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La solidarietà professionale
alla prova in sardegna

intervista a agostino sussarellu,
presidente Omceo di sassari



Diciassette morti, un disperso per il quale non si han-
no più speranze, oltre 2.000 sfollati, danni materiali ingen-
tissimi. È questo il bilancio sommario dell’alluvione che la
sera del 18 novembre scorso ha investito la sardegna, rove-
sciando sull’isola 4�0 millilitri di pioggia in poche ore.
un vero ciclone che ha fatto cadere sull’isola una pioggia tor-
renziale: “in un’ora è caduta la pioggia che cade in sei me-
si”.ha detto il sindaco di olbia, gianni giovannelli.
particolarmente colpite proprio la zona di olbia, nella gal-
lura, e alcune aree della provincia di nuoro.
in questo disastro, la professione medica ha mostrato tutta
la sua disponibilità verso la popolazione, con uno straordi-
nario sforzo di partecipazione per prestare le cure necessarie,
ma ha anche dovuto registrare danni gravi al proprio inter-
no, come ci racconta il presidente dell’Omceo di sassari ago-
stino sussarellu.
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La solidarietà professionale
alla prova in sardegna

intervista a agostino sussarellu,
presidente Omceo di sassari
Eva Antoniotti



Presidente sussarellu, qual è la situazione nella sua regio-
ne dopo la drammatica alluvione di novembre?
attraverso i media conoscete quale sia, purtroppo, la situa-
zione generale dopo questo disastro. io posso aggiungere che
anche tra i medici abbiamo dovuto registrare esiti gravissi-
mi: un giovane collega ha perso padre, madre e suocera nel-
l’alluvione e circa un centinaio di colleghi hanno subito dan-
ni ingenti, alle abitazioni e agli studi professionali.

Ci sono stati danni alle strutture sanitarie?
per fortuna, l’unico luogo seriamente danneggiato del-
l’ospedale di olbia non è una struttura di ricovero, ma l’ar-
chivio, collocato nei piani bassi dell’edificio.

Crede che il disastro sia da addebitarsi a incurie o negli-
genze?
ovviamente dovremo attendere che si svolgano gli accerta-
menti e le inchieste, ma non c’è dubbio che si sia trattato di
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Enpam per la Sardegna

La fondazione Enpam sta seguendo da vicino la situazione in sardegna ed è pronta
a intervenire con aiuti ai medici e agli odontoiatri residenti nelle zone colpite dal-
l’alluvione.
“siamo vicini alla popolazione della sardegna e a tutti i colleghi che, come sempre,
sono in prima linea al servizio di chi ha bisogno – ha detto il presidente dell’Enpam
alberto oliveti –. ma anche i medici e i dentisti qualche volta si trovano a essere fra
coloro che hanno necessità di essere aiutati. noi siamo mobilitati per loro”.
i camici bianchi potranno far riferimento agli ordini provinciali dei medici e degli
odontoiatri, con i quali l’Enpam è in costante contatto.
gli interventi consistono in sussidi straordinari fino a un massimo di 17.047 euro
per i danni alla prima abitazione o allo studio professionale, di proprietà o in usu-
frutto (il tetto rimborsabile è più alto per gli iscritti alla Quota b). L’Enpam può in-
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un evento assolutamente eccezionale, che ha fatto sì che in
alcune zone, in 8 minuti, il livello dell’acqua abbia rag-
giunto i 2,4 metri. tutti, anche i più anziani, ripetono che
non si ricorda niente di simile sulla nostra isola a memoria
d’uomo.

Come hanno reagito i medici della sardegna?
i medici della sardegna si sono uniti alla popolazione, che
ha avuto una reazione di grande dignità. tutti si sono mes-
si immediatamente al lavoro per sgomberare le abitazioni dal
fango, ripulire le strade, salvare ciò che era recuperabile. an-
cora oggi, passando nelle aree colpite, c’è un intenso bruli-
care di persone che stanno facendo tutto il possibile per po-
ter tornare alla normalità.

Ma le istituzioni mediche si sono attivate?
c’è stata una immediata e forte solidarietà da parte di tutti
gli ordini della sardegna e da parte della federazione na-

tervenire anche per i danni a beni mobili come automezzi o attrezzature medicali.
Le misure si estendono anche ai familiari di iscritti deceduti che percepiscono dal-
l’Enpam una pensione di reversibilità o indiretta (per esempio: vedove, orfani).
L’Enpam potrà contribuire al pagamento fino al 7�% degli interessi sui mutui edili-
zi contratti da iscritti o superstiti per l’acquisto, la ricostruzione o la riparazione del-
la casa e/o dello studio professionale.
inoltre i medici e i dentisti che esercitano esclusivamente la libera professione, costretti
ad interromperla a causa del nubifragio, potranno chiedere un contributo di 79.�4 eu-
ro per ogni giorno di astensione dal lavoro, fino a un massimo di 36� giorni.
Le domande andranno inviate tramite l’ordine dei medici e degli odontoiatri di ap-
partenenza, complete della documentazione richiesta, utilizzando i moduli già pre-
senti nel sito dell’Enpam.
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zionale, che i colleghi hanno davvero apprezzato sentendo
di essere parte di una comunità professionale. importantis-
sima poi la decisione del consiglio nazionale dell’Enpam, che
ha rapidamente attivato un fondo di solidarietà, per soste-
nere economicamente i colleghi che hanno subito danni ne-
gli studi professionali e nelle abitazioni.

avete organizzato degli incontri pubblici?
abbiamo già realizzato due incontri con i colleghi e inoltre,
lo scorso � dicembre, i funzionari dell’Enpam sono stati ad
olbia, per spiegare ai medici e agli odontoiatri come poter
accedere ai sostegni economici stanziati. Lo hanno fatto con
una straordinaria precisione e una grande professionalità, che
è stata apprezzata da tutti.
e proprio ad olbia vorremmo organizzare in febbraio un
consiglio straordinario del nostro ordine, per testimoniare
ancora la vicinanza di tutta la professione. in un momento
difficile la solidarietà all’interno della professione è una gran-
de risorsa.



salute, ambiente, lavoro
nella città dell’acciaio

Taranto 28 settembre 2013



Presidente nume, l’ordine di Taranto sta promuovendo
un workshop nazionale su ambiente, lavoro e salute. non
è un evento “qualsiasi” vista la situazione che la città di Ta-
ranto vive da anni: ci può spiegare quali sono gli obiettivi
del convegno?
come abbiamo scritto nella locandina, scopo del convegno è
l’apertura di un dialogo fra più attori della scena sociale, non
soltanto locale, in cui la voce della professione ha l’obbligo di
ribadire in ogni passaggio che il proprio dovere è sempre è co-
munque la tutela della salute individuale e collettiva, e di por-
re questo principio deontologico come presupposto di ogni
proprio intervento e di ogni integrazione con altri protagoni-
sti della complessità del problema. per la verità sarebbe me-
glio dire che questo dialogo non si apre ora ma prosegue, do-
po altri eventi da noi organizzati ben prima che la questione
taranto emergesse in tutta la sua drammaticità a seguito del-
la corretta ed apprezzabile azione della magistratura.
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Le ragioni del convegno

intervista a cosimo nume,
presidente Omceo di taranto
Walter Gatti



avete dato una forte caratterizzazione formativa all’even-
to: ciò significa che ormai per il mondo medico acquisire
competenze in ambito del rapporto “ambiente e salute” è
elemento ritenuto essenziale per la professione medica?
L’integrazione, l’interdipendenza inestricabile fra persona e
ambiente non sfuggiva neppure ai protomedici della storia
e del mito, a esculapio come agli sciamani o ai druidi; figu-
riamoci se il medico di oggi può permettersi il lusso di igno-
rare questa verità assoluta. il problema è che nella messe di
nozioni, non tutte attendibili, nello scatenarsi di polemiche
accademiche su dati e cifre, si corre il rischio di perdere di
vista il connotato fondamentale della nostra professione, che
deve esercitarsi per l’uomo, al di fuori di conflitti d’interes-
se, essere capace di tradurre cifre, dati e studi in azioni posi-
tive e proattive. per questo abbiamo invitato autorevoli re-
latori a parlare ai colleghi – ma anche alla cittadinanza – di
quanto oggi si conosce dell’azione degli inquinanti ambien-
tali sull’apparato endocrino e riproduttivo. volutamente ab-
biamo messo da parte per un attimo la questione più nota e
pressante in questa città, quella delle neoplasie; per quelle i
miei bravissimi colleghi del territorio, dell’ematologia, del-
l’oncologia, della radioterapia, di tutte le strutture di dia-
gnosi e cura sono impegnati allo stremo delle proprie possi-
bilità, ogni giorno, con umanità e altissima professionalità,
nonostante perdurino alcune inadeguatezze strutturali e or-
ganizzative che non dipendono da noi. non vogliamo “non”
parlare di tumori, in questo convegno; vogliamo far sapere
che ci sono anche altre problematiche, non meno gravi e pe-
ricolose, legate all’inquinamento, su cui è necessario inter-
venire ora che la coscienza ambientale di questa città si è fi-
nalmente risvegliata, per non subire domani l’insulto di ma-
lattie che avremmo potuto probabilmente prevenire con azio-
ni mirate sui determinanti di salute.
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Occorre intervenire
su tutte

le tematiche
legate

all’inquinamento



L’evento vedrà la partecipazione di forze eterogenee, del-
l’isde, di giornalisti, economisti ed osservatori. Ma allo sta-
to attuale non avete previsto la partecipazione di istituzio-
ni. Come mai questa scelta sicuramente insolita e corag-
giosa?
Leggevo sulla stampa locale, alcuni giorni fa, lo stralcio del-
l’interrogatorio di uno degli ultimi soggetti arrestati nel-
l’ambito dell’inchiesta che la magistratura tarantina sta svol-
gendo dall’estate dello scorso anno. si trattava di uno dei co-
siddetti “dirigenti ombra” che per conto della proprietà avreb-
bero dettato regole “parallele” all’interno dello stabilimento
in termini di produzione e sicurezza. a un certo punto l’in-
terrogato afferma (non cito testualmente) che “quello che
abbiamo fatto a taranto, a genova non ci avrebbero per-
messo di farlo”; quando il magistrato chiede perché, l’incol-
pato tace. ecco, in quel silenzio c’è tutto il significato della
nostra scelta, e permettetemi di non aggiungere altro.

L’ordine dei medici in questi anni ha assunto un ruolo “ter-
zo” ben riconosciuto da tutte le forze sociali di Taranto.
Quale sarà la risposta dei cittadini a questo vostro wor-
kshop?
mi auguro nutrita e attenta, come è stato per l’evento del
2011. credo di non poter essere smentito se affermo che in
questi anni siamo riusciti a rappresentare degnamente le pre-
rogative di indipendenza e autorevolezza della professione,
tant’è che l’ultima grande manifestazione sull’ambiente qui
a taranto si è aperta proprio con i medici e con i nostri stri-
scioni. con ogni possibile limite, la gente ha fiducia in noi,
ci vede alleati suoi e non dei poteri che hanno dilaniato la
carne viva di questa città. e il fatto che al convegno parteci-
pino l’intero comitato centrale della Fnomceo con il suo
presidente amedeo bianco e la commissione nazionale am-

1�

Lo striscione
dei medici alla
manifestazione
di Taranto per
l’ambiente



biente, presieduta da emanuele vinci, è testimonianza che
l’attenzione a taranto e ai suoi problemi, più in generale al-
la necessità di intervenire sulla questione ambientale ovun-
que si sviluppi, non è soltanto un impegno dei medici ta-
rantini e brindisini, bensì il comune sentire dell’intera pro-
fessione.

Quali sono gli obiettivi di ricaduta sociale e civile che vi at-
tendete da questo evento?
taranto non è più, se mai lo è stato, un problema dei taran-
tini, ma dell’intero paese, dell’europa addirittura, e la cro-
naca di questi giorni, nel bene o nel male, lo testimonia. vo-
gliamo essere una voce in questo dibattito, con tutto il peso
delle nostre conoscenze e del nostro impegno professionale
e civile, e con la consapevolezza che da questa palude si po-
trà uscire soltanto quando cesserà l’abitudine alla politica ur-
lata o, peggio, inerte, e si ritornerà a parlare di tutele e di di-
ritti con le giuste proporzioni e con totale indipendenza da
altri interessi che non siano il bene comune e l’obbligo che
abbiamo di disegnare un futuro migliore per i nostri figli.

(dal portale www.fnomceo .it, 20 settembre 2013)
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Taranto non
è un problema
dei tarantini,
ma dell’intero

Paese



Il Convegno Salute, ambiente, lavoro nella città dell’ac-
ciaio, organizzato dalla Fnomceo, dagli ordini provinciali
dei medici di taranto e brindisi e dall’Isde, l’associazione di
medici per l’ambiente, si è di fatto aperto il giorno 27 set-
tembre, con una presentazione dell’iniziativa alla stampa.

“Con questo convegno ci proponiamo due obiettivi
– ha detto il presidente della Fnomceo amedeo bianco par-
lando ai giornalisti – . il primo è dimostrare ai cittadini e ai
medici di taranto che i medici di tutta italia gli sono vicini,
il secondo è affermare, con questo incontro strettamente
scientifico, che occorre potenziare la ricerca e il monitorag-
gio, perché è la vigilanza che deve orientare le iniziative a tu-
tela della salute”. proprio la presenza a taranto di medici pro-
venienti da tutte le province d’italia ha mostrato l’impegno
della professione medica per vigilare, informare, raccogliere
dati e proteggere così la salute dei cittadini. “La professione
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i lavori del convegno di taranto

Eva Antoniotti
giornalista



medica ha nel suo codice genetico la consapevolezza del nes-
so indissolubile tra ambiente e salute – ha sottolineato ema-
nuele vinci, presidente dell’ordine dei medici di brindisi –
e oggi siamo ben consci, grazie a studi epidemiologici, ge-
netici, biomolecolari, che le influenze negative dell’ambien-
te sulla salute non produce solo patologie oncologiche ma
anche la diffusione di patologie dismetaboliche e neurode-
generative”.

La decisione della commissione europea di avviare una pro-
cedura di infrazione contro l’italia, per non aver rispettato
le direttive sulle emissioni e sulla responsabilità ambientale
nel caso degli impianti ilva a taranto, formalizzata poche ore
prima dell’avvio dei lavori, ha ovviamente reso ancora più
stringenti le motivazioni di questo incontro, ampiamente
descritte dal presidente dell’omceo di taranto cosimo nu-
me nell’intervista che pubblichiamo in questo numero de la
Professione.
il convegno si è poi svolto il 28 settembre nell’ampio audi-
torium dell’università di taranto, ospitato nell’ex conven-
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Eccessi di mortalità a Taranto

dati progetto SENTIERI (studio epidemiologico nazionale dei territori e degli insediamenti
esposti a rischio da inquinamento). valori in percentuale.

tutti i tumori + 10/15
tumore del polmone +30
tumore della pleura
malattie respiratorie acute +40-50
malattie dell’apparato digerente +15-40
malattie del sistema circolatorio +5

dalla relazione di agostino di ciaula, ISDE di taranto



to di san francesco. introdotti da Valentina Petrini, gior-
nalista di Piazza Pulita, i lavori del convegno si sono aper-
ti con l’intervento di agostino Di Ciaula (della sezione ISDE
di taranto, tra i promotori del convegno) che ha ricordato
come i primi dati sugli effetti della presenza della fabbrica
nella città siano ormai del 1987, e oggi mostrino un aumento
di incidenza per carcinomi e Bpco. inoltre, ha sottolineato
di ciaula, si sta evidenziando un elemento in pericolosa con-
trotendenza: l’aspettativa di vita media in quest’area si è ab-
bassata di due anni, mentre nel resto del paese continua a
crescere.
rilevanti i dati raccolti dalla dottoressa raffaella Depalo, del
policlinico di bari, che evidenziano come in quest’area l’in-
fertilità colpisca quasi una coppia su 4 (tra il 20 e il 2�% del-
la popolazione), con una incidenza di menopausa precoce
che investe il 26% delle donne.
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I contaminanti ambientali
( interferenti endocrini) e la riproduzione umana.
Conclusioni dello studio osservazionale

• Una riserva ovarica compromessa si osserva nelle donne provenienti da una area geo-
grafica altamente industrializzata rispetto al controllo, in particolare in donne di età
> 37 anni. nelle stesse pazienti si osserva una “poor response” alla PMA (risposta ova-
rica ed esito clinico).

• La compromissione della competenza ovocitaria può essere dovuta ad una modifi-
cazione della regolazione nella traslazione dei geni che codificano per proteine indi-
spensabili nelle fasi dell’embriogenesi, ma anche ad una disregolazione della steroi-
dogenesi, indotta da inquinanti chimici ambientali.

• Lo studio dei processi specifici coinvolti nella ovotossicita alterazioni nemaspermi-
che e nel metabolismo delle organoclorine, sarà il campo della futura ricerca.

dall’intervento di raffaella depalo, policlinico di bari



a spiegare le ragioni di questa realtà è stato alberto Manto-
vani (Iss) che ha illustrato come gli agenti inquinanti, e in
particolare gli interferenti endocrini, entrino nel ciclo am-
bientale, arrivando agli alimenti e quindi ad interagire con
l’organismo umano.
un’interazione che, come illustra ernesto Burgio (presidente
del comitato scientifico ISDE) investe gli esseri umani, ma
ancor più embrioni, feti e gameti. secondo questa lettura
epigenetica, burgio ha detto che “quel che si genera adesso lo
percepiremo tra 20 anni”, citando in particolare l’aumento di
incidenza dell’autismo, per il quale Lancet parla ormai di
pandemia nelle aree fortemente inquinate.
un dato che purtroppo è confermato a taranto, come han-
no ricordato molti interventi del pubblico, numeroso, com-
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Interferenti endocrini .
Dall’ambiente agli alimenti : valutazione del rischio

- Ciò che viene immesso nell’ambiente arriva alle catene alimentari.
- Vanno benissimo i controlli delle strutture pubbliche, ma, in taluni casi ove esisto-

no segnali, occorre una strategia di valutazione/prevenzione/riduzione del rischio
oltre i (giusti) divieti:

• incentrare il monitoraggio su alimenti locali:
a) segnalatori di quello specifico contaminante
b) e/o critici per l’esposizione dei consumatori

• biomonitoraggio: definire possibili biomarker di esposizione/effetto con l’aiuto del-
le competenze tossicologiche;

• valutazioni epidemiologiche su periodi della vita più vulnerabili (bambini..), indivi-
duando potenziali effetti sensibili (si osservano a più basse dosi) e/o precoci (si osser-
vano prima).

• Ie: puntare a effetti riproduttivi, neurocomportamentali, pubertà, tiroide

dalle conclusioni dell’intervento di alberto mantovani, ISS



posto dai medici provenienti da tutta italia e da medici, stu-
denti e cittadini della regione.
e molti interventi hanno sottolineato la necessità di svilup-
pare maggiori ricerche sulla realtà sanitaria della zona, anche
offrendo maggiori servizi alla popolazione locale. purtrop-
po, come ha spiegato depalo, per i suoi studi sono stati uti-
lizzati in un primo tempo fondi privati e solo in un secon-
do momento si è attivato un progetto ministeriale, mentre
non c’è stato alcun intervento da parte della regione.
ma perché, pur conoscendo ormai la situazione di rischio,
non abbiamo ancora messo in campo misure adeguate? al
di là delle ragioni politiche, giuridiche ed economiche, af-
frontate nella seduta pomeridiana del convegno guidata da
sandra amurri (il Fatto quotidiano), potrebbe esserci una ra-
gione antropologica. il nostro cervello, come ha illustrato
Paolo rognini (università di pisa) nel corso del suo inter-
vento, ha un software “vecchio”, capace di riconoscere solo
i pericoli materiali, ma che non si attiva invece davanti a pe-
ricoli resi evidenti solo da dati scientifici non percettibili at-
traverso i sensi.
eppure, qualcuno si era reso conto del rischio già molti an-
ni fa. come alessandro Leccese, ufficiale sanitario a taran-
to negli anni in cui si costruiva l’Italsider, o come alberto
airò, medico di famiglia e primo presidente della sezione
Isde di taranto. i due medici sono stati ricordati nel corso
del convegno attraverso la voce di Michele riondino, atto-
re noto al pubblico televisivo e tarantino doc, che ha letto
brani dei loro scritti, portando in sala storia ed emozione.
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Il Gruppo di lavoro della FNOMCeO ha intrapre-
so da circa tre anni la sua attività sul tema “professione, am-
biente e salute, sviluppo” con l’obiettivo di dare una sem-
pre più concreta attuazione al ruolo della professione medi-
ca nella tutela della salute negli ambienti di vita e di lavoro.
La professione medica ha nel suo codice genetico la consa-
pevolezza del nesso indissolubile tra ambiente e salute; e nes-
suna comunità, nessun governo o singolo uomo può igno-
rare che l’essere umano è parte integrante di un più vasto
mondo biologico e che la sua vita dipende dalle condizioni
dell’ecosistema in cui è inserito.
negli ultimi anni, la FNOMCeO ha, in più occasioni, lancia-
to l’allarme sul degrado dell’ambiente e sulle patologie cor-
relate (“manifesto di padova sulla tutela della salute globa-
le”, consiglio nazionale del 31 maggio 2008). il codice di
deontologia medica (art.� , C.D.M. 2006) ha ribadito che:“il
medico è tenuto a considerare l’ambiente nel quale l’uomo
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vive e lavora quale fondamentale determinante della salute
dei cittadini. il medico favorisce e partecipa alle iniziative di
prevenzione, di tutela della salute nei luoghi di lavoro e di
promozione della salute individuale e collettiva”.
nell’ambito di una sempre più proficua collaborazione con
l’ISDE, dopo il convegno di campobasso e le giornate di
arezzo, il convegno di taranto su Salute, ambiente e lavoro
nella città dell’acciaio del 28 settembre scorso ha rappresen-
tato un momento importante di riflessione, a partire dalla
constatazione che molte delle aree del nostro paese, classifi-
cate “a rischio di crisi ambientale” dal DPR 23/09/98, pos-
sono ormai essere definite “aree di disastro ambientale”, in
quanto il danno alla salute della popolazione provocato da
attività altamente inquinanti e clima-alteranti è stato am-
piamente documentato da studi e ricerche, nonché da inda-
gini della magistratura.
negli ultimi anni si è assistito, infatti, ad uno sviluppo espo-
nenziale degli studi epidemiologici sulle interazioni tra am-
biente e salute, che hanno richiamato l’attenzione pubblica
sugli effetti potenzialmente dannosi derivanti dalle attività
antropiche (produzione di energia, gestione dei rifiuti, si-
stema della mobilità, qualità dell’acqua e dell’aria, pratiche
agricole, campi elettromagnetici), in particolare sulle rica-
dute a lungo termine sulla salute, ossia quelle meno eviden-
ti ma che, una volta che si verificano, sono più difficili da te-
nere sotto controllo.
inoltre, tecniche innovative di indagine dei meccanismi mo-
lecolari e di sequenziamento genomico hanno permesso di
approfondire la conoscenza di molti fenomeni biologici: dal-
lo sviluppo ontogenetico (dall’uovo fecondato all’individuo)
e filogenetico (relativo all’evoluzione della specie) sino al-
l’acquisizione delle forme, dai processi fisiologici alle altera-
zioni patologiche e ai cosiddetti effetti epigenetici, ossia le
modificazioni nell’espressione dei geni ma non nella sequenza
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del DNA. tali ricerche e studi hanno prodotto una significa-
tiva documentazione scientifica in merito alle correlazioni tra
le alterazioni ambientali di origine antropica e l’insorgere di
patologie e di modifiche ereditabili nell’espressione dei geni.
da tutto ciò non si possono che trarre due conclusioni:
1. le norme autorizzative delle varie attività antropiche (la

valutazione impatto ambientale, la valutazione danno
sanitario, ecc.) oggi vigenti sono del tutto inadeguate a
prevenire i danni sulla salute;

2. le attuali attività di controllo effettuate dai dipartimenti
di prevenzione delle ASL, dai servizi di medicina del La-
voro e dalle agenzie regionali per l’ambiente (tutte strut-
ture spesso carenti di risorse umane e materiali) sono del
tutto insufficienti a garantire la prevenzione dei rischi per
la salute, sia nell’ambiente di vita che in quello del lavoro.

