nei processi assistenziali attraverso il più ampio accesso alle informazioni, il counselling e  il supporto all’autocura;  

· Allestire sistemi informativi, accessibili anche agli assistiti, in grado di   documentare i risultati e la qualità degli interventi sanitari; 

· Organizzare sistemi di follow-up e reminding che agevolino il controllo  dei processi di cura, in particolare nel campo delle malattie croniche;    

· Garantire l’attuazione di percorsi diagnostico-terapeutici e il conseguente coordinamento tra i diversi professionisti e la continuità dell’assistenza tra differenti livelli organizzativi come, ad esempio, tra ospedale e territorio.  

La sanità d’iniziativa: il paziente cronico protagonista del percorso assistenziale
Il Piano Sanitario Regionale 2008 - 2010 prevede nel triennio lo sviluppo della sanità d’iniziativa per adeguare la capacità di risposta del servizio sanitario alla
sfida rappresentata dal progressivo invecchiamento della popolazione e

dall’incremento delle patologie croniche negli adulti (oggi ne soffrono in media 6 adulti su 10).

La sanità di iniziativa nel territorio affida alle “ cure primarie” e quindi insieme al Medico di Medicina Generale (medico di famiglia) il compito di programmare e coordinare gli interventi a favore dei malati cronici. 

Il modello di riferimento per l’attuazione delle attività è il Chronic Care Model che assegna ad un team assistenziale, multiprofessionale, la gestione attiva dei pazienti affetti da patologie croniche sulla base di percorsi assistenziali predefiniti e con il supporto di sistemi informatizzati.

Cos ‘è la sanità d’iniziativa?

E’ una sanità che intercetta i bisogni e va incontro ai cittadini più deboli. 
E’ un modo per rendere i nostri servizi maggiormente attivi, capaci di intervenire sempre più in fase preventiva e nei confronti delle persone che "meno sanno e meno possono".

La sanità d’iniziativa pone particolare attenzione verso le fasce di popolazione che, per condizioni socio-sanitarie, livello di istruzione e/o scarsa conoscenza dei servizi, si trova ad accedere al Servizio Sanitario Regionale con minore intensità e tempestività, oppure vi accede attraverso la rete dell’emergenza urgenza, con minori possibilità di recupero.

La sanità d’iniziativa si basa dunque su:

· un nuovo modello assistenziale per la presa in carico dei cittadini
· un nuovo approccio organizzativo che assume il bisogno di salute prima dell’insorgere della malattia, o prima che essa si manifesti o si aggravi
· prevedendo ed organizzando le risposte assistenziali.

La sanità d’iniziativa in ambito territoriale

A livello territoriale, il modello di riferimento per l’attuazione della sanità d’iniziativa è costituito da una versione evoluta del Chronic Care Model (CCM - “modello di presa in carico del paziente cronico” ) che cala il singolo cittadino nella più ampia dimensione della comunità .
 Il modello si basa sull’interazione tra il paziente reso “esperto” da interventi di

formazione e di addestramento ed il Team multi professionale composto da operatori socio sanitari, infermieri, Medici di Medicina Generale (MMG), medici del distretto e specialisti. 
Il medico di famiglia ha la responsabilità clinica per le attività del team stesso, in considerazione del rapporto di fiducia e del servizio di diagnosi, cura e relazione con il paziente, a cui si aggiungono le seguenti attività:
· la promozione e l’adozione di corretti stili di vita, in particolare praticare attività fisica, l'evitare fumo, tabacco, alcool e seguire corrette abitudini alimentari, viste non solo come strumento di prevenzione, ma anche come indispensabile sussidio nella gestione della patologia;

· la crescita delle competenze del Team per far acquisire alle persone assistite quelle capacità che le mettano in grado di attuare un’adeguata autogestione della propria malattia che può essere insegnata alla maggior parte dei pazienti. La dieta, l’esercizio fisico, il monitoraggio (della pressione, del glucosio, del peso corporeo, etc.), l’uso dei farmaci, possono essere trasferiti sotto il loro diretto controllo,valutando e misurando, da parte del Team, la progressiva acquisizione di tali competenze.

· L’attuazione degli interventi assistenziali presso il domicilio del malato;
· l’ambulatorio del MMG, ivi inclusi i test diagnostici e le medicazioni, ecc.;

Un sistema informativo centrato sul paziente, che implica l’uso delle proprie cartelle cliniche informatizzate dalle quali poter trarre le informazioni necessarie per:
· informazioni relative agli assistiti in carico, così come definito dal progetto   Carta Sanitaria Elettronica;

· la pianificazione personalizzata degli interventi;

· l’educazione ed il supporto dei pazienti all’auto-cura;

· lo sviluppo di competenze gestionali e l’utilizzo continuo dell’audit nell’ambito del team.
Gli ambiti di intervento, secondo una pianificazione specifica, possono essere quindi: il domicilio del cittadino, le strutture ambulatoriali dei Medici di Medicina Generale o le strutture appositamente individuate dalla azienda sanitaria locale nei percorsi assistenziali.

I percorsi assistenziali

Il team ha il compito di attuare, sotto la supervisione del medico di famiglia, gli interventi resi necessari dai bisogni della specifica patologia e dal livello di rischio, con modalità che garantiscano il coordinamento degli interventi e la continuità del percorso di salute del paziente tra territorio e ospedale. 
Il coordinamento e la continuità sono realizzati mediante l’applicazione di

protocolli operativi per le diverse patologie croniche (percorsi diagnostico-terapeutico-assistenziali), condivisi a livello aziendale che possano valere come supporto decisionale e strumento per l’integrazione.

Obiettivo del Piano è quello di arrivare a definire percorsi adattati alle singole realtà territoriali a partire dalle seguenti patologie:

· ipertensione medio-grave,

· diabete mellito,

· scompenso cardiaco ,

· insufficienza respiratoria

· ictus

Il tutto per rispondere a queste fondamentali domande:
· come individuare e ricercare le persone che hanno maggiormente bisogno

· come fornire buoni interventi per la prevenzione e la cura della malattia cronica

· come coinvolgere il paziente per farlo diventare il vero protagonista nella gestione della propria malattia

L’adozione di questi percorsi da parte dei Medici di Medicina Generale sarà oggetto, al pari di altri progetti, di valutazione allo scopo di verificare l’efficienza del modello assistenziale territoriale.
Di conseguenza è importante sapere che nella fase attuale (fase d’avvio) i percorsi descritti riguardano solo i pazienti dei medici di Medicina Generale che aderiscono al progetto e pertanto solo nella fase a regime sarà coinvolta l’intera popolazione.

Nei giorni 25-26 febbraio 2008 si è svolta a Bologna la prima Conferenza Nazionale sulle Cure Primarie, alla presenza del ministro della Salute Livia Turco e a rappresentanti di Enti locali, dei sindacati di categoria e di vari operatori della sanità.    
La  Conferenza è stata aperta dall’intervento del dott. Bissoni (Assessore alle politiche per la salute dell’Emilia Romagna). Sin dall’inizio della conferenza è stato sottolineato il ruolo strategico riservato alle Cure Primarie (CP) nello scenario generale della sanità pubblica: qui si gioca la maggior possibilità di innovazione del SSN.     
Tutto questo in linea con quanto sta accadendo nel resto dell’Europa, come ha sottolineato l’intervento della dott.ssa Rico dell’università di Oslo, che ha presentato vari modelli europei di riorganizzazione delle cure primarie.
Due importanti limiti ostacolano lo sviluppo delle CP: un investimento di risorse preponderante verso gli ospedali e la mancanza di un’identità forte e di una chiara organizzazione delle CP, che costituisce un elemento di grande debolezza. 
Occorre pertanto proporre modelli organizzativi nuovi, caratterizzati soprattutto dall’integrazione di figure professionali diverse. In particolare occorre un’ integrazione socio-sanitaria per poter rispondere ai nuovi bisogni dei pazienti, secondo un concetto più ampio di salute (benessere non solo fisico), per cui è necessaria una presa in carico completa della persona.
Nel suo intervento il Ministro della Salute Livia Turco ha ribadito come finalmente sia avvenuta la svolta definitiva che ha portato le CP a costituire il secondo pilastro della sanità italiana. Sebbene con modelli diversi, in tutta Italia si è superata la logica ospedalocentrica.

