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Premessa. O.N.Da: la terza edizione
del Libro bianco sulla salute della donna

L’Osservatorio Nazionale sulla salute della Donna (O.N.Da) nasce nel
2005 con I’obiettivo di promuovere una cultura della salute di genere e sti-
molare la ricerca sulle principali patologie che colpiscono I'universo fem-
minile, valutandone gli aspetti preventivi, diagnostici e terapeutici nonché
le relative implicazioni economiche, politiche e sociali.

La medicina, fin dalle sue origini, ha avuto un’impostazione androcen-
trica, relegando gli interessi per la salute femminile ai soli aspetti specifici
correlati alla riproduzione. Gli studi condotti in ambito clinico e farmaco-
logico sono sempre stati compiuti considerando quasi esclusivamente sog-
getti uomini ed adattando poi i risultati alla donna, senza tuttavia valutare
che la biologia femminile, con le peculiarita anatomiche, funzionali ed or-
monali che la caratterizzano, puo influenzare, talvolta in modo determi-
nante, lo sviluppo e la progressione delle malattie.

La medicina di genere si propone, quindi, di studiare I’impatto del gene-
re e di tutte le variabili che lo caratterizzano (certamente biologiche, ma
anche ambientali, culturali e socio-economiche) sulla fisiologia, sulla fisio-
patologia e sulle caratteristiche cliniche delle malattie. L’obiettivo ¢, dun-
que, quello di comprendere i meccanismi attraverso i quali le differenze le-
gate al genere agiscono sullo stato di salute e sullo sviluppo delle patolo-
gie. Tali aspetti devono essere considerati anche nel campo della farmaco-
logia, dal momento che, come si ¢ dimostrato, il genere di appartenenza
influenza significativamente i processi di farmacocinetica e farmacodina-
mica, producendo risposte differenti tra i due generi alle medesime terapie.

In sostanza, I’ottica di genere, dalla quale la medicina moderna non puo
pit prescindere, applica alla medicina stessa il principio di “diversita tra
generi” per garantire a tutti, uomini e donne, il migliore approccio clinico,
diagnostico e terapeutico in funzione delle specificita di genere.

Il primo passo verso la medicina di genere ¢ stato compiuto nel 1991
quando Bernardine Healy, direttrice dell’Istituto Nazionale di Salute Pub-
blica, presentd un articolo dal titolo “Yentl Syndrome” sul New England
Journal of Medicine per documentare il comportamento discriminante da
parte dei cardiologi nei confronti delle pazienti donne in termini di mag-
gior numero di errori diagnostico-terapeutici € minor numero di interventi
di angioplastica e bypass.
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Nel 2000 la medicina di genere & stata inserita, dall’Organizzazione
Mondiale della Sanita (OMS), nell’ Equity Act a testimonianza che il prin-
cipio di equita deve essere applicato all’accesso ed all’appropriatezza delle
cure, considerando I’individuo nella sua specificita e come appartenente ad
un genere con caratteristiche definite. Due anni dopo, presso la Columbia
University di New York, ¢ stata condotta la prima sperimentazione riserva-
ta alle donne.

Da allora sono stati avviati a livello mondiale, europeo e nazionale un
numero sempre maggiore di studi di genere, dai quali sono emerse diffe-
renze significative tra donne ed uomini, soprattutto per il sistema cardiova-
scolare, nervoso ed immunitario.

Oggi sta maturando una nuova sensibilita ed, attraverso le indicazioni
che provengono dall’OMS, dall’Istituto Superiore di Sanita e dall’Agen-
zia Italiana del Farmaco, si sta sviluppando un’attenzione crescente verso
le differenze di genere nell’ambito della medicina clinica e della farmaco-
logia.

Nonostante I'impegno e gli sforzi compiuti in quest’ultimo decennio,
c’¢ ancora molta strada da percorrere per approdare ad una politica sanita-
ria che rispetti le distinzioni di genere. La Commissione Europea ha piu
volte sottolineato la necessita che quanto prima si promuova una politica
in difesa della salute, tenendo conto della diversita di genere, ed il Consi-
glio dell’Unione Europea sollecita una maggior consapevolezza e cono-
scenza in tale ambito da parte degli operatori sanitari per affrontare le di-
suguaglianze nella salute e garantire parita di trattamento e di accesso alle
cure.