L’impegno della FNOMCeO e del gruppo di studio “profes-
sione, ambiente e salute, sviluppo” non è ovviamente ri-
cercare le responsabilità dei disastri ambientali (compito che
spetta ad altre istituzioni), ma è quello di elaborare propo-
ste per attuare innovative procedure autorizzative (sul mo-
dello valutazione di impatto sulla salute) e per rafforzare i
sistemi di controllo, con l’impegno a tutelare l’autonomia e
l’indipendenza della professione medica da qualsiasi condi-
zionamento che non sia la tutela della salute negli ambienti
di vita e di lavoro.
La nostra proposta è di attuare, finalmente, la valutazione
di impatto sulla salute (VIS), ovvero “una combinazione di
procedure, metodi e strumenti tramite i quali una politica,
un programma o un progetto possono essere giudicati sotto
il profilo dei loro potenziali effetti sulla salute della popola-
zione e della loro distribuzione nell’ambito della stessa po-
polazione” (congresso di goteborg 1999). in tale innovati-
va procedura vanno definiti: a) i contesti in cui deve o può
essere sviluppata, b) i responsabili del percorso di VIS e i sog-

28

Attuare
la Valutazioni

di Impatto sulla
Salute (VIS)



getti competenti, c) i metodi da utilizzare per ottenere le evi-
denze necessarie, d). i costi finanziari di tali procedure.
La valutazione di impatto sulla salute va riferita a due prin-
cipi fondamentali.
1. il diritto all’informazione e alla salute: il primo passo per

affermare il diritto alla salute è il diritto delle popolazio-
ni a essere informate correttamente, ovvero sulla base del-
le evidenze scientifiche. La VIS deve coinvolgere le comu-
nità locali, in quanto non può essere ignorato il diritto
delle persone a partecipare a quelle scelte che possono
condizionare le loro vite. il modello elitario (le decisioni
su materia tecnicamente complessa debbono restare nel-
le mani di chi è in grado di comprendere tale complessi-
tà) non corrisponde più alla sensibilità civile e democra-
tica della popolazione. sotto tale punto di vista è inac-
cettabile che le popolazioni interessate siano state tenute
all’oscuro nella vicenda dei rifiuti tossici e radioattivi smal-
titi, più o meno illegalmente, in alcune aeree del nostro
paese. il diritto alla salute va attuato con l’informazione,
la partecipazione e la democrazia nelle scelte.

2. L’alleanza tra salute e lavoro: da qualche anno il dram-
matico precipitare della crisi economica e sociale del pae-
se e dell’intero occidente, con pesanti ricadute sull’oc-
cupazione specie giovanile, ha innescato una sempre più
grande contrapposizione tra salute e lavoro, rendendo nel-
l’opinione di vasti strati della popolazione quasi inconci-
liabili i due diritti (alla salute e al lavoro) sanciti dalla co-
stituzione repubblicana. emblematico è l’acceso dibatti-
to aperto dalla vicenda ILVA di taranto, nella quale gli in-
dispensabili interventi di bonifica territoriale e di supe-
ramento delle attuali modalità produttive vengono pre-
sentati e percepiti da vasti strati dell’opinione pubblica
come causa di perdita del lavoro e di aumento della di-
soccupazione
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in quest’ottica, la VIS va posta non come un’ulteriore proce-
dura burocratico-amministrativa, che freni le iniziative pub-
bliche e private, ma come un “bollino verde” per tutte le at-
tività antropiche capaci di creare lavoro compatibile con la
salute. La vis va attuata come una sorta di motore di un
percorso di sviluppo economico e sociale nel quale la salute
e il lavoro possano procedere di pari passo, nella convinzio-
ne che non c’è salute senza lavoro e lavoro senza salute.

in conclusione, la professione medica e la FNOMCeO metto-
no a disposizione il proprio impegno a fianco di tutte le for-
ze culturali, sociali e istituzionali responsabili, affinché sa-
lute, ambiente e Lavoro non siano più in competizione tra
loro, ma trovino il giusto equilibrio in una politica dello svi-
luppo economico, che dovrà essere compatibile con le esi-
genze collettive e individuali di salute, di tutela ambientale
e di occupazione, contemperando le esigenze delle genera-
zioni presenti con quelle delle generazioni future.
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I sessione

I principi, le ragioni
e le opportunità di integrazione

Questa sessione dei lavori è stata moderata da nicolino d’autilia,
responsabile Fnomceo per il settore estero, e raimondo ibba, presidente
Omceo di cagliari e componente della commissione Fnomceo
“professione – salute e ambiente – sviluppo economico.
purtroppo non è stato possibile pubblicare la relazione del generale
federico marmo, ispettore generale della sanità militare italiana,
dedicata a Salute e pace nelle missioni militari italiane.



Il tema dell’universalismo è indissolubilmente le-
gato a quello dei “diritti” della persona umana, enunciati e
riconosciuti universalmente dopo il ii conflitto bellico mon-
diale dalle nazioni unite. per quanto riguarda l’ambito del-
la salute e dell’assistenza, il riconoscimento di questo dirit-
to è stato nel tempo variamente declinato dai diversi paesi
del mondo, trovando – almeno in una prima fase – risposte
più convincenti ed efficaci nell’area europea. È indubbia-
mente un segnale preoccupante il fatto che solo pochi mesi
fa la gran bretagna abbia, di fatto, formalizzato lo smantel-
lamento del sistema sanitario universalistico da tutti identi-
ficato come storico modello di riferimento. La traduzione
più semplice dell’universalismo in sanità vede la compresenza
di tre fattori: 1) l’equità dell’accesso ai servizi e alle presta-
zioni per tutti, senza discriminazione alcuna; 2) la globalità
delle prestazioni stesse (volta a “coprire”, sostanzialmente,
qualunque tipologia di bisogno di salute); 3) il finanziamento
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del sistema attraverso la fiscalità generale, connotata come
tassazione parametrata al reddito percepito. Quest’ultimo
aspetto sembra essere meno vincolante, poiché anche alcu-
ni sistemi di tipo “mutualistico” (come, ad esempio, quelli
francese e tedesco) hanno dimostrato di essere in grado di
garantire, benché a costi maggiori, una buona copertura sa-
nitaria della popolazione.
come noto, l’istituzione del servizio sanitario nazionale nel
nostro paese ha seguito di circa trent’anni il suo riconosci-
mento giuridico, mirabilmente enunciato dall’art. 32 della
carta costituzionale. Questo articolo identifica nella re-
pubblica il soggetto tenuto a “tutelare” la salute, precisa che
il diritto alla (tutela della) salute è “fondamentale” (e quin-
di non soggiacente ad altri diritti) ed è dell’“individuo”, cioè
indissolubilmente legato alla persona in quanto tale (tutti gli
altri articoli della carta si riferiscono invece ai diritti del “cit-
tadino”); inoltre, sottolinea come questa assunzione di re-
sponsabilità sia “interesse della collettività” (precisazione che
– al di là di motivi di convenienza invocabili per le malattie
trasmissibili – introduce indubbiamente il concetto della “so-
lidarietà” sociale); infine, attraverso la “garanzia” di “cure gra-
tuite” agli “indigenti”, libera la fruizione di questo diritto
dalla presenza di ostacoli di natura economica, ripromet-
tendosi di sostenere i soggetti più vulnerabili.
oggi, nella consapevolezza che la tutela della salute non va-
da ricercata solo e soltanto attraverso cure efficaci per limi-
tare gli effetti delle malattie, quanto piuttosto dalla sua “pro-
mozione”, è evidente come i sistemi sanitari rappresentino
solo uno degli strumenti necessari, all’interno di uno sforzo
più ampio di politiche intersettoriali per la salute e di un rea-
le coinvolgimento degli individui e della comunità in un”ot-
tica di empowerment. ciononostante è di tutta evidenza che
l’assenza di un’organizzazione a finanziamento pubblico in
grado di garantire la fruizione delle cure necessarie espone
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maggiormente a gravi rischi gli individui più deboli. Le aree
del mondo prive di qualunque impegno pubblico per la sa-
lute e quindi dominate dal meccanismo detto out of poc-
ket (si veda per tutte l’india), registrano i peggiori indica-
tori sanitari e le più gravi disuguaglianze, seguite dalle real-
tà in cui la salute e l’assistenza sono comunque soggette a
dinamiche di “mercato” attraverso il ruolo dominante di or-
ganizzazioni “for profit” come le assicurazioni sanitarie (ciò
ha portato il presidente degli usa obama a proporre una
storica riforma che potesse raggiungere almeno parte dei 47
milioni di americani stimati privi di qualunque assistenza).
La stessa oms ha recentemente rilanciato con forza, appa-
rentemente sostenuta dalla banca mondiale, la necessità di
impegnare grandi sforzi per una “copertura sanitaria uni-
versale”.
Quello cui si sta assistendo da quando la crisi economico-
finanziaria ha assunto dimensioni globali è però il tentativo
di smantellare i sistemi sanitari pubblici, laddove esistenti,
sulla base dell’assunto non dimostrato che questi non siano
più sostenibili per i governi. una “crisi” di crescita econo-
mica dovrebbe, secondo questa visione, tradursi inevitabil-
mente nel “ritiro” dello stato da settori quali la sanità, l’istru-
zione e la protezione sociale. in alcuni paesi a noi vicini, co-
me la grecia e la spagna, il portato di questi pericolosi as-
siomi sta già producendo i suoi deleteri effetti sulla salute e
la qualità di vita delle popolazioni. poiché è dimostrato che
i costi dei sistemi sanitari pubblici (in termini di spesa tota-
le sul pil) sono sistematicamente inferiori a quelli dei siste-
mi privatistici, e che è possibile produrre “buona salute a bas-
so costo” (vedi, ad es., i casi del Kyrgyztan, della thailandia
e dell’etiopia), l’unica possibile spiegazione di questi orien-
tamenti è quella di una chiara volontà politica di far diven-
tare la salute un bene “di mercato”.
viceversa, proprio l’esistenza di una convergenza economi-
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ca sfavorevole dovrebbe far orientare le politiche verso quei
settori, come la salute, l’istruzione e la ricerca, che tutelano
la capacità produttiva di un paese, la sua coesione sociale e
la qualità della vita dei suoi abitanti. ciò comporta sicura-
mente una ridistribuzione delle risorse, ma anche un deciso
impegno al contrasto dell’illegalità e della corruzione in sa-
nità, che tante risorse distrae dal mandato del sistema, ad
una programmazione secondo priorità dimostrate e condi-
vise e al recupero dell’efficienza nella gestione delle organiz-
zazioni deputate a produrre salute. tutti gli operatori della
salute, a partire dai medici, dovrebbero oggi sentire una re-
sponsabilità diretta, in termini culturali, professionali e ci-
vili, nella difesa dei valori cui la loro professione è ispirata e
dei sistemi che meglio ne possono garantire il rispetto.
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A dispetto dell’elogio della globalizzazione, che si fa
coincidere con una nuova modernità e un insieme di oppor-
tunità inedite e positive, le diseguaglianze tendono ad au-
mentare o, forse, proprio grazie ai nuovi strumenti di comu-
nicazione globale, ad evidenziarsi maggiormente, e queste in-
vestono in pieno il diritto alla salute. eppure nessuna epide-
mia può essere combattuta localmente, né l’ambiente può es-
sere tutelato entro i confini di uno stato, e la ricerca non pro-
cede se non con l’apporto e la collaborazione di tutti. se si
guarda alle statistiche pubblicate dalla World Health orga-
nization (WHO) si vede che l’aspettativa di vita alla nascita,
uno dei principali indicatori della salute e del benessere, è an-
cora (dati 2011) molto diversa in africa (�6 anni), nelle ame-
riche (76 anni), in europa (76 anni). ma ancora più esplica-
tivo è il medesimo confronto se realizzato sulla base del red-
dito: la globalizzazione dei mercati tende a trasformare anche
la salute in una merce, che dunque viene distribuita a chi ha
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i mezzi per acquistarla, si tratti di individui o di stati. di con-
seguenza, in molti luoghi del mondo non solo sono ancora
endemiche malattie che nei paesi sviluppati sono state da tem-
po debellate, ma anche eventi come la nascita sono ancora
connotati da incertezza e pericolo. forse allora, ai fini della
progettazione dei sistemi di assistenza sanitaria, sarebbe uti-
le una rinnovata riflessione sugli scopi della medicina, e su
quei beni, valori e istituzioni che non possono essere sotto-
posti al mero calcolo costi-benefici. dal punto di vista del
mercato dei farmaci, un quarantenne bianco americano che
soffre di calvizie è un cliente più interessante di un bambino
africano che soffre di malaria. innanzitutto, come nelle si-
tuazioni cliniche i terapeuti raccolgono dettagliate informa-
zioni sui pazienti prima di procedere, in analogo modo oc-
correrebbe agire nella programmazione delle politiche sanita-
rie: partire da un’analisi accurata e globale del sistema, dalla
quale non potrà che emergere l’iniquità della distribuzione
della salute, pertanto la prospettiva non potrà che essere so-
vranazionale. ciò suggerisce il passaggio dal welfare state alla
welfare community: un welfare, cioè, che parta “dal basso” (in-
dividuando i bisogni, le possibili risorse, coinvolgendo i cit-
tadini) e rifletta l’interesse per il “bene comune” e per la crea-
zione di condizioni che consentano il pieno accesso a tutti i
gruppi e a tutti gli individui a un sistema sanitario equo. del
resto, la “cittadinanza”, è oggi un concetto che travalica i con-
fini geografici e acquisisce valenze e sfumature più generali,
tali che la “comunità” può essere percepita come molto più
estesa di quella dello stato nazionale entro il quale si vive. non
si può, però, nascondere la difficoltà di fornire assistenza sa-
nitaria in una realtà costituita da diverse visioni morali. die-
tro le richieste di “armonizzazione”, di dialogo o di standar-
dizzazione, infatti, si celano resistenze di non poco conto di
ordine culturale e generale e l’idea di una comunità universa-
le dei valori appare utopistica se con tale progetto si intende
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uniformare le priorità e non, invece, più modestamente, tro-
vare punti di incontro sulle prassi concrete; il rispetto per la
diversità culturale richiede che si aspiri a norme “leggere”, che
non scaturiscano da un sistema di valori particolare, bensì sia-
no il risultato di uno sforzo di combinazione tra valori diver-
si. a tal fine occorre un approccio “glocalistico”, che prevede
di pensare globalmente ma agire localmente.
La responsabilità dei paesi più avanzati, che devono assume-
re l’onere di una sensibilizzazione alla diffusione dei principi
etici da porre a guida delle politiche sanitarie, può esercitarsi
a condizione che si eviti ogni forma di paternalismo, il quale
provoca irrigidimenti e chiusure, e si propongano obiettivi mi-
nimi condivisibili, come rendere sicura la nascita, porre ogni
individuo in condizione di massimizzare le proprie capacità e
avere il controllo sulla propria vita, garantire un ambiente di
vita sostenibile per tutti, sviluppare la prevenzione. un mi-
glioramento della salute globale non potrà infatti avvenire sen-
za che si intervenga sugli elementi non sanitari che sono de-
terminanti per la salute stessa, come l’istruzione, l’alimenta-
zione, la disponibilità di acqua potabile. Le condizioni affin-
ché tutto ciò divenga realtà e non alimenti soltanto qualche
nuova carta mondiale sulla salute sono, a mio avviso, tre: a)
che la scienza divenga “aperta”, ossia che vi sia disponibilità
da parte dei ricercatori a una sempre maggiore condivisione
dei saperi, b) che l’etica sia concepita come un dialogo e non
come la trasmissione ad altri delle verità che si suppone di pos-
sedere, c) che si concerti e si promuova a livello delle organiz-
zazioni internazionali una cooperazione multilaterale nel-
l’ambito della salute, delle scienze mediche e della biomedici-
na, le cui promettenti prospettive per il futuro non posso ser-
vire soltanto a garantire profitti alle multinazionali della chi-
mica e della farmaceutica, ma devono consentire una svolta
globale.
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Il termine “Salute globale” è sempre più diffuso.
È oggetto di studi, ricerche, pubblicazioni, attività didatti-
che di vario tipo, da corsi accademici ad attività formative
sul campo. pochi mesi fa, nel giugno 2013, la più nota e dif-
fusa rivista medica internazionale, e Lancet, esce con una
specifica pubblicazione online, open-access: e Lancet Glo-
bal Health.
molto si è scritto anche sull’accezione di salute globale, e in
particolare sull’aggettivo “globale”.
globale, perché i processi di globalizzazione che negli ulti-
mi tre decenni hanno coinvolto l’economia, la finanza, le co-
municazioni hanno interessato anche la salute sotto molte-
plici aspetti. nella rapidità e intensità con cui si possono dif-
fondere su scala planetaria i fattori di rischio delle malattie
trasmissibili e anche di quelle non trasmissibili (vedi epide-
mia di obesità); nelle conseguenze legate allo sfruttamento
delle risorse naturali e all’utilizzo delle fonti energetiche da
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cui i cambiamenti climatici e le crisi alimentari e dell’acqua;
nelle politiche sanitarie orientate al mercato e alla privatiz-
zazione dei servizi, dietro l’impulso di istituzioni interna-
zionali come banca mondiale e organizzazione mondiale
del commercio; nella spinta alla migrazione da una nazio-
ne all’altra, da un continente all’altro, di masse di popola-
zione, ivi compresi gli operatori sanitari.
ma il termine globale non va inteso soltanto in termini geo-
grafici: globale anche in termini di complessità, di grandez-
za dei problemi e delle questioni che entrano in gioco nella
genesi delle malattie e nelle strategie per la tutela della salu-
te. così, parlare di salute globale significa occuparsi dei de-
terminanti sociali di salute, delle cause delle cause (econo-
miche, politiche, ambientali, etc) delle malattie, e dei ne-
cessari interventi intersettoriali e multidisciplinari, così co-
me indicato profeticamente nella dichiarazione di alma ata
del 1978.
negli anni del “capitalismo senza regole” le malattie croni-
che si sono diffuse su scala globale con la rapidità e la forza
di un’epidemia, sono cresciute le diseguaglianze economiche
e in europa, nella grande maggioranza dei paesi, si è verifi-
cato un impoverimento delle famiglie anche a causa della
crescita della disoccupazione, creando le condizioni per un
aggravamento delle condizioni di salute della popolazione.
scrive Lancet in un articolo intitolato Financial crisis, auste-
rity, and health in Europe: “Nei momenti di crisi economica
dovrebbero essere rafforzate le reti di protezione sociale per mi-
tigare gli effetti negativi sulla salute. Invece le politiche di au-
sterità attuate dagli stati in crisi hanno tagliato le spese sociali
e reso più difficile l’accesso ai servizi sanitari, con la riduzione
dell’offerta sanitaria pubblica e con l’aumento dei ticket, ren-
dendo la crisi ancora più dolorosa e dilatando le diseguaglian-
ze sociali”.
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In società che invecchiano come quelle europee,
il numero di malati cronici che ha bisogno di assistenza sa-
nitaria di lungo termine è in crescita, e con esso la doman-
da di personale sanitario: entro il 2020 nel continente avre-
mo un milione di operatori sanitari qualificati in meno del
necessario. La carenza di personale sanitario, tuttavia, è glo-
bale: ben �7 paesi nel mondo – in maggioranza in africa –
hanno carenze critiche di personale sanitario, e un miliardo
di persone al mondo non vedrà mai un operatore sanitario
nel corso di tutta la vita.
il reclutamento di operatori sanitari qualificati all’estero, pe-
rò, non è la soluzione, in quanto rischia di aggravare le ca-
renze di personale in altri sistemi sanitari, non solo nei pae-
si a risorse limitate, ma anche in europa, accrescendo le di-
seguaglianze in salute tra paesi. La stessa italia, paese di ar-
rivo per migliaia di infermieri extra europei fino a poco tem-
po fa, rischia di tramutarsi oggi, a causa dei tagli alla spesa
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sanitaria, in un paese da cui medici e infermieri partono per
cercare lavoro all’estero, vanificando così gli investimenti fat-
ti in formazione di questi operatori negli anni passati.
L’organizzazione mondiale della sanità (oms) ha ricono-
sciuto questa situazione, adottando nel maggio 2010 un co-
dice di condotta sul reclutamento internazionale di perso-
nale sanitario – cui l’italia stessa ha aderito – che mira ad
evitare che la concorrenza internazionale in materia di “at-
trazione di personale sanitario” si faccia a spese dei paesi a
risorse più scarse. L’intervento presenterà le possibilità di ap-
plicazione di questo codice in italia e a livello globale, an-
che alla luce dell’attuale crisi economica e finanziaria.
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La maggior parte dei fattori che influenzano la sa-
lute stanno al di fuori della portata e della responsabilità di-
retta del sistema sanitario (gli eventi dei primi anni di vita,
l’istruzione, la vita lavorativa, il reddito e le condizioni abi-
tative e ambientali).
anche se le diseguaglianze nell’accesso e nella presa in cari-
co da parte del sistema sanitario esistono, esse rappresenta-
no solo una parte delle diseguaglianze in salute, in partico-
lare se confrontate con il peso dei fattori socio-economici.
ciò nonostante anche il sistema sanitario può fare molto per
assicurare l’equità nell’accesso e nella cura. oltre agli inter-
venti di prevenzione, sull’accessibilità ai servizi e sulla orga-
nizzazione e sul governo del sistema, sono i professionisti in
prima persona a poter svolgere un ruolo molto efficace in di-
versi ambiti della loro azione1.
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una maggior attenzione all’informazione sui determinanti
sociali della salute e su cosa funziona per contrastare le dise-
guaglianze nella salute dovrebbe essere inclusa come conte-
nuto obbligatorio degli studi universitari e post universitari
e come elemento obbligatorio della formazione continua.
Le capacità nell’ambito della comunicazione, della partner-
ship e della advocacy aiuteranno i professionisti a contrasta-
re i determinanti sociali di salute. vi sono anche specifiche
capacità basate sulla pratica, come raccogliere l’anamnesi so-
ciale e inviare i pazienti ai servizi non medici che dovrebbe-
ro essere inclusi nell’insegnamento universitario e post-uni-
versitario.
L’inserimento degli studenti in differenti organizzazioni sa-
nitarie e non sanitarie, particolarmente in aree deprivate, do-
vrebbe essere una parte fondamentale di ogni corso. Questo
aiuterà gli studenti a migliorare la conoscenza e le abilità cor-
relate ai determinanti sociali di salute.

i professionisti dovrebbero costruire relazioni di fiducia e ri-
spetto con i loro pazienti. essi dovrebbero promuovere la
collaborazione e la comunicazione con le comunità locali per
rafforzare queste relazioni.
i professionisti dovrebbero raccogliere l’anamnesi sociale dei
loro pazienti così come raccolgono i dati sanitari. Questo
dovrebbe essere utilizzato in due modi: per dare le migliori
cure a quei pazienti, comprese le consulenze quando neces-
sarie e, a livello aggregato, aiutare le organizzazioni a cono-
scere la loro popolazione locale e a pianificare servizi e assi-
stenza.
i professionisti dovrebbero inviare i loro pazienti ad una ven-
taglio di servizi, medici, sociali, di altre agenzie e organizza-
zioni così che le radici delle malattie siano affrontate come i
sintomi sono curati.
i professionisti dovrebbero utilizzare il loro ruolo di dirigenti
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in modo che:
• il loro potere decisionale, nel campo del personale e del-

l’acquisto di servizi sia usato a vantaggio della popolazio-
ne per migliorare la salute e ridurre le disuguaglianze;

• le strategie sulle disuguaglianze in salute siano presenti a
tutti i livelli dell’organizzazione, cosicché la cultura del-
l’istituzione sia quella dell’equità e della correttezza.