Ha affermato che “questo è stato possibile perché è prevalsa la volontà di garantire finalmente quelle risposte e quei servizi che i cittadini chiedono da tempo, per una medicina che sia realmente vicina, per un’assistenza realmente su misura dei bisogni di salute, per un’organizzazione dei servizi che sia modellata sulle esigenze, pratiche e quotidiane dei cittadini, sette giorni su sette, 24 ore al giorno senza doversi per forza rivolgere all’ospedale. Non contano i modelli, conta il fatto che tutti, ormai, hanno spostato l’obiettivo di una sanità che va incontro al cittadino, che percepisce i cambiamenti demografici, sociali, epidemiologici”.

Secondo la Turco la nostra sanità è ormai costituita da due  grandi porte di ingresso: l’ospedale (polo specialistico ma anche di ricerca e formazione, per prestare assistenza per le patologie acute e con tempi di degenza limitati) e l’insieme dei servizi per la continuità dell’assistenza, che il Ministro stesso ama definire come “Casa della Salute”, che “non è un modello”, afferma, ma un “orientamento nella cura”. Chiamata così per testimoniare, anche con il nome, che esiste un “secondo” indirizzo per chi ha bisogno di cure, riferimento che comprende il MMG, lo specialista ambulatoriale, il pediatra, l’infermiere territoriale, i servizi di prevenzione, i consultori, la farmacia, l’assistenza domiciliare, la cura delle tossicodipendenze e la tutela della salute mentale, dove anche il volontariato e l’associazionismo dei cittadini trovano impegno. 
Afferma, un tantino demagogicamente, che il congresso è stato costituito per parlare di queste realtà da protagonisti: “ vogliamo che coloro che per troppi anni sono stati di fatto le cenerentole della sanità diventino a tutti gli effetti gli attori principali della tutela della salute, alla pari dell’ospedale, per importanza, per l’appropriatezza delle cure prestate, per l’innovazione dell’assistenza”.
 L’obiettivo è una grande rete assistenziale-sanitaria, in grado di lavorare con gli enti locali per un’indispensabile integrazione socio-sanitaria., con l’obiettivo finale di dar vita a sportelli unici ed equipe multidisciplinari” che siano capaci della presa in carico globale dell’assistito e di un approccio olistico alla persona. Questo è l’obiettivo principale del disegno di legge (ddl) di “ammodernamento del SSN”, il cui iter è stato compromesso dalla crisi di governo ma che rimarrà un punto di riferimento importante.

Nel ddl si prevede il ridisegno della medicina territoriale con la formazione delle UMG e Unità di pediatria accanto agli specialisti ambulatoriali e agli altri operatori e ad una nuova articolazione funzionale delle farmacie, come modello di riferimento per tutte le Regioni da applicare a seconda delle specificità del territorio. Secondo la Turco occorre però fare attenzione perché lo sviluppo delle CP non venga interpretato come una forma di ospedalizzazione del territorio                                        .
Per rimuovere le incrostazioni che da anni paralizzano lo sviluppo delle CP sono state  scelte sei leve:
1. il potenziamento della domiciliarità 
2. la promozione e il sostegno delle forme di associazionismo medico;

3. la valorizzazione di nuovi profili professionali, in particolare di quello infermieristico;

4. l’integrazione professionale, come elemento imprescindibile per il buon funzionamento delle CP, in particolare per l’assistenza della cronicità;

5. lo sviluppo della medicina d’iniziativa, intesa come capacità dei servizi ad aprirsi verso i bisogni emergenti e più difficili, come quello della salute dei migranti ma non solo;
6. l’ancoraggio delle remunerazioni degli operatori sanitari, primi tra tutti i MMG, alla qualità clinica.

Per questo il ddl prevede due  scelte fondamentali: 
1. istituisce due aree omogenee per le CP, alle quali fanno riferimento i medici    appartenenti ai settori dell’assistenza primaria, della continuità assistenziale e della medicina dei servizi.

2. innova la formazione specialistica per la Medicina Generale e la Pediatria, investendo sullo sviluppo della professione per renderla più adeguata di fronte ai bisogni assistenziali.

In questo contesto il MMG svolge tre ruoli principali: 
1. “tutor della persona”, perché la prende in carico e l’accompagna in tutto il percorso assistenziale

2. “promotore della squadra”, del team multidisciplinare e multi professionale

3. “Dirigente del SSN”, con la partecipazione, in qualità di dirigente territoriale, al Dipartimento di CP, al Distretto e al Collegio di direzione d’Azienda                                                           
Il più grande problema della MG è il continuo aumento della domanda di salute legata all’aumento del numero degli anziani.  L’Italia è lunga, non è possibile per questo dare un’unica soluzione valida per tutti.

 il MMG deve rimanere un libero professionista, in quanto rappresenta l’unico “avvocato” dalla parte del cittadino, e per questo deve essere libero di operare le sue scelte, assumendosene tutte le responsabilità. Propone quindi la figura del MMG come libero professionista dentro al distretto che si auto-organizza in modo diverso nelle diverse realtà, in una fitta rete di interazione con le altre figure della sanità.
E’ fondamentale inoltre che si riconosca nella MG una specialità, e che per tanto si punti sulla formazione sia pre-laurea che post-laurea specifica, la quale deve essere impartita dai MMG. 
Occorre una vera presa in carico delle cronicità da parte del MMG, che deve essere riconosciuto come unico detentore della governance clinica, volta all’ottimizzazione delle risorse, in modo tale da eliminare tutti quei centri di secondo livello che non si possono definire tali, come i centri per il diabete mellito non insulino-dipendente, o i centri per l’osteoporosi e la menopausa, l’ipertensione o la BPCO non complicata. Il MMG deve gestire autonomamente queste problematiche con maggior efficacia, minor spesa e minor burocrazia, ricorrendo agli specialisti dei secondi livelli come veri consulenti del MMG, che in questa veste non devono più essere considerati dipendenti degli ospedali. 
Occorre inoltre la gestione vera da parte dei MMG  delle urgenze differibili, da gestire a domicilio con l’azzeramento dei codici bianchi. Esiste però un grande problema di informazione dei cittadini, per cui alla fine “Elisir” dice che lo specialista è meglio!
E’ fondamentale non perdere quello che l’OSM definisce il fiore all’occhiello del SSN italiano: la capillarità degli studi medici sul territorio, per cui siamo riconosciuti come il secondo miglior SSN del mondo! La medicina di gruppo per tanto è utile dove tecnicamente il territorio geograficamente lo consente. E’ essenziale invece la condivisione, tramite la messa in rete, dei dati (e non dei pazienti!) in modo tale che tutti possano usufruirne, in particolare la continuità assistenziale, per poter garantire un’assistenza che copra le 24 ore. 
La continuità assistenziale non può essere usata per i codici bianchi, che vanno gestiti in altri modi, ma integrata nella gestione delle ADI, dell’attività programmata di prevenzione, in modo tale che si integri con l’attività del distretto e della MG. In questo modo si verrebbero a creare più incarichi ed un lavoro più dignitoso anche dal punto di vista del compenso, poiché la continuità assistenziale per molti ormai non è più un incarico provvisorio.

I limiti attuali della MG sono:
· il compenso capitarlo: il rapporto ottimale MMG-pz è 1:1000 mentre il massimale è 1:1500, per cui l’obiettivo di ogni MMG è “rubare” pazienti per aumentare il proprio compenso. Questa concorrenza avrebbe dovuto aumentare la qualità dell’assistenza, invece si sta rivelando il suo peggior nemico. Il paziente non è in grado di capire quale medico lavora meglio, per cui sceglie il più comodo e il più compiacente! Questo è origine di grande demotivazione del MMG;

· l’autoreferenzialità e l’isolamento del MMG, per cui di fatto anche dentro ai gruppi il medico lavora da solo.

· L’aumento della spesa per la gestione dello studio, per cui non ci sono risorse per creare studi moderni;

· L’esclusione dei MMG dalle politiche aziendali. Il MMG costituisce a differenza dell’ospedale una spesa modificabile per l’AUSL, pertanto il MMG deve poter partecipare all’organizzazione aziendale e regionale;

La proposta della FIMMG prevede:
· un MMG come libero professionista, quale unica garanzia per il cittadino di avere un medico di fiducia (la convenzione con il SSN non coincide con il “rispondere ad un ordine di servizio”);

· un MMG che non si occupi solo di promozione della salute ma anche di formazione e di ricerca.
· la partecipazione del MMG all’organizzazione dell’assistenza, dal momento che si vuole dare al MMG più responsabilità;
· nuove modalità di retribuzione, non più basata sulla quota capitaria;
un compenso adeguato che permetta ai MMG di dedicarsi interamente al proprio lavoro. Attualmente i MMG con poche scelte non possono fare a meno di avere altre occupazioni, prima fra tutte la guardia medica. E’ necessario che la continuità assistenziale sia incompatibile con l’attività di MMG.