Questa terza edizione del Libro bianco a cura di O.N.Da prosegue 1’ap-
profondimento sullo stato di salute della popolazione femminile italiana,
realizzato in collaborazione con 1’Osservatorio Nazionale sulla Salute nelle
Regioni Italiane ed avviato nel 2007 con la prima pubblicazione. Nell’otti-
ca di promuovere una medicina gender oriented &, infatti, prioritario cono-
scere lo stato di salute delle donne, evidenziare le criticita ed individuare
le necessita di carattere sanitario-assistenziale, aspetti questi che vengono
analiticamente presentati all’interno del volume.

Il Libro bianco mantiene 1’impostazione delle precedenti edizioni, pre-
sentando i dati e gli indicatori di salute e malattia attraverso un’analisi
comparativa tra i generi condotta per regioni, ed articolandosi in due sezio-
ni. Nella prima parte del volume vengono presentate le caratteristiche so-
cio-demografiche della popolazione femminile, attraverso 1’analisi di mol-
teplici aspetti, quali: distribuzione per eta e genere nelle singole regioni,
fecondita, grado d’istruzione, occupazione e disoccupazione, mortalita, di-
sabilita, incidenti stradali e domestici. La seconda sezione & dedicata
all’analisi delle condizioni di salute e della distribuzione del benessere del-
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le donne nelle diverse regioni italiane in relazione alle principali tematiche
di patologia femminile, al fine di evidenziare i bisogni di salute e di assi-
stenza sanitaria declinati al femminile.

L’analisi della popolazione italiana evidenzia come il processo di invec-
chiamento risulti piuttosto avanzato con una composizione per genere in
cui le donne rappresentano, su scala nazionale, il 53,7% della popolazione
con eta compresa tra i 65-74 anni ed il 62,6% della categoria ultra-75enne.
L’aumento della quota di anziani nella popolazione ed il correlato incre-
mento delle patologie cronico-degenerative incidono pesantemente sulla ri-
chiesta di assistenza, rendendo necessario lo sviluppo di una rete integrata
di servizi e la creazione di percorsi ad hoc, idonei a soddisfare i bisogni di
salute emergenti.

La maggior longevita femminile non si associa, tuttavia, ad una migliore
qualita di vita: le donne presentano un carico di disabilita maggiore e risul-
tano le principali fruitrici dei servizi socio-assistenziali con un tasso piu del
doppio superiore rispetto agli uomini; anche per quanto riguarda I’impiego
di farmaci, che nell’ultimo decennio ¢ incrementato per effetto dell’invec-
chiamento della popolazione, la quota di consumatrici donne ¢ significati-
vamente superiore rispetto a quella degli uomini (44,62% vs 34,94%).

Tale condizione trova ragione in molteplici aspetti. Anzitutto, avendo
maggior aspettativa di vita, le donne sviluppano con elevata incidenza pa-
tologie cronico-degenerative, che sono tipiche della senescenza, come de-
menza ed artrosi. Molte patologie ad elevato impatto debilitante sono tipi-
camente femminili: si pensi ad alcune forme neoplastiche, all’artrite reu-
matoide o all’osteoporosi. Le donne hanno poi ritmi di vita frenetici, detta-
ti dall’esigenza di coniugare impegni lavorativi e familiari, di gestire casa
e figli, condizione questa che ha trasferito loro patologie che sino a qual-
che decennio fa erano diffuse soprattutto fra gli uomini.

I notevoli cambiamenti socio-culturali hanno concorso a diffondere
scorretti stili di vita, in passato prerogativa della popolazione maschile, co-
me 1’abitudine al fumo e 1’assunzione di alcolici. In Italia fumano preva-
lentemente donne giovani e la fascia di etd caratterizzata dalla maggior
prevalenza ¢ quella compresa tra i 25-44 anni, con una percentuale di fu-
matrici pari al 28%. Dall’analisi delle tendenze evolutive nella frequenza
di consumo di alcolici emergono differenze di genere soprattutto nelle fa-
sce di eta piu giovani, che vedono maggiormente sfavorite le donne.

La comparazione dei tassi standardizzati d’incidenza dei tumori maligni
rispetto ai dati presentati nell’edizione precedente del Libro bianco (2009)
documenta un trend di aumento nella popolazione femminile, che interessa
tutte le regioni.