La partnership all’interno del settore salute dovrebbe essere
coerente, allargata e focalizzata sui determinanti sociali di sa-
lute.
Le partnership tra il settore sanitario e le altre agenzie sono
essenziali, vanno mantenute, valorizzate e supportate da in-
vestimenti comuni e condivisione di dati. esse devono esse-
re ben progettate e valutate per il loro impatto.

i professionisti e le organizzazioni sanitarie dovrebbero agi-
re in difesa degli individui e delle loro famiglie.
i professionisti e le organizzazioni sanitarie dovrebbero agi-
re come sostenitori delle loro comunità locali, mirando a mi-
gliorare le condizioni sociali ed economiche e ridurre le di-
suguaglianze nelle loro aree.
i professionisti, gli studenti, le organizzazioni sanitarie e quel-
le professionali come gli ordini e i collegi professionali do-
vrebbero sostenere una più grande attenzione sui determi-
nanti sociali della salute negli ambiti di pratica e di studio e
dovrebbero sostenere cambiamenti nelle politiche per mi-
gliorare le condizioni sociali ed economiche della gente e in
particolare quelle che potrebbero ridurre le diseguaglianze
sociali. essi dovrebbero agire nei confronti del governo cen-
trale e di settori specifici del ssn.
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10 azioni che ciascun medico può mettere in campo per
contrastare le diseguaglianze in salute

• Conoscere la distribuzione delle patologie negli stra-
ti sociali della popolazione dell’area dove lavora.

• Dichiarare quale seconda lingua parla per agevolare
la scelta del medico da parte delle persone straniere.

• Ev idenziare , con un allarme nella cartella clinica, i
pazienti fragili o a rischio di diseguaglianza

• Facilitare l’accesso al luogo di cura (modalità di pre-
notazione, uso del telefono, mail, orari di visita flessibili...).

• Instaurare rapporti stretti e abituali, e non di delega,
con i servizi sociali per sostenere globalmente le persone
fragili.

• Sensibilizzare il personale di studio o di reparto e i
colleghi sul tema delle diseguaglianze nell’accesso alle cu-
re e nei risultati di salute.

• Partecipare a riunioni periodiche sul luogo di lavoro
per monitorare i cambiamenti proposti e l’implementa-
zione di modalità di presa in carico globale.

• Mettere a contatto i tirocinanti e gli studenti con si-
tuazioni dove si evidenzi l’effetto dei determinanti so-
ciali sulla salute e al contempo agiscano modalità di con-
trasto.

• Concordare con i rappresentanti della comunità in
cui opera obiettivi di cambiamento finalizzati a ridurre le
diseguaglianze.

• Essere il portavoce negli organi collegiali e nelle com-
missioni di lavoro cui partecipa delle persone che hanno
minore accesso alle cure.
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La popolazione italiana in media sta bene: sta me-
glio rispetto al passato e spesso anche rispetto a chi vive nel
resto di europa. eppure le medie camuffano l’esistenza di
differenze sistematiche. viviamo in una società stratificata,
dove le persone più privilegiate stanno meglio, si ammalano
di meno e vivono più a lungo (costa et al, 2004). Queste
differenze sono socialmente determinate, sono ingiuste e so-
no modificabili; pertanto sono disparità evitabili. per queste
ragioni lo stato e le regioni dovrebbero proporsi di adottare
una strategia sistematica e di lungo termine per ridurre que-
ste disparità nella salute e nella qualità sociale della vita (mar-
mot et al, 2008).
Le disparità sociali nella salute sono un problema comples-
so che nasce da una rete fitta di meccanismi di generazione
(costa et al 2004). Questi meccanismi partono da lontano
e riguardano le circostanze di vita, economiche ambientali e
psicologiche, attraversate dalla persona nell’infanzia, e poi
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nell’età adulta e anziana, circostanze che costruiscono la po-
sizione sociale della persona. Le differenze di posizione so-
ciale si traducono in disparità nell’accesso e nel controllo del-
le risorse, che a loro volta agiscono direttamente sulla salu-
te attraverso cause più immediate come l’esposizione ai fat-
tori di rischio fisici, chimici e psico-sociali, i comportamen-
ti a rischio e le l’utilizzo dell’assistenza sanitaria. tali mecca-
nismi possono sovrapporsi o concorrere tra loro nella traiet-
toria di vita di una persona, in modo cumulativo, o agendo
in fasi critiche della vita, o solo secondo particolari sequen-
ze. Questi fattori di rischio possono essere più o meno effi-
caci nel produrre danni alla salute a seconda della vulnera-
bilità della persona alla loro azione: la posizione sociale può
anche influenzare la vulnerabilità delle persone a questo dan-
no. Questi stessi meccanismi possono anche retro-agire, fa-
cendo sì che una salute alterata a sua volta comprometta la
carriera sociale di una persona. inoltre i contesti locali (am-
bienti, reti di aiuto, climi sociali…) possono influenzare que-
sti meccanismi modificandone l’efficacia.
ognuno di questi meccanismi rappresenta un potenziale
punto di ingresso per le politiche e gli interventi di contra-
sto, che, quindi, possono alternativamente proporsi di in-
fluenzare la stratificazione sociale, controllare l’esposizione,
diminuire la vulnerabilità, prevenire le conseguenze sociali
evitabili. Questo quadro di riferimento invita gli attori coin-
volti nella strategia ad interrogarsi per identificare le misure
più efficaci nel contrastare i meccanismi di azione che pro-
ducono le disparità più rilevanti.
i governi europei hanno sottoscritto una dichiarazione di
sostegno alla strategia salute in tutte le politiche (roma
18/12/2007) che richiama come la salute di ogni cittadino
debba essere promossa anche attraverso una maggiore re-
sponsabilità delle istituzioni pubbliche e sociali verso la sa-
lute pubblica (sthal, 2006). certo la responsabilità e l’in-
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fluenza che ogni individuo ha verso la propria salute non va
trascurata. tuttavia l’autonomia e la discrezionalità di un in-
dividuo è limitata da fattori che rimangono fuori dalla sua
capacità di controllo; perfino le scelte relative ai principali
stili di vita, ad esempio fumo, esercizio fisico e dieta, sono
influenzate dalle circostanze socio-economiche di vita che
ne limitano la libertà di scelta. nella misura in cui le di-
sparità sistematiche di salute sono influenzate dalle disu-
guaglianze nel modo con cui la società distribuisce le risor-
se, allora è responsabilità della comunità e dello stato di
mettere in opera azioni per rendere questa distribuzione più
giusta.
una sanità pubblica che riduca le disparità sociali nella sa-
lute è anche una politica che promuove le capacità dello svi-
luppo. ci sono molte prove che documentano come il li-
vello di salute e, soprattutto, il livello di equità nella salute
di una comunità sia correlato con la sua capacità di produrre
ricchezza e sviluppo.
inoltre è stato stimato che le diseguaglianze sociali di mor-
talità e di morbosità avrebbero anche un impatto economi-
co significativo sulla società, un impatto che potrebbe esse-
re dello stesso ordine di grandezza del finanziamento del
servizio sanitario pubblico nel nostro paese (mackenbach,
2007).
in conclusione le disuguaglianze sociali di salute sono evi-
denti in italia lungo le principali dimensioni di stratifica-
zione sociale; incominciano ad essere oggetto di attenzione
delle politiche sociali e sanitarie; sono un fenomeno a gra-
diente che riguarda ogni posizione della scala sociale a con-
fronto con la posizione più avvantaggiata; accumulano i lo-
ro effetti sulle categorie più vulnerabili e svantaggiate; na-
scono da meccanismi conosciuti, misurabili e in parte con-
trastabili; è conveniente per la società ridurle. consideran-
do queste premesse, è necessario che una comunità di pro-
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fessionisti della misura e della valutazione in medicina e sa-
nità introduca il tema dei determinanti sociali di salute nel-
la propria agenda di ricerca, di formazione e di intervento
nella società.
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II sessione

Le Professioni Sanitarie,
le Istituzioni, gli Ordini e i Collegi:
percorsi di cooperazione sanitaria
e proposte concrete

Questa sessione dei lavori è stata moderata da Luigi conte, segretario
nazionale Fnomceo, e musa awad Hussein, consgliere del comitato
centrale Fnomceo.
purtroppo non è stato possibile pubblicare la relazione di andrea Lenzi,
presidente della conferenza permanente dei presidenti dei CLM in
medicina e chirurgia, dedicata a La formazione professionale nella
promozione della salute e sostenibilità dei progetti. Il punto di vista
dell’Università italiana.
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La cooperazione in ambito sanitario è uno dei maggiori
impegni per la comunità internazionale, anche ai fini del rag-
giungimento degli obiettivi di sviluppo del millennio, prin-
cipio ispiratore della politica di cooperazione allo sviluppo ita-
liana. essa risponde all’imperativo etico di promuovere uno
sviluppo equo, equilibrato e sostenibile di tutti i paesi, ispi-
rando la sua azione a una serie di principi quali, tra gli altri:
l’affermazione e la tutela dei diritti umani; l’eradicazione del-
la povertà e della fame; la tutela della salute; il rafforzamento
del ruolo delle donne e la garanzia di cure durante la mater-
nità; la diffusione dell’istruzione per tutti, la sostenibilità am-
bientale e una governance dello sviluppo più efficace ed effi-
ciente.La cooperazione italiana è parte integrante della politi-
ca estera dell’italia, e ha obiettivi di solidarietà tra i popoli e
di piena realizzazione dei diritti fondamentali dell’uomo, con
ispirazione ai principi sanciti dalle nazioni unite e dalle con-
venzioni comunità europea - paesi dell’africa, dei caraibi e
del pacifico (ACP).
L’istituto nazionale per la promozione della salute delle po-
polazioni migranti e per il contrasto delle malattie della po-
vertà (INMP), tra le molteplici attività volte a contrastare le di-
suguaglianze di salute, svolge attività di cooperazione inter-
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sostegno dell’azione dei governi locali:
l’esperienza dell’INMP

Concetta Mirisola
direttrice dell’istituto nazionale per la promozione
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nazionale che interessano diverse aree del mondo, e princi-
palmente i paesi dell’africa sub sahariana. in questo conte-
sto, gli interventi dell’INMP, nel rispetto della politica di coo-
perazione internazionale e nazionale, mirano a contribuire
concretamente al raggiungimento dei Millennium Develop-
ment Goals (MDGs), e in particolare sia al miglioramento del-
le condizioni delle popolazioni, attraverso interventi volti ad
aumentare e garantire l’accessibilità ai servizi sanitari di base
preventivi e curativi, sia al rinforzo delle capacità del sistema
di salute pubblica, attraverso progetti di sviluppo a lungo ter-
mine che riguardano la riabilitazione dei centri ospedalieri e
la formazione del personale medico e paramedico.
il principale progetto di cooperazione sanitaria internaziona-
le attualmente in corso è il progetto sostegno ai programmi
gibutini per la salute della donna, che mira a salvaguardare la
salute della donna e del bambino e promuovere l’abbandono
della pratica delle mutilazioni genitali femminili (MGF), nel
più ampio quadro delle riforme approvate dal governo locale
in materia. il progetto, di durata triennale, è stato avviato nel
settembre 2012 ed è finanziato dal ministero degli affari este-
ri italiano per sostenere le politiche e le azioni del governo di
gibuti nel campo della salute riproduttiva e materno-infanti-
le. nello specifico, l’istituto è impegnato nel miglioramento
delle competenze professionali del personale sanitario del set-
tore pubblico relativamente alla salute riproduttiva, materno-
infantile e nelle azioni di contrasto delle MGF, attraverso la rea-
lizzazione, in collaborazione con il ministero della salute gi-
butiano e altri attori istituzionali, di attività di formazione, in-
formazione, educazione, comunicazione e ricerca in campo
socio-sanitario. grazie all’attivo partenariato stabilito con gli
attori locali, il progetto sostegno ai programmi gibutini per
la salute della donna, rappresenta, quindi,un esempio di ri-
spetto effettivo dei principi di ownership e accountability, fon-
damentali per gli interventi di cooperazione.

Il progetto
di Sostegno

ai programmi
gibutini per

la salute
della donna
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La medic ina nell ’ accez ione comune ha come
propri obiettivi la sopravvivenza e la qualità di vita degli in-
dividui, per quanto possono essere condizionate dalle ma-
lattie. una definizione che richiede una chiara definizione di
malattia. La sopravvivenza e la qualità della vita possono es-
sere compromesse da molte cause, fra cui le malattie, ma an-
che la fame, le guerre, la disoccupazione, così come i danni
esistenziali e non per ultima, l’impossibilità di una regolare
alimentazione.
per questo si parla in medicina di “qualità di vita in relazio-
ne allo stato di salute” (health-relatedquality of life) e non
semplicemente di “qualità di vita”. il riferimento dovrà es-
sere ad una visione della salute che va aldilà della realtà me-
dica, richiamando scenari in cui principali attori in gioco so-
no le istituzioni locali, nazionali e internazionali, i governi
le associazioni della società civile e soprattutto i cittadini co-
muni. il filo conduttore comune è quello dell’affermazione
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della salute come un diritto universalmente sancito e rico-
nosciuto.
La presenza della Fnomceo risponde alla convinzione che la
tutela della salute nella sua dimensione globale, oltre che ri-
conoscimento di un fondamentale diritto sia fattore indi-
spensabile per uno sviluppo economico durevole, favorente
la riduzione delle disuguaglianze.
La Fnomceo si riconosce nel fine etico di promuovere azio-
ni politiche concrete che garantiscano equità,accessibilità,
qualità e adattabilità degli interventi sanitari laddove pover-
tà ed esclusione sociale si sommano allo svantaggio della ma-
lattia.
in tale dimensione si pone il progetto Fnomceo-Cuamm.
L’accordo operativo fra la Fnomceo e medici con L’africa
Cuamm – la prima ong in campo sanitario riconosciuta in
italia, che dal 19�0 promuove il diritto umano fondamen-
tale alla salute e l’accesso ai servizi sanitari disponibile a tut-
ti – favorisce lo svolgimento di missioni brevi in strutture
africane supportate dal Cuamm.
La collaborazione prevede tre azioni concrete di formazione
di personale qualificato: invio per brevi periodi di medici
specializzandi e medici in pensione nei paesi in via di svi-
luppo e formazione teorico-pratica in italia per medici afri-
cani con l’obiettivo di offrire un’opportunità formativa di al-
to livello e di aggiornamento professionale in italia.
medici con l’africa Cuamm, anche grazie a questa partner-
ship, rinnova il suo impegno nella formazione ed educazio-
ne di personale in ambito sanitario.

Il progetto
Fnomceo- Cuamm
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Il progetto, che ha portato alla stipula di un accordo, si
articola su vari fronti prevedendo interventi di formazione del
personale sanitario dei paesi in difficoltà e/o intervento diret-
to con un coordinamento delle iniziative di volontariato.
il piano di cooperazione internazionale, in parte già ope-
rante, volto alla formazione di odontoiatri all’interno di pae-
si con carenze di professionisti sanitari in maniera da:
• fornire assistenza a paesi in difficoltà e con carenza di pro-

fessionisti sanitari al fine di formare loro cittadini;
• migliorare la situazione sanitaria odontoiatrica della po-

polazione residente in quei paesi;
• inviare supporto di personale sanitario sul posto.
il progetto verrebbe finanziato con fondi europei e naziona-
li per lo sviluppo e cooperazione internazionale, nonché even-
tuali sponsor privati.
L’intendimento è quello di formare non solo dentisti ma an-
che tecnici e personale di supporto che possano poi nel pro-
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prio paese offrire una seria assistenza odontoiatrica.
venerdì 2� gennaio 2013. La commissione albo odonto-
iatri della FNOMCeO ha stipulato con il ministero della sani-
tà e delle politiche sociali della repubblica di Liberia e con
l’ambasciata del sovrano ordine militare di malta in Libe-
ria il memorandum di intesa avente lo scopo di predisporre
un progetto di aiuto e di sostegno alla repubblica di Libe-
ria per quanto riguarda in particolare la formazione di per-
sonale odontoiatrico e ausiliario chiamato a garantire l’assi-
stenza odontoiatrica ai cittadini di quella nazione.
il progetto si svilupperà attraverso tre diverse tipologie:
• formazione e implementazione in campo odontoiatrico

delle conoscenze e della operatività di personale medico;
• formazione diretta in campo odontoiatrico di personale

in via di formazione e ancora non medico;
• formazione di personale ausiliario di supporto ai medici

odontoiatri (odontotecnici, tecnici e riparatori delle va-
rie apparecchiature, assistenti alla poltrona e infermieri).

Le parti hanno concordato che tutti gli operatori sanitari,
formatisi attraverso la prevista attività disciplinata dall’ac-
cordo, dovranno esercitare la loro attività nelle realtà terri-
toriali della repubblica di Liberia.
nel memorandum di intesa è inoltre stabilito che le parti
nomineranno una commissione paritetica che redigerà il re-
golamento attuativo dell’accordo per individuare i soggetti
formatori, stabilire le ore per ciascun corso nelle diverse ti-
pologie di formazione previste, nonché disciplinare il siste-
ma di reclutamento dei cittadini della repubblica di Libe-
ria ammessi al corso.

• stipula con paesi extracomunitari interessati a questa coo-
perazione di un apposito accordo bilaterale. L’accordo de-
ve prevedere l’invio di personale docente, disponibile su
base volontaria, proveniente da università o da società

Modalità operative
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scientifiche presso idonei luoghi messi a disposizione da
parte delle autorità del paese ospitante, al fine di tenere
corsi di formazione su cittadini dei paesi richiedenti.

• i programmi di formazione dei futuri odontoiatri verrà
stabilito sulla base di un percorso ridotto rispetto a quel-
lo europeo e il titolo avrà valore solo ed esclusivamente
nel paese richiedente.

• una seconda modalità formativa può prevedere un corso
ancora più accelerato svolto su cittadini dei paesi richie-
denti che siano già in possesso di titolo di studio legale in
campo sanitario. anche in questo caso il titolo di odon-
toiatra varrà solo ed esclusivamente nel paese richiedente.

• vigilanza della CAO nazionale sugli aspetti etici dello svol-
gimento dei corsi.

• realizzazione, utilizzando parte delle risorse nei paesi ri-
chiedenti, di ambulatori odontoiatrici nei quali opere-
ranno i cittadini di quei paesi che hanno svolto il corso
di formazione nonché professionisti odontoiatri italiani
disponibili, su base volontaria, per un periodo di tempo
definito.