Per questo la FIMMG propone la costituzione delle Unità di Medicina Generale (UMG), unità operative costituite da soli MMG strettamente integrati tra loro con un sistema informatizzato, unità basale per qualsiasi altra forma successiva di associazione, come le Case della Salute per esempio. Le UMG non vogliono costituire un modello operativo, rappresentano un semplice legame tra medici, caratterizzato da grande flessibilità per permettere l’adattamento alle diverse esigenze del territorio, ma costituiscono un punto di omogeneità per garantire i livelli minimi di assistenza. Per questo è necessario un lavoro di team con altre professionalità perché il MMG non può essere allo stesso tempo anche manager o informatico, e l’integrazione della continuità assistenziale per garantire la copertura delle 24 ore.

Senza obiettivi specifici è impossibile una valutazione della qualità e di conseguenza è impossibile fornire ai cittadini su tutto il territorio servizi omogenei e di alto livello.
In Italia non valutiamo mai quello che facciamo! Esiste un unico obiettivo: ridurre la spesa sanitaria che implica una deriva economica della sanità. Gli obiettivi preposti non possono che condizionare l’operato, per cui se si punta solo sul risparmio è inevitabile che questo determini una riduzione della qualità.

Come sintesi finale del lavoro della Conferenza è stata stilato un decalogo, la "Dichiarazione di Bologna", nel tentativo di lasciare traccia di una "riflessione importante"  come riferimento per la prossima legislatura nazionale, per evitare passi indietro.
  4.  Verso una medicina di genere 
Si alza la soglia di attenzione sulla medicina di genere e prende        il via il primo progetto nazionale per potenziare la ricerca, l'assistenza e la prevenzione al femminile
H

a ricevuto, dal ministero del Welfare, un finanziamento di 2,7 milioni di euro il progetto "La medicina di genere come obiettivo strategico per la sanità pubblica: l'appropriatezza della cura per la tutela della salute della donna", la prima iniziativa a livello nazionale che sposta l'attenzione sulla medicina di genere. Si tratta del primo progetto organico in questo settore che metterà insieme le eccellenze impegnate nella medicina del genere in Italia, che si occuperanno di settori specifici: si andranno a integrare le conoscenze biomediche sulle malattie metaboliche, sulla medicina del lavoro, sulle reazioni avverse ai farmaci, che sono più frequenti e gravi nella donna, con quelle sociali e economiche per arrivare a programmi di prevenzione e a linee guida di genere.

Una prima proposta riguarda i foglietti illustrativi dei farmaci differenziati per indicare, nel modo più appropriato gli effetti, terapeutici o avversi, sulle donne e sugli uomini. E se finora le differenze di genere sono state trascurate, secondo Flavia Franconi della Società italiana farmacologia (SIF) e vice presidente della Società Salute medicina di genere, si avverte finalmente, un cambiamento di rotta: "Siamo sulla buona strada - dice l'esperta - lo dimostra l'impegno dell'Agenzia italiana del farmaco che ha proposto l'avvio di un working group sulle differenze di genere, grazie al quale - spiega ancora Franconi - sarà possibile chiarire meglio le reazioni avverse ai farmaci che sono diverse per uomini e donne. Magari il medicinale ha la stessa efficacia ma non la stessa sicurezza terapeutica". Si inserisce in questa prospettiva il documento approvato dal Comitato nazionale per la bioetica (CNB), "La sperimentazione farmacologica sulle donne" che rileva lo scarso arruolamento di donne nei trial clinici e la limitata elaborazione differenziata dei risultati. Il Comitato propone linee bioetiche per un'equa considerazione della donna nella sperimentazione, mostrando i pericoli di una farmacologia neutrale rispetto alle differenze sessuali.

Il CNB propone di "sensibilizzare le autorità sanitarie e incentivare le aziende farmaceutiche a sostenere la sperimentazione distinta per sesso, anche se poco redditizia, incentivando progetti di ricerca sull'argomento; promuovere la partecipazione ai trial clinici delle donne con un'adeguata informazione sull'importanza sociale della sperimentazione femminile; garantire una maggiore presenza delle donne come sperimentatori e come componenti dei Comitati etici". E ancora, "sollecitare una formazione sanitaria attenta alla dimensione femminile nell'ambito della sperimentazione farmacologica, oltre che della ricerca e della cura; incrementare una cooperazione internazionale, oltre che nazionale e locale, con attenzione alla condizione femminile in relazione alla sperimentazione clinica.

Che rapporto hanno le donne con la salute?

Quasi tutte le donne sono ottime crocerossine, non solo perché soffrono della famigerata sindrome quando si tratta di questioni di cuore, ma anche perché in famiglia sono le prime a cui ci si rivolge quando si sta poco bene, sia per un banale malessere che per problemi più gravi. Pare, infatti, che le donne rappresentino la prima "medicina di base", almeno secondo un’indagine condotta dall’Eurisko sul tema "donne e salute". Le madri e le mogli sono il primo filtro tra la malattia e la cura; sono quelle più capaci di leggere i sintomi e più attente alla salute dei familiari, di cui spesso si fanno carico anche a danno della propria.

Per quanto infatti una donna su due ammetta di preoccuparsi per la propria salute, 7 su 10 dichiarano di considerare prioritario il benessere dei familiari. Forti di un'esperienza millenaria di gestione familiare, si assumono l’incarico di "medici di famiglia" che vigilano sull’alimentazione, i controlli, le visite specialistiche. Prima di tutto per i figli (89 per cento delle madri) e poi del partner (72 per cento delle mogli). Consapevoli dell’importanza di questo ruolo di vigilanza, la maggior parte delle intervistate si ritiene ben informata e soddisfatta del proprio operato in questo campo. L’indagine ha rivelato che la salute è in cima alla lista delle priorità, più importante del benessere economico e dell’affermazione lavorativa. Insomma le donne la pensano un po’ come Massimo Troisi in” Ricomincio da tre” quando, di fronte alla compagna che gli dice "Quando c’è l’amore c’è tutto" risponde: "No, ti sbagli, chella è ‘a salute". 
Brave in teoria. Ma in pratica?
Per la maggior parte delle donne intervistate in occasione dell’indagine dell’Eurisko garantire la salute costituisce una priorità da perseguire con massimo impegno. Questa attenzione non è legata alla presenza di specifiche problematiche visto che il 60 per cento delle intervistate si ritiene in ottima o buona salute, e solo il 21 per cento si sente condizionata nella vita quotidiana dai problemi di salute. La donna di oggi, inoltre, pare orientata verso una cultura della salute "in positivo" basata sulla prevenzione e soprattutto sulla ricerca del benessere, inteso come wellness fisico e mentale. È consapevole inoltre della necessità di adottare un atteggiamento attivo per raggiungere questo obiettivo: l’83 per cento delle intervistate ritiene utili i controlli medici, il 44 per cento si dichiara desiderosa e disposta a impegnarsi maggiormente per controllare il proprio stato di salute, il 30 per cento vorrebbe dedicare più energie al miglioramento del proprio benessere. Per raggiungere questi obiettivi e mantenere un ottimale livello di salute le italiane considerano strategici l’attenzione all’alimentazione e la cura dell’igiene. 
Nonostante le buone intenzioni emerse dall’indagine, la situazione nella pratica è ben diversa; le donne italiane tendono ad evitare gli appuntamenti con il medico: il 64 per cento del campione intervistato ritiene infatti difficoltoso eseguire esami e controlli. La motivazione principale è la paura di doversi confrontare con l’idea che si possano ricevere notizie spiacevoli, seguita dalla tipica "mancanza di tempo" e dall’elevato costo degli esami. Le donne italiane, dunque, sono consapevoli dell’importanza della prevenzione ma non la fanno. 

La salute della donna è ‘diversa’ da quella degli uomini?
È noto che la speranza di vita delle donne è maggiore di quella degli uomini. Tuttavia esse vivono in peggiori condizioni di salute. Secondo l’ultima indagine ISTAT su “Condizioni di salute e ricorso ai servizi sanitari” (anni 1999-2000), già a partire dalle classi centrali di età, una percentuale più elevata di donne che di uomini ha una percezione negativa del proprio stato di salute e una quota maggiore di esse dichiara di soffrire di almeno una malattia cronica. In effetti, se si eccettuano le malattie respiratorie e l’infarto del miocardio, esse sono affette con maggior frequenza degli uomini da quasi tutte le patologie croniche e in particolar modo da patologie osteo-articolari, ipertensione arteriosa, patologie varicose, osteoporosi e cefalea. L’incidenza di tali patologie aumenta nettamente e costantemente con l’età fino a raggiungere valori molto elevati sopra i 65 anni. Vivendo mediamente più a lungo degli uomini le donne sono più soggette a patologie di carattere cronico, ma la longevità spiega solo in parte il peggiore stato di salute dato che il loro primato nei confronti degli uomini si registra per la maggior parte delle patologie a partire dai 45 anni se non addirittura già dai 25 anni. Quindi, il divario fra i sessi persiste anche a parità di età.