Per quanto I’attivita di prevenzione oncologica sia migliorata, registran-
do un incremento generale dell’adesione ai programmi di screening, come
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mammografia e pap-test, permangono ancora marcate differenze regionali
con evidente divario tra Nord e Sud.

Per quanto attiene alle malattie cardiovascolari, che continuano a rap-
presentare la principale causa di morte in Italia, i dati di mortalita per ma-
lattie ischemiche cardiache documentano un evidente svantaggio maschile,
con un tasso di decessi quasi doppio rispetto alle donne. Per queste ultime
I’effetto dell’eta & assai piu rilevante. Infatti, nelle donne di eta avanzata, il
tasso di mortalita risulta fino a 144 volte maggiore rispetto a quello delle
pil giovani.

L’offerta di servizi di assistenza sanitaria per la tutela della salute men-
tale presenta ancora una distribuzione territoriale non omogenea con inevi-
tabili conseguenze sulla possibilita di accesso da parte della popolazione.

In tema di salute materno-infantile, la percentuale di parti chirurgici ri-
sulta sempre molto elevata, ben al di sopra dei valori raccomandati
dall’OMS con i numeri piu alti registrati nelle regioni meridionali, dove la
Campania continua a detenere il primariato.

Questi sono solo alcuni degli aspetti che vengono presentati ed analizza-
ti nel Libro bianco. Nel complesso i dati evidenziano un incremento delle
differenze in termini di salute e distribuzione del benessere, accessibilita
ed appropriatezza dei servizi offerti, tra macroaree geografiche e singole
regioni, con il Meridione in posizione nettamente piu sfavorita rispetto alle
regioni centro-settentrionali.

Con questa terza edizione del Libro bianco O.N.Da conferma il proprio
impegno nella promozione della cultura della salute di genere e nella sti-
molazione della ricerca nel campo delle patologie femminili con 1’obietti-
vo di garantire, secondo i principi fondamentali di equita e pari opportu-
nita, il diritto alla salute delle donne.

La conoscenza dei bisogni di salute e delle specifiche necessita del ge-
nere femminile in ambito sanitario-assistenziale ¢, infatti, imprescindibile
strumento per la pianificazione degli interventi, I’organizzazione dei servi-
zi e la definizione delle strategie preventive.

Dott.ssa Francesca Merzagora
Presidente O.N.Da
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Interventi introduttivi

1.

Superare ogni forma di discriminazione nei confronti delle donne ¢ 1’ob-
biettivo che i parlamentari di tutti i Paesi devono porsi come essenziale per
una politica equa e realmente rappresentativa. Ci siamo trovati spesso, in-
fatti, nell’Aula del Senato ad affrontare il tema della discriminazione fem-
minile stratificato in piu tessuti sociali. Accanto all’approccio economico,
culturale e sociale oggi, purtroppo, questo atteggiamento trova una sua ac-
cezione anche all’interno del settore sanitario.

La medicina ha sempre cercato di porsi, sia nella teoria che nella prati-
ca, in maniera neutrale rispetto “all’essere uomo” ed “all’essere donna”, ri-
conoscendo una specificita alle donne solo in relazione alla riproduzione.
Questo ha provocato I’affermazione del principio dell’inferiorita biologica
e “naturale” delle donne. A differenza del termine “sesso’, che sottolinea
solo la caratterizzazione biologica dell’individuo, il termine “genere”, in-
fatti, intende le categorie “uomo” e “donna”, non solo in base a differenze
biologiche, ma anche secondo fattori ambientali, sociali e culturali. Per
questo ¢ necessario che la medicina sia orientata verso una logica di gene-
re, tenendo conto delle fisiologiche differenze tra donne ed uomini, duran-
te tutto il percorso clinico.

Anche la ricerca medica ha orientato la sua attivita verso “il genere”:
tutta la metodologia, le argomentazioni, la raccolta e la successiva analisi
dei dati, focalizzano 1’osservazione da un punto di vista maschile.