1. Introduzione
Ho l’onore di rappresentare l’università cattolica del mo-
zambico (UCM) in questo convegno. Questo invito mi dà
l’opportunità di apprezzare gli sforzi di cooperazione inter-
nazionale nel campo della formazione dei professionisti nel-
l’area della salute, per la promozione della salute di buona
parte delle popolazioni del continente africano.
il momento scelto per questo convegno è importante per la
facoltà di scienze della salute dell’UCM, che aspira a poter
contare sul prezioso sostegno della cooperazione internazio-
nale sostenibile, per continuare la nobile missione di formare
medici e altri specialisti sanitari.
voglio essere ottimista e dire che – è una mia forte convin-
zione – lasceremo questo convegno con iniziative concrete
che rafforzeranno i programmi di cooperazione internazio-
nale e inter-istituzionale, investendo in strategie sostenibili,
sia nell’area della formazione professionale, che nella pro-

La formazione professionale
nella promozione della salute
e sostenibilità dei progetti.
il punto di vista del rettore
dell’università cattolica di beira

Alberto Ferreira
rettore dell’università cattolica di beira (mozambico), sacerdote
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mozione della salute di qualità.
il tema che mi è stato proposto per questo convegno è: La
formazione professionale nella promozione della salute e so-
stenibilità dei progetti. il punto di vista del rettore dell’UCM.
confesso che, dopo aver ricevuto l’invito a presentare que-
sto argomento, sono stato tentato di dire che non ero la per-
sona giusta ma, quando ho visto che il tema del convegno
trattava della promozione della salute e cooperazione inter-
nazionale, in particolare i medici volontari, e la collabora-
zione tra le istituzioni, in quanto rettore di un’università
che offre corsi di formazione riguardante l’area sanitaria, non
potevo non lasciarmi coinvolgere e presentare il mio punto
di vista.
infatti, nella nostra università, tra le varie funzioni, il ret-
tore deve negoziare e concludere accordi di cooperazione con
altre istituzioni, per progetti comuni.
Questo evento offre la possibilità di stabilire contatti tra le
istituzioni che operano nel settore della sanità. credo che le
iniziative, che emergeranno da parte degli operatori del set-
tore, ovviamente, contribuiranno a rafforzare i programmi
di cooperazione internazionale, al fine di migliorare la no-
stra salute complessiva. È per l’importanza di questo even-
to, che sto condividendo con voi, oggi, le mie opinioni sul-
la formazione professionale come una strategia privilegiata
per promuovere una sanità di qualità e garantire la sosteni-
bilità dei progetti di cooperazione.
spero che il tema che presenterò possa suscitare maggior in-
teresse per gli attori della cooperazione internazionale, al fi-
ne di avere uno sguardo attento alla questione della forma-
zione dei professionisti della salute in mozambico.
nel mio discorso, mi concentrerò su alcuni elementi che ci
permettono di capire come la cooperazione internazionale
abbia contribuito alla formazione di professionisti della sa-



lute, fin dalla creazione della facoltà di medicina, oggi fa-
coltà di scienze della salute dell’UCM. alla fine dell’inter-
vento, presenterò alcune proposte o suggerimenti che riten-
go necessari per contribuire al successo di una cooperazione
internazionale.

2 . Alcuni dati importanti sul Mozambico
il mozambico è uno dei paesi più poveri del mondo, anche
se la sua economia è visibilmente in crescita negli ultimi ven-
ti anni di pace. attualmente, il paese ha grandi disparità per
quanto riguarda la distribuzione della ricchezza, dei servizi
sanitari e l’accesso all’acqua potabile e servizi igienico-sani-
tari nelle aree urbane e rurali.
secondo le statistiche dell’unicef (2007-2009), in mozam-
bico, circa metà della popolazione è immersa nella povertà
assoluta. si stima che il �8% dei bambini vive sotto la soglia
di povertà. per quanto riguarda l’assistenza sanitaria, i pro-
blemi che maggiormente affliggono la popolazione sono la
malnutrizione, la malaria e l’elevato tasso di prevalenza del-
l’HIV-AIDS, che incidono sull’aspettativa di vita, che non su-
pera i �2 anni (piano strategico nazionale di risposta
all’HIV e SIDA 2010-2014).
in termini politici, la costituzione della repubblica del mo-
zambico(1990), articolo 89, sostiene che la salute è un bene
prezioso che si deve promuovere, preservare, mantenere e
migliorare; e teoricamente significa che “tutti i cittadini han-
no il diritto all’assistenza medica e sanitaria, in conformità
con la legge, come pure il dovere di promuovere e difende-
re la salute pubblica”.
il mozambico ha anche sottoscritto la carta dei diritti uma-
ni delle nazioni come un modo per rafforzare la sua con-
vinzione che la salute è uno dei diritti innegabili della per-
sona umana.
tuttavia, notiamo che la promozione della salute in mo-

�2



zambico, rimane, ancora, un discorso prevalentemente teo-
rico o, al massimo, un discorso politico che non trova ri-
scontro nel contesto della realtà concreta delle persone e del-
le comunità locali.
possiamo confermare che, da un punto di vista strategico,
anche se le autorità del governo hanno fatto uno sforzo per
modellare il quadro legislativo, a livello del settore sanitario,
rimane ancora, da una parte, l’urgenza di investire in infra-
strutture e attrezzature e, dall’altra, puntare sulla formazio-
ne di risorse umane qualificate, sia a livello medio come su-
periore. infatti, se leggiamo il rapporto preliminare di son-
daggio demografico e della salute, condotto dall’istituto na-
zionale di statistica in collaborazione con il ministero della
sanità del mozambico e il centro de ricerca della salute di
manhiça (2011), vediamo che il settore sanitario ha nume-
rosi e gravi ostacoli, soprattutto nell’area delle risorse uma-
ne, per affrontare le varie malattie endemiche.
anche il piano strategico del ministero della salute (2006-
2012) rileva che il livello di finanziamento per il settore sa-
nitario in mozambico resta inadeguato; oltre il divario che
si registra sulla copertura dell’assistenza sanitaria, a causa del-
la scarsità di risorse umane qualificate e della maggiore con-
centrazione di professionisti della salute nella capitale del
paese.
perciò, nonostante il mozambico stia accogliendo enormi
investimenti in diversi settori economici, come per esempio
l’esplorazione del gas naturale e dell’alluminio (provincie di
inhambane e maputo), l’estrazione delle mine di carbone a
moatize (provincia di tete) e della sabbia pesante di moma
(provincia di nampula) e la perforazione di idro carburanti
nel bacino di rovuma (provincia di cabo delgado), negli
ultimi 1� anni, gli indicatori del settore sanitario continuano
insoddisfacenti e stanno al di sotto delle aspettative delle po-
polazioni riguardo alla soluzione di buona parte dei proble-
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mi in questo settore.
3 . Scuole per la formazione di

professionisti della salute in Mozambico
L’espansione delle scuole per la formazione dei professioni-
sti sanitari nel paese, ha una storia molto recente. infatti, il
processo di cambiamenti avvenuti nel settore dell’istruzione
segue le direttive della banca mondiale e degli obiettivi del
millennio (definiti nella sede delle nazioni unite), che cer-
cano di supportare i processi di sviluppo sostenibile nei pae-
si in via di sviluppo, quali la lotta contro la fame e la mal-
nutrizione, la valorizzazione delle risorse umane, la promo-
zione dell’accesso all’istruzione di base e alla formazione, la
lotta contro le pandemie (HIV-AIDS, malaria e tubercolosi) e
il rafforzamento delle capacità di gestione di sistemi sanita-
ri, al fine di garantire l’accesso ai servizi sanitari alle fasce di
popolazione più vulnerabili.
È vero che nell’ultimo decennio si è investito nella forma-
zione di medici e infermieri. se fino al 199� c’era solo una
scuola di medicina, con sede nella capitale del paese, oggi
possiamo trovare più di 6 scuole di scienze della salute, sia
pubbliche che private, tra facoltà e istituti di livello superio-
re e medio. ad esempio, nel 2000, l’università cattolica del
mozambico ha aperto la facoltà di medicina, nella città di
beira, contribuendo, inizialmente, per la formazione dei me-
dici di medicina generale.
Questa facoltà è la realizzazione concreta di un sogno cu-
stodito dai membri della conferenza episcopale del mo-
zambico (CEM) e da laici universitari; ma è anche un pro-
getto reso possibile grazie alla cooperazione internazionale,
che ha coinvolto gli sforzi combinati di medici del CUAMM,
amici e insegnanti stranieri.
il corso di medicina dell’UCM si avviò con l’obiettivo pri-
mario di aiutare il paese a formare medici altamente quali-
ficati e di aumentare il numero di operatori sanitari che, in-

�4



tegrati nel servizio sanitario nazionale, potessero contri-
buire ad aumentare il miglioramento dei servizi sanitari.
consapevoli della realtà sociale, la facoltà di medicina del-
l’UCM è stata trasformata in facoltà di scienze della salute
(FCS), offrendo, a partire dal 2008, altri programmi accade-
mici in ambito sanitario, come Laurea in infermieristica su-
periore (2008), Laurea in analisi clinica e di laboratorio
(2009), Laurea in amministrazione e gestione ospedaliera
(2009), Laurea in studi interdisciplinari su HIV-AIDS e salu-
te (2010), Laurea in psicologia clinica e assistenza sociale
e farmacia (2011), master in studi interdisciplinari su HIV-
AIDS e salute (2012) e master in salute pubblica (2012).
aprendosi all’universalità del sapere e alle dinamiche socia-
li che richiedono migliori servizi sanitari, questa facoltà è
cresciuta al ritmo delle sue possibilità, per mettersi al servi-
zio della vita umana, sostenuta dalla benevolenza e collabo-
razione professionale di molti dei suoi partner di coopera-
zione internazionale.
tutti i programmi accademici della facoltà sono motivati
dalla ricerca di soluzioni appropriate per migliorare i servizi
sanitari del paese, tenendo conto che, per la sua estensione
geografica, esiste in mozambico un numero insufficiente di
medici e altri operatori del settore.

4 . Formazione professionale
e promozione della salute in Mozambico

L’azioni di formazione professionale e promozione della sa-
lute del paese, comprendono una serie di iniziative intraprese
dal governo e dalle istituzioni private di istruzione secon-
daria e superiore.
attualmente, la città di maputo ha due istituzioni di istru-
zione superiore (università eduardo mondlane - uem e isti-
tuto superiore di scienza e tecnologia del mozambico -
isctem) che offrono corsi di scienze della salute. L’UEM offre
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corsi di Licenza in medicina generale, odontoiatria e ve-
terinaria; anche, l’ISCTEM offre corsi di Licenza in medicina
generale, odontoiatria e veterinaria.
L’università Lúrio (unilurio), con sede a nampula, offre i
corsi di Licenza in medicina generale, odontoiatria, far-
macia, nutrizione, infermieristica e optometria; e l’uni-
versità zambeze (unizambeze) ha inaugurato i corsi di me-
dicina generale, odontoiatria e farmacia nella provincia di
tete.
L’università Jean piaget del mozambico (unipiaget) offre
corsi di Licenza in analisi cliniche e salute pubblica, odon-
toiatria e Logopedia.
ci sono anche istituti medi e superiori di scienze della sa-
lute nella città di maputo, beira e nampula, la cui vocazio-
ne è di formare infermieri e altri professionisti sanitari.
Le attività di formazione di questi operatori sanitari sono
volte a sostenere il sistema sanitario nazionale, che ha cer-
cato di aumentare la copertura per quanto riguarda la con-
sulta, la valutazione e triage, la diagnosi, la prescrizione e i
trattamenti di salute estensivi, soprattutto per le zone prive
di servizi, e per migliorare la loro qualità.
va notato che, nella maggior parte dei casi, sono gli infer-
mieri e altri operatori sanitari che continuano, in quasi tut-
to il paese, a riempire i vuoti lasciati dai medici. È in questo
contesto che, anche se il paese è preoccupato per la forma-
zione di medici altamente qualificati, appare come una del-
le priorità la qualificazione anche di altri operatori sanitari.
con più medici laureati presso l’università cattolica, dal
2007, si nota che l’esistenza di soli 3 medici per un univer-
so di 100.000 abitanti in mozambico, sta diminuendo gra-
dualmente. negli ultimi cinque anni, il ministero della sa-
nità è riuscito a sistemare un medico in ciascuno dei distretti
del mozambico, grazie alla formazione dei medici preparati
dall’UEM e dall’UCM.
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La situazione demografica
e sanitaria del Mozambico

tasso di crescita della popolazione 2.8% (2012)
tasso di mortalità per abitante 12.79 decessi/1.000
tasso di mortalità infantile 84,� morti/1.000 nascite

(fattori: malaria, diarrea e HIV-AIDS)
persone (1�-49 anni) che vivono con l’ HIV-AIDS 11.�%
popolazione totale tasso alfabetizzazione �6,1%

(chi può leggere e scrivere da 1� anni)
tasso di alfabetizzazione del totale della popolazione (uomini) 70.8%
tasso di alfabetizzazione totale (donne) 42.8%
spese sanitarie �.7% do piL
posti letto per abitante 0.8 Letti/1000 abitanti (2010)
densità dei medici 3,9� medici /100.000 abitanti (2010)
densità di infermieri materno-infantile 46 infermieri/100.000 abitanti (2010)
fertilità tasso infanti nati/donna �.6 zona urbana

6.1 zona rurale
fonti: indice mundi-2012; INE-mozambico-2012

5 . Attività di promozione della salute
e cooperazione internazionale

La facoltà di scienze della salute dell’UCM ritiene che l’im-
pegno per la formazione dei medici non può sottovalutare i
problemi di salute che affliggono il paese, la carenza di ope-
ratori sanitari, soprattutto nelle zone rurali, o l’indebolimen-
to delle norme etiche e la qualità dell’educazione dei futuri
medici. Questi problemi esistono come una sfida crescente
in mozambico e, a mio parere, sarà possibile raggiungere uno
sviluppo integrale, se scommettiamo su una fruttuosa coo-
perazione internazionale e tra le istituzioni.
nel caso della facoltà di scienze della salute, i programmi di
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formazione degli operatori sanitari si basano su diversi atto-
ri e come parte delle sue attività di formazione ha celebrato
protocolli, tra cui i più significativi con i medici del CUAMM;
i medici dei paesi bassi, attraverso il progetto NUFFIC e in col-
laborazione con l’università di maastricht e di amsterdam;
i medici dell’inghilterra, attraverso il skiilshare e ipswich uni-
versity; i medici della germania (EED e DAAD), l’università di
monaco (Ludwig maximilian universitaet), quattro diocesi
della baviera e l’associazione mozambico, tedesca; i medici
degli stati uniti, attraverso il CDC, pepfar, twining center,
fogarty foundation, l’università di pittsburgh, l’università
del West virginia, l’università di Washington, World ven-
ture; i medici del portogallo, attraverso l’università beira in-
teriore e l’università cattolica portoghese.
i protocolli finora firmati, a partire dal 2000, hanno permesso
alla facoltà di garantire l’insegnamento, la formazione degli
insegnanti e la ricerca scientifica.
così, la facoltà di scienze della salute ha formato finora 19�
specialisti in medicina generale, 26 specialisti in infermieri-
stica, 28 esperti in studi interdisciplinari su HIV-AIDS e 33
esperti in amministrazione e gestione ospedaliera, per un to-
tale di 282 professionisti della salute.
i medici del CUAMM, insieme con quelli dell’università di
Ludwig maximilian universitaet e di pittsburgh, hanno svi-
luppato, nel corso di questi 13 anni di esistenza della facol-
tà, le seguenti attività:
- insegnamento a livello di Laurea in medicina generale;
- tirocinio in materia di pratiche pedagogiche di scienze del-

la salute, basato sul metodo problem based Learning;
- monitoraggio degli studenti nell’ospedale centrale di bei-

ra, nel centro sanitario san Luca e nei tirocini rurali;
- assegnazione di borse di studio a studenti di medicina ge-

nerale;
- monitoraggio degli studenti stranieri (italiani, olandesi e
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cileni) finalisti dei programmi di laurea in studi sistema-
tici e laboratoriali di campo, specialmente nelle aree di
pandemie, come HIV-AIDS, colera, tubercolosi, malaria,
ecc.;

- rafforzamento della capacità di gestione dei sistemi sani-
tari di base più vulnerabili;

- formazione continua dei docenti della Laurea in medici-
na i quali si sono laureati recentemente alla FCS;

- interscambio di studenti e inizio della ricerca scientifica
nel centro di ricerca di malattie infettive (CIDI) dell’UCM;

- rafforzamento del laboratorio attraverso l’equipaggiamento
adeguato all’insegnamento e alla ricerca scientifica in col-
laborazione con altre università.

�. La sostenibilità dei progetti
di cooperazione internazionale

i progetti di cooperazione che sono stati sviluppati, partico-
larmente nell’UCM, hanno contribuito notevolmente ad au-
mentare il numero di personale qualificato in questo settore.
tuttavia, ciò che continua ad essere problematico è la man-
canza di sostenibilità di questi progetti, che, una volta com-
pletati, il paese non ha ancora sufficienti risorse finanziarie
per consolidare i programmi di autoformazione.
dal nostro punto di vista, la sostenibilità di questi progetti
di cooperazione è legato, sostanzialmente, al tipo di suppor-
to fornito dalla cooperazione internazionale. oltre all’ap-
poggio, in termini finanziari, diventa necessario sviluppare
strategie di accompagnamento, monitoraggio e valutazione
dei risultati dei progetti attuati.
in altre parole, abbiamo bisogno di una cooperazione che, a
fianco del sostegno finanziario, investa, ancor più, nell’“ac-
compagnamento prossimo”, ossia “personalizzato”, assumendo
il compito primordiale di abilitare gli attori locali ad amplia-
re le loro opportunità di sviluppo professionale (Lopes, 200�).
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Questo investimento nella formazione e capacità degli ope-
ratori sanitari è, come sappiamo, sempre molto costoso, poi-
ché si tratta di un tipo di formazione che, infatti, richiede
adeguate risorse umane e finanziarie sufficientemente dispo-
nibili e capaci. presso la facoltà di scienze della salute, que-
sto costo è dovuto all’alto numero di insegnanti dell’ospeda-
le centrale di beira e alla necessità di contribuire alle spese di
materiale di consumo per le lezioni pratiche.
Questa situazione è maggiormente visibile nei corsi di me-
dicina, infermieristica, analisi clinica e di Laboratorio e far-
macia.
sarebbe difficile far funzionare i corsi solo con il bilancio pro-
veniente dalle risorse proprie (valore della quota di iscrizio-
ne); per questo bisogna avere il sostegno di progetti per fi-
nanziare alcune attività della facoltà, come il tirocinio rura-
le, le attrezzature di laboratorio e i materiali di consumo, le
borse di studio e lo stipendio di docenti stranieri.
naturalmente, questi progetti hanno tempi stabiliti per l’ese-
cuzione. Questo mette, in un certo senso, la facoltà di scien-
ze della salute in una situazione di vulnerabilità, essendo la
sostenibilità una sfida enorme per la nostra istituzione.

�. Una valutazione della situazione
per riassumere il mio punto di vista, direi che è estremamente
importante stabilire partneriato di cooperazione internazio-
nale per la formazione degli operatori sanitari.
La cooperazione tra noi – qui in europa e là in mozambico
– è la prova inequivocabile che la condivisione del sapere non
guarda alle frontiere geografiche, culturali, razziali e lingui-
stiche, e che la volontà di collaborare è un dono che dobbia-
mo cogliere e promuovere.
La cooperazione internazionale e inter-istituzionale rafforza
l’idea che lo sviluppo sostenibile di un popolo presuppone
assumere il sapere. pertanto, occorre investire maggiormen-
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te sul trasferimento di abilità cognitive, seppur in una logica
di rete, che coinvolge entrambi: cooperanti e attori locali (Lo-
pes 200�).
come sostiene monkeberg (2006, p. 206) "le possibilità di
realizzare lo sviluppo passa inesorabilmente per la moderniz-
zazione del sistema educativo, formando persone responsa-
bili e con un senso di appartenenza e di solidarietà con la so-
cietà in cui uno vive". in tutte le sue componenti, la forma-
zione professionale degli operatori sanitari è una questione
da affrontare, tenendo presente che le risorse umane (docen-
ti e ricercatori) e le risorse finanziarie sono scarse.
a mio parere, questo significa che l’attuazione di progetti di
cooperazione internazionale deve poter contare su strategie
che salvaguardino la sostenibilità. ma la sostenibilità dei pro-
getti per la formazione professionale, soprattutto nel settore
della sanità, può essere raggiunta solo quando i partner di
cooperazione internazionale assicureranno che il lavoro av-
viato da loro avrà continuità attraverso le persone locali ben
qualificate.
Questo significa che i progetti di cooperazione internaziona-
le non possono essere lasciati a metà; cioè i “beneficiari” (at-
tori locali) devono essere in grado di garantire la continuità
di tali progetti. da qui nasce la necessità di progettare piani
di azione, monitorati e valutati da parte della cooperazione,
così che prima della fine di qualsiasi progetto, si abbiano idee
concrete circa i risultati.
passo a prendere in considerazione alcuni elementi essenzia-
li per la sostenibilità dei progetti di cooperazione:
7.1. necessità di coinvolgimento dei responsabili (da parte

della cooperazione) nel processo di monitoraggio di tut-
te le fasi dei progetti: infatti il coinvolgimento dei re-
sponsabili per percepire lo spirito che guida un proget-
to di cooperazione, può essere di capitale importanza per
il successo della cooperazione.
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7.2. Valutazione dei risultati conseguiti in ogni fase di un
progetto: mi sembra importante fare una valutazione dei
risultati conseguiti in ogni fase del progetto, per il fatto
che le persone che implementano il progetto possono
eludere gli elementi considerati fondamentali per il suc-
cesso dello stesso. pertanto, il costante dialogo tra le par-
ti facilita la necessaria correzione di deviazioni derivan-
ti da una possibile percezione di idee distorte o obietti-
vi fuori del progetto. infatti, il dialogo aiuta a rivedere
le decisioni prese precedentemente, i piani d’azione con-
cordati tra le parti, gli obiettivi da raggiungere, salva-
guardando, ovviamente, i componenti del progetto di
cooperazione.

7.3. formazione di equipe comuni di lavoro: uno degli ele-
menti da considerare nel progetto di cooperazione è la
formazione di equipe comuni di lavoro, dove "benefi-
ciari" e cooperanti pianificano e monitorizzano le atti-
vità di formazione.

7.4. Discussione delle relazioni sulla base dei risultati: fi-
nalmente, dopo il completamento dei progetti, è im-
portante discutere i risultati ottenuti, per accertare la so-
stenibilità delle azioni intraprese al fine di assicurarsi che
ci sia stato un efficace trasferimento delle conoscenze e
la capacità di utilizzarle in vari contesti della pratica sa-
nitaria.