Ma perché la salute delle donne è peggiore? Certamente, come si diceva, vivendo mediamente più a lungo degli uomini le donne sono nel complesso più soggette a malattie cronico-degenerative tipiche dell’età avanzata. Tra le cause della più intensa sintomatologia delle donne, però, oltre a fattori biologici, vanno ricordati anche alcuni rischi specifici, per esempio:

· il lavoro domestico con i rischi che comporta in termini sia di esposizione ad agenti nocivi (tra cui, per esempio, detersivi di uso comune) sia in termini di incidenti domestici (il 70 per cento dei quali riguarda le donne);

· la coesistenza di più ruoli lavorativi (domestico e professionale), con orari complessivi di lavoro che si prolungano fino a 60-70 ore settimanali (tra ore di lavoro retribuito e ore di lavoro per la famiglia), se le donne vivono in coppia con figli;

· il fatto che le donne adulte, per il loro ruolo centrale nella famiglia in qualità di mogli-madri e figlie, sono più soggette a subire gli effetti debilitanti, psicologici ed emotivi di una patologia e/o delle tensioni familiari;

· grazie a tale ruolo, inoltre, esse prestano una quantità di lavoro per la salute degli altri membri della famiglia nettamente superiore a quella che ricevono in cambio da essi, e hanno quindi meno tempo da dedicare alla cura di sé. 
Quali pregiudizi pesano sulla salute della donna?                                                                                                                                     
Anche dopo la nascita della scienza medica positivistica, cioè dopo che gli studi sul corpo umano si sono svincolati dall'influsso della religione e della filosofia, è rimasto diverso il modo di trattare e guardare al corpo femminile rispetto a quello maschile. Mentre il corpo maschile era posto sotto il primato del sistema nervoso centrale (il cervello), il corpo femminile continuava a creare problemi interpretativi ai medici che mostravano difficoltà a liberarsi dalle “credenze religiose”: si pensava che il corpo femminile, diversamente da quello maschile, sfuggisse al controllo e ai poteri della ragione. Si è così passati da una visione passionale ed emotiva delle donne ad una visione biologica-umorale, fondata cioè sugli umori e sulle variazioni del ciclo mestruale e riproduttivo. Basti pensare agli studi sull’isteria del medico francese Charcot, padre della psichiatria di metà Ottocento, che considerava come questa patologia nelle donne trovasse una spiegazione nell’utero e nei flussi mestruali.

Ma i pregiudizi, per quanto di natura ben diversa, sono ancora vivi nella medicina attuale. Il primo è considerare l’osservazione scientifica del corpo maschile come valida anche per il corpo femminile, mentre le donne dovrebbero essere soggetti di osservazioni scientifiche autonome; per esempio, non c’è un solo cuore, ma vi è un cuore maschile e uno femminile, come c’è un metabolismo maschile e uno femminile, così come in modo più ovvio vi sono organi riproduttivi maschili e femminili. Il secondo pregiudizio si riferisce a una particolare disparità di trattamento scientifico che considera la salute delle donne essenzialmente riproduttiva e la salute maschile essenzialmente produttiva. La medicina così è orientata a spiegare i fenomeni patologici nella donna, diversamente da come fa per gli uomini, guardando principalmente, e a volte anche solo esclusivamente, al suo apparato riproduttivo/ginecologico.

Questi pregiudizi hanno avuto finora ripercussioni negative nella valutazione diagnostica, nella cura, nel trattamento e nella prevenzione delle malattie più diffuse tra le donne.

Donne, stereotipi e ruoli: quali conseguenze?
Finora questa centralità della funzione riproduttiva, per spiegare salute e malattia nella donna, ha messo fuori campo fatti importanti della vita quotidiana, che hanno invece un peso fondamentale per valutare i processi patologici e per organizzare un'appropriata ed efficace prevenzione. La maternità, per esempio, non è solo atto di procreazione, ma lavoro, lavoro di cura, che dura ben al di là del periodo della gravidanza e del post-partum. Nella società attuale questo lavoro di cura è ulteriormente prolungato per i problemi dell’inserimento lavorativo dei giovani.

Ulteriore fattore di confusione per la valutazione dello stato di salute della donna è dato dal trinomio: buona salute/bellezza/giovinezza. Spesso la medicina diviene, per le donne più che per gli uomini, una sorta di beauty farm dove si fanno passare per obiettivi di benessere le immagini patinate che mercificano e commercializzano una falsa immagine di salute. Spesso e forse inconsapevolmente la medicina veicola un’immagine di salute fondata sul presupposto che l’estetica, ciò che si vede e che si approva socialmente, sia anche spia e rappresentazione di una buona salute, ovvero di un buon rapporto mente-corpo.
E ancora, mentre le donne svolgono il lavoro di cura in famiglia, ne svolgono in molti casi anche un altro, quello produttivo per il mercato del lavoro. Ma com’è poi sul piano della qualità questo secondo lavoro svolto contemporaneamente all’altro? Certamente difficile da conciliare e da sostenere, ma anche meno soddisfacente in termini di carriera e di riconoscimenti economici. Questo doppio lavoro delle donne comporta ovviamente un notevole carico di stress fisico e mentale, che sfugge tuttavia alla valutazione medica e per il quale mancano adeguati strumenti di valutazione.

E se ci si ammala di stress?
Lo stress è generalmente una normale risposta dell’individuo alla pressione esercitata dall’ambiente, ma non sempre tali pressioni o richieste generano risposte fisiologiche: quando le richieste eccedono le capacità dell'individuo di fronteggiarle, l’effetto delle stress può essere l’usura delle risorse psicofisiche dell’individuo e l’avvio di una condizione patologica. Lo stress è causa di più patologie, in particolare quelle cardiovascolari e dell’apparato digerente, che sono estremamente diffuse tra le donne, così come di disturbi psichici quali l’ansia e la depressione. Inoltre vi è evidenza che lo stress sostenga l’emergere di vari tipi di patologie psicosomatiche e la caduta delle difese immunitarie, con una generalizzata maggiore vulnerabilità alle malattie.

Il lavoro è la causa di stress più studiata finora e per più tempo. Tuttavia questa problematica è stata studiata soprattutto nel lavoro maschile e in particolare nel lavoro con maggiori responsabilità (il lavoro del manager). Più recentemente è stato preso in considerazione lo stress del lavoro subalterno e di quello delle donne, che sono più giù nella scala sociale dei lavori,  e anche la condizione stressante di chi non ha lavoro. Ma lo stress specifico della donna nel lavoro familiare non è stato preso sufficientemente in considerazione. Vi sono pochi studi sull’argomento e manca una diffusa consapevolezza che il lavoro familiare sia altamente stressante e che le donne siano anche più a rischio di stress degli uomini a parità di lavoro professionale. Mancano poi studi specifici sulle condizioni stressanti del lavoro domestico secondo criteri omologabili a quelli del lavoro esterno, per esempio la rilevazione di turni continuati (non stop), la mancanza di pause, l’eccesso di responsabilità, la mancanza di adeguate valutazioni sociali ed economiche.