Se una stessa malattia colpisce un uomo ed una donna, I’'uomo viene
considerato il punto di vista “privilegiato”, la norma su cui formulare una
valutazione dei sintomi, una prognosi ed un’efficacia di trattamenti. In
quest’ottica emerge un vizio di fondo che compromette gravemente la
modalita di somministrazione delle cure offerte alle donne, proprio per-
ché considerate “differenti” solo per quanto riguarda le capacita riprodut-
tive. Questo pregiudizio della medicina, nei confronti della donna, viene
definito, dagli addetti ai lavori, un “bias” di genere, un pregiudizio, ap-
punto, evidente non solo nella scelta dei temi, ma anche nel disegno di
molte ricerche.
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In medicina si parla per la prima volta della “questione femminile” nel
1991 quando I’allora direttrice dell’Istituto Nazionale di Salute Pubblica
americano, Bernardine Healy, pubblica due studi sul comportamento di-
scriminante dei cardiologi nei confronti delle donne. Le sue conclusioni
evidenziavano una chiara discriminazione messa in atto dai cardiologi nei
confronti del sesso “debole”. Nessuno penso che la studiosa parlasse di di-
scriminazione nel vero senso della parola, perd i suoi studi portarono ad
una riflessione nel mondo scientifico su quale valore potesse avere I’*“esse-
re donna” nel trattamento della malattia coronarica.

Lentamente la critica alla medicina, dal punto di vista di genere, si ¢
spostata dalla cardiologia anche in altri campi, come la psichiatria, la ga-
stroenterologia e 1’oncologia.

La necessita di testare un farmaco o un presidio medico-chirurgico diret-
tamente sulle donne risulta evidente se si vogliono conoscere le reali condi-
zioni di efficacia e di sicurezza su di loro. E essenziale ricordare che in
medicina efficacia e sicurezza si misurano attraverso parametri fortemente
correlati a variabili come I’eta, il genere, le caratteristiche di composizione
dei tessuti, che a loro volta sono associati, in maniera specifica, alle carat-
teristiche biologiche legate al genere, come gli ormoni, o alla prevalenza
nei due generi di particolari caratteristiche: corporatura, abitudini e stili di
vita, concomitanza di disturbi piu frequenti in uno dei due generi ecc.

La tutela e gli investimenti sulla salute della donna e sulla cura del suo
corpo sono i tasselli fondamentali per la costruzione dell’uguaglianza di
genere, ma anche per un significativo miglioramento delle condizioni di
salute sia della donna che dei bambini e delle future generazioni.

La medicina oggi inizia ad avere piu chiara la prospettiva di genere e,
quindi, riesce a soddisfare meglio i bisogni di salute delle donne ed, indi-
rettamente, anche quelli degli uomini. Questo grazie ad un passo avanti nel
superare un difetto di impostazione che, difficilmente, coniugava bene il
confronto tra le necessita di salute dell’'uomo e quelle della donna.

Nel 2002, I’Organizzazione Mondiale della Sanita (OMS), ha costituito
il “Dipartimento per il genere e la salute della donna”, grazie al quale rico-
nosce il sesso (dati biologici) ed il genere (dati di ruolo socio-culturale)
come fattori determinanti della salute.

L’importanza di questo tema rende necessario un complesso di studi che
possa operare per garantire una uguaglianza nella medicina di genere ed
una corretta analisi delle differenze fisiologiche e culturali tra uomini e
donne. In Italia, a livello universitario, nelle Facolta di Medicina e Chirur-
gia si ¢ fatto poco in questo senso e siamo ancora indietro rispetto agli Sta-
ti Uniti dove la Columbia University di New York ha organizzato corsi
specifici di medicina di genere, basati su un nuovo approccio che conside-
ra significanti le differenze biologiche tra uomini e donne.
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In Svizzera, per esempio, esiste un Corso di Laurea in medicina di ge-
nere presso la Facolta di Medicina.

La Comunita Europea, dal 1998, ha aperto un invito alle donne a parte-
cipare ai programmi di ricerca ed oggi esiste un settore della ricerca euro-
pea con un focus sulle donne.

Nel 1999 nasce in Italia “Medicina Donna Salute”, un gruppo di lavoro
che ha dato un contributo importante al nostro Paese per I’individuazione e
la comprensione della problematica di genere.

Sempre in Italia, nel 2005, nasce O.N.Da, Osservatorio Nazionale sulla
salute della Donna, che ringrazio per il suo impegno e per questa pubblica-
zione, giunta alla terza edizione, che ci fornisce informazioni utili ed inte-
ressanti spunti di riflessione di cui tengo costantemente conto nel mio la-
voro parlamentare.

Nel 2005, a novembre, presso il Ministero della Salute, nasce il progetto
“La salute delle donne”, nell’ambito del quale, ad ottobre 2006, viene av-
viato lo “Studio della medicina di genere attraverso il sistema di monito-
raggio delle dimissioni ospedaliere”.