8. Conclusione
credo che la realizzazione di questa convegno, incentrato
sulla promozione e la realizzazione della cooperazione inter-
nazionale e inter-istituzionale avviene in italia per il fatto che
questo paese ha, negli ultimi decenni, considerato la coope-
razione internazionale come un aspetto centrale della sua po-
litica a favore dello sviluppo sostenibile.
8.1. La cooperazione internazionale deve assegnare alle uni-
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versità il loro ruolo di pioniere nello sviluppo generale
di un paese. infatti, l’educazione, l’accesso all’istruzione
e alla formazione degli operatori sanitari non cessano di
essere i primi passi da compiere nel cammino della soli-
darietà e della ricerca del benessere e dello sviluppo so-
stenibile di un paese.

8.2. in questo senso, mi sembra importante continuare a mo-
bilitare le migliori energie nel campo della cooperazio-
ne internazionale, interpellando le università europee e
africane, così come i volontari e altre persone di buona
volontà, a cooperare nella formazione qualificata degli
operatori sanitari per il continente africano.

8.3. Per sottolineare il ruolo della cooperazione internazio-
nale e inter-istituzionale, in particolare a favore della for-
mazione professionale degli operatori della salute, pen-
so che si possa parlare di nuove reti, di progetti e pro-
grammi di collaborazione che coinvolgano i governi, ol-
tre alle ong.

8.4. nell’ambito della cooperazione internazionale, mi sem-
bra che il governo italiano stia già dando i primi passi
in questa cooperazione con l’africa, specialmente con il
mozambico.

8.5. anche se l’italia e altri paesi europei hanno già realizza-
to alcuni progetti di cooperazione con l’africa, è neces-
sario rafforzare la cooperazione multilaterale, poiché tut-
ti possono accumulare guadagni, specialmente dal pun-
to di vista culturale. a questo proposito, faccio appello
ad alcune ong, che finora hanno ignorato le univer-
sità africane e non le hanno valorizzate come mezzo per
la formazione dei professionisti della salute, affinché ini-
zino a pensare a dei piani di cooperazione internaziona-
le, come un modo per contribuire alla promozione del
benessere delle persone.

8.6. Credo che la sfida più urgente, a mio avviso, è sapere co-
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me disegnare una politica di cooperazione più chiara, in-
cisiva e focalizzata sulla formazione di intellettuali mol-
tiplicatori dell’ambito sviluppo in africa.

8.7. Vorrei chiedere ai cooperanti e volontari dall’area della
salute di non avere paura di "sporcarsi le mani", o di ac-
cettare le sfide che il continente africano richiede, per-
ché solo in questa linea di idee la logica degli interessi
può essere sostituita dalla logica di un’autentica e sana
cooperazione internazionale e inter-istituzionale.
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Per integrazione interprofessionale si intende
un processo che mira al perfezionamento in termini di profes-
sionalità, qualità ed organizzazione, grazie al quale un team di
professionisti “colmano”, interagiscono appunto, sui propri
ambiti di conoscenza.
il confronto interprofessionale e le strategie per lo sviluppo di
una “cultura dell’integrazione”, le opportunità e le criticità as-
sociate alla crescita del numero e dei profili delle professioni sa-
nitarie sono argomenti sempre più attuali.
in questo contesto l’immigrazione sanitaria svolge un ruolo at-
tivo seppur marginale: attivo poiché la presenza di professio-
nisti stranieri costituisce forza lavoro, una ricchezza che va a
colmare eventuali carenze in diversi settori e spinge verso uno
scambio socio-culturale ormai indispensabile; l’aspetto margi-
nale, invece, è riconducibile alle problematiche relative all’in-
serimento nel mondo del lavoro, di cui la più importante, al-
meno fino al 04.09.2013, era quella che impediva l’assunzio-
ne di medici e operatori sanitari non comunitari presso le strut-
ture pubbliche, data l’impossibilità di sostenere concorsi per
chi non in possesso di cittadinanza italiana. La “mappa” dei
professionisti della salute di origine straniera evidenzia una pre-
valenza di operatori sanitari, tra i quali i più numerosi sono gli
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infermieri professionali, che, secondo gli ultimi dati ipasvi, so-
no 3� mila, per lo più di nazionalità romena (circa il 43%) e
polacca (il 14%) e impiegati in prevalenza al centro e al nord
dell’italia, mentre il numero dei medici, invece, tende ad au-
mentare in misura minore ed è composto in larga misura da
comunitari o da persone provenienti da paesi a sviluppo avan-
zato. i medici di origine straniera iscritti ai diversi ordini d’ita-
lia sono circa 1�.000, per il 42,3% donne e per il �7,7% uo-
mini. dal punto di vista lavorativo, molti sono presenti negli
ospedali pubblici come liberi professionisti retribuiti attraver-
so un sistema di gettoni o di compenso a prestazione occasio-
nale, sebbene per periodi prolungati presso la medesima strut-
tura. una prassi, questa, parecchio diffusa anche nel privato,
dove sarebbe formalmente possibile addivenire alla piena as-
sunzione di personale straniero non comunitario. in ogni ca-
so, la maggior parte lavora presso strutture private e accredita-
te, situazione che si spera cambierà data la possibilità per i pro-
fessionisti di origine straniera di sostenere concorsi senza l’ob-
bligo della cittadinanza, ma soltanto con la carta di soggiorno.
fisioterapisti e farmacisti sono presenti nel territorio italiano
con numeri che si aggirano rispettivamente intorno ai 4.000 e
ai 3.�00: dei primi, il 60% è laureato in italia (provengono da
palestina, egitto, africa, germania, brasile, argentina, filip-
pine e colombia) ed il 40% ha diploma riconosciuto in italia
(provengono dai paesi dell’est: russia, polonia, romania, ucrai-
na); la maggior parte dei farmacisti è laureata in italia ed è di
origine palestinese, iraniana, greca, tedesca, africana, siriana,
albanese, siriana.
La situazione lavoro degli operatori sanitari non è diversa e se-
gue le linee base che caratterizzano le aree di inserimento dei
medici, con prevalenza nelle strutture sanitarie private, ma an-
che in quelle pubbliche, alle quali si accede o tramite concor-
si, oppure tramite cooperative e agenzie di lavoro interinale.

La “mappa” dei
professionisti della

salute di origine
straniera
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La dimensione del volontariato e della coopera-
zione internazionale è un elemento ben radicato e storica-
mente presente nel DNA della professione infermieristica: lo
testimonia la presenza diffusa e numerosa di infermieri nel-
le missioni e nei progetti di solidarietà internazionali.
tale presenza, orientata a soddisfare la domanda di assisten-
za e di aiuto di popolazioni che vivono condizioni di estre-
ma povertà e di disagio economico e sociale, nasce da moti-
vazioni etiche comuni a tutti gli operatori sanitari: ed è que-
sto un primo e fondamentale elemento che favorisce l’inte-
grazione interprofessionale.
ma la spinta ideale comune dei “volontari”, per essere effi-
cace, deve essere sostenuta da solidissime basi professionali
che si sostanziano nelle competenze di ciascun profilo: il ri-
conoscimento degli ambiti disciplinari è un elemento ne-
cessario per fare “squadra”. infatti l’integrazione interpro-
fessionale si concretizza nel momento stesso in cui viene sti-
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lato il piano di lavoro e vengono definiti gli obiettivi, le mo-
dalità e i criteri per valutare le attività dell’équipe e dei sin-
goli professionisti.
una terza leva su cui la professione infermieristica sta inve-
stendo è la cooperazione volta alla formazione di infermieri
in loco.
L’OMS, inoltre, invita a non sguarnire di risorse professiona-
li proprio i paesi che ne hanno più bisogno, invitando i go-
verni a mettere in atto politiche tese a frenare i flussi migra-
tori dei professionisti sanitari, anche attraverso il migliora-
mento delle loro condizioni di lavoro.
poiché la carenza infermieristica è un problema diffuso a li-
vello internazionale, tali flussi sono stati particolarmente im-
portanti per gli infermieri e hanno coinvolto anche l’italia.
oggi la professione infermieristica è quella che conta il mag-
gior numero di professionisti stranieri “regolarizzati” nel no-
stro paese: attualmente sono 27.336 (comunitari 17.24� e
non comunitari 10.091).
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Il rapporto Trends in maternal mortality: 1990 to 2008,
presentato dall’UNICEF, dall’OMS, dal fondo delle nazioni
unite per la popolazione (UNFPA) e dalla banca mondiale,
indica una diminuzione del 34% della mortalità materna
negli ultimi 18 anni ma il tasso di diminuzione è inferiore
(meno della metà) rispetto a quanto sarebbe necessario per
conseguire l’obiettivo di sviluppo del millennio, che pre-
vede di ridurre di tre quarti il tasso di mortalità materna
globale entro il 201�. da una stima di �46.000 decessi nel
1990 si è passati nel 2008 a 3�8.000 casi per evitabili com-
plicanze della gravidanza e del parto. da questo punto di
vista, l’abbattimento delle diseguaglianze nell’accesso alle
cure rappresenta un obiettivo irrinunciabile per la riduzio-
ne nei paesi in via di sviluppo di queste morti evitabili. il
�6% delle morti dell’africa sub-sahariana e il 29% dell’asia
meridionale rappresentano l’8�% della mortalità materna
nel mondo.
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si stima che ogni anno 60 milioni di donne partoriscano
fuori delle strutture sanitarie e �2 milioni di nascite avven-
gono senza un’assistenza qualificata al parto.
La distribuzione della disuguaglianza agli accessi alle cure è
ulteriormente aggravata nelle zone rurali e dai dati disponi-
bili risulta che la densità media di operatori sanitari, è quat-
tro volte più elevata nelle aree urbane. se da una parte non
vi sono dubbi sulla necessità di raggiungere le donne nelle
zone rurali e nelle aree di conflitto, le famiglie più povere e
le minoranze, è indispensabile considerare che in alcuni con-
testi anche un’adeguata offerta di servizi di ostetricia non ri-
sulta sufficiente a garantire l’accesso alle cure da parte delle
donne che spesso trovano difficoltà a causa delle barriere lin-
guistiche, culturali o finanziarie e che in altre situazioni in-
vece, i centri di assistenza non hanno disponibilità dei far-
maci salvavita di base per le donne ed i bambini o di attrez-
zature e forniture di base.
L’assistenza in area materno infantile rappresenta delle pe-
culiarità di cui è indispensabile tenere conto nell’organizza-
zione degli interventi e in un’ottica di abbattimento delle di-
seguaglianze agli accessi alle cure è necessario considerare tut-
te le variabili sociali, economiche e culturali che nel conte-
sto di riferimento possono influire sulla loro efficacia. L’or-
ganizzazione dell’assistenza in area ostetrica richiede inoltre
un approccio orientato alla specificità del rischio ostetrico a
partire dalla considerazione dell’imprevedibilità di determi-
nati eventi che per incidenza e gravità degli esiti, richiedo-
no operatori in grado di gestire adeguatamente le situazioni
di emergenza/urgenza che si possono determinare come ad
esempio quelle dell’emorragia post partum e della distocia di
spalla. nel caso del’emorragia post partum, prima causa di
mortalità materna nel mondo, l’esecuzione degli interventi
di prevenzione (gestione attiva del secondamento con im-
piego di ossitocina, 10 unità im, entro 1 minuto dalla na-
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scita) nonché la tempestività dei trattamenti rappresentano
una condizione essenziale per la riduzione della mortalità
materna.
nel caso più raro della distocia di spalla, l’imprevedibilità
dell’evento e l’esiguità del tempo a disposizione per evitare
esiti materni e neonatali avversi, evidenziano l’importanza
di una preparazione adeguata degli operatori rispetto alle ma-
novre da effettuare e da evitare per il suo trattamento. da
qui la necessità di investire nei sistemi sanitari anche in ter-
mini di qualità delle cure.
se la maggior parte dei decessi materni potrebbero essere evi-
tati con interventi sanitari di prevenzione o di gestione del-
le emergenze/urgenze e delle possibili complicanze, come
evidenziato dal presidente della FIGO gamal serour al con-
gresso tenutosi a roma nell’ottobre del 2012, un’altra gran-
de preoccupazione per le donne che partoriscono in paesi in
via di sviluppo è rappresentata dalle fistole ostetriche, dovu-
te a complicazioni prevenibili del parto. Questi problemi che
comportano ad esempio l’incontinenza fecale e/o urinaria
cronica, si ripercuotono sulla vita delle donne costringen-
dole alla sofferenza, alla vergogna ed alla segregazione socia-
le. secondo l’oms ogni anno sono tra �0 mila e 100 mila le
donne che sviluppano la fistola ostetrica, e più di 2 milioni
di donne oggi nell’africa sub-sahariana e in asia convivono
con le conseguenze di questa condizione non trattata.
tutte le donne hanno diritto ad accedere alle cure prenata-
li, ad accedere all’assistenza qualificata durante il parto, alla
cura ed al sostegno dopo il parto ed i professionisti sanitari
sono deontologicamente chiamati ad apportare il loro con-
tributo nei processi di cooperazione. in occasione dell’ulti-
ma giornata mondiale dell’ostetrica, che il � maggio di ogni
anno si celebra in tutto il mondo, la ICM (international con-
federation of midwives) ha lanciato il messaggio chiave “il
mondo ha bisogno di ostetriche ora più che mai”, proprio
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in relazione alla scadenza nel 201� degli obiettivi di svilup-
po del millennio (MDG). i punti 4 e � di sviluppo del mil-
lennio, ovvero il miglioramento della salute materna e la ri-
duzione della mortalità infantile, sono al centro della visio-
ne ICM e del codice deontologico internazionale dell’ostetri-
ca. L’organizzazione mondiale della sanità, le agenzie delle
nazioni unite ed altre organizzazioni sanitarie mondiali,
hanno riconosciuto che le ostetriche sono la chiave per il rag-
giungimento dei suddetti punti di sviluppo e margaret chan,
direttore generale dell’OMS, ha affermato che “i paesi in cui
le donne corrono un elevato rischio di morire durante la gra-
vidanza o il parto stanno adottando misure che si stanno di-
mostrando efficaci. Questi paesi stanno formando più oste-
triche, rafforzando gli ospedali e i centri sanitari per assiste-
re le donne in gravidanza. nessuna donna dovrebbe morire
a causa di un accesso inadeguato alla pianificazione familia-
re, alla gravidanza e all’assistenza al parto”.
in qualità di rappresentante della federazione nazionale dei
collegi delle ostetriche, ringrazio la Fnomceo per l’inizia-
tiva ed il coinvolgimento della professione ostetrica nella di-
fesa a livello globale, del diritto alla salute delle donne e dei
loro bambini.

UNICEF. State of the World’s Children 2009. new York: UNI-
CEF, 2009.

ronsmans c, graham WJ on behalf of the Lancet mater-
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Encomiabile questa iniziativa della Fnomceo cui
la federspev (federazione pensionati sanitari rappresentati-
va di oltre 20.000 medici, farmacisti, veterinari e loro su-
perstiti) è onorata di partecipare.
La federspev,nata oltre �0 anni fa con profondi principi di
solidarietà (paradigmatico è il suo motto fondativo: “non so-
li ma solidali”) partecipa già ad attività di volontariato con
la realizzazione,in collaborazione con alcune ASL ed istitu-
ti,di strutture ambulatoriali per l’assistenza di extracomuni-
tari, rom ed altri soggetti deboli.
solidarietà, parola che – ha affermato papa francesco – “fa
paura al mondo più sviluppato … per loro è una parolac-
cia”. e qualche riflessione questa dichiarazione la meritereb-
be …
La federspev ritiene sia indispensabile aggiornare l’azione di
cooperazione internazionale alle nuove realtà del mondo in
trasformazione per innescare un confronto che sappia de-
terminare una vera e propria scossa di rilancio di questa at-
tività. nel def (documento di economia e finanza) dello
scorso anno il governo italiano ha riconosciuto che “un rial-
lineamento graduale della cooperazione allo sviluppo per-
metterà di rilanciare il profilo dell’italia,la presenza in aree
strategiche,le eccellenze e i vantaggi comparati, qualifican-
dosi come un investimento con ritorni in termini di credi-
bilità”.
se son rose fioriranno, ma questa fioritura ritarda da vari de-
cenni.
in tale contesto la sanità rappresenta uno degli ambiti prin-
cipali di intervento di cooperazione,ma purtroppo, c’è da ri-
levare che l’italia non brilla molto di luce propria soprattut-
to per la mancanza di una legislazione adeguata che contri-
buisca,fra l’altro,al coordinamento dei numerosi program-
mi ed interventi legati a quella galassia di enti, onlus, asso-
ciazioni varie che operano indipendentemente gli uni dagli
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altri. È indispensabile, quindi, razionalizzare tutti gli inter-
venti abbandonando quell’aberrante principio secondo cui
tutte queste associazioni,solo per il fatto di tentare di con-
tribuire al bene di soggetti deboli,debbano essere esenti da
qualsiasi critica.
Questa magnifica iniziativa della Fnomceo potrà sicuramente
contribuire a raggiungere l’obiettivo di raccogliere idee in-
novative per un nuovo manifesto di intenti che stimoli una
rapida e reale ripresa quantitativa e qualitativa della coope-
razione internazionale del nostro paese.
La federspev,nell’ambito delle sue possibilità, parteciperà
convintamente a tale progetto.

Illustrerò brevemente il progetto “un rene per la
vita”, finalizzato alla realizzazione di un centro di emodia-
lisi ad asmara, in eritrea.
L’idea è nata da una precisa richiesta, nel 200�, da parte del
ministro della salute dell’eritrea, paese completamente pri-
vo di presidi per la diagnosi e terapia delle nefropatie, ad un
gruppo di medici volontari, che già operava nell’area, relati-
va alla possibilità di realizzare un centro di dialisi per il trat-
tamento sostitutivo dell’IRA, patologia frequente nella re-
gione e dall’esito quasi sempre infausto. una visita prelimi-
nare consentiva di valutare aspetti positivi che rendevano rea-
lizzabile il progetto; in particolare la presenza di un moder-
no ospedale, l’orotta, all’interno del quale era già prevista
una piccola area per la dialisi.
per la realizzazione di questo progetto venne costituita, da
parte di medici nefrologi ed operatori tecnici operanti nello
stesso campo, una associazione onlus, l’as.me.v. calabria,
che promosse una raccolta fondi, sollecitando, nel contem-
po, le aziende operanti nel settore, ad un concreto aiuto.
dopo circa due anni fu realizzato il primo nucleo del servi-
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zio, con due posti rene, per il trattamento sostitutivo dei pa-
zienti con IRA, in prevalenza bambini e giovani donne. suc-
cessivamente il centro fu ampliato (oggi consta di otto po-
sti rene funzionanti e di due impianti di osmosi inversa) e
venne naturalmente superata la distinzione tra IRA e IRC. fin
dall’inizio all’attività clinica venne affiancata quella forma-
tiva, rivolta a medici, infermieri e tecnici, sia con lezioni teo-
riche presso la facoltà di medicina presente all’interno del-
l’orotta, che è l’ospedale di riferimento del paese, che con
la pratica all’interno del centro. attualmente il centro fun-
ziona con personale eritreo ed è punto di riferimento nel pae-
se per la diagnosi e la terapia delle malattie renali. il mini-
stero della salute, dopo le iniziali difficoltà, provvede all’ac-
quisto del materiale di consumo per l’emodialisi.
il netto calo della mortalità legata alle malattie infettive, la
riduzione della mortalità infantile e giovanile ed il conse-
guente aumento dell’aspettativa di vita nell’africa subsaha-
riana, sono fattori in grado di determinare un incremento
delle patologie degenerative. tale tendenza è, a mio parere,
in netta crescita e pertanto, nei prossimi anni, anche quei
paesi si troveranno ad affrontare tali problematiche. in par-
ticolare l’esrd avrà un ruolo statisticamente rilevante, an-
che in considerazione dell’elevato numero di diabetici ed
ipertesi presenti, e della carenza di presidi dove tali patolo-
gie possano essere efficacemente diagnosticate e curate. L’espe-
rienza ad asmara può essere utile a dimostrare non solo la
realizzabilità tecnica del progetto, inclusi i fondamentali
aspetti formativi, ma anche la possibilità che un paese con
limitatissime risorse economiche, con le giuste sollecitazio-
ni, decida di destinare una fetta consistente delle stesse, per
una terapia costosa e a lungo termine come la dialisi. ov-
viamente tutto ciò costituisce una sfida ed un grande impe-
gno per il futuro.
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Illustrerò la realizzazione del progetto finaliz-
zato a colmare le lacune nel settore sanitario e della conva-
lescenza. La medicina tradizionale e il sistema sanitario bio-
medico a zanzibar. il progetto è stato realizzato da medici
dell’alto adige per il terzo mondo, Libera università di
berlino, ministero della salute e delle politiche sociali di
zanzibar.
scopo di questo studio sul campo etnografico è quello di
identificare potenziali forze per promuovere la collaborazio-
ne tra i guaritori tradizionali, i medici, e il ministero della
salute e della previdenza sociale dello zanzibar, al fine di me-
glio rispondere alle esigenze dei pazienti e degli operatori sa-
nitari, così come per confermare la forte necessità di tale col-
laborazione.
si presume che l’80% della popolazione dell’africa sub-sa-
hariana si basi principalmente sulla medicina tradizionale.
L’oms ha ufficialmente riconosciuto l’importanza della me-
dicina tradizionale e il ruolo degli operatori tradizionali in
materia di prevenzione e di assistenza sanitaria pertinente al-
le malattie globali, come l’aids, la tubercolosi e la malaria.
gli sforzi per riconoscere e per promuovere l’uso della me-
dicina tradizionale, tuttavia sono stati ostacolati dalla reci-
proca sfiducia, nonché dalle difficoltà di regolamentazione
di tali pratiche in molti dei paesi africani (mbwambo e al-
tri, 2007).
La sfida principale è quella di avviare la collaborazione tra i
due sistemi sanitari che differiscono fortemente in termini
di teoria sulla causalità della malattia e della gestione dei pro-
blemi di salute.
Questo progetto di ricerca presuppone l’esistenza di una for-
te necessità di creare una piattaforma per la collaborazione
tra i guaritori tradizionali, i dottori biomedici, e i rappre-
sentanti del governo. uno dei suoi obiettivi era quello di ca-
pire il comportamento dei pazienti in relazione alla salute al
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fine di integrare e promuovere una migliore assistenza sani-
taria per i pazienti in linea con la visione nazionale del moH
(ministero della salute) zanzibarino. Lo studio ha anche ipo-
tizzato che la competenza (inter-)culturale è importante nel
lavoro di sviluppo della salute. così è stato scelto un ap-
proccio medico antropologico che, come è stato anticipato,
potrebbe portare ad una migliore comprensione del contri-
buto della medicina tradizionale a zanzibar, necessaria per
la pianificazione di progetti futuri volti a migliorare l’assi-
stenza sanitaria. in sintesi, il progetto si è concentrato su:
1) la situazione attuale dei guaritori tradizionali a zanzibar

(ad esempio, la loro posizione giuridica, le linee guida
per la pratica medica, la convalescenza/metodi di pre-
venzione);

2) la composizione e le limitazioni del settore sanitario pub-
blico per quanto riguarda l’erogazione di assistenza sani-
taria;

3) il comportamento dei pazienti nella ricerca di salute (ad
esempio, le motivazioni di consultare guaritori / dotto-
ri, esperienze con entrambi i sistemi);

4) gli atteggiamenti dei medici nei confronti delle pratiche
dei guaritori e viceversa;

�) le aspettative di collaborazione per quanto riguarda la
erogazione di assistenza sanitaria (dal punto di vista dei
medici, dei guaritori, dei rappresentanti moH e dei pa-
zienti);

6) la consapevolezza della nuova policy act tra i differenti
gruppi. Questa politica, che è stata promulgata nel 2008
dal moH, è prevista per guidare il contributo di guari-
tori tradizionali e per assicurare la regolamentazione e la
stretta sorveglianza per evitare abusi.

uno dei risultati ottenuti è stato l’accordo tra le parti sul-
l’importanza del ruolo del guaritore tradizionale. tutti i gua-
ritori tradizionali censiti erano disposti a collaborare. per la
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formazione necessaria, fortemente sostenuta dagli stessi gua-
ritori, 12 medici biomedici su 12 (compresi i rappresentan-
ti moH) erano pronti a formare guaritori su conoscenze bio-
mediche. anche le ostetriche tradizionali hanno chiesto mag-
gior formazione, ma su questo tema i medici biomedici han-
no avuto un atteggiamento ambivalente. un’altra sfida ha ri-
guardato la ricerca delle basi scientifiche della medicina tra-
dizionale che includeva la questione del diritto di proprietà
intellettuale e la paura di divulgare la conoscenza senza ri-
conoscimento (win-win situation), così come la paura di per-
dere pazienti/reputazione in una situazione di cooperazione.
un obiettivo a medio termine dello studio è stato quello di
mostrare la varietà di opzioni di trattamento all’interno del-
le comunità indigene così come i sistemi ufficiali di assistenza
sanitaria. si spera che questi risultati possano essere di ispi-
razione per altri paesi. L’obiettivo della ricerca può essere di
particolare significato nel sottolineare la necessità di com-
petenze (inter-)culturali adeguate alle esigenze della sanità
nei paesi in via di sviluppo, che porta verso una integrazio-
ne più completa di selezione dei trattamenti e la peculiarità
della antropologia medica. si spera che i risultati di questo
studio potranno essere utili per il nostro sistema sanitario,
data l’attuale tendenza del flusso migratorio verso i paesi eu-
ropei.