L’elemento stressante per eccellenza è il sovraccarico o “surmenage”, ma questo non riguarda solo il lavoro d’ufficio: il lavoro familiare appare con evidenza tutto sulle spalle delle donne, anche se non vi sono ancora sufficienti riconoscimenti giuridico-normativi di ciò. Oltre al sovraccarico, poi, vi sono condizioni aggravanti aggiuntive - come i maltrattamenti familiari e il mobbing - che oggi vengono prese in considerazione nella valutazione dello stress e delle sindromi collegate.
Come partecipano le donne al processo di cura?
C’è una crescente tendenza, soprattutto da parte delle donne, a pratiche di prevenzione secondaria (visite e accertamenti preventivi, controlli periodici di colesterolemia, glicemia, pressione arteriosa), a comportamenti salutari di autotutela della salute, a scegliere un’alimentazione più sana. Con riferimento all’alimentazione, per esempio, mentre gli uomini prediligono una dieta a base di carboidrati, uova, carne e salumi, la dieta delle donne si basa più frequentemente su frutta, verdura, ortaggi e latte, di cui sono riconosciuti i benefici per la salute. Inoltre, da tali indagini emerge una crescente tendenza ad autogestire disturbi e malattie e una maggiore autonomia, e forse padronanza, nell’uso dei farmaci, come mostra tra l’altro la maggior attenzione da parte delle donne ai foglietti informativi e alla data di scadenza dei farmaci. Del resto già da tempo il ruolo vitale dell’individuo nella conservazione della salute e nella cura della malattia viene sottolineato dall’Organizzazione Mondiale della Sanità che considera l’autocura una risorsa importante per la sanità. Tale ruolo è considerato particolarmente importante nella gestione quotidiana di malattie croniche che richiedono particolare attenzione alla dieta e all’assunzione di farmaci (come ad esempio nel diabete) o nelle condizioni che richiedono perseveranza per ottenere una riabilitazione ottimale (come nel caso dell’infarto).
La ricerca sociologica ha poi mostrato l’entità e la rilevanza qualitativa del lavoro svolto dalla donna come responsabile della salute di tutto il nucleo familiare sia nel campo della cura, della riabilitazione e dell’assistenza, sia nel campo della conservazione della salute. Di fatto ad essa è demandata buona parte della responsabilità per la salute dei membri della famiglia, per la cura di patologie croniche e acute, per il primo soccorso di traumi, ustioni, ferite, per l’assistenza sanitaria al malato, all’anziano, ai membri non autosufficienti della famiglia.

Cosa si può fare oggi per “tutelare” maggiormente la situazione sanitaria della donna? È importante lavorare in termini di prospettive di prevenzione che tengano naturalmente conto di tutte le acquisizioni che si stanno facendo strada grazie alla ricerca scientifica. A questo scopo è nato in Italia il gruppo di lavoro per "Una salute a misura di donna", formatosi come primo nucleo nel 1999, che opera sulla base di un’idea comune: per combattere il pregiudizio della scienza medica contro le donne è necessario essere insieme ad altre donne, impegnate in tanti e diversi settori della medicina. Il gruppo (coordinato da Elvira Reale e inizialmente costituito da Laura Corradi, Patrizia Romito, Irene Figà Talamanca, Giuseppina Boidi, Maria Grazia Modena, Nadia Pallotta, Daria Minucci, Adriana Ceci e Paola Vinay), grazie al sostegno dell'allora Ministro alle Pari Opportunità, Laura Balbo, ha così cominciato a lavorare in autonomia dandosi una propria metodologia caratterizzata dalla connessione e integrazione delle singole prospettive, ovvero le diverse angolazioni e i diversi punti di vista che ciascuna rappresentava rispetto alla salute della donna. Da questo lavoro è nato il volume “Guida alla salute delle donne” da cui è stato tratto questo speciale.
Quali i segreti della prevenzione?
Il segreto della prevenzione sta in un corretto stile di vita e una giusta alimentazione prima ancora che nello studio dello specialista. È a tavola che, in primo luogo, ci si deve prendere cura di sé. E per le donne italiane lo sforzo è minore: la dieta mediterranea, tipica del nostro paese e di quelli dell’area del mare nostrum, include in sé tutte le sostanze di cui il corpo ha bisogno. Il segreto di una dieta equilibrata sta in una piramide, non quella di un faraone, ma quella alimentare. Alla base ci sono i cereali, che insieme alle patate costituiscono una fonte di carboidrati complessi (energia senza grassi) e di fibra. Salendo si trovano i gruppi di frutta (2-3 porzioni al giorno), ortaggi e verdure (in abbondanza), che contengono anch'essi fibra e sostanze antiossidanti, insieme all'olio extravergine d'oliva (quest’ultimo da consumarsi giornalmente ma con moderazione). Sempre da consumare quotidianamente, latte e yogurt. Al centro della piramide ci sono gli alimenti da consumare non quotidianamente ma più volte alla settimana (con l’eccezione del latte e dello yogurt, da consumare tutti i giorni): si tratta dei cibi di origine animale, per esempio il pesce, le carni bianche, i formaggi (preferibilmente quelli freschi); da consumare con più parsimonia le carni rosse e le uova. Molto importanti sono poi i legumi, un'ottima fonte di proteine vegetali. Al vertice della piramide ci sono infine gli alimenti da consumare con moderazione: gli zuccheri (e quindi i dolciumi), le salse e i grassi (con l’eccezione, come si è detto, dell’olio d’oliva) ed il vino.
 
Se poi le donne facessero anche un po’ di attività fisica, senza necessariamente scalare una piramide, allora la cura di sé sarebbe completa. Bastano lunghe passeggiate quotidiane per le più pigre o un paio di puntatine settimanali in palestra per le più sportive. Si potrebbe anche cominciare con serate danzanti... e non necessariamente in occasione della festa della donna, che ha un valore storico e sociale di altra natura. 

  5.  Perché la medicina delle donne
S

i sa che si vive di più e che le donne godono maggiormente di questo privilegio. Infatti, la durata della vita media nel 2006 ha raggiunto i 79 anni per gli uomini e gli 84 anni per le donne (dati Istat). Ma questo è effettivamente un privilegio e un vantaggio, soprattutto in termini di qualità di vita? 
Secondo i dati dell’indagine Istat presentata il 2 marzo 2008, l’8,3% delle donne italiane denuncia un cattivo stato di salute contro il 5,3% degli uomini. La disabilità è più diffusa tra le donne (6,1% vs. 3,3% degli uomini). 
Le malattie per le quali le donne presentano una maggiore prevalenza rispetto agli uomini sono le allergie(+8%), il diabete (+9%), la cataratta (+80%), l’ipertensione arteriosa (+30%), patologie della tiroide (+500%),artrosi e artrite (+49%), osteoporosi (+736%), calcolosi(+31%), cefalea ed emicrania (+123%), depressione e ansia (+138%), Alzheimer (+100%) 3.

Vivono di più, ma non bene, quindi. E esperienza comune,inoltre, e dimostrato anche dai dati di Health Search(HS), che le donne sono le più numerose frequentatrici degli studi medici (58% degli accessi ambulatoriali): ciò non è   dovuto solo al loro ruolo di curatrici familiari, ma anche al fatto che si ammalano di più; inoltre, spesso si recano ai consultori, si preoccupano regolarmente della loro prevenzione (pap test), e a causa dell’assunzione di farmaci continuativi come la pillola contraccettiva hanno più contatti regolari con i Medici di Medicina Generale(MMG). 
Tra i motivi di consultazione più frequenti degli studi dei MMG figurano le patologie delle vie aeree superiori, le infezioni delle vie urinarie (e in particolare le cistiti), i disturbi gastroenterici, la depressione, l’ansia e, solo da ultimo, motivi legati al sesso femminile come la menopausa, la gravidanza e la prescrizione di terapia estroprogestinica contraccettiva o sostitutiva.

Non intendiamo quindi per “medicina della donna” quella legata alle necessità derivanti da un apparato genitale e riproduttivo diverso da quello maschile, ma le stesse malattie che affliggono l’uomo, in un individuo di genere diverso, la donna appunto.

Consideriamo le differenze riscontrabili nelle malattie croniche. La donna diabetica ha un rischio particolarmente alto di malattia coronarica rispetto agli uomini diabetici. Una recente metanalisi  ha calcolato non solo la stima sommaria del rischio relativo di morte coronarica nelle donne con diabete rispetto a quelle senza, ma anche,per confronto, il rischio analogo negli uomini diabetici. Gli autori hanno esaminato tutti gli studi prospettici di coorte che arruolavano uomini e donne con e senza diabete.

Il rischio relativo di morte coronarica per diabete era di 2,58 per la donna e di 1,85 per l’uomo. Questa differenza è statisticamente significativa (p =0,045). In conclusione, l’impatto del diabete sul rischio di morte coronarica non solo annulla il “vantaggio femminile”,ma e significativamente più grande nelle donne rispetto agli uomini.

Comunque, la malattia cardiovascolare resta il killer numero uno per la donna e supera di gran lunga tutte le cause di morte. Anche la diagnosi è sottostimata, e avviene in uno stadio più avanzato rispetto agli uomini,la prognosi è più severa per pari età ed è maggiore il tasso di esiti fatali alla prima manifestazione di malattia.