La stessa OMS ha inserito poi la medicina di genere nell’ Equity Act, a
testimonianza che il principio di equita implica che la cura sia appropriata
e sia la pill consona al singolo genere.

Ci sono, dunque, tutti i presupposti affinché nel nostro Paese si ponga,
con maggiore determinazione, 1’attenzione su questo tema, perché non si
puo rimanere indifferenti davanti a questa assurda discriminazione. Le pari
opportunita possono realizzarsi solo in un’ottica di uguaglianza d’intenti,
di analisi delle tipicita di genere nella tutela della salute e nel rispetto della
persona umana.

La necessita di istituire un corso di studi specifico presso la Facolta di
Medicina e Chirurgia; sviluppare ed innovare la rete dei consultori; soste-
nere la sperimentazione della medicina di genere; considerare il punto di
vista di genere come una delle Linee Guida del Servizio Sanitario Nazio-
nale; coinvolgere la rete dei Centri anti-violenza in un’opera di monitorag-
gio e prevenzione della violenza alle donne, soprattutto durante e subito
dopo la gravidanza.

Tutti questi elementi sono un punto di partenza ideale per garantire un
processo di crescita e di completa integrazione del genere umano. Sono gli
strumenti attraverso cui sviluppare una efficace politica di prevenzione
perché solo con il radicarsi della cultura della diagnosi precoce si puo ri-
durre la mortalita e migliorare la qualita della vita delle donne.

Senza un orientamento di genere, la politica della salute rischia di svi-
luppare metodologie scorrette, oltre che generare discriminazioni, e le di-
sparita possono aumentare gravosamente a causa dell’odierna necessita di
una forza lavoro sempre pitt mobile e flessibile. Per questo motivo la me-
dicina di genere ¢ ormai una realta dalla quale non si puo prescindere. Og-
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gi, pitt che mai, ¢ necessario affrontare il tema della salute attraverso il
confronto con gli altri Paesi, in modo da garantire una prospettiva ed un
approccio europeo alla salute. In questo senso riveste un ruolo fondamen-
tale I’innovazione tecnologica nell’assistenza sanitaria, anche attraverso il
ricorso all’e-health ed alla telemedicina. Di pochi mesi fa, infatti, la Diret-
tiva Europea, dir. 9 marzo 2011 n. 2011/24/UE, che prevede il migliora-
mento tecnologico a livello comunitario e stabilisce la creazione di una re-
te volontaria di valutazione delle tecnologie sanitarie in grado di offrire, a
tutti gli Stati membri, informazioni affidabili sull’efficacia, a breve ed a
lungo termine, delle tecnologie sanitarie innovative.

Concludendo, vorrei porre 1’attenzione sull’importanza di stabilire un
rapporto piu diretto ed efficace con le donne immigrate con lo specifico
obbiettivo di analizzare e seguire le loro problematiche sociali e culturali.
Una politica attenta verso dati sensibili quali la cultura, la religione, la pro-
venienza geografica ed i diversi approcci terapeutici non puo ignorare la
rilevanza di queste caratteristiche sociali determinanti.

A fronte di una sempre maggiore esigenza d’integrare, in ogni pratica
sanitaria, il punto di vista delle donne, la messa a punto di Linee Guida
che inseriscano, nella sperimentazione farmacologica e nella ricerca medi-
ca, valutazioni relative ad entrambi i generi assume un’importanza fonda-
mentale. Sono certa che il preziosissimo lavoro che O.N.Da sta sviluppan-
do possa offrirci ogni anno risultati sempre pitt soddisfacenti in grado di
fotografare meglio e maggiormente lo stato dell’arte della sanita italiana e
di rintracciare i reali bisogni delle donne italiane in linea con un approccio
d’avanguardia a livello europeo.

Sen. Segr. Emanuela Baio
Commissione Igiene e Sanita del Senato
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2.