Bisogna fare in modo che le prospettive offerte dalla
globalizzazione non siano messe al servizio dei grandi pote-
ri economici ma vadano veramente a beneficio di tutti.
Le malattie tendono a riprodursi nei paesi dove approdano
i migranti quando questi sono costretti a vivere in condizioni
di degrado per l’indigenza e l’emarginazione. Questo feno-
meno dovrebbe portare l’attenzione all’accoglienza e all’in-
tegrazione dal campo umanitario al campo sanitario e di au-
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to protezione delle popolazioni ospitanti.
L’art.12 del patto internazionale sui diritti economici,socia-
le e culturale del 1966, firmato e ratificato da 147 paesi sot-
to l’egida delle nazioni unite, recita “gli stati parti del pre-
sente patto riconoscono il diritto di ogni individuo a gode-
re delle migliori condizioni di salute fisica e mentale che sia
in grado di conseguire”, specificando inoltre gli obiettivi “Le
misure che gli stati parti del presente patto dovranno pren-
dere per assicurare la piena attuazione di tale diritto com-
prenderanno quelle necessarie ai seguenti fini: a) la diminu-
zione del numero dei nati-morti e della mortalità infantile,
nonché il sano sviluppo dei fanciulli; b) il miglioramento di
tutti gli aspetti dell’igiene ambientale e industriale; c) la pro-
filassi, la cura e il controllo delle malattie epidemiche, en-
demiche, professionali e d’altro genere; d) la creazione di
condizioni che assicurino a tutti servizi medici e assistenza
medica in caso di malattia.
La sottoscrizione di questo patto obbliga gli stati a garanti-
re il soddisfacimento di un livello minimo essenziale di cia-
scuno di questi diritti, specificando che per livello minimo
in campo sanitario si intende- il diritto di accesso ai servizi
sanitari senza discriminazione di sorta, particolarmente per
i gruppi più vulnerabile e marginalizzati. purtroppo a di-
stanza di quasi �0 anni da tale solenne impegno, soltanto
una piccola minoranza dei paesi firmatari lo ha rispettato.

La salute globale non può non considerare le grosse
questioni che affliggono il nostro tempo: diseguaglianze di
reddito e di ricchezza.
branko milanovic, nel suo libro chi ha e chi non ha, de-
scrive molto bene come la globalizzazione, che avrebbe do-
vuto offrire un vantaggio ai paesi poveri verso i ricchi, in re-
altà ha solo comportato una iniezione e un trasferimento di
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denaro da paesi ricchi ad altri con evidenti ripercussioni sul
reddito, uno dei fattori che influenza i determinanti di sa-
lute. È da tempo ormai che l’oms, le ong e voci autore-
voli continuano a sottolineare che i determinanti della salu-
te, sono i fattori che influenzano lo stato di salute di un in-
dividuo e poi di una comunità o di una popolazione. L’ap-
proccio verso i determinanti deve passare per un cambia-
mento metodologico di tipo biopsicosociale, dove compor-
tamenti individuali, contesto politico, socio-economico e
culturale, diventano fattori sui quali incidere e senza alcuna
gerarchia di importanza. È il contesto politico e socio-eco-
nomico che attraverso la governance, le politiche sociali e
macroeconomiche, i valori culturali e sociali, determina at-
traverso la distribuzione delle risorse, l’opportunità di salu-
te della popolazione. pertanto più il reddito e l’istruzione so-
no elevati, migliori saranno gli indicatori di salute. non di
minore importanza sono: le condizioni legate agli standard
di vita quotidiani (acqua, cibo, riscaldamento etc), condi-
zioni ambientali e psicosociali (stress che può causare ma-
lattia), comportamenti individuali, la coesione sociale che
serve a preservare le persone e la loro salute (a patto che vi
siano meno diseguaglianze), fattori biologici non modifica-
bili e i sistemi sanitari.
La mappatura tracciata dal 2007 al 2010 dalla rete italiana
per l’insegnamento della salute globale (riisg) e dal sism
(segretariato italiano studenti in medicina), attraverso un
viaggio nelle università con corsi dedicati alla materia, ha
mostrato un quadro difforme. formazione e operatività, co-
stituiscono i pilastri della salute globale. ma allora quali ini-
ziative in atto e da percorrere? un esempio il Jpo (Junior pro-
ject officer), un progetto che vede da anni coinvolto il
cuamm e diverse università italiane per la formazione dei
medici in formazione specialistica (pediatri, chirurghi, in-
ternisti ed altre specialità) sul campo; ma anche la necessità
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di incardinare l’insegnamento della salute globale e della coo-
perazione nella struttura curriculare dello studente di me-
dicina (e quindi non più una attività elettiva) passando da
un orientamento biomedico a uno biopsicosociale, favorire
un maggiore sviluppo dell’ autoformazione (studenti inse-
gnano a studenti e docenti), appoggiare iniziative come il
training of trainers che coinvolgono docenti universitari,
loro stessi veicoli di diffusione della disciplina, favorire le
“frugal” health technologies, potenziare il network della sa-
lute globale coinvolgendo a vario titolo anche gli altri sta-
keholders (ANCI, università europee ed extra, forze dell’or-
dine a qualsiasi titolo, imprenditori di servizi, ordini dei me-
dici, ONG, volontariato).
conclusioni: se una persona non lavora, prima o poi si am-
mala e se stressata si ammala e se non ha istruzione non la-
vora. una delle mission dell’osservatorio Fnomceo sui gio-
vani professionisti medici ed odontoiatri è la consapevolez-
za nel donare parte del proprio tempo a comprendere il sen-
so profondo del diritto alla salute; propositivo nello scorge-
re anche se da lontano soluzioni per un sistema sanitario uni-
versale “malato” ma pur sempre di tutti.

Migrazioni e malattie : un binomio che nella storia
dell’umanità è stato spesso associato. ancora oggi il migrante
spesso viene visto come l’“untore” di manzoniana memoria.
non possiamo certo dimenticare come i movimenti di po-
polazione abbiano accompagnato la trasmissione di alcune
malattie, ma ciò non può giustificare le attuali paure o i pre-
giudizi sugli immigrati come rischio sanitario per la popo-
lazione autoctona. in primo luogo perché, a differenza del
passato, oggi abbiamo le conoscenze, l’organizzazione, i mez-
zi preventivi e di sorveglianza necessari ad affrontare even-
tuali situazioni critiche e in secondo luogo per la considera-
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zione che l’immigrato che arriva per lavorare in italia in ge-
nere è in buone condizioni di salute per un’auto-selezione in
partenza che porta a scegliere chi ha maggiori chance di riu-
scita nel progetto migratorio e quindi anche chi è più sano
e integro nel fisico.
L’interesse a conoscere le malattie o meglio il profilo di sa-
lute degli immigrati non dovrebbe, quindi, alimentare pre-
giudizi o paure ma piuttosto dovrebbe convincere che la ga-
ranzia della salute di questa popolazione si ottiene attraver-
so l’inclusione nel “sistema salute nazionale” favorendo l’ac-
cesso e la fruibilità dei servizi sanitari.
una volta giunti in italia sono molteplici e complessi gli
aspetti che condizionano la situazione di salute degli immi-
grati nel nostro paese. La possibilità di analizzare e monito-
rare il bisogno di salute degli immigrati, così come di valu-
tare le sue relazioni con la domanda di salute e l’offerta di
servizi e prestazioni, appare il percorso irrinunciabile di un
corretto approccio di sanità pubblica.
malgrado la complessità e, soprattutto in italia, l’estrema va-
rietà del mondo dell’immigrazione, è possibile tentare di trac-
ciare un profilo di salute dell’immigrato, basandosi sulla let-
teratura nazionale e sui dati disponibili, per quanto fram-
mentari e non sempre omogenei, relativi a strutture pubbli-
che ed a centri di volontariato sanitario operanti in italia.
potremmo sintetizzare la nostra analisi in due punti essen-
ziali:
1) si è osservato in questi anni un aumento dell’accessibili-

tà del sistema sanitario, con incoraggianti risultati di sa-
lute in termini di riduzione delle disuguaglianze tra im-
migrati e popolazione italiana;

2) nel contempo alcuni indicatori, seppur grossolani, ci se-
gnalano una persistenza e in taluni casi un aumento, di
condizioni di fragilità sociale che si ripercuotono nega-
tivamente sulla salute.

�3



Laddove sia stato possibile studiarla, si è evidenziata una dif-
ferenza geografica da riferire sia alla diversa organizzazione
ed efficienza del sistema sanitario, sia alle differenti politiche
di integrazione adottate localmente.
a supporto del primo punto, possiamo considerare i dati sul-
l’ospedalizzazione, con particolare riferimento al crescente
utilizzo del day Hospital, ma anche la riduzione dei tassi
d’incidenza dell’AIDS e la stabilizzazione di quelli relativi al-
la tubercolosi. da segnalare anche una riduzione della mor-
talità infantile, anche per le migliorate performance nel-
l’ambito dell’assistenza al parto.
i dati a supporto del secondo punto sono: l’elevata frequen-
za di ricorso all’IVG; il rischio maggiore rispetto agli italiani
di incidenti sul lavoro, spesso evidenziati indirettamente dal-
l’accesso in ospedale per traumatismi; la frequenza tra le SDO
di ricoveri ad alto rischio di inappropriatezza (come appen-
dicectomie e leiomiomi).
da questo bilancio sommario sembra emergere con chiarezza
l’efficacia delle scelte compiute alla fine degli anni ‘90 (D.LGS.
2� luglio 1998, n. 286 - testo unico delle disposizioni con-
cernenti la disciplina dell’immigrazione e norme sulla con-
dizione dello straniero -), nel senso dell’adozione di politi-
che sanitarie inclusive; e soprattutto, emerge la strada da per-
correre negli anni a venire per garantire una reale salute per
tutti: “... le misure sanitarie per i migranti che siano ben ge-
stite, inclusa la salute pubblica, promuovono il benessere di
tutti e possono facilitare l’integrazione e la partecipazione
dei migranti all’interno dei paesi ospitanti promuovendo l’in-
clusione e la comprensione, contribuendo alla coesione, au-
mentando lo sviluppo” (dichiarazione di bratislava a con-
clusione dell’8ª conferenza dei ministri europei della salu-
te, 2007).
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federspecializzandi, la confederazione nazionale delle as-
sociazioni locali dei medici specializzandi, è nata nel 2003
con l’obiettivo di migliorare la formazione dei futuri specia-
listi italiani.
gli strumenti che, alla nascita della confederazione, si era-
no individuati per raggiungere l’obiettivo statutario erano la
strutturazione e applicazione del contratto di formazione
specialistica e la modifica della modalità di arruolamento de-
gli specializzandi, mediante un esame a graduatoria nazio-
nale. tra il 2007 e oggi questi due passaggi, se il parlamen-
to non modificherà il D.L. proposto dal ministro carrozza,
sono stati realizzati, intanto, però, federspecializzandi è cre-
sciuta, iniziando a ragionare di formazione e di salute in ma-
niera più ampia.
uno degli inneschi per questo cambiamento è stato l’incon-
tro con la cooperazione internazionale: molti colleghi han-
no avuto, infatti, durante la specializzazione, esperienze in
progetti di cooperazione internazionale. La maggior parte
dei medici specializzandi che faceva questo tipo di esperien-
ze tornava con più domande di quante già non si ponesse
prima della partenza, riguardo alla reale efficacia di questi
progetti e, più in generale, al ruolo del medico. spesso, in-
fatti, ci si rendeva conto che la maggior parte dei progetti in
cui gli specializzandi venivano chiamati ad operare, erano
interventi di tipo verticale con diverse criticità, non da ulti-
ma quella di non collaborare minimamente al rafforzamen-
to dei sistemi sanitari nazionali dei paesi che si dichiarava
generalisticamente di “voler aiutare”.
in questo senso va letto l’incontro tra federspecializzandi e
il CUAMM che, avvenuto inizialmente per un caso fortuito,
ha poi generato una collaborazione che da una parte si è espli-
citata nella pubblicizzazione del progetto JPO agli iscritti di
federspecializzandi e nello spostamento della sede legale del-
la confederazione, che dal 2008 è ospitata dalla sede centra-
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le del CUAMM a padova, dall’altro ha dato ai componenti del-
la federazione alcuni strumenti per dare risposte alle domande
che ci si poneva.
nel 2010, poi, alcuni soci di federspecializzandi hanno col-
laborato, a titolo personale, a dare vita alla RIISG, la rete ita-
liana insegnamento salute globale.
a seguito di questi “incontri” federspecializzandi ha voluto
impegnarsi dando vita, al suo interno, ad un gruppo tema-
tico di global Health che ha l’intento di informare e formare
i colleghi sulle tematiche delle disuguaglianze in salute e de-
gli effetti delle dinamiche global sulla salute sui servizi sani-
tari, e di diffondere il paradigma della salute globale.
se è vero, infatti, che una parte dell’università italiana è sta-
ta sensibilizzata dalla RIISG, e in alcune sedi, seppur pochis-
sime, la salute globale è entrata nei curricula obbligatori del
corso di Laurea di medicina e chirurgia, in altre attraverso
corsi di didattica elettiva, è anche vero che le scuole di spe-
cializzazione, tranne qualche rarissimo esempio, non sono
state ancora “scalfite” da questo processo.
così come è successo con il SISM, il segretariato italiano stu-
denti in medicina, federspecializzandi ha sentito quindi il
bisogno di mettersi in gioco per fare in modo che la forma-
zione medica specialistica comprendesse queste tematiche.
L’intento attuale è quello di ottenere che i medici in forma-
zione specialistica italiani siano formati in salute globale,
sia modificando i curricula formativi delle scuole di specia-
lizzazione, sia organizzando momenti formativi in cui i me-
dici specializzandi possano confrontarsi con altre professio-
nalità, medici strutturati, infermieri, assistenti sanitari, ma
anche professionisti provenienti da altri campi ( dalla psico-
logia, all’antropologia, dall’economia alle scienze politiche
ecc..), in modo da arricchire con esperienze e conoscenze di-
verse le possibilità formative e di azione.
va però chiarito un punto: anche se il bisogno formativo che
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inizialmente abbiamo sentito, è nato da problematiche le-
gate ad interventi di cooperazione internazionale, l’intento
di federspecializzandi non è solamente formare medici che
sappiano come agire in maniera consapevole ed efficace in
ambiti di cooperazione, ma quello di dare strumenti ai fu-
turi specialisti per comprendere le dinamiche che impatta-
no sulla salute degli individui, anche in modo che si possa-
no generare idee e proposte per ristrutturare il nostro siste-
ma sanitario, affinché, nell’organizzazione e nelle pratiche,
sia in grado di ridurre le disuguaglianze in salute che le at-
tuali crisi globali e locali stanno aggravando.

Il Progetto Girasole, originato dalla iniziativa di or-
ganizzazioni medico-sanitarie attive in africa, coinvolge gli
ordini dei medici e chirurghi provinciali di roma, aosta,
vicenza, milano, torino e genova e nasce con una riunio-
ne dedicata e organizzata dall’associazione medici in africa
in genova nel 2012 per aiutare alcuni ospedali africani ad
elevare il proprio standard operativo.
grazie ad un gruppo di medici con competenze specialisti-
che elevate, le tecniche potranno essere esportate in tali strut-
ture effettuando in loco interventi complessi su pazienti se-
lezionati, unitamente alla organizzazione di corsi e tutorag-
gio finalizzati a formare in loco i loro medici sino al conse-
guimento di una reale autonomia operativa.
Questo progetto ben si inserisce nelle finalità dell’evento
odierno organizzato dalla FNOMCeO e rappresenta un ulte-
riore valido punto di partenza attivo e concreto per realizza-
re quanto proposto nel convegno, in particolare in ambien-
te specialistico.
La realtà della cooperazione sanitaria nei paesi a basso e me-
dio sviluppo è in fase di profondo cambiamento. È comune
percezione che in molti pvs stiano emergendo esigenze e
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bisogni sanitari diversi, legati alla evoluzione dei contesti so-
cio-economici e delle abitudini di vita della popolazione, in
particolare di quella parte che vive nelle grandi città e ruota
attorno ad ospedali di riferimento, dove vengono richieste
cure più qualificate rispetto agli standard garantiti nei nor-
mali ospedali periferici.
non sono da trascurare neanche gli effetti della globalizza-
zione per cui la sanità locale deve confrontarsi con l’appli-
cazione nei PVS di nuove tecnologie i cui vantaggi non sem-
pre corrispondono alle attese a causa dei problemi gestiona-
li ed economici ad esse collegati. È in un simile contesto che
si inserisce il progetto girasole: organizzare missioni di spe-
cialisti italiani che per periodi di due o tre settimane, perio-
dicamente ripetute, dimostrino concretamente e insegnino
quelle moderne tecniche diagnostiche e terapeutiche che me-
glio si adattano alle realtà locali coinvolgendo, attorno al nu-
cleo iniziale, il maggior numero possibile di associazioni e di
professionisti interessati. gli ambiti specialistici da conside-
rare dovrebbero riguardare le seguenti specialità: chirurgia
generale di alta complessità, toracica, vascolare, plastica,
ostetrico ginecologica, pediatrica urologica, ortopedica,
O.R.L., cardiologia oculistica, endoscopia digestiva e in-
terventistica, medicina d’urgenza.
ad oggi, le associazioni coinvolte, e i referenti, sono: emer-
genza sorrisi, roma (fabio massimo abenavoli); ospedale
di aosta, aosta (marco sarboraria); anemon onlus, torino
(riccardo durando); surgery for children, vicenza (sergio
d’agostino); ospedale san donato milanese, milano (do-
menico tealdi); cute project, torino (ezio gangemi); dont
forget africa, roma (nino cavallaro); medici in africa, ge-
nova (edoardo berti riboli).
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Trascinata nel mare aperto della globalizzazione,
alla nostra medicina sempre di più viene richiesto di rivol-
gere la propria osservazione verso processi sociali dalle di-
mensioni inusuali, verso aree continentali con le quali ha
avuto poco a che fare in passato.
il tema della tutela della salute globale è un tema dalle forti
implicazioni umane e sociali tali da rendere ineludibile un
confronto con la dimensione etica relativa al ruolo politico
e alla responsabilità della professione medica e pertanto al-
l’ethos del professionista medico; questo anche perché nel
patrimonio della medicina trova sempre di più accoglienza
anche la categoria di ambiente e la categoria politica di sa-
lute pubblica, che supera il concetto della cura individuale
ad personam e si rivolge ad una difesa della salute applicata
ad societatem, rispetto ad alcune categorie che storicamen-
te hanno contribuito a definire gli ambiti della medicina,
quali la categoria filosofica dell’unità, della totalità del cor-
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po e della sua psiche.
emerge, quindi, la necessità di una riflessione sulla dimen-
sione transnazionale della salute, nella convinzione che mai
come oggi il contributo che può dare la medicina può risul-
tare decisivo, non solo nel suo scopo storico ma anche nel-
la comprensione delle complesse relazioni tra società,salute
e sviluppo.
dobbiamo renderci conto che esiste una forte interdipen-
denza nel campo della salute un tema che richiede differen-
ti approcci per essere affrontato.
c’è bisogno innanzitutto di informazione attendibile ma an-
che di interpretazione sociologiche che ci diano una spiega-
zione sulla la fuga dei medici dai paesi africani, sulle valuta-
zioni ambientali,sul come far funzionare al meglio le città e
i paesi perché da ciò discenda un miglioramento delle con-
dizioni di salute della popolazione.
informazioni che ci siano utili sul come migliorare la quali-
tà dei servizi sanitari nei paesi in via di sviluppo, sul come
valorizzare gli operatori sanitari disponibili attraverso le tec-
nologie della comunicazione: tutti temi che come si può ca-
pire sono molto sensibili politicamente e che vanno ben al-
dilà della realtà medica richiamando scenari in cui i princi-
pali attori in gioco sono le istituzioni locali, nazionali e in-
ternazionali, i governi le associazioni della società civile e so-
prattutto i cittadini comuni.
una valutazione sbagliata una visione non pertinente dei
problemi, interpretazioni non corrette possono essere gravi-
de di conseguenze se non altro perché si dimostrano ineffi-
caci a non interrompere la catena del dolore che opprime
milioni di persone che vivono in paesi in via di sviluppo
il filo conduttore comune è in fondo quello dell’affermazio-
ne della salute come un diritto universalmente sancito e ri-
conosciuto.
ecco allora spiegata la presenza della nostra istituzione Fnom-

100

Una riflessione
sulla dimensione

transnazionale
della salute



ceo che considera la tutela della salute nella sua dimensio-
ne globale, oltre che riconoscimento di un fondamentale di-
ritto umano, fattore indispensabile per uno sviluppo econo-
mico durevole favorente la riduzione delle disuguaglianze.
una Fnomceo con un fine etico di promozione di azioni po-
litiche concrete che garantiscano equità, accessibilità, quali-
tà e adattabilità degli interventi sanitari laddove povertà ed
esclusione sociale si sommano allo svantaggio della malattia.
La Fnomceo ha declinato nel Manifesto sulla tutela della sa-
lute globale i propri convincimenti e le intenzioni partendo
da un concetto, ormai chiarissimo alla professione medica,
sui significati dei determinanti della salute.
povertà, sfruttamento, violenza e ingiustizia nonché fattori
di ordine socio-economico, politico e culturale interni ed
esterni alle società colpite favoriscono le disuguaglianze nel-
la salute.
L’equità nella salute va perseguita eliminando differenze non
necessarie ed evitabili, favorendo l’istruzione, la sicurezza e
lo sviluppo sociale ed economico.
La tutela della salute richiede un ecosistema stabile ed equi-
librato, uno sviluppo durevole dove l’istruzione, la giustizia,
l’equità sociale possano svilupparsi quali conquiste etico-ci-
vili.
È dalla salute, che è bene indivisibile e diritto fondamenta-
le del genere umano, scaturiscono le opportunità per una
crescita economica quale moltiplicatore delle risorse umane.