Nonostante ciò, è sempre stata invece considerata una malattia maschile e questo ha creato un pregiudizio di genere che riguarda l’approccio ai problemi cardiovascolari delle donne. La conseguenza è che l’intervento preventivo, a differenza degli uomini, non si rivolge verso gli stili di vita delle donne, ma fondamentalmente al controllo di quello che è considerato il responsabile fattore di rischio, e cioè la menopausa, con la somministrazione di ormoni che a lungo hanno esposto le donne ad altri fattori di rischio.

Una differenza esiste anche per quanto riguarda l’obesità e le sue conseguenze: infatti, pur se tale patologia interessa in egual misura uomini e donne, tra le donne obese la complicanza diabetica e molto più marcata rispetto agli uomini.

Le patologie psichiche sono prevalenti e in crescita tra le donne. In particolare, la depressione è la principale causa di disabilita delle donne di 15-44 anni: essa presenta una prevalenza dell’11% nei dati di HS. Una ricerca effettuata tra i MMG rivela che il 20% delle donne del campione usa ansiolitici contro il 9% degli uomini, e il 15% usa farmaci antidepressivi, SSRI (inibitori del reuptake della serotonina) contro il 7% degli uomini. Anche negli Stati Uniti i farmaci psicotropi vengono prescritti per i 2/3 alle donne, e numerose ricerche hanno evidenziato che essi tendono a provocare loro maggiori effetti collaterali in considerazione del fatto che le variazioni ormonali cicliche mensili, oltre a quelle indotte dall’uso contemporaneo di terapia contraccettiva o sostitutiva ormonale, possono avere un azione negativa sul tipo di farmaco, sulla dose necessaria per ottenere l’effetto ricercato e sul tipo di risposta. 
Ma in realtà, quanto spesso nelle ricerche, nei risultati dei trial clinici, nella valutazione degli effetti collaterali dei farmaci, si tiene conto della differenza di genere, soprattutto considerando il fatto che le donne consumano più farmaci rispetto agli uomini?

Infine, quando si parla di salute della donna non si può dimenticare, come purtroppo spesso avviene, l’entità del problema “violenza” a tutti i livelli.

La violenza sessuale, fisica, psicologica, economica contro le donne rappresenta ormai una grande emergenza e una grande questione di civiltà. 
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. Il 14,3% delle donne, che abbiano o abbiano avuto un rapporto di coppia, ha subito almeno una violenza fisica o sessuale dal partner, ma solo il 7% lo denuncia. 
La violenza contro le donne ha una forte rilevanza sanitaria, per le conseguenze immediate delle lesioni fisiche e per gli effetti secondari: depressione,ansia e attacchi di panico, disturbi dell’alimentazione,dipendenze, disturbi sessuali e ginecologici, malattie sessualmente trasmissibili, disturbi gastrointestinali e cardiovascolari.

6.   La medicina di genere in Medicina Generale

Q

uali le ricadute di queste premesse in Medicina Generale?

E’ necessario allenarsi a sviluppare una particolare attenzione alle problematiche di cui le donne possono essere portatrici.

Oltre alle normali attività cliniche sarà importante avere un occhio di “genere” per quanto riguarda la prevenzione:
· raccomandare fortemente l’astensione dal fumo, fattore di rischio che si e dimostrato più dannoso specificamente per le donne in relazione sia alle patologie cardiovascolari, sia alle patologie dell’apparato respiratorio

· raccomandare fortemente le pratiche preventive necessarie alle donne diabetiche che tendono a sviluppare un maggior numero di eventi cardiovascolari rispetto agli uomini

· ricercare strategie di stimolazione degli stili di vita preventivi (fumo/attività fisica/dieta) specifici per le donne: infatti, le motivazioni per cui esse fumano, non praticano sport, mangiano troppo o bevono, sono diverse da quelle degli uomini. Per esempio, ben il 47% delle donne non pratica alcuna forma di attività fisica e solo il 16% dichiara di fare sport con continuità a causa degli impegni familiari (principalmente la cura dei figli e della casa)
· monitorare le pratiche vaccinali in particolare nelle bambine (HPV/rosolia) e nelle donne fertili sia per verificarne la copertura, sia per somministrare gli eventuali vaccini necessari in piena sicurezza
· consigliare l’uso di acido folico alle donne in periodo fertile che non usino contraccettivi,volenterose di avere un figlio
· valutare l’utilità della supplementazione di iodio nelle donne gravide
· incentivare la consapevolezza della propria fertilità attraverso l’informazione sull’anatomia e la fisiologia dell’apparato riproduttivo in modo da prevenire le gravidanze indesiderate (e quindi l’interruzione volontaria), e al contrario programmare la gravidanza sottolineando le problematiche presenti nelle gravide attempate
· mantenere elevata l’attenzione alla contraccezione di barriera per prevenire le malattie a trasmissione sessuale (nelle donne maggiore prevalenza e sintomatologia più accentuata)
· monitorare l’uso dei farmaci nelle donne fertili che non usano contraccezione sicura ed evitare l’uso di farmaci potenzialmente embriotossici
· monitorare l’utilizzo di indagini diagnostiche (Rx) embriotossiche
· incentivare la pratica degli screening (pap test e mammografia) con particolare riguardo alle donne immigrate che molto spesso non ne sono a conoscenza e necessitano di spiegazioni a riguardo per quanto riguarda la violenza nelle donne
· ricordare che esiste e che la percentuale si aggira attorno al 10-14% delle donne: va posta maggior attenzione ai segnali diretti e indiretti che ci possono permettere di individuarla
· ricordare che spesso sintomi cronici privi di evidenze organiche (colon irritabile, cistiti recidivanti abatteriche, dolori addominali sine causa,disturbi della sessualità ecc.) possono essere una manifestazione indiretta di violenza subita 
Per quanto riguarda i farmaci:

· monitorare l’uso di farmaci in corso di terapia contraccettiva ormonale
· monitorare l’uso di farmaci in gravidanza
· monitorare gli effetti collaterali dei farmaci(maggiore frequenza nelle donne)
· valutare l’uso di alcuni farmaci in prevenzione primaria in relazione al rapporto rischio/beneficio(ad es. aspirina)per quanto riguarda le patologie cardiovascolari
· mantenere alta l’attenzione ai sintomi atipici (ansia,dispnea, affaticabilità ecc.) di cardiopatia ischemica,di elevata frequenza di presentazione nelle donne e causa di frequente ritardo diagnostico.

PREVALENZE  PATOLOGICHE

(dati al 15 agosto 2009)

Pazienti esaminati     1123                                           

Donne                       588                                           Uomini


       535

Problemi totali      31.273 (100%)                                                            Donne                 18.539 (59,3%)

Uomini                12.743 (40,7)
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Spesa per ATC concessi 
(periodo in esame aa 2004 – 2008)
Spesa Totale Donne
793.525,00 €
 
Spesa Totale Uomini
616.642,00 €
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Spesa farmaci più utilizzati
(periodo in esame aa 2004 – 2008)
Pazienti donne                                        Pazienti uomini 
11% Inibitori pompa acida                        8%  Antagonisti α-adrenorecettore
         (A02BC’)                                                             (G04CA’)
  6%   Derivati diidropiridinici                     8%  Inibitori pompa acida
         (C08CA’)                                                               (A02BC’) 
  6%   ACE  inibitori e diuretici                    7%  Inibitori HGM COA reduttasi
          (C09BA’)                                                            (C10AA’)
  5%  Inibitori Serotonina-ricaptazione        7% Derivati diidropiridinici
          (N06AB’)                                                            (CO8CA’)
  5%  Inibitori HMG COA reduttasi               6% Immunoglobuline specifiche
          (C10AA’)                                                            (J06BB’)
  5%  ACE inibitori non associati                  6% ACE inibitori non associati
          (C09AA’)                                                            (C09AA’)
                                                  Altri <4%
Spesa per accertamenti

(periodo in esame aa 2004 – 2008)
Pazienti donne:519.713,00 €                     Pazienti uomini:322.430,00 €

27%      tipo ‘L’                                             25%     tipo ‘L’
13%      tipo ‘ECO’                                         12%     tipo ‘ECO’
10%      tipo ‘RX’                                            10%     tipo ‘C’
  8%      tipo ‘RM’                                            10%    tipo ‘RM’
  7%      tipo ‘C’                                                 7%    tipo ’RX’
  5%      tipo ‘TAC’                                             6%    tipo ‘TAC’
                                                Altri  <3%
7.   Progetto O.N.Da
      Pensare oggi alla salute di domani
L

'Osservatorio Nazionale sulla salute della Donna studia le principali patologie che colpiscono l’universo femminile e propone strategie di prevenzione primarie e secondarie, promuovendo una cultura della salute di genere. O.N.Da sostiene ricerche di base e cliniche sulle principali patologie, ne valuta l'impatto sociale ed economico e informa le Istituzioni, i medici e il pubblico.
Le donne italiane vivono più a lungo degli uomini ma si ammalano più frequentemente  perché talune patologie sono proprie dell’invecchiamento, ed esistono fattori che incidono negativamente sulla salute femminile:  il doppio lavoro, la propensione  ad occuparsi  prima  della salute altrui a discapito della propria, interesse alla salute della donna circoscritto prevalentemente al ciclo produttivo e per ultimo  la scarsa partecipazione   agli studi clinici.