In Italia, come nella maggioranza degli altri Paesi europei, le donne rap-
presentano le principali utenti dei servizi sanitari. Vivono pil a lungo degli
uomini, ma sono quelle che tendono ad ammalarsi di piu. Non si puo,
pero, parlare solo di malattie prettamente femminili e questo aspetto ha
portato alla consapevolezza che la medicina deve essere considerata in una
logica di genere. E, infatti, necessario che tenga conto delle fisiologiche
differenze tra uomini e donne nella teoria come nella pratica clinica, nella
gestione delle strutture ospedaliere e, piu generalmente, nella gestione dei
centri per I’assistenza alla persona.
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Questa pubblicazione di O.N.Da, giunta alla terza edizione, mette in
evidenza proprio questa nuova filosofia con cui si ¢ analizzato il sistema
sanitario del nostro Paese cosi da fornire, con adeguati approfondimenti ed
informazioni utili, innovativi “indicatori per la salute” in una visione di ge-
nere sicuramente necessaria per strutturare al meglio il sistema nazionale
di tutela della salute e dei servizi alla persona.

L’obiettivo principale, per quanto complesso, in questa visione di rifor-
ma del sistema socio sanitario nazionale orientato ad accrescere ulterior-
mente D’efficienza, in un quadro di federalismo sanitario oramai maturato,
ed a garantire livelli omogenei di prestazioni di alta qualita su tutto il terri-
torio nazionale, deve essere quello di un’adeguata integrazione tra politi-
che sociali e politiche sanitarie, cosi come tra soggetti istituzionali (Regio-
ni, Aziende Sanitarie Locali, Comuni singoli ed associati) e coloro che
operano nei servizi sanitari, socio-sanitari e socio-assistenziali adottando
un sistema integrato di strumenti informativi a supporto di tutti i cittadini.

Nel ringraziare O.N.Da e la sua Presidente per questa pubblicazione,
che anche quest’anno ci fornisce informazioni utili e pit che esaustive di
cui terrd conto anche per il mio lavoro di parlamentare, vorrei soffermarmi
su alcuni aspetti inerenti la salute di genere da me maggiormente ap-
profonditi nell’ultimo periodo all’interno della Commissione Igiene e Sa-
nita del Senato, ma anche alla Conferenza dei Presidenti delle Commissio-
ni Sanita dei Paesi dell’Unione Europea (UE), che si ¢ svolta a Budapest
lo scorso 14 e 15 aprile, nell’ambito delle iniziative organizzate dall’Un-
gheria, come Stato membro che detiene la presidenza del Consiglio Euro-
peo, e dove ho rappresentato il Parlamento Italiano.

Proprio in questo importante consesso europeo, con riferimento in parti-
colare alla popolazione adulta, ¢ emersa 1’esigenza di idonee strategie di
prevenzione mediante 1’adozione di stili di vita piu sani, oltre a programmi
di profilassi, quali la riduzione del fumo (causa del 90% delle neoplasie
polmonari, per un terzo della popolazione europea fumatrice), la promo-
zione del movimento fisico contro 1’obesita, nonché la conservazione e lo
sviluppo della salute mentale.

Aspetti, come si evince, che toccano fortemente la salute ed il benessere
della donna e che devono farci riflettere su come sia necessario guardare al
mondo della sanita non pil solo dentro ai confini nazionali, ma confron-
tandosi sempre piu con gli altri Paesi ragionando in termini di “sanita eu-
ropea”. In questo quadro il Commissario Europeo alla sanita, Dalli, ha
preannunciato I’adozione di specifiche proposte legislative entro il prossi-
mo anno per rafforzare 1’azione dell’UE nel settore, ampliando la legisla-
zione vigente ai nuovi prodotti del tabacco, migliorando le regole sul
packaging e sulle informazioni al pubblico, contrastando la diffusione de-
gli additivi del tabacco nelle caramelle, e rendendo tali prodotti meno di-
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sponibili per i giovani. In secondo luogo, € stata posta in luce I’importanza
dell’innovazione nell’assistenza sanitaria, attraverso un pitl ampio ricorso
alle applicazioni dell’e-health nonché alla telemedicina.

Si tratta di strumenti che occorre implementare a livello europeo, in
quanto attualmente scontano la scarsa interoperabilita tra i sistemi sanitari
nazionali, oltre che regionali e locali. In tal senso, la Direttiva Europea
2011/24/UE sull’assistenza sanitaria transfrontaliera. L’innovazione in
campo medico e farmaceutico, inoltre, deve tener conto di un alto livello
di sicurezza, ambito nel quale — insieme alle tematiche riguardanti le infor-
mazioni verso il paziente — la Commissione ¢ in procinto di presentare
specifiche proposte legislative. Tra le altre tematiche emerse, ¢ stata segna-
lata I’importanza dell’innovazione con riferimento alle cure personalizzate,
ambito in cui la diagnostica e la terapia sono altamente correlate, con par-
ticolare attenzione ai profili di genere ed agli aspetti genetici del paziente.