1. rivisitare il concetto di salute, aperta e culturalmente in-
clusiva, in modo da poter rappresentare al contempo tut-
te le popolazioni e tutte le diversità, con il chiaro riferi-
mento al diritto alla salute che emerge dalla dichiarazio-
ne universale dei diritti dell’uomo.

2. rivedere le strategie, prevalentemente verticali, che mi-
rano all’ottenimento rapido di risultati quantitativamen-
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te rilevanti e impediscono l’identificazione dei processi
che generano patologia e disagio. non agiscono sulle con-
dizioni sociali ed economiche che determinano la malat-
tia.

3. rivedere come ovviare al ripetersi di interventi con prio-
rità ed esigenze che prescindono dalla complessità dei bi-
sogni delle popolazioni coinvolte nelle diverse iniziative.

4. proposte organizzative della Fnomceo sulla formazione e
sullo sviluppo professionale permanente degli operatori
sanitari

1. universalismo, solidarietà ed equità delle cure e crisi dei
sistemi sanitari.

2. salute globale e assistenza sanitaria primaria.
3. La carenza di personale sanitario a livello globale: forma-

zione professionale e migrazioni internazionali
4. Le disuguaglianze nella salute e il ruolo dell’epidemiolo-

gia.
�. sviluppo professionale permanente degli operatori.

1. formazione e ricalibrazione di medici e operatori sanita-
ri di paesi in via di sviluppo mediante stage in italia pres-
so dipartimenti universitari e ospedali pubblici

2. costituzione di un albo nazionale di medici pensionati,
volontari disponibili a operare per periodi da determina-
re presso strutture di paesi in via di sviluppo.

3. coordinamento nazionale ai fini dell’indirizzo program-
matico presso la Fnomceo di tutte le organizzazioni di
volontariato dirette da medici.

4. promozione di iniziative regionali ai fini del riconosci-
mento giuridico ed economico dei distacchi di tutti gli
operatori sanitari presso i paesi in via di sviluppo.
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Le dimensioni e la complessità dei principali problemi che
affliggono oggi la qualità di vita e il benessere umano, nel
suo ambiente, sono enormemente diversi da quelli con cui
si confrontavano le generazioni passate.
La globalizzazione – nel suo aspetto sanitario – costituisce
un’opportunità per poter garantire a tutti equità nelle cure,
basata sulla forza morale del diritto alla salute, politicamen-
te disatteso.
Le forze che oggi minacciano l’uomo nella sua dignità e l’am-
biente in cui vive sono sempre più globali, potenti, sofisti-
cate e coordinate.
esiste il bisogno urgente di una visione del concetto di svi-
luppo, nuova e alternativa, uno sviluppo che sia promotore
di ricchezza equamente distribuita per promuovere la salute
e il benessere dell’uomo nell’ambiente che lo circonda.
La comunità medica, per la sua parte ma anche tutti coloro
che hanno il compito di produrre cultura, formazione e ri-
cerca, hanno il dovere di affrontare in modo diffuso e siste-
matico i temi dell’equità, dell’accesso alle cure, della difesa
della dignità e della vita degli uomini.
Questi temi spesso oggetto soltanto di trattative “a porte
chiuse” nell’ambito di vertici internazionali o di reportage
giornalistici, devono appartenere in realtà in toto allo “sta-
tuto della medicina” che non può sottrarsi a questa nuova
sfida, forte del suo plurisecolare bilancio a tutela della vita
umana.
per giungere a questo si dovrà ampliare la propria ottica al-
largandola ad una visione globale di interdipendenza e di ap-
plicazione uniforme degli stessi concetti di salute e cura, pre-
scindendo dai fattori sociali, culturali e territoriali fonte di
discriminazione.

“Die Medizin ist eine soziale Wissenschaft, und die Politik ist
nichts weiter als Medizin im Großen” (La medicina è una scien-
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za sociale e la politica non è altro che la medicina pensata in
grande n.d.r.) ha affermato a fine ottocento rudolf virchow,
grande clinico tedesco cui tutti noi medici dobbiamo mol-
to anche sul piano scientifico.
a distanza di molto più di un secolo non posso che concor-
dare!
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La Fnomceo nel considerare la tutela della salute nella sua
dimensione globale quale riconoscimento di un fondamen-
tale diritto umano e quale fattore indispensabile per uno svi-
luppo economico durevole favorente la riduzione delle di-
suguaglianze, al fine etico di promuovere azioni politiche
concrete che garantiscano equità, accessibilità, qualità e adat-
tabilità degli interventi sanitari laddove povertà ed esclusio-
ne sociale si sommano allo svantaggio della malattia,

afferma i seguenti principi.

Diritto alla salute
La salute è un bene indivisibile e un diritto fondamentale
del genere umano.

È fondamento e finalità primaria di crescita economica
quale moltiplicatore delle risorse umane.
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La qualità di salute di una popolazione, la giustizia con
cui la salute viene distribuita e il livello garantito di prote-
zione alle situazioni di svantaggio derivate dalle malattie,
condiziona il giudizio sullo sviluppo di una società.

Determinanti della salute

povertà, sfruttamento, violenza e ingiustizia nonché fattori
di ordine socio-economico, politico e culturale interni ed
esterni alle società colpite favoriscono le disuguaglianze nel-
la salute.

L’equità nella salute va perseguita eliminando differenze
non necessarie ed evitabili favorendo l’istruzione, la sicurez-
za e lo sviluppo sociale ed economico.

La tutela della salute richiede un ecosistema stabile ed
equilibrato, uno sviluppo durevole dove l’istruzione, la giu-
stizia, l’equità sociale possano svilupparsi quali conquiste eti-
co-civili in un ecosistema stabile ed equilibrato.

Ruolo del medico

il medico deve garantire una corretta informazione ed edu-
cazione sanitaria per promuovere stili di vita che possano fa-
vorire la salute e ridurre l’asimmetria informativa con i cit-
tadini.

il medico promuove la partecipazione e la cooperazione
per il mutuo benessere e il buon governo delle istituzioni per
favorire qualità di vita, rendimento dei sistemi sanitari e sa-
lute dei cittadini.

La crescita costante, progressiva e consapevole delle po-
tenzialità degli esseri umani, e delle comunità in termini di
sviluppo civico e sociale, accompagnata da una corrispon-
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dente crescita di autonomia ed assunzione di responsabilità
è condizione imprescindibile per realizzare una reale parte-
cipazione ai processi decisionali e come tale deve essere so-
stenuta dal medico e dai sistemi sanitari locali.

La formazione del medico deve essere in grado di con-
sentire l’acquisizione di un senso di responsabilità etico-so-
ciale per il paese di provenienza, deve consentire una corre-
lazione tra conoscenze teoriche e formazione pratica che sia
rispettosa della diversità negli stili di vita, del pensiero esi-
stenziale e della comprensione critica della propria identità
attraverso il paritario rapporto con l’alterità.

Ruolo della comunità internazionale
e locale

alla comunità internazionale afferisce la responsabilità del
ruolo guida nel definire politiche attive di promozione del-
la salute e nel coordinare politiche intersettoriali idonee a
contrastare i determinanti distali della stessa.

La comunità internazionale deve sostenere i sistemi sani-
tari nel loro ruolo di programmazione e regolazione dei ser-
vizi sanitari pubblici e privati per garantire la tutela della sa-
lute in un’ottica di universalità di accesso ai servizi.

La cooperazione internazionale deve favorire politiche che
possano garantire la formazione e il mantenimento delle com-
petenze nel tempo del personale sanitario, destinando ade-
guate risorse per una degna remunerazione e adeguate con-
dizioni di lavoro che permettano la permanenza e l’integra-
zione nel sistema sanitario del paese di origine.

i servizi sanitari devono favorire l’accesso universale alle
cure garantendo la loro gratuità e fruibilità.

i farmaci essenziali devono essere resi disponibili in una
logica non economica ma di diritto. Le politiche di com-
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partecipazione alla spesa devono essere rispettose dei biso-
gni differenziati espressi dai gruppi più vulnerabili delle co-
munità, donne e bambini, e favorire l’assistenza ai malati
meno abbienti. il medico deve adoperarsi per politiche di
creazione e consolidamento di un legame fiduciario tra le co-
munità locali e sistemi sanitari privilegiando interventi di
prevenzione e cura delle patologie a maggior carico di mor-
bosità e mortalità.

Professione medica e cooperazione sanitaria

gli interventi di cooperazione internazionale in tema di sa-
lute devono realizzarsi in un’ottica di integrazione con i si-
stemi sanitari dei paesi interessati contribuendo al loro raf-
forzamento ed evitando competizioni.

detti interventi devono essere prioritariamente indiriz-
zati a sostenere la formazione di nuove risorse umane ad as-
sicurare la ricerca in campo medico rivolta al bisogno per il
superamento degli squilibri esistenti, evitando rafforzamen-
ti artificiosi e temporanei di erogazione di cure dedicate a
malattie specifiche che non siano utili ad abbattere le bar-
riere di accesso alla salute della popolazione.

La cooperazione internazionale portando a uno scambio
di idee, di valori, di esperienze e di risorse può consentire di
affrontare insieme il problema delle disuguaglianze nella sa-
lute attraverso il coinvolgimento dell’uomo e delle comu-
nità nelle decisioni che riguardano la salute e i sistemi sani-
tari.

Padova, 31 maggio 2008
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Quanto e perché cresce l’interesse verso la medicina di
genere? saranno forse gli ordini a sviluppare sensibilità di
genere, che significa percepire le differenze, le problemati-
che, le uguaglianze e diseguaglianze, e in base a ciò definire
strategie e azioni?
genere, come “differenze sociali tra donne e uomini, appre-
se e modificabili nel corso del tempo, con caratteristiche di-
verse entro e tra le culture”. genere come realizzazione di sé
suscettibile a continui mutamenti che tenga conto delle dif-
ferenze entro il genere. medicina di genere come strumento
di appropriatezza clinica, principio di equità delle cure per i
bisogni di salute della donna e dell’uomo.
si parla di differenze di genere dal 1998, l’OMS ha chiesto da
oltre un decennio che le considerazioni di genere diventino
pratica nelle politiche sanitarie. in italia è del 200� il primo
progetto ministeriale per la salute della donna.
Luce irigaray definiva la donna come un’immagine allo spec-
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chio, contraria e opposta simmetrica.
se di opposto si tratta la donna è un opposto ben comples-
so. oltre le differenze visibili nella dimensione e nella com-
posizione corporea, nella reazione agli stressor, fisici, chimi-
ci e psichici, molti altri parametri sono diversi: volumi pla-
smatici, flussi d’organo, metabolismi ossidativi, attività en-
zimatiche. per le variazioni ormonali presenti nella ciclicità
della vita femminile dobbiamo parlare di tanti modelli di
donne nei quali farmacocinetica, farmacodinamica, efficacia
e sicurezza hanno declinazioni diverse.
non vi sono solo differenze legate all’influsso degli ormoni
sessuali. Le linee cellulari mantengono caratteristiche e “me-
moria” della loro origine sessuale e stimoli epigenetici han-
no effetti diversi.
appaiono necessari studi clinici con dati disaggregati per ge-
nere e per fasce di età, nuovi modelli per realizzare terapie
differenziate per sesso, verso cure personalizzate, dove la com-
plessità della visione di genere riesca a dialogare con valuta-
zioni comparative, innovazione e sostenibilità. essenziale sa-
rà il diffondere conoscenze intorno alla medicina di genere
e portare tutto il contributo delle conoscenze scientifiche nel-
le decisioni di organizzazioni, operatori sanitari e pazienti.
sarà anche necessario capire se quanto studiato su di un ses-
so sia trasferibile a beneficio dell’altro sesso. il paradigma del-
la medicina “testato sull’uomo, valido per tutta la popola-
zione” nel caso del pap test e del “modello HPV” è stato sov-
vertito. grazie agli studi sulle donne, la scienza ha compre-
so i meccanismi di trasmissione di uno dei virus più diffusi
in natura (il papillomavirus - HPV) e riesce a prevenire neo-
plasia in donne e uomini. il modello HPV da studio per le
donne è diventato studio di genere.
La diffusione culturale della medicina di genere è da attri-
buire soprattutto a due donne medico: flavia franconi e
giovannella baggio.
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giovannella baggio, direttore dell’unità operativa com-
plessa di medicina generale dell’azienda ospedaliera di pa-
dova e presidente del centro studi nazionale su salute e me-
dicina di genere della fondazione giovanni Lorenzini, ha
presieduto nel mese di ottobre il terzo congresso nazionale
sulla medicina di genere e il corso interattivo sul “sistema
diabete”, con gli auspici e la collaborazione dell’omceo di
padova nelle persone di maurizio benato e antonella agnel-
lo. nel 2009 si era svolto a padova il primo congresso na-
zionale sulla medicina di genere.
dice baggio: “La medicina di genere non deve essere il fem-
minismo della medicina. abbiamo creato una rete che inte-
ragisce per progettare insieme, ottimizzare la prevenzione e
la terapia delle malattie. nelle malattie ad alta incidenza qua-
li il diabete e le malattie cardiovascolari abbiamo raggiunto
conoscenze che permettono percorsi differenziati. anche la
diagnostica fra uomini e donne può essere diversa: in car-
diologia prove da sforzo e coronarografia non sono dirimenti
per la donna. il diabete è molto più aggressivo sulle arterie
delle donne”.
sergio pecorelli, presidente Aifa e co-presidente nel conve-
gno di padova, ha detto: “La medicina di genere è un’au-
tentica rivoluzione copernicana per tutto il sistema delle cu-
re, della ricerca, della sperimentazione, e anche della produ-
zione farmaceutica. oggi ci sono farmaci per intere aree te-
rapeutiche in cui la popolazione prevalente è rappresentata
da soggetti di sesso femminile, testati all’interno di trials in
cui i pazienti coinvolti sono per lo più di sesso maschile. il
6�% della spesa mondiale in sanità è dedicata al mondo de-
gli over 6�, una fetta di popolazione dove il genere femmi-
nile è numericamente preminente”.
flavia franconi, professore ordinario dipartimento di scien-
ze biomediche dell’università di sassari e coordinatrice del
gruppo farmacologia di genere SIF, è fiorentina, laureata in
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medicina e chirurgia e specializzata in psichiatria all’univer-
sità di firenze.
nel 2009 ha realizzato a sassari il convegno Genes, Drugs and
Gender e coordina il primo dottorato di farmacologia di ge-
nere in europa.
Ha sempre coniugato salute e diritti nella prospettiva di ge-
nere: “La complessità femminile e quindi la conseguente va-
riabilità (dovuta alla variazioni ormonali ed altro) deve esse-
re studiata perché solo così è possibile conoscere la realtà.
L’uso delle associazioni estro-progestiniche modifica nume-
rosi parametri ematoclinici e cellulari. alcuni di tali cam-
biamenti dipendono dal tipo di progestinico, il che implica
la necessità di includere ulteriori gruppi e di non separare il
genere dall’età. La discriminazione di genere inizia già in fa-
se preclinica dei test, cioè quando si sperimenta la molecola
sulle cavie, quasi sempre di sesso maschile. Quando usate, le
cavie femmine sono prese troppo giovani, quando cioè non
hanno mai avuto una gravidanza. nella vita i farmaci, me-
diamente, sono prescritti soprattutto a donne adulte che han-
no già avuto figli e la ‘tempesta ormonale’ che si verifica in
seguito a una gravidanza modifica molto l’organismo fem-
minile e la sua risposta ai farmaci. Quando si parla di gene-
re bisognerà considerare non solo l’osservato, il paziente o
l’oggetto della ricerca, ma anche la popolazione medica: la
compliance rispetto alle indicazioni terapeutiche varia in re-
lazione al rapporto con i medici e al loro genere”.
dedita alla medicina di genere, la commissione donne me-
dico dell’OMCeO di ferrara che dal 2008 ha organizzato, su
questo argomento, incontri formativi e pubblicazioni sul
bollettino dell’ordine, scaricabili online (si veda:
http://www.ordinemedicife.it/bollettino-on-line) e in colla-
borazione con il comune e l’azienda Usl, ha realizzato un
progetto di prevenzione del rischio cardio-vascolare per le
donne in menopausa.
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sempre a ferrara fulvia signani, psicologa e sociologa della
salute, presidente del CUG dell’azienda USL, ha pubblicato il
volume La salute su misura. Medicina di genere non è medici-
na delle donne, dove ricorda che il genere fu riconosciuto nel
2006, tra i fattori a scavalco tra sanità e sociale, come fatto-
re strutturale della società grazie alla commissione sui de-
terminanti sociali di salute dell’OMS, presieduta dall’inglese
michael marmot.
in emilia romagna si è svolta la campagna d’informazione
Fare salute partendo dal genere, promossa dal GISeG - grup-
po italiano salute e genere, con tappe a piacenza, reggio
emilia e forlì.
in alcune regioni la medicina di genere è stata inclusa nel
piano sanitario regionale e per la toscana la medicina di ge-
nere è una delle priorità della regione nel campo della salu-
te. a firenze si sono svolti sempre nel mese di novembre due
importanti convegni, un terzo si svolgerà a dicembre sul te-
ma differenze di genere e lavoro, tra ritardi culturali e nuo-
ve opportunità, realizzato dall’azienda ospedaliero univer-
sitaria careggi in collaborazione con l’università di pisa e la
società italiana di medicina del Lavoro e igiene industriale.
Le donne sono entrate in ambienti di lavoro dove fino a po-
co tempo erano impiegati solo soggetti di sesso maschile ed
è pertanto necessario ri-determinare i limiti d’esposizione e
individuare indicatori di qualità sesso-stratificati per cure mi-
gliori. inoltre particolare attenzione va posta ai determinan-
ti di salute del genere femminile nella prevenzione dello stress
lavoro correlato, come già fatto anche dall’INAIL.
La medicina di genere ha impatto anche nelle malattie au-
toimmuni, come la sclerosi multipla, malattia ad alta pre-
valenza femminile: su questo tema si è svolto nel novembre
scorso un incontro a firenze, Sclerosi multipla, un paradig-
ma della medicina di genere, dove la malattia altamente disa-
bilitante è stata osservata con un’ottica di genere.