Proprio partendo da queste considerazioni nasca “ONDA”.

Tutte le iniziative di ONDA nei progetti di ricerca e le conferenze divulgative vengono vagliate dal Comitato Scientifico che è costituito non solo da esperti nelle diverse aree della medicina e dalla sanità ma anche da economisti e umanisti.

 Naturalmente ONDA si avvale anche da influenze scientifiche esterne al Comitato per utilizzare le conoscenze più aggiornate e  specializzate disponibili in ogni particolare  settore di intervento.

L’osservatorio si occupa di tutte le patologie femminili, dai problemi cardio- vascolari psichici, ai problemi inerenti la gravidanza, alla menopausa, al dolore.

Il ciclo di conferenze che ONDA organizza in diverse città italiane hanno lo scopo principale di informare la popolazione e di informare e sensibilizzarle sui principali problemi femminili. 

Il progetto “Ospedale donna” con i bollini rosa è nato dalla convinzione che il  bisogno delle donne di sentirsi sicure in alcuni momenti delicati quali il ricovero  sia un requisito fondamentale all’interno degli ospedali nei quali devono esistere servizi adeguati alle loro esigenze.

L’obiettivo di questo progetto è di premiare le strutture già a misura di donna ed incentivare le altre ad adeguarsi ai parametri che sono stati definiti dall’Osservatorio di ONDA; è stata istituita una commissione che valuta le candidature degli ospedali e delle altre strutture sanitarie,  assegnando i cosiddetti bollini rosa che di fatto attestano l’impegno dell’ospedale o struttura sanitaria nei confronti dei bisogni delle donne sia dal punto di vista clinico sia assistenziale.

ONDA pubblica vari  quaderni su diversi temi di salute femminile che vengono allegati a settimanali di larga tiratura o vengono distribuiti in occasione di conferenze organizzate dall’Osservatorio.

Il libro bianco e verde sulla salute della donna rappresentano due impegni importanti di ONDA, sono svolti in collaborazione con l’Osservatorio nazionale sulla salute delle Regioni Italiane  alternandosi negli anni.

Il  primo libro bianco è costituito da due parti: la prima  riguarda gli  aspetti demografici, epidemiologici, sul carico di malattia e sui bisogni delle donne in Italia,  la seconda parte riguarda i servizi sanitari che vengono offerti alle donne.

Il libro verde rappresenta invece il tentativo di dare risposte soddisfacenti e tempestive ai bisogni evidenziati nel libro bianco.

ONDA in collaborazione con l’associazione italiana per la medicina di genere, pubblica la rivista trimestrale “Gender” al fine di promuovere la diffusione della medicina la femminile; la rivista si rivolge a medici, giornalisti, professionisti del mondo sanitario e alle istituzioni.
I comandamenti delle donne è un’iniziativa che si  svolge in  dieci serate durante le quali  gli stessi vengono commentati da personalità della cultura  non necessariamente competenti in materia di religione. L’obiettivo è ragionare sull’attualità  di queste regole comuni alle religioni  monoteistiche per capire in che misura oggi  la religione favorisca o limiti la capacità delle persone, in questo caso delle donne,  di sentirsi bene, di realizzarsi, di conseguire obiettivi socialmente utili e di praticare stili di vita coerenti con i propri lavori.

L’OMS ha attivato nel 2005 una Partnership globale per il miglioramento della salute materno-infantile.  ONDA fa parte di questa Partnership con un gruppo di parlamentari esperti e di studiosi per promuovere appunto soluzioni fattibili per migliorare la salute delle donne.

Ogni anno si registrano 3500 nuovi casi di  tumore al collo dell’utero, e circa 1100 decessi. La prevenzione è molto migliorata in questi anni, ma continua ad esserci un divario tra Nord e Sud Italia.

Affianco ai programmi di screening, esiste da più di un anno il vaccino contro il virus HPV, responsabile del tumore alla cervice uterina. L’impegno di ONDA è costante nel promuovere conferenze stampa, convegni, campagne informative e indagini, con lo scopo di sensibilizzare le donne sull’importanza della prevenzione. 

La mostra interattiva “donne in salute” è la prima realizzata in Europa sul tema della salute femminile e medicina  in genere.

Si tratta di una esposizione che illustra i fattori più rilevanti che influenzano la salute esplorando i rapporti con l’ambiente, i cambiamenti che avvengono nel corpo femminile col procedere dell’età e il ruolo della cultura e cura del corpo come strategie per prevenire i rischi di malattie.

La mostra è  stata inaugurata a Milano nel 2007 presso il Museo Nazionale della Scienza e delle Tecnologie,  ed  ha quindi iniziato un percorso di itineranza verso diverse città italiane.

La mostra “Formina”  è una straordinaria raccolta di opere d’arte tutte ispirate alla bellezza della figura femminile.

Gli artisti  Renoir,  Gauguin, Raffaello e molti artisti contemporanei italiani sottolineano l’alleanza tra medicina, scienza e danza per proteggere la salute femminile e la bellezza 

del  loro corpo. Il visitatore ha la possibilità in questo contesto artistico di informarsi sui progressi raggiunti nella prevenzione, nella diagnosi e nella cura del cancro al seno.

ONDA realizza le proprie iniziative grazie al supporto di istituzioni ed aziende che credono nella sua missione.

Le Partnership tra ONDA e il mondo aziendale nasce dalla necessità di creare un’azione congiunta che coinvolga tutti gli attori sociali che hanno come obiettivo la tutela della salute della donna.

Nel 2009 O.N.Da ha pianificato una serie di attività, tra le quali incontri/conferenze/tavole rotonde, alcuni progetti di ricerca, la seconda edizione del Libro bianco sulla salute della donna, l'itineranza della Mostra Donne in salute, la terza assegnazione dei bollini rosa agli ospedali "women friendly", due campagne di sensibilizzazione sull'importanza della prevenzione del tumore al collo dell'utero e del seno. E' previsto inoltre un impegno sul fronte del dolore al femminile, dell'osteoporosi, dell’artrite reumatoide, della depressione e delle problematiche relative alla gravidanza e al parto. Ad ottobre avrà luogo un Atelier sulla salute femminile.
PROGETTI O.N.Da 2009

· Progetto Artrite reumatoide
· Progetto pelle
· Progetto Tumori femminili. Le eccellenze nel panorama ospedaliero italiano
· La problematica del taglio cesareo e le sue ripercussioni economiche sulle compagnie d’assicurazione - Proposta Progetto di ricerca
· Progetto Diabete
· Progetto Alzheimer
· Progetto vescica iperattiva
· Progetto la salute delle donne: un bene prezioso per le aziende
· Progetto osteoporosi
· Progetto quando la donna è anche madre
· Progetto fibromialgia
· Progetto il dolore delle donne
· Progetto depressione
· Progetto il cuore al femminile
· Progetto star bene in salute
· Festival sulla salute della donna - Atelier di informazione e confronto
· Conferenze e Convegni
· Sito O.N.Da
· Progetto OspedaleDonna
· I quaderni
· Mostra Donne in Salute
· Campagna per prevenire il tumore al collo dell'utero
· Campagna di comunicazione sulla diagnosi precoce del tumore al seno in Puglia
· Primo Premio di Ricerca Isa Coghi 
· Premio O.N.Da Vhernier
· I Comandamenti delle donne
· Guida "Bollini rosa. Gli ospedali vicini alle donne"
· Incontro 23 gennaio 2009 sulla salute materno infantile a Ginevra in collaborazione con O.M.S. e con Parlamentari O.N.Da
· Mostra Foemina
  8.  PROGETTO “OSPEDALEDONNA”

       Certificazioni delle strutture sanitarie ed
           Assegnazione dei bollini rosa

I

n Italia come in altri Paesi europei le donne costituiscono l’utenza prevalente dei Servizi sanitari: le donne vivono infatti più a lungo degli uomini e in peggiori condizioni di salute, infatti prevalgono sugli uomini in quasi tutte le patologie.