Infine, permettetemi una breve riflessione in merito alla patologia del
tumore alla mammella, proprio per il fatto che lo si debba ancora conside-
rare la prima causa di morte tra le donne colpite da tumore. La Commis-
sione Igiene e Sanita del Senato, su mia richiesta, ha promosso un’indagi-
ne conoscitiva sul tumore alla mammella le cui risultanze sono state pre-
sentate al Senato lo scorso 8 marzo c.a.

Tale indagine ¢ nata partendo dalla consapevolezza dei colleghi e mia
che il continuo aumento dell’incidenza del tumore al seno in tutti i Paesi
del mondo, e lo stretto rapporto di questa malattia con la sfera affettivo-fa-
miliare della popolazione femminile, necessitasse di ulteriori approfondi-
menti per conoscere meglio i diversi aspetti della situazione senologica ita-
liana, al fine di identificarne le criticita ed individuare gli ambiti su cui
concentrare gli interventi. Ma, nello stesso tempo, ci siamo prefissati
I’obiettivo di valutare quali potessero essere gli strumenti migliori per far
crescere la consapevolezza nella popolazione della rilevanza sociale del tu-
more della mammella, cosi da diminuire le diseguaglianze territoriali dei
percorsi diagnostico-terapeutici relativi a questa malattia; questo anche alla
luce delle Raccomandazioni provenienti proprio dall’UE che ha da tempo
invitato gli Stati membri ad affrontare la problematica di questa patologia
in un’ottica di Breast Unit, cio¢ di centri di senologia strutturati in modo
da offrire alla paziente “un’attenzione” alla sua salute piu mirata ed
all’avanguardia sotto ogni aspetto. Il mio augurio ¢ che nella quarta edizio-
ne di questo Libro bianco possa emergere ancora piu forte il fatto che la
sanita italiana sia riuscita ad intercettare maggiormente le aspettative e le
necessita delle donne che vivono nel nostro territorio.

Sen. Laura Bianconi
Commissione Igiene e Sanita del Senato
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3.

Farmindustria ¢ lieta di rinnovare la collaborazione alla terza edizione
del Libro bianco curato dall’Osservatorio Nazionale sulla salute della Don-
na. Le pagine che seguono rappresentano un contributo autorevole all’at-
tuale dibattito scientifico, sia per le oggettive competenze degli autori, sia
per la passione dimostrata da questi ultimi nella loro attivita.

Secondo un diffuso pregiudizio le malattie delle donne sarebbero causa-
te da fattori prevalentemente biologici, mentre quelle degli uomini derive-
rebbero soprattutto da cause socio-ambientali. Leggere il volume curato da
O.N.Da contribuisce a sfatare questo luogo comune, a dimostrazione del
rigore con il quale sono state condotte le analisi.

Le donne vivono e si ammalano pill degli uomini, usano maggiormente
medicine e servizi sanitari e sono soggette piu della popolazione maschile
alle reazioni avverse da farmaci. La medicina di genere tiene conto di tutte
queste peculiarita, studiando le differenze biologico-funzionali tra i due
sessi. Questo approccio si rivela imprescindibile per promuovere la Ricer-
ca ed adeguare la politica della salute alle esigenze dei Pazienti.

Farmindustria promuove un’autentica prospettiva di genere per assicura-
re paritariamente i benefici dell’innovazione. Lo fa con la consapevolezza
che i risultati terapeutici sono strettamente connessi alla disponibilita di
nuovi trattamenti. E con la convinzione che 1’'uniformita di accesso ai far-
maci innovativi debba realizzarsi su tutto il territorio nazionale, superando
le disparita regionali.

Conoscere le differenze di genere significa, quindi, favorire una mag-
giore appropriatezza della terapia ed una migliore tutela della salute.

I temi affrontati nel Libro bianco rappresentano una sfida complessa,
che non potra essere vinta senza un fruttuoso lavoro di squadra che coin-
volga anzitutto le Regioni. Valorizzazione del ruolo della donna ed appro-
priatezza delle cure: chiunque abbia a cuore la prima non potra non impe-
gnarsi per la seconda. Buona lettura.

Massimo Scaccabarozzi
Presidente Farmindustria
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