114

GISeG
Gruppo
italiano

salute e genere



Qualche giorno prima era stato presentato un volume sulla
salute di genere in toscana , curato e pubblicato dall´agen-
zia regionale per la sanità su iniziativa della commissione
salute di genere del consiglio sanitario regionale.
antonio panti, vicepresidente consiglio sanitario e presi-
dente OMCeO di firenze, nella premessa scrive: “Le cono-
scenze scientifiche sono aumentate in modo esponenziale e,
con quelle, la consapevolezza che, al di là dei sessi o, meglio,
del continuum della sessualità umana, fosse assai più ap-
propriato parlare di identità di genere e approfondire bene
le conseguenze che tale diversità apportava nelle conoscen-
ze e nella prassi della medicina e nella costruzione del ‘siste-
ma salute’. (…) il testo è una breve ma completa sintesi sul-
le conoscenze scientifiche attuali sui diversi comportamenti
dei generi e quindi sull’incidenza di questi sulla salute e sul-
la malattia, dal punto di vista epidemiologico e medico”.

sempre in questo periodo si è svolto all’istituto superiore di
sanità un convegno per presentare i lavori svolti nel proget-
to strategico salute della donna, finanziato dal ministero
della salute e coordinato dall’istituto superiore di sanità: La
medicina di genere come obiettivo strategico di sanità pubblica
per la tutela della salute di tutti: qualità, appropriatezza e ac-
cesso alle cure. stefano vella nel presentare i risultati ha ri-
lanciato un nuovo tavolo di lavoro open call.
inoltre, all’ISS è stato istituito un reparto di malattie dege-
nerative, invecchiamento e medicina di genere coordinato
da Walter malorni. sull’“appropriatezza” delle cure, l’ISS sta
lavorando da anni, insieme con altre grandi agenzie nazio-
nali, come l’AIFA e l’Agenas, occupandosi di quelle popola-
zioni nelle quali le differenze mediche e di approccio socio-
sanitario vanno valorizzate e personalizzate per mantenere il
grado di efficacia, efficienza ed equità del nostro sistema sa-
nitario verso anziani fragili, bambini, persone con polimor-
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bidità e, appunto, le donne.
stefano vella ha ripetuto come sia medicina di genere anche
occuparsi dei 20 milioni di persone che muoiono prematu-
ramente (la metà dei quali, prima dei cinque anni) nei pae-
si in via di sviluppo per mancanza di un adeguato accesso al-
le cure sanitarie di base.
rita Levi montalcini in Eva era africana scriveva: “La diffe-
renza tra uomo e donna è epigenetica, ambientale. il capi-
tale cerebrale è lo stesso: in un caso è stato storicamente re-
presso, nell’altro incoraggiato. così pure tra popoli. È sem-
pre un dato culturale. per fortuna le donne stanno raggiun-
gendo ciò che era stato loro precluso. circa il 60 per cento
di chi soffre la fame cronica, nel mondo, è donna. ciò è do-
vuto al fatto che spesso le donne non hanno pari accesso al-
le risorse, all’istruzione e alla creazione di reddito, oltre ad
avere un ruolo minore nei processi decisionali”.
nell’incontro di fine ottobre all’ISS era presente anche Luca
pani, direttore generale AIFA, che ha detto: “L’agenzia ita-
liana del farmaco ritiene utile sensibilizzare le aziende far-
maceutiche che presentano dossier di registrazione di nuovi
medicinali ad effettuare anche l’elaborazione dei dati disag-
gregati per genere, in maniera tale da evidenziare le eventuali
differenze. peraltro, nell’analisi della popolazione femmini-
le, si potrebbe ulteriormente procedere ad una stratificazio-
ne per classi di età, essendo queste ultime, come noto, fon-
te di ampia variabilità di risposta alle terapie”.
L’Agenas ha dedicato alla medicina di genere il primo mo-
nitor “rosa” (n.12, 200�), e il numero 26, nel 2010. sta ora
studiando come inserire a livello di progettazione nei PDTA,
percorsi diagnostico-terapeutico-assistenziali, strumenti di
management clinico, il punto di vista di donne e uomini,
ragazze e ragazzi. bruno rusticali, dell’Agenas, ne ha spie-
gato l’obiettivo: ridurre la “scomposizione” del malato in sin-
gole patologie e consentire allo specialista, con l’introduzio-
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ne dell’analisi di genere, una dimensione di conoscenza d’in-
sieme che aiuti ad interpretare la realtà e pianificare, pro-
grammare e gestire i servizi sanitari al meglio.

L’aula di montecitorio ha approvato, il 27 marzo 2012, la
mozione unitaria sulla medicina di genere, presentata da tut-
ti i partiti politici. una mozione unitaria impegna il gover-
no ad assumere impegni precisi sulla materia, come inserire
fra gli obiettivi strategici del prossimo piano sanitario na-
zionale la promozione ed il sostegno della medicina di ge-
nere.
pierpaolo vargiu presidente della commissione affari so-
ciali, in questa XVII legislatura, ha presentato come primo
firmatario, il � agosto 2013, la proposta di legge “norme in
materia di medicina di genere - atto camera: 148�”. La pro-
posta mira ad inserire la medicina di genere fra gli obiettivi
del piano sanitario nazionale, dare concreta attuazione alla
mozione approvata dalla camera nel marzo 2012 e diffon-
dere una corretta informazione sulle diversità di genere, con
redazione di specifiche linee guida. Ha detto: “dobbiamo
ipotizzare interventi strutturali per continuare a garantire i
livelli d’assistenza. La libera circolazione europea imporrà di
esseri attrattivi nell’offerta sanitaria, per evitare il crescere
della mobilità passiva. nella contrazione complessiva delle
disponibilità di denaro la medicina di genere può essere nuo-
va impostazione culturale. in sanità il non introdurre inno-
vazioni diventa cattiva scelta”.
La presidente della commissione igiene e sanità del sena-
to, emilia grazia de biasi vede la medicina di genere come
strumento di sostenibilità del SSN e ne comprende i vantag-
gi: ridurre il livello di errore nella pratica medica; promuo-
vere l’appropriatezza terapeutica; generare risparmi per il ser-
vizio sanitario nazionale.
Le differenze di genere come fonte di disuguaglianze sociali
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sono esaminate nel libro genere e salute in italia. aspetti
socioeconomici (carocci, 2013), realizzato da antonio sas-
su, sergio Lodde, anna oppo e maurizio porcu. nella ri-
cerca è stata utilizzata la variabile “salute percepita”. La sa-
lute narrativa ha evidenziato il vissuto dell’esperienza di ma-
lattia e le conseguenze di questa nelle relazioni sociali e fa-
miliari. sono emerse differenze rilevanti, fra uomini e don-
ne, nelle narrazioni di malattia.
giuseppe costa, epidemiologo del dipartimento scienze
cliniche e biologiche università di torino, si è chiesto co-
me possano cambiare nel tempo le disuguaglianze di salute
e ha scoperto che le uniche eccezioni alla “legge naturale”,
che condanna lo svantaggio sociale ad influenzare negativa-
mente la salute, siano le malattie correlate a stili di vita tipi-
ci delle persone “in carriera” (ad esempio i tumori femmini-
li sono molto influenzati dal ritardo nell’età al primo figlio,
tipico delle donne in carriera).
un altro aspetto della medicina di genere riguarda la salute
della popolazione femminile immigrata. per il diritto di asi-
lo l’italia si rifà alla convenzione di ginevra del 19�1, rati-
ficata nel 19�4, per la quale l’irregolarità non è ostativa alla
richiesta d’asilo. anche il diritto d’asilo ha come parametro
l’esame di richiedenti asilo maschi. nella convezione di gi-
nevra non vi sono riferimenti al tema della protezione di ge-
nere. il rifugiato era chi “eroicamente” cercava di affermare
la propria individualità contro uno stato oppressivo. Le don-
ne spesso sono scappate dai loro paesi per non obbedire a
leggi discriminatorie o pratiche umilianti e dannose, non su-
bire soprusi sessuali, non subire matrimoni forzati o muti-
lazioni. giunte in italia mancano di informazioni sufficien-
ti per la richiesta di protezione. oggi in italia le donne so-
no il 47% dei rifugiati.
va infine detto che nella medicina di genere rientra anche il
settore della violenza, in genere e di genere.
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in italia non esistono studi sulle violenze domestiche, e dob-
biamo far riferimento ai dati pubblicati dall’organizzazione
mondiale della sanità nel giugno 2013, secondo i quali la
violenza è ubiquitaria, diffusa in tutte le fasce sociali, con un
gran sommerso.
La violenza, non solo fisica, può essere priva di evidenti se-
gni esterni: gli abusi psicologici, fatti di storie ripetitive e cu-
mulative, sono ancora più difficili da ammettere/accetta-
re/rilevare.
oggi, anche per l’aumentata presenza femminile nella po-
polazione medica, sono urgenti strategie per la riduzione del-
la violenza, causata da quella asimmetria di genere che an-
cora persiste nelle relazioni, in quelle private come in quel-
le sociali. sarà anche doveroso occuparsi della sicurezza e di-
gnità sui luoghi della sanità, per i medici, gli altri operatori
e i pazienti stessi.
va rilevato come la donna non sia per sua natura soggetto
fragile, ma possa attraversare, nei percorsi di vita, condizio-
ni di particolare vulnerabilità, con riduzione dei margini di
autonomia.

nello scegliere il tema della medicina di genere gli ordini di
palermo torino e pescara avranno avuto modo di sviluppa-
re argomenti molteplici e interessanti.
del convegno di torino, voluto con presenza di relatori lo-
cali per dare voce e visibilità a competenze già esistenti sul
territorio e favorire futuri gruppi di lavoro sulla medicina di
genere, leggerete quanto scritto in questo numero de la pro-
fessione da gabriella tanturri, responsabile scientifica, di-
rettrice del corso e coordinatrice della commissione pari op-
portunità dell’OMCeO di torino.
La medicina di genere oggi è il titolo del convegno di pa-
lermo con il quale si è voluto “focalizzare l’interesse del mon-
do sanitario sul tema della medicina di genere, fortemente
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sostenuto dalle istituzioni nazionali ed internazionali pre-
poste alla promozione dei nuovi indirizzi riguardanti le po-
litiche sanitarie”. nel convegno è stato anche affrontato il te-
ma dell’uso appropriato dei farmaci nel bambino, nel cam-
po della dermatologia pediatrica.
dice toti amato, presidente dell’ordine dei medici di pa-
lermo: “L’uomo e la donna non sono uguali. sembra una
considerazione scontata ma, per la scienza medica, non è sta-
to sempre cosi. nel mondo medico scientifico, inizia il suo
cammino la medicina di genere che scinde nelle terapie ap-
plicate, la posologia terapeutica tra uomini e donne perché
diversi sono specifici aspetti metabolici, oltre che gli evidenti
aspetti esteriori. Questo distinguo biologico, in particolar
modo per i farmaci, ha una grande importanza. molti san-
no che per la prevenzione dei disturbi vascolari è prescritta
la cosiddetta aspirinetta che contiene 100 milligrammi di
acido acetilsalicilico. si è notato che, per avere lo stesso effetto
terapeutico raggiunto nell’uomo, la donna dovrebbe assu-
merne una dose tre volte superiore. chi lavora nel campo
della salute – medici, ricercatori, aziende farmaceutiche, isti-
tuzioni pubbliche, società scientifiche – deve preoccuparsi
che l’assistenza, le terapie e i farmaci siano sempre adeguati
alle caratteristiche della persona, incluse quelle di genere.”
nel convegno di pescara si è ricordato come nel 2003, in
un incontro dal titolo pari opportunità e salute: dalle leggi
alle risorse, organizzato con la commissione nazionale per
la parità e le pari opportunità tra uomo e donna e con la
presenza dell’allora presidente FNOMCeO giuseppe del ba-
rone, si presentò il volume edito dalla presidenza del con-
siglio dei ministri e dalla commissione nazionale per la pa-
rità e le pari opportunità tra uomo e donna: La mente, il
cuore, le braccia e ... guida alla salute delle donne a cura del
gruppo di lavoro coordinato da elvira reale. era un primo
approccio con le differenze di genere. i diversi capitoli era-
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no titolati: Le malattie delle donne fra vecchi pregiudizi e
nuove evidenze; il corpo psichico, fisico, sessuato; nuovi
fattori di rischio: ambiente , violenza, lavoro; La valutazio-
ne del disagio nelle relazioni familiari e lavorative; Le don-
ne i medici e le medicine.
il corso di medicina di genere di pescara si è caratterizzato
per un approccio centrato sulla fisiologia della medicina di
genere e nella interazione di medici del privato e del pub-
blico, medici del territorio, ospedalieri e universitari. pre-
senti anche due consigliere dell’OMCeO di chieti. in futuro
si vorrà approfondire le differenze nella fisiologia e realizza-
re incontri aperti ai cittadini.
dedicandosi agli aspetti fisiologici si è appreso come la per-
manenza ad alte quote mimi i meccanismi dell’invecchia-
mento sia a livello respiratorio sia urinario perché vi è cor-
relazione fra esposizione ad ambienti ipossici e processi del-
l’invecchiamento. nelle donne ad alta quota si sviluppano
anche alterazioni di carattere ormonale. camillo di giulio,
del dipartimento di neuroscienze sezione di fisiologia e fi-
siopatologia università di chieti-pescara, ha affrontato la
plasticità cerebrale come ragione biologica delle differenze
di genere passando dalla lateralizzazione emisferica della fun-
zione dell’amigdala al tasso metabolico di utilizzazione del
glucosio all’influenza esercitata dagli ormoni sessuali nelle
fasi di sviluppo cerebrale.
annamaria aloisi del dipartimento di scienze mediche, chi-
rurgiche e neuroscienze università degli studi di siena e del-
l’associazione donne e scienza ha trattato le correlazioni fra
ormoni gonadici e dolori valutando le differenze di genere
nell’incidenza di molte sindromi dolorose. informando di
quanto, con l’uso di morfina e farmaci analoghi, vi sia di-
minuzione di livelli ormonali.
biancamaria guanieri, neurologa nel centro di medicina
del sonno casa di cura villa serena ha parlato di il sonno
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di Lei,il sonno di Lui dimostrando come il sonno di lei sia
più spesso di cattiva qualità, con più sonnolenza diurna.
La donna, rispetto agli uomini, soffre tre volte di più di in-
sonnia e in menopausa ha maggiori disturbi respiratori nel
sonno.
fra i relatori sabina gallina, coordinatrice nazionale grup-
po di studio sulle "malattie cardiovascolari di genere" del-
la società italiana di cardiologia.
infine, patrizia ballerini ha presentato studi recenti dove si
dimostra come vi possa essere una minore efficacia nei trat-
tamenti farmacologici con farmaci generici, se questi sono
assunti da donne. infatti se il farmaco generico è utilizzato
anche da donne deve essere testato con potenza sufficiente
perché l’elevata variabilità intrasoggetto nelle donne costringe
ad un “pool size” più ampio.
e circa difficoltà e costi della sperimentazioni si può chiu-
dere con una citazione: “se pensate che la ricerca sia costo-
sa, provate la patologia” (Mary Woodward Laske)
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La Commissione Pari Opportunità dell’OMCeO
di torino, per il triennio 2012-2014, ha individuato come
prioritarie (e proposto all’ordine di torino, che le ha accet-
tate e condivise), le tematiche della medicina di genere e
della violenza. i due temi sono strettamente correlati: la vio-
lenza condiziona pesantemente la salute delle donne che ne
sono vittima, non solo con i suoi effetti diretti traumatici ma
anche con gli effetti meno visibili. inoltre, la violenza di ge-
nere si associa a malattie autoimmuni, dolori cronici, cefa-
lee, infezioni sessualmente trasmesse, malattie gastriche e in-
testinali; provoca ansia e depressione, può ridurre le difese
immunitarie; lo stupro è fattore di rischio per malattie car-
diache.

al di là della sfera riproduttiva, la donna, fino ai primi anni
‘90, non veniva presa in considerazione nei libri di testo o
nei trial clinici: di fatto, non esisteva.
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facciamo un esempio. La sindrome del Q-T lungo, condi-
zione di rischio di torsione della punta, di sincope e di mor-
te improvvisa, è caratterizzata dal prolungamento del tratto
Q-T. È causa di ritiro dei farmaci dal mercato (cfr. cisapri-
de, ritirata dalla FDA nel 2000, e terfenadina, nel 1997).
Questa sindrome ha un’incidenza nettamente superiore nel-
le donne, perché il tratto Q-t dopo la pubertà è fisiologica-
mente più lungo di 20 msec; pertanto essere donna è consi-
derato un fattore di rischio. guardiamo un testo di medici-
na interna come l’Harrison: due volumi, quasi 3000 pagine.
Ho in mano la prima edizione italiana della Xii edizione ori-
ginale: maggio 1992. alle tachiaritmie sono dedicate 18 pa-
gine. i pazienti sono sempre identificati come “il paziente”,
con il maschile sempre adoperato come “neutro”. non sono
mai citate differenze tra maschi e femmine, in quanto non
sono citate le femmine. Le donne compaiono nel capitolo
successivo, sulle cardiopatie congenite, alla voce “compli-
canze nelle donne gravide”. La stessa impostazione si ritro-
va nel capitolo sulla cardiopatia ischemica. La cultura me-
dica non aveva conoscenza né coscienza di una specificità fi-
siologica e patologica degli organismi femminili.
come mai allora, a cavallo degli anni ‘90, si comincia a par-
lare di “medicina di genere”?

i fattori “scatenanti” sono stati probabilmente due: le pro-
blematiche culturali sollevate da numerosi e importanti grup-
pi di donne in america, e l’aumento delle laureate in medi-
cina, con l’arrivo di alcune presenze femminili negli alti li-
velli dirigenziali.
nel 1988 la united states public Health service pubblica i
risultati di una analisi condotta su quanto esisteva di cono-
sciuto sulla fisiologia femminile. il rapporto, dopo aver ana-
lizzato le pubblicazioni delle principali rivista mediche del
mondo nei precedenti tre anni, conclude che, con l’eccezio-
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ne della biologia riproduttiva, quasi nessuno studio clinico
includeva le donne nelle coorti studiate. era infatti univer-
salmente assunto che la biologia umana fosse identica in en-
trambi i sessi. gli uomini fornivano gruppi stabili e relati-
vamente meno vulnerabili per l’investigazione clinica. i ri-
sultati erano estesi alle donne senza ulteriori modifiche o ve-
rifiche.
nel 1990 iniziano significative e dirette indagini sulla nor-
male fisiologia cardiaca e sulle malattie cardiovascolari nelle
donne.
nel 1991 bernardine Healy, prima direttrice donna nella
storia del più importante ministero della salute del mondo,
l’u.s. national institute of Health, sulla rivista New England
Journal of Medicine parla di “Yentl syndrome” a proposito
del comportamento discriminante dei cardiologi nei con-
fronti delle donne.
e nel 1993 la FDA (food and drag administration) emette
le linee guida, fissando le regole affinché entrambi i generi
siano presi in considerazione durante le varie fasi di svilup-
po dei farmaci e i risultati statistici siano valutati per genere
(Guidelines for the study and evaluation of gender differences
in clinical evaluation of drugs).
così incomincia finalmente la raccolta dei dati e la ricerca
anche sulle donne, prima in cardiologia e sugli effetti dei far-
maci, poi poco per volta, a macchia di leopardo, su sempre
più numerose patologie.
si sa che le ricerche richiedono tempo, devono essere reite-
rate per avere dati sicuri, che confermino i risultati ottenu-
ti. La cardiologia è partita per prima, alcuni risultati sono
così consolidati da permettere la definizione di linee guida
gender oriented. i dati sul diabete nelle donne sono così ecla-
tanti da orientare la programmazione sanitaria. e queste in-
formazioni si stanno lentamente trasformando in cambia-
mento culturale, stanno cominciando a “informare” la cul-
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tura medica. su molte patologie invece, pur in presenza di
dati importanti (pensiamo solo al tumore al polmone, in ri-
duzione negli uomini ma in pesante aumento nelle donne,
o alla bronchite cronica) permane un “pregiudizio di gene-
re” che, considerandole malattie prevalentemente maschili,
condiziona la pratica clinica quotidiana. così come l’osteo-
porosi è viziata da un pregiudizio di genere che può com-
portare diagnosi e terapie tardive negli uomini.
ecco il perché di questo corso: è stato un corso impegnati-
vo, articolato in due giornate (due sabati), che ha affronta-
to solo alcune delle patologie su cui sono state avviate ricer-
che di genere. sono stati scelti gli argomenti su cui al mo-
mento vi sono maggiori certezze, o il cui impatto permette-
va di fornire ai �0 colleghi iscritti al corso particolari stimo-
li clinici e critici. Lo stesso titolo del corso, che può parere
provocatorio (differenze ignorate? ma chi è che si permette
di darmi dell’ignorante?) è stato perfettamente compreso,
grazie a relazioni di alto contenuto tecnico, dai corsisti, con
un dibattito partecipato o e prolungato sui temi relazionati.
tutto il pomeriggio del secondo giorno è stato concentrato
sul peso che le diseguaglianze economiche e di genere han-
no nel condizionare i determinanti di salute, e sull’impor-
tanza della violenza, sui luoghi in cui agisce, sugli strumen-
ti per riconoscerla e gestirla.

si può dire che è stato davvero un grande lavoro corale. cer-
to, alcune persone avevano una maggiore preparazione e for-
mazione, ma basti dire che la commissione ha partecipato,
oltre che attraverso il mio ruolo di direzione scientifica, con
sei relatori/relatrici e due moderatrici. una collega ha parte-
cipato come corsista, due colleghe sono venute come udi-
trici. abbiamo avuto l’onore e il piacere di un saluto perso-
nale da parte del presidente bianco, e di un intervento stra-
ordinario e apprezzatissimo della senatrice de biasi.
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se le donne vengono riconosciute come persone, cresce la
cultura del rispetto verso le donne. e verso le anziane e gli
anziani, le bambine e i bambini. È più facile, in un clima di
rispetto e di riconoscimento della identità e della diversità,
anche prevenire la sopraffazione e la violenza. se entrambe i
generi vengono curati avendo informazioni precise su come
si presentano le patologie in un genere o nell’altro, quale effi-
cacia e quali reazioni un farmaco può provocare in una don-
na e non in un uomo, il nostro compito di medici sarà svol-
to in modo più etico, professionalmente soddisfacente e que-
sto ci permetterà anche di evitare errori o ritardi diagnosti-
ci e terapeutici.
sarà meraviglioso il giorno in cui potremo dire: “è inutile
parlare di pari opportunità, oramai le opportunità sono si-
mili per tutti e tutte”.

12�

I vantaggi
immediati e tardivi
di una maggiore
formazione della
classe medica su
queste tematiche



Trimestrale della Federazione nazionale
degli Ordini dei medici chirurghi e degli odontoiatri

Anno XIV • Numero II - MMXIII

presidente
Amedeo Bianco

direttore responsabile
Eva Antoniotti

gruppo di lavoro “area della comunicazione”
Cosimo Nume (coordinatore, presidente omceo taranto)
Nicolino D’Autilia (referente c.c., presidente omceo modena)
Giancarlo Aulizio (consigliere omceo forlì cesena)
Anna Rita Ecca (consigliere omceo cagliari)
Fausto Fiorile (consigliere omceo trento)
Bartolomeo Griffa (consigliere cao torino)
Alessandro Innocenti (presidente omceo sondrio)
Santo Monastra (consigliere omceo napoli)

editore
Fnomceo
piazza cola di rienzo 80/a,
00192 roma

redazione
Edizioni Health Communication
via vittore carpaccio, 18
00147 roma
tel. 06.�94461
fax 06.�9446228

finito di stampare nel mese di dicembre 2013 con i tipi e gli impianti della
c.g. edizioni medico scientifiche s.r.l. da alma tipografica - villanova mondovì (cn)

Le variazioni di indirizzo vanno comunicate per posta alla sede della Fnomceo:
Fnomceo
centro elaborazione dati
piazza cola di rienzo 80/a,
00192 roma

L a P r o f e s s i o n e
medicina, scienza, etica e società