Di fronte a questa realtà sanitaria femminile la medicina non si presenta con gli strumenti adatti per affrontarla e pur volendo far fronte a delle necessità occorreranno molti anni per sanare questo “gap” costituito dalla non corretta presa di coscienza della differenza di genere nelle molteplici realtà della nostra organizzazione sanitaria.

Allo stato attuale la medicina e la sua organizzazione rischiano di diventare un fattore di rischio ulteriore per la salute della donna non essendo ancora muniti di presidi più mirati sul genere.

E’ quindi assolutamente indispensabile introdurre una prospettiva di genere all’interno dell’erogazione delle cure mediche.

Le aziende sanitarie non possono esimersi dall’affrontare delle tematiche emergenti tenendo ben presente,come è stato ampiamente documentato, che una prospettiva di genere all’interno dell’erogazione delle cure mediche e dello sviluppo delle politiche sanitarie, migliorano la salute non solo delle donne , ma anche degli uomini.

Nonostante vi sia unanime consenso sul fatto che in ogni società conosciuta la donna svolga il ruolo di custode della salute e dell’igiene, tale centralità non  trova in realtà a volte riscontro al momento del ricovero in ospedale.

Disegnati generalmente da architetti uomini, diretti e amministrati quasi sempre da uomini, divisi in reparti con Direttori di unità complesse in genere maschili, gli ospedali non sono quasi mai a misura di donna.

 A maggior ragione nella società contemporanea, fortemente multietnica in conseguenza dell’immigrazione e caratterizzata da donne che si battono per mantenere sé stesse e il proprio nucleo familiare legati alle origini geografiche, culturali e religiose, la centralità della donna va preservata.

Quando viene ricoverata in ospedale la donna spesso scopre che le sue esigenze non sono sempre tenute in considerazione: che i servizi igienici sono insufficienti, che il desiderio di privacy non è rispettato, che alle proprie abitudini alimentari (e alle eventuali loro restrizioni per motivi culturali e religiosi) non si pensa molto.

La risposta di O.N.Da

L’Osservatorio Nazionale sulla salute della Donna (O.N.Da) ha ideato un programma speciale di segnalazione degli ospedali basato sul loro livello di “women friendship”, cioè sul grado di attenzione posta non solo nei confronti dei campi della medicina dedicati alle patologie femminili, ma anche verso le esigenze specifiche delle donne ricoverate.

Tramite il proprio sito istituzionale e i normali canali di informazione (comunicati stampa, redazionali, interviste) il programma di O.N.Da è reso pubblico sollecitando così le eventuali candidature di quegli ospedali che hanno i requisiti necessari.

Il progetto è volto a identificare delle realtà clinico e/o scientifiche fortemente all’avanguardia nel panorama sanitario italiano al fine di facilitare la scelta del luogo di cura da parte delle donne.

Alle strutture ospedaliere che possiedono i requisiti identificati dall’Osservatorio vengono assegnati dei bollini rosa che attestano il loro impegno nei confronti delle malattie femminili.

L’obiettivo di questa iniziativa, è premiare le strutture che già possiedono caratteristiche a misura di donna e incentivare le altre ad adeguarsi nel tempo ai parametri definiti dall’Osservatorio.

Il Comitato Ospedaledonna

Si è insediata l’8 marzo 2007 il Comitato Ospedaledonna dell’Osservatorio Nazionale sulla salute della Donna preposto all’assegnazione dei bollini rosa.

Il Comitato, che si riunirà periodicamente per esaminare le richieste e per attribuire i bollini rosa, è costituito da: Laura Pellegrini (Presidente), Adriana Albini, Paola Bertagnolli, Giuliano Binetti, Maria Luisa Brandi,Cinzia Caporale, Maura Cossutta, Flori Degrassi, Francesca Merzagora, Maria Grazia Modena, Maria Antonietta Nosenzo, Gianna Schelotto, Nicla Vassallo
UN BOLLINO ROSA AGLI OSPEDALI ITALIANI VICINI ALLE DONNE
Progetto:
Il progetto è volto a identificare delle realtà clinico-assistenziali, scientifiche e sociali fortemente all’avanguardia nel panorama sanitario italiano al fine di facilitare la scelta del luogo di cura da parte delle donne.
Obiettivi:

Premiare le strutture che già possiedono caratteristiche a “misura di donna” e incentivare le altre ad adeguarsi nel tempo ai parametri definiti dall’Osservatorio.

Alle strutture sanitarie che possiedono i requisiti identificati dall’Osservatorio vengono assegnati dei bollini rosa che attestano il loro impegno nei confronti delle malattie femminili.

I criteri di attribuzione dei bollini rosa

• 1 bollino rosa:

- reparto per patologie femminili specifiche

- applicazione dei LEA (livelli essenziali di assistenza) con particolare riferimento all’appropriatezza delle prestazioni

- accreditamento e certificazione per i requisiti alberghieri e strutturali

• 2 bollini rosa:

- requisiti per ottenere 1 bollino rosa

- pubblicazioni scientifiche sulle patologie femminili

- Comitato Etico con almeno tre componenti femminili.

• 3 bollini rosa:

- requisiti per ottenere 2 bollini rosa

- donne in posizioni apicali

- personale infermieristico prevalentemente femminile

- caratteristiche multietniche

- centralità della paziente e struttura a misura di donna sotto il profilo architettonico


I bollini assegnati nel 2008 avranno valenza triennale. Gli ospedali che nel 2007 hanno ottenuto uno o due bollini rosa possono ricandidarsi nel 2008 per l'ottenimento di un bollino in più nel caso fossero entrati in possesso dei requisiti richiesti.
Gli ospedali premiati con i bollini rosa nel 2007 hanno ricevuto una targa di riconoscimento.
Gli Ospedali che quest'anno si sono candidati sono 115 e sono così ripartiti: Italia settentrionale 55%, Italia centrale 19%, Italia meridionale 26%.
Nel 2008 sono stati premiati 96 ospedali: 45 ospedali hanno vinto un bollino, 27 ospedali hanno vinto 2 bollini e 24 ospedali hanno vinto 3 bollini. Il 17 luglio, presso lo Studio Notarile Chiodi di Milano sono stati estratti i nomi dei primi 3 ospedali oggetto di site visit, da parte di una Commissione Istituzionale composta dalle Senatrici Laura Bianconi e Dorina Bianchi(su indicazione del Presidente della Commissione Igiene e Sanità del Senato, Sen. Tomassini), dalla Dott.ssa Flori Degrassi, dal Prof Walter Ricciardi e dalla Dott.ssa Maria Antonietta Nosenzo                                              .
Le prime strutture ad essere visitate in autunno saranno: Casa di cura Città di Roma, Ospedale S'Antonio (Padova) e il Presidio Ospedaliero Mariano Santo (Cosenza). I risultati di tali visite saranno presentati nel corso del Convegno "Donne e Ospedale: un rapporto da migliorare"                                             .
Il modulo di candidatura per partecipare al Progetto OspedaleDonna 2009 sarà online dal 1 DICEMBRE                     .
Da quest'anno potranno partecipare anche gli Ospedali in lingua italiana all'estero.

Il giudizio della Commissione OspedaleDonna è insindacabile. La validità dei bollini rosa è triennale ed è basata sull’autocertificazione.

L’Osservatorio si riserva di effettuare eventuali visite in loco per verificare l’esistenza dei requisiti per l’ottenimento dei bollini rosa.
           Elenco ospedali liguri premiati coi bollini rosa
OspedaleGalliera(premiato nel 2007)-Genova- [image: image5.jpg]



Asl 4 Chiavarese (premiato nel 2007) - Chiavari, (GE) Genova- [image: image6.jpg]



Azienda Ospedaliera Universitaria San Martino (premiato nel 2008) - Genova, (GE) Genova- [image: image7.jpg]



Ospedale Evangelico Internazionale (premiato nel 2009) - Genova, (GE) Genova- [image: image8.jpg]



Ospedale di Imperia (premiato nel 2008) - Imperia, (IM) Imperia- [image: image9.jpg]



Ospedale di Sanremo (premiato nel 2008) - Sanremo, (IM) Imperia- [image: image10.jpg]



Ospedale San Paolo (premiato nel 2009) - Savona, (SV) Savona- [image: image11.jpg]



Azienda Ospedaliera Santa Corona (premiato nel 2008) - Pietra Ligure, (SV) Savona- [image: image12.jpg]




 HYPERLINK "http://www.galliera.it/ospedale-donna/1145/sendto_form" \o "" 
